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PROTOCOLO,



DEFINICION DEL PROBLEMA.

Los fundamentcs endodonticos y su rehabilitacifén en la
prictica odontologica.Se refieren al conjunto de precedimien
tos endocdontices que se van & realizar en el conducte o con-
ductos dentarios, todo ésto conlleva ala rehabilitacién del
diente.

Los tratamientos endodonticos y su rehabilitacién pue=--

den resumirse en tres grandes Grupos:

l.-Resolucibn con caré&cter de Urgencia de focos agudos
o reagudizados de infeccibn, tanto en piezas tempora
les con en permanentes, como son la hiperemia, pulpi
tis aguda, pulpitis cronica, necrosis, etc.

2.,-Tratamiento de conductos y su obturacibn,

3.-Rehabilitaci6n final.

Las técnicas endoddnticas y su rehabilitacifn que co---

rresponden a cada grupo son las siguientes:

l.-Pulpotomias, Pulpectomias, PRecubrimiento pulpar

directo.

2.-A)Tratamiento de conductos,

-Preparacién y Rectificacién de los conductos
(Preparacifn Biomecanica).



-Esterilizacifn de los conductos (Desinfeccibn o
aseptizacién),

B) Obturacidn.

-Condensaci6tn Lateral.
-Condensacién Vertical.

3.-Rehabilitacién final.

-Reconstruccién en piezas Posteriores.

-Reconstruccibn en piezas Anteriores.
JUSTIFICACION .

Los tratamientos endodénticos y su rehabilitacifn,
nos brinda la posibilidad m&s para salvar un diente o varios
dientes antes de llegar ala extraccidn.

El dolor provocado por Patologfas, en ocaciones es tan
intenso que dafa el estado general del paciente, se debe
pues, recurrir ala endodoncia, que en el caso de una pulpa
no vital es siempre necesarig establecer la extraccifn de

esa pulpa enferma, esto debe de ser por dos razones:

l.-Para evacuar las toxinas generadas en el frea, dismi-
nuyendo la presibn gque ejercen estas sobre los ner--
vios dentarics ocasionando el dolor.

J.-Para regresar al paciente al estado de mejoria y de
salud integral.



OBJETIVOS.

Es una satisfaccibn para mi, el haber escojide el tema
de "Fundamentos endodonticcs ¥ su rehabilitacién en la prac-
tica Odontologica" para poder desarrollar la tesis, va que
aungue la experiencia gue he tenido es limitada, tengo razo-

nes suficjentes las cuales explicaré asi:

l.-Dar a conocer a mis compaferos, una posibilidad més
para la integridad y conservacidén de la cavidad oral
lo que significa, un motivo muy importante para toca

persona que se dedigue a la odontologfa.

2.-Conseguir datos claros y concisos sobre este tema,

para que as{ sirva como una gquia para el odont&logo.

3.-Conocer el tema de fundamentos endodbnticos y su
rehabilitacién en la practica odentol6gica, para dar
solucibnes a las dudas gque se me precentaron a tra--

vés de mis estudios profesionales.



INTRODUCCION,



Ll tratamiento endcdfntico se defing: como la prevensién pa-
ra mantener an funcién el diente o dientes dentro del arco
dentario, va derspulpsdos, tratando a la pulpa dentaria ccn

el objeton Jde pregsrvar 2l diente nismo, este es nn desarro--

i1lo relativamente noderno? en la historia .

Los tratamientos pulpares en la Epeca de los oriegos vy
romanos, era el de destruir la puipa dentaria gor cauteri ==
2zantes, ccn agquja caliente, aceite hirviendo, fomentos de
opio o belefo,

£1 sirio Alqufagenes, a fines del siglo 1, observ6 gue
el dolor codfa aliviarse taladrando dentro cde la c8mara pul-
par cor el objeto de chbtener desague, para lo cual diseid un
trépano, tratamiento que afn es de utilidad en abscesos den-
turios,

En 1602, Juan Van Heurnius y Piter Van Foreest, los dos
dentistas de los cuales el primero destrula las pulpas con
dcidc sulflrico, mientras el segundo fue el primero en ha --
blar de la terenéutica de conductos radiculares, sugiriendo
que el diente deberia ser trepanado y la cimara pulpar llena
da con triaca.

La inyeccibn de cocafna al 4% té&cnicas de bloqueo del
nervic mandivular es atribuida & William Halsted en el afo
de 1884.

El descubrimiento de los rayos X por Roetgen en el afio
de 1895.



CAPITULO I

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA DENTARIA.



HISTCLOGIZR,

La pulra es un tejiido hlando y rosado que tiene cohe =-
sibn deperdiente de su capa de dentina dura normal para prec-
tegerse, por lo tanto una vez expuesta es suramente sensible
a cualguier <zcntacto.

Es un tejidc conectivo ricc en liquide y sumamente vas-
cularizado. Er termires generales la pulpa es un zonjurto ho
mogéneo de cfluylas, sustancia incercelular, elementos fibro-
s0s, vasos y nervios. En la periferia se observan capas es--
tructurales cerca de la predentina hay unz aplia zona de cé-
lulas odontobldsticas cilindricas, dentro de esta capa Sub==-
odontobliastirca cilindrica, denominada zoina sin cflulas de We
il en esta capa subodontobléstica se ramifican plexos de ca-
pilares y fibras nerviosas, a continuacifn cn direccién al
interior aparecc la zona ricz en células que a su vez 3@ une
con 2l estrom2 dominante de la palpa, la zona rica en célu--
las gue a su vez se upen con el eostroma dominante® de la pul-
pa, la zona rica en <&lulas se componen principalmente de c&
lulas mesenquimatosas indifercnciadas que poseen complemen=-
tos de la pcb lacién de odontcklastos por prcliferacifa, la
importancis de esta zona variz-de un dievte a ntre y de una

zora 2 otra Jdel mergen pulpar del wisnpe diente.

La ectrurtur? do 1z oulps Jdentzria tienes con les ctros
tejidos conectives lawces del ovgerismo mds gemejarzas que 21
ferencias, por un ladc es+tdr las células ~onectivas de diver
558 tipos y por otrn havy un compunents intercelular compues-
to por sustancia fundamental y fibias entre las cuales se rd
mifican una red densa de vasos sanquinecs, linffcticos y ner=-

viosns.



La ubicacifn, la funcibén y el medio inmediato de la pul
pa son finicos en su género, esto viene a limitar su resilen-
cia, sin embargc desde el punto de vista de elementos compo-
nentes dgrandes, el Gnico habitante es la célula odontoblasti
ca, la similitud con los ostecblastos.

FIBROBLASTOS Y FIBRAS,

Los fibrablastos o fibrocitos son las células méis abun-
dantes de la pulpa madura y sana, su morfologia es caracteri
stica y en los cortes comunes lo (Gnico que se ve, es un nG--
cleo ovalado y largo. Son células activas encargadas de la
produccién de colégena, las fibras de tejido conectivo estén
dispersas en todo el estroma pulpar. Por la accién de los
fibroflastos parecen las fibrillas colagenas que se reunen
para formar fibras cue con el tiempo remplazar fisiolbgica-
mente parte de la sustancia fundamental y a muchas de las
células de la pulpa joven. La distribucién de las fibras co-
ldgenas pueden ser muy difusa o algo compacta, en la pulpa
normal no hay fibrosis genuina. Al igual que las fibras elSs
ticas del tejido conectivo,

FIBRAS DE KORFF.

Por supuesto que las fibras reticulares abundan en el
estroma conectivo laxo de la pulpa. Siempre que se forma dep
tina se forman muchas fibras de ecstec tipo (mis exactamente
fibrillas) entre las cé&lulas odontoblésticas, esta consentra
cibn de fibras guardan estrecha relacifn con el proceso de
la dentinogénesis y por lo tantn con las céiulas odontoblis-
ticas, las fibras de Rorff son la continuacibn de algunas £i

brillas =zclAjenas del ianterioy le la dentina calcificante.



SUSTANCIA FUNDAMENTAL, - 4 =

La sustancia fundamental es un complejo molecular de
consistencia laxa y de carga negativa formada por agua, car-
bohidratos y proteinas.Desde el punto de vista fisico propor
ciona una unién gelatinosa como complemento de la red fibro-
sa, tode proceso biolbgico que afecta las células pulpares
se hace por intermedio de este complejo, la leucotoxina que
sale de las células lesionadas lo atraviesan; es la rutina
por la cGal transitan los fagositos atraidos por la quimio--
taxis.En realidad la sustancia fundamental hace més gue ac--
tuar de intermediario, mientras ejecuta el cambio experimen-
tal,el edema creado durante la inflamacidn, crea un conjunto
ya por si laxo que se vuelve mis laxo perdiendose la carga
negativa y las moléculas del complejo, carbohidratos, protei
nas, acumulando mis agua a expensas del contenido coloidal.

CDONTOBLASTOS .

Los odontoblastos son c&lulas caracteri{sticas de inte--
rés singular, deben obediencia a dos tejidos la pulpa y la
dentina son en realidad, parte de los dos, dependientes de
la pulpa para su existencia y perpetuacibn, son a la vez la
clave del crecimiento de la dentina,su mantenimiento como te
jido vivo en el diente en formacidn y el diente ya formado.
Forma una capa contin@a en todo el perimetro de la cémara de
los conductos radiculares,su prominerncia en log dientes de
pulpa sana guarda relacifn con la formacibén de dentina, en
el techo de la cémara pulpar de un diente j&ven y dcnde hay
odontoblastos hay predentina.

Los odontoblastos maduros son células largas gue se ex-

tienden desde el esmalte o cemento hata la zona de Well.
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2stfin provistos de frondosas prolongaciones ramificadas en
toda su extensifn. Su arberizacibn terminal en la dentina in
mediatamente acdyacante al esmalte o al cemento es especial--
nente rica, las ramas laterales o secundarias crean anastomge
sis er todos Jeos niveles a la altura de la predentina, un
tronce princizal se  une con la porcifn hasal de las cé&lulas
v el lep6sito 12 dentina nueva en las varedas de leos tGbulos
con una actividad odontobl8stica similar 2 la gue origina el
depbsito de dentina recunaaria en el margen pulpar, la mine-
ralizacidén continua de tcda la dentina despufs de gue se ha
organizado en la matriz y calcificado parcialmente asfy comro
la gsensibilidad de la dentina de contacko, basta con saber
cue las terminaciones nerviosas hacen contacto con las c8lu-
las vdontobldsticas en la pulpa y que el citoplasma celular
estd en todas partes de la dentina egpscialmente 3ode los ex
tremos se ramifican cerca del cements v esmalte, ¢l reseca--
miento de la dentina cuando queda expuesta al aire, la répi-

dez del paso de las bacterias y sustancias quimicas rocivas.

Las celulas mesenquivatesas indilercaciadas, histocitos
y células linfoides errantes. Con tcjidos conectivos laxos
del organismo, reaccionan por Supwsto a un estim:lo grovnca
dc cen inflamaciSn v la pulpa no es una exeepcidn cono g --
chos o*ros tejidos cenectivos laxos, 12 »ulpa normal contie-
ne representantes e lous tres tipous de cf€lulas que sor parti

culermentc activas en La reaccidn inflamatoria. Todas se en-

o
o

cuantran muy cerc e 1C3 vasss Sanjuinens: estn aurenta su

utilidad Jefencive ya que asi se hayan er posicifn desde don

ce pueden acluar localrente o desplacindose por les capila-.



- 6 -

Res, viajan a sitios mis distantes de inflamacién,Las celu-
las mesenquimatosas indiferenciadas de la pulpa reviste gran
interes, son cé&lulas con potencial mGltiple,son las fuerzas
de reserva gran parte de la zona rica de células estan com--
puestas por ellas el remplazo de los odontoblastos se reali-
za gracias a la proliferacifn y diferenciacibn de estas célu
las cuando hay necesidad de una reparacifn pulpar mis exten-
sa, las células nuevas de todas clases son producidas de ma-
nera similar.Los histocitos o cé&lulas errantes comparten im-
portantes actividad con c&lulas mesenquimatosas indiferen --
ciadas las dos células tienen la capacidad de convertirse en
macr6fagos y lo hacen a su vez por medio de su activa fago--
sitosis, los macréfagos eliminan bacterias,cuerpos extrafios
Y c&lulas necrosadas y as{ preparan el terreno para la repa-
racibn.

CELULAS ERRANTES LINFOIDES O LINFOCITOS .

Se asemeja mucho al pequiio linfocito de la sangre, tam-
bién migran hacia la zona de la lesifn, se cree que los plas
mocitos de la pulpa inflamadas provienen de estas células
linfoides fuente de anticuerpos.El entrecruzamiento de las
cBlulas y dentina dura,los odontoblastos reaccionan intensa-
mente a los estimules gue act@ian sobre la dentina.

VASOS SANGUINEOS Y CIRCULACION PULPAR .

Mantienen a la pulpa como un tejido capaz de reaccionar
o para vincular la dentina con el crganismo en conjunto.En la
pulpa hay una multitud de basos, en circunstancias normales
gran parte de esta red se haya inactiva y reducida a su mini
ma expresién.
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La protucibn vascular se puede explicar por el hecho de que
la pulpa debe de nutrir tanto a la dentina como a sf misma,
por el foramen apical pasan no solo uno sino muchos troncos
arteriales y venosos. En el seno de la pulpa hay numerosas
conecciones para facilitar el flujo sanguinec hacia las zo--
nas de m&s demanda, en el margen pulpar, donde se realiza el
trabajo principal de la pulpa esto es aporte sanguineo a los
odontoblastos, el lecho capilar es particularmente rico.

LAS VENAS Y LAS ARTERIAS .

En la pulpa presentan algunas peculiaridades, inversién
del flujo sanguineo, las paredes de ambas son mis delicadas
que la de los vasos de diametro comparable de casi todas las
demds sectores del organismo las venas grandes se estrechan
en vez de ensancharse a medida que se acercan al foramen la
presién intrapulpar varfa durante la onda del pulso normal y
m&s ampliamente durante cambios fisiol6gicos y patol6Bgicos.

VASOS LINFATICOS .

Existen un plexo amplio linfdtico y un drenaje 1linfl--
tico de la pulpa hacia linfaticos que se encuentran mis alla
de los dientes.

NERVIOS .

Los dientes duelen a causa de los nerviog ¢ la mayoria
de las veces los nervios afectados son los de la pulpa, otras
veces los nervios del ligamento periodontal generan dolor

indistinguible con el de origen pulpar.
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En la pulpa las terminaciones libres del S.N.C: son las que
originan la sensacién de dolor. Junto a los vasos sanguineos
penetran ala pulpa adulta fibras nerviosas, sensitivas y
autbnomas, con frecuencia los troncos nerviosos rodean vasos

en la pulpa dentaria.

FISIOLOGIA .

Las cuatro funciones a saber de la pulpa son:
1.- Formacién de dentina

2.- Nutricién de la dentina y esmalte

3.- Inervacibn del diente

4.- Defensa del mismo.

Formacién de dentina .

Es la tarea fundamental de la pulpa tanto en secuencia
como en importancia del conglomeradc mesodérmico conocido co
mo papila dentaria, se origina en la capa celular especiali-
zada del odontoblasto adyacente e interna respecto ala capa
interna del 6rgano dentario del esmalte ectodérmico, el ectg
dermo establece una relacién reciproca entre el mesodermo y
los odontoblastos iniciando la formaci6n de dentina prosigue
répidamente hasta que se crea la forma principal de la coro-
na y la rafz dental, luego el proceso se hace mds lento, aun
que pocas veces se detiene.



LA NUTRICION ,

La nutricién de la dentina es una funcién de las célu--
las odontoblisticas, se establece a través de los tfibulos
dentinarios que han c¢reado los odontoblastos para contener
sus prolongaciones.,

INERVACION .

La inervacidn del diente esti vinculada a los t@bulos
dentinarios, a la prolongaciones odontoblésticas, en su in--
terior a los cuerpos celulares de los odontoblastos y asf a
los nervios sensitivos de la pulpa.

LA DEFENSA .

La defensa del diente y de la propia pulpa provista bi-=~
sicamente por la formacién de dentina frente a los irritan--
tes, esto la pulpa lo hace muy bien estimulando a los nuevos
odontoblastos para que formen la necesaria barrera de tejido
duro, las caracteristicas de la defensa son varias.La forma-
ci6n de dintina es localizada, la dentina es producida con
mayor velocidad, a la observada en zonas de formacibn de den
tina secundaria no estimulada teniendo varias denominaciones
tdentina por irritantes, dentina reparativa, dentina irregu-
lar (osteodentina) .



CAPITULO 1II

ANATOMIA Y MORFOLOGIA PULPAR, CONDUCTOS ACCESORIOS.
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MAMATCHTIA ¥ MOPFOLOSTA PULPAR, CONDIETOS ACCESORINSG.

Introduccidn.

rLa terapéutica endodbntica se practica actualmente con

tel anmplitued cue un descizta jeneral progresivo ha de estar

oroparado para ofrecer un bratamiento endodéntico no quirGr-
qice convencional an todos los dientes antericres 7y posterio
res con una anatomia normal del conducto radicular. La endo-
doncia nn dquirurgica se refiere a la utilizacibn de instru--
nentos, desinfaccibn y obliteracifn de los canales radicula-
res de ur diente cuyi pulpa esti enferma, usando los materia
les y nétodos rormales, Se considera jue un diente tiere una
anatomfa normal onendo posee el ndmero corriente de conduc--
tos radicularcs iel tamafio adecuado y no presenta znomalias
de forma que ;:ueden dificultar extracrdinariamente el uso de
los instrumentos.

Definicibn.

Anatomia. La pulpa dental crea y modela su propio aloia
miento en el centro del diente {cavidad pulparxr) con sus dos
partes célmara pulpar y conductes radicular.
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En el momento de erupcién refleja la forma externa del
esmalte, la forma cGspidea.Con frecuencia la pulpa indica su
perimetro original al dejar un filamento,el cuerno pulpar,
en el interior de la dentina coronaria, un estimulo especi~-
fico como la caries llevard a formar dentina secundaria re--
parativa, reduciendo al mismo tiempo la cémara.

Los nodulos pulpares intervienen en la reduccibén del tamafio
pulpar, son cuerpos calcificados pudiendo reemplazar casi la
totalidad del tejido blando.

CONDUCTOS RADICULARES .

Las paredes internas de los conductos radiculares di---
ficilmente son lisas, se presentan generalmente de aspecto
rugoso; los conductos, al igual que la c8mara pulpar en la
parte mis pr6xima a su luz, estén recubiertos por una capa
de dentina no calcificada adscrita o hecha as!f per los mis-=-
mos odontoblastos.Desde el ligamento periodontal pasa a tra-
vés de los conductos radiculares hacia la c8mara pulpar, un
cordén de tejido conectivo, cada raiz es abastecida vpor lo
menos de uno de estos cordones, el conducto radicular estd
sujeto a los mismos cambios inducidos por la pulpa la presen
cia de un n6dulo o mis puede obliterard la entrada al con---
ducto radicular.La forma del conducto va acuerdo a la forma
de la raiz,algunos son circulares y c6nicos,otras elipticas
anchas en un sentido y estrechas en otro, asi existe curva--
turas en la raiz tambié&n en el conducto, ldas raices elipti--

cas por lo regular suelen tener dos conducteos en vez de uno.
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La forma que tienen los copnductos es similar a la forma
gue tiene la ralz, porque el agujero apical casi siempre se
encuentra a un lado del &pice y el conducto siempre empieza
abajo del cuello del diente.

LONGITUD .

La longitud de un conducto es mds pequefio que el tamafio
de la raiz, porque el aqujero apical casi siempre se encuen-
tra a un lado del dpice y el conducto siempre empieza aba--
jo del cuello del diente.

SITUACION .

El conducto se encuentra generalmente en la porcibn me-
dia de la rafz, aungue &sto no sea efectivo para su tercio
apical.

DIRECCION .

La direccién del conducto es la misma que sigue la ralz
si tenemos una rafz curva, el conducto sera curvo, o si la
ralz es recta, el conducto ser8 recto, aungque puede haber

conductos en raices poco curvadas y conductos poco curvados.
NUMERO .

El nfimero de los conductos depende del diente y de la
forma de su raiz; por eso es conveniente recordar la clasi-=-
ficaci6n radicular de "Pucci":'las raices de los dientes se

presentan en tres formas fundamentales:simple.
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Bifurcada o dividida y fusionadas.lLas raices divididas siem-

pre tienen dos conductos o empiezan con uno que se bifurca.

RAMIFICACIONES .

Los conductos pueden ser Gnicos o simples, bifurcados
o fusionados, paralelos, colaterales, interconductos, etc.
Un conducto puede tener ramificaciones, de las cuales se
tiene una nomenglatura sencilla,

APICE .

Su ubicacibn estd determinada por los vasos sanguineos
y en dientes jévenes el foramen se encuentra abierto, a menu
do estrechandose conforme madura, los conductos de los dien-
tes multirradiculares tienden a presentar una anatomfa api--
cal mis compleja, como los forfmenes apicales mGltiples,
cuando existen forfmenes apicales accesorios en una de las
raices a menudo tambié&n en las otras raices, estos conductos
pueden fusionarse pero no antes de llegar a la salida. La
superficie externa del &pice es convexa en consecuencia,
cuando hay for&menes mGltiples, la mayoria se abre a las
zonas laterales con formacibén abundante de cemento en el &pi
ce con nuevas capas de cemento por lo que el foramen tiende
a desviarse cada vez m&s al centro apical.

CONDUCTOS RADICULARES .

Es la prolongacién de la cavidad pulpar y que contin@a
hasta el foramen apical.
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CONPUCT™NE ACCEECRIOS © LATERALES.

Soa prolongaciones laterales del conducty principal-y

gque a su vez se dividen:

-Conducto grincitzal.

Es el conductn mds lmportante gue pasa gpor el eje cden-

teric y cereralmente alcanza el Spice.

~Conducto colateral.

Es un conducto que recorre toda la raiz o parte, mis o
menos paralela al conducte principal y puede alcanzar
el Apice.

-Conducto lateral o alwventicio.

Es el gue comunica ol conducto principal o bifurcado
(colateral) con el periodonto a nivel de los tercios
medio y cervical de la raiz. El recorrido puede ser

perpendicular u oblicuo.

~Conducto secundario.

Similar al lateral, comunica directamente al conducto
principal o colaterzl con el periodonto, zero en el
tercio apical,.

~Conducto accesorio.

Es el que comunica un conducto secundarin con el perio
donto, que por lo general esta en pleno foramen apical
del diente.
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~-Conductos recurrente.

Es el gue partiendo del conducto principal, recorre un
trayecto variable desembocando de nuevo en el conducto
principal, perc antes de llegar al dpice.

=Delta apical.

Lo constituye las mfiltiples terminaciones de los dis--
tintos conductos que alcanzan el foramen apical m@lti-
ple, formando un delta de ramas terminales.Este comple
anatémico significa, queizé el mayor problema histopa-
tolégico, terapfutico y pronbstico de la endodoncia ac
tiva.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.

Vista Li, pulpa grande, extensifn de los cuerpos pulpa-
res, ancho Me-D de la pulpa, curvatura del &pice hacia D,
inclinacién Me-axial del diente(visto radiogréficamente).Vis
ta D:presenta un hombro Li en el punto de unién de la cémara
con el conducto, amplia extensidn Ve-li de la pulpa, 29°de
angulacién Li-axial.Cervical: la pulpa es muy grande en dien
tes j6bvenes y mids ancha Me-D. Mitad de la raiz: seccifn del
conducto ovalada.Tercic apical:el conducto de seccifin circu-
lar.

~Numero de cqQnductos. "1

-Longitud.
Corona 10.5mm
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Raiz 12.5mm
Total 23mm

-% en ramificaciones.
Apicales 35%

Laterales 1%

INCISIVO LATERAL SUPERIOR

Vista Li;pulpa grande, extensifén de los cuernos pulpares,

ancho Me~D de la pulpa, curvatura del §pice hacia
inclinacibn Me-axial, Vista D:presencia hombro Li
6n de la c8mara con el conducto, amplia extensién
la pulpa 29°de angulacién Li-axial.Cervical:pulpa

D, l6°de
en la uni-
Ve-Li de
grande en

dientes j6venes mAs ancha en sentido Ve-Li.Mitad de la raiz

tovalada .Tercio apical:conducto circular v curvado gradual-

mente.
-NGmero de conductos L R
~Longitud.
Corona 9. 5mm
Raiz 13.7mm
Total 23, 2mm

-% en ramificaciones.
Apicales 41%
Laterales 32%
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CANINO SUPERIOR . 3

Vista Li:pulpa grande extensifin coronaria de la pulpa,
pulpa estrecha en sentido Me-D, curvatura del 8pice hacia D,
6°de inclinaci6n del diente.Vista D:pulpa ovalada grande ma-
yor Ve-Li,hombro Ve debajo del cuello,conducto estrecho en el
tercio apical, 21°de angulacién Li axial,Cervical;pulpa gran
de, mds ancha en sentido Ve-li.Mitad de la raiz:conductos
rectos de seccidén ovalada.Tercio apical:conducto recto en
forma circular.

-NGmero de conductos 1 (78%) , 2 (22%)

-Longitud.

Corona 10.3mm
Raiz 18.8mm
Total 29.1mm

-Porcentaje en ramificaciones.
Apicales 35.5%

Laterales 28%

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR ,

Vista Ve:pulpa grande ligeramente hacia Me, ancho Me-D
de la pulpa, presencia de 2 conductos anarentemente rectos,
10°de inclinacién D-axial del diente. Vista Me:altura de los
cuernos pulpares, amplia extensibn Ve-1li de la pulpa, dos ra
ices separadas y divergentes cada una con un solo conducto
recto, ©°de angulacifn Ve-axial del diente. Cervical:pulpa
amplia en sentido Ve-Li. Mitad de la rafz: Conducto ligera-
mente ovalado. Tercio apical: seccién circular del conducto
dentario.
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-NGmero de conductos. 1 (7%), 2 (90%), 3 (3%)

-Longitud.

Corona 9. 5mm
Raiz 1 3mm
Total 22, 5mm

-Porsentaje de ramificaciones.
Apicales 50%

Laterales 283

SEGUNDQ PREMOLAR SUPERIOR.

Vista Ve: pulpa grande, pulpa estrecha en sentido Me-D.
Curvatura del apice hacia distal, 19°de inclinacién D-Axial
del diente. Vista Me: amplitud Ve-lig que revela que la pul-
pa es en forma de cinta, raiz unica con un solo conducto
grande.

-NGmero de conductos. 1 {90%), 2 (10%)

-Longitud.

Corona 8, 5mm
Ralz 15mm
Total 23.5mm

-Porsentaje de ramificaciones.
Apicales 55%
Laterales 25%



PRIMER MOLAR SUPERIOR. 9 -

Vista Ve: c8mara pulpar grande raices Me-ve, D-Ve, Pl,
cada una con un conducto, raices Ve ligeramente curvas, raiz
palatina ligeramente curva, alineacifn axial vertical del
diente. Vista !Me: ancho Ve-Li de la c8mara pulpar, curvatura
del 8pice de la raiz palatina hacia Ve, inclinaciones de las
raices, alineacion vertical axial del diente. Cervical:pulpa
grande, c&mara triangular. Tercio apical: conductos circula=-
res.

-NGmero de conductos. 3 (45%), 4 (55%)

-Longitud.
Corona 7. 8mm
Raiz 14.2mm
Total 22mm
-Porcentaje de ramificaciones.
Apicales 55%
Laterales 25%

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.

Vista Ve; cémara pulpar grande, raices MeVe, Dve, Pl
cada una con un conducto, curvatura gradual de los tres con-
ductos, alineacién vertical-axial del diente. Vista Me: an--
cha Ve-Li de la clmara pulpar, inclinacién de las raices.
Conductos de seccién circular.

~Nfmero de conductos. 3 (70%), 4 (30%)

-Longitud.
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Corona 6. 7Tmm
Raiz 1 5mm
Total 21 . 7mm

-Porcentaje de ramificaciones.
Apicales 55%

Laterales 25%

INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES INFERIORES.

Vista Li; pulpa grande, extensibn,cuernos pulpares, an-
chos Me-p de la pulpa, ligera curvatura del &pice hacia D,
inclinacién mexial del diente. Vista D: hombro Li en el pun-
to de unibn de la clmara con el conducto, extensibn Ve~Li de
la pulpa, 20°de angulacibn del diente. Cervical pulpa ancha
en dientes jbvenes y m&s ancha en sentido Ve-Li. Mitad de la

raiz: ovalada. Tercio apical: circular.

~-NGmero de conductos de Incisivos centrales inferiores.
1 (70%), 2 (30%)

~Longitud.
Corona 7.8mm
Raiz 12.4mm

Total 20.2mm

~Porcentaje de ramificaciones.
Apicales 25.8%
Laterales 19¢
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-Nimerc de conductos de incisivos laterales inferiores.

1 (60%),2 (40%)

-Longitud.

Corona Ymm
Raiz 13.5mm
Total 22.5mm

-Porcentaje con ramificaciones.
Apicales 25.8%
Laterales 20%

CANINO INFERIOR.

Vista Li: pulpa grande, extensi®n coronaria de la pulpa
estrecha en sentido Me-D, curvatura del &pice hacia D. 13°
de inclinaci6n Me-Axial del diente. Vista D: amplia exten =--
5i6n Ve-Li de la pulpa, conductos estrechos en el tercio api
cal de la raiz, curvatura del §pice hacia Ve. 15°de angula--
cibn L-Axial. Cervical: grande en dientes jovenes m&s amplia
en sentido Ve-L. Mitad de la rajz: ovalada. Tercio apical:
el conducto generalmente de seccidn circular.

-N@mero de conductos. 1 {70%),2(30%)
-Longitud.

Corona 10.5mm

Raiz 15, 3mm

Total 25, Bmm



~7orceniaje de ramlificacioaes.
Apiceles IA%

Laterales 21%

PRIMER PREMOLAMF INFZIRIOP,

Vista Ver gulpa . seramente lacla Me, ancho Me-D de la
pulpa, preseaciz de un conducte aparentemente recto, 10° de
angulacifn D-axuizl del diente. Vista Me: altura de los cuer-
nos pulpares, amplia extensién Ve=-ii de la pulwpe, una raiz

con un solo conducte recto, €°% e argulacifn Ve-axial el

1ia en seatido Ve-1i.

diente. Cervical: pulpa anp

~HGmero de conductos. 1 (95%), 2 (5%).
-Lonoitud,

Corona 8. Imm

Raiz 14 . Trm

Total 22, Imm

-Porcentaje de ramificacicres.

Apicales 455

Y2l

l.aterales H

SNGUNDD PRIMOLANR INTHRIOR.

Vista Ve: cémara pulpar grande, ancho Me-~D: de la pulpa
curvatura del &pice hacia D, 107°de inclinacidn ND-axial de la
raiz, Vista e: tulpa cercnaria ev forme de cinta ampliz en

.

sertice Ve-LI, tre scla reiz con hifurcacién pulpar an el tez

edwoapical, 20°%d2 angulacitdn Yo-axial de la ralz.
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Conducto ovalado. Tercio apical: seccién del conducto
circular. .

-Nfmero de conductos. 1 (95%),2 (15%)

~Longitud.

Corona 8. 2mm
Raiz 14, 7mm
Total 23.9

-Porcentaje de ramificaciones.
Apicales 50%

Laterales 25%

PRIMER MOLAR INFERIQOR.

vista Ve: cdmara pulpar grande, raices Me y D, raiz ver
tical, raiz Me con curvatura, inclinacién D=-Axial del diente
Vista Me: raiz Me Gnica con dos conductos, pulpa grande,con-
ductos ovalados. Tercio apical: conductos de seccién circu--
lar.

-NGmero de conductos, 3 (80%., 4 (20%)

-Longitud.

Corona 7. Smm
Raiz 13.5mm
Total 21lmm
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-Porcentaje de ramificaciones.
Apicales 70%
Laterales 19¢

SEGUNDO MOLAR INFLRIOR.

Cimara pulpar grande, raices Me cdn curvatura en bayo--
neta, raiz D con curvatura hacia Me, inclinacifén D-Axial del
diente, raiz Me, con dos conductos, curvatura Li de la raiz
Me-Ve, curvatura en D de la raiz Me-Li.

~NGmero de conductos. 3 (80%),4 (20%)
-Longitud.
Corona 6. 9mm

Raiz 13.8mm
Total 20 . 8mum

-Porcentaje con ramificaciones.
Apicales 70%
Laterales 19%



CAPITULO IIX

HISTORIA CLINICA Y DIAGNOSTICO ENDODONTICO.
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El diagnostico en endodoncia es el paso inicial para un
tratamiento correcto, yva que requiere de la habilidad del
profesionista, el cfial correlacionari los signos y sintomas
del paciente, mostrando las condiciones de salud general en
las cuales se presenta el paciente para posteriormente esta-
blecer un correcto diagndstico.

Como primer paso en el tratamiento de un paciente, cual
guiera que sea el trabajo a realizar debera ser la obtencibn
de un estudio completo gque sonsiste en.

l.-Historia médica.

2.-Historia clinica endodéntica.

3.-Examen dentario.

4.-Estudio radiogré&fico.

1l.~Historia m&dica.

Para elaborar una historia médica en endodoncia, seré
necesario conocer el estado general del paciente y la cola--
boracibén con el médico para una solucifn de manera inteqgral
de la salud del paciente.

La historia médica se encuentra constituida por:

A)Datos perscnales.- Como son: nombre, sexo, ocupacibn,

estado civil, lugar de nacimiento, domicilio y télefono.
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B)Antecedentes patolfgicos.- Esta es una parte muy im--
portante de la historia clinica, porque nos proporciona una
explicaci6én mds profunda y real del paciente, lo que nos per
mite un diagn&stico mas exacto y nos permite prever la evo--

lucibn y respuesta del tratamiento.

C)Antecedentes no patolégicos del paciente.- Como son
los h8bitos de nutrici#én, si presenta trastornos metabflicos
y sl el paciente precenta sensibilidad hacia cierto tipo de

medicamento o alimento o si precenta un hébito.

D)Antecedentes hereditarios familiares.~ Dentro de las
enfermedades m&s importantes que tienen un carfcter heredita
rio bien demostrado tenemos ala "diabetes miellitus, hemofi-
lia, enfermedades cardiovasculares, cancer, obesidad.

INTERROGATORIO:

Aparato digestivo.- Si la deglucibn es satisfactoria o
si presenta nduseas, vomitc, diarrea, estrefiimiento o si

existe algGn sangrado anormal durante la defecacibn.

Aparato genitourinario.-S$i su mestruacifin se presenta
normalmente si existe insuficiencia renal, dificultad para
orinar, si las caracteristicas de la orina son normales o

no, etc.

Sistema endocrino.- Es importante saber si presenta
poliuria, oliguria, polidipsia v si existe perdidc Je pesc
sin causa aparente,
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Sistema hematopoyé&tico.~ Si1 el paciente presenta pali--

dez, palpitacibn, anemia, sangrado nasal anormal, equimosis,
gingivorraglias, sanagrado prolongado de heridas.

DATOS PERSONALES:

Nombre:

Domicilic:
Edad: Sexo: Teldfono:

DATOS PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Alimentacidén:
Hibitos:

ANTECEDENTES HEPEDITARIQS:

Diabetes: Hemofilia:

Cancer:

ANTESEDENTES PEROSNALES PATOLOGICOS:

Hepatitis: Infarto: Anemia:
Cefaleas frecuentes:

Gastritis:
Sifilis: Hipertensidn arterial:

Hipotensién arterial:

Epilepsia:
SIDA:
Tuberculosis:




2. -HISTORIA
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CLINICA CLIDCDONTICA.

La historia
rrogatsrio breve

una explcoracifn.

Caracteriscicas.

clinica endodfntica © anamnesis es 21 inte-

y concisc, que deber8 siempre preceder a

Este interrcgatorin debe adaptarse al caracter, tempera

mentc, cuvltura y
serén precidas y
de lz pulva v de

basindose cen los

mediant2 un intsrrogatorio preciso del paciente Vv
pruebas répidas perc objetivas v
nreguntarle el motive de la
cuantas prequntas

Gal es el
c
nte?
€

frio,

clase de dolor » de sensacibr note

s lc que desplerta el colcr: la precidn, el

acién de

raucadas para no cansarlo.

educ les pacientes. Lae prregurtas

Laz enfermedades
los teZidos p=riapicales pueden enjuiciarse
sintomas subjetivos, vy puestn de manifiesto
algunas

P

eliceces. Empazaremos por
consulta v a continuacidn unas

tfpicas:

diente que le duele o le mclesta?

vsted

las dulces,ate.?

¢luinto tiempo lura el dolar?

JCuAndo notd las primeras molestiis?

citn?
Jla

sidn?

¢ida oosarvado alguna tumefacsidn o

dieate?.

cup2zé el delor después de porerlie una nhucva

recibido 21 Jiente

oktura --

Junrie

alguna oca

[t e

alvededor del
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¢Le ha supurado el diente o la encia?

Despues de tomada la historia se usa el equipo diagnds-
tico para ensayar las respuestas de la pulpa y de los teji--
dos periapicales a diversos estimulos. Los dientes sospecho-
s0s se estimulan mediante el calor, el frio, la percusidn y
la corriente eléctrica. En todos los casos " el sondeo perig
dontal " debe formar parte del examen para determinar la pre
sencia o ausencia de enfermedad periodontal que podria com=-

plicar el diagnostico.

MATERIAL FUNDAMENTAL PARA EL DIAGNOSTICO.

i.-Un espejo bucal (para la exploracibn visual y la per

cusibén).
2.-Una sonda periodontal.
3.-Cloruroc de etilo (o una barrita de hielo),
4.-Barrita de gutapercha.-
5.-Un aparato eléctrico para probar la pulpa.

6.-Una o més radiografias periapicales.
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El dolor como sintoma subjetivo e intransferible es el
signo de mayor valor interpretativo en endodoncia.
El interrogatorio deber8 ser metddico y ordenado para lograr
que el paciente nos especifique con lujo de detalles, la apa
ricibén y duracifn aproximada en segundos, minutos u horas,

si es diurno, nocturno o intermitente,

Caracteristicas proncipales del dolor que se deben de esta--
blecer:

1.-CALIDAD.

Dolores agudos de corta duracién sugieren estimulacién
de los tubulos dentinarios expuestos, cuando el dolor recu--
rre en ausencia de cualguier lesibn coronaria fécilmente
detectable, se debe de sospechar de cualguier lesién corona-

ria del diente provocada por una cfispide fracturada.

Un dolor sorde y continuo, ya sea esponténeo y provoca-
do implica hiperemia de la pulpa; y a la vez cuando este to-
ma una caracteristica pulsitil, se deduce que la pulpa tiene
una inflamacién aguda y estd dafiada irreversiblemente. La
necrosis de los elementos nerviosos, o un escape esponténeo
de exudado puede llevar a una sensacibn paradfjica. De todo
dolor, lo que a menudo va seguido por inflamaci6én facial.

Es importante, que ocasionalmente el paciente pueda presen-
tar dolor reflejo apoyando este caso en la percusidn, loca--
lizando al diente afectado.

3. -DURACILON.
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ta duracifn total del dolor desde su instalacién la

frecuencia diaria, nocturna v el tiempo de cada ataque dolo-

4.-FPACTORES QUE EXACERBAN Y ALIVIAN.

Los alimentos y bebidas dulces, aguas frias y calientes
son las que cl8sicamente provocan el dolor pulpar, sin embar
go el dolor al caminar o al acostarse sugiere inflamacifn
pulpar aguda, en tanto que el dolor al masticar y morder,
suguieren difusi6n de la inflamacifn al ligamento periodon==-
tal.

S5.-FACTORES ASOCIADOS.

un seno inflamado o con secresién puede ayudar a loca--
lizar el problema de causa pulpar y otro de etiologia perio-
dontal.
La presencia de residuos alimentarios entre los dientes ayu-
da a distinguir entre un problema pulpar y un problema perio

dontal.

3.-EXAMEN DENTARIO.

Definicidn.

El examen ciinico, que consiste en pruebas clfnicas,
las cuales son importantes para el diagnfstico y nos ayudare
mos con un haz de luz fuerte, y con el material fundamental

para el diagnostico anteriormente mensionado.



Estas prucbas son:

l.~Inspeccién.
2.-Palpacién.
3.-Percusibn.
4.-Movilidad.
5.-Transiluminacién.
6.-Pruebas de mordida.

7.-Pruebas térmicas.

Caracteristicas:
INSPECCION.

Es un examen visual que consiste en observar minucliosa-
mente el diente o dientes enfermos, con los dientes vecinos,
estructuras paradentales y la boca en general del paciente.
Una cosa muy importante de observar es el aseo que guarda la
boca en el momento de la consulta; veremos también el estado
gue presentan las restauraciones, las anomalfas de forma,
los pdlipos pulpares en los cuales previamente eliminaremos
los restos de alimento.

PALPACION.
Es la que se lleva intraoralmente y extraoralmente, la

cfial palparemos los ganglios linféticos, simetria facial
comparande el lado enfermo con el sano.
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Se realiza golpeando muy ligeramente el diente con el
mango de un espejo bucal en sentido horizontal o wvertical,
recordando que se golpeara primero el diente testigo y pos--
teiormente el diente problema.

Interpretacifn:

A)Auditiva o sonora.-
Que consiste en determinar el tipo de sonido obtenido
en dientes sanos el sonido es agudo, firme y claro.
En dientes sin pulpa el sonido es mate y amortiguado.
B)Subjetivo. -
Nos reporta el tipo de dolor e intensidad que presen-
ta el paciente ala percusibn.

MOVILIDAD.

Es la tecnica que consiste en mover muy ligeramente el
diente con un instrumento(espejo-dental), primerc con un
diente testigo homblogo, completando con una radiografia.

Grades de movilidad segun “"Grossman™:

-Primer grado.

Es el desplazamiento del diente dentro del alveolo y
que es perceptible.

~Segundo grado.

Desplazamiento Jdel dicnte dentro del alveolo lmm de
extencién.

-Tercer grado.

Es cuando la movilidad sobrepasa lmm.
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Consiste en hacer pasar un haz de luz a traves de los
tejidos blandos, en los dientes sanos nos reportara lo si--
guiente.En dientes sin ninguna patoldgia la luz transluciri
en una forma clara y en los dientes con patolf6gia la trans--
lucidn en una forma obscura opaca.

PRUEBAS DE MORDIDA.

La prueba consiste en morder un rollo de algodon, para
saber cudl es el diente problema gue presenta la molestia se
efectua en cada diente.

PRUEBA TERMICA.

Se coloca estimulos de calor y frio sobre cada diente.
Cuando se aplica un estimulo frio o caliente a las termina--
ciones nerviosas libres.

Vitalometria.

Se conose por. pulpometria nos mide la vitalidad de la

pulpa de un diente.Existe vitalometros de pilas y de

corriente electrica. (Este-tipo de pruebas tiene sus des
bentajas por el tipo de lugar en el gue se trabaja que
siempre esta humedo ¥ esto nos altera el resultado fi--
nal.

4.-ESTUDIO RADIQGRAFICO,

El uso de técnicas radicgrificas es sumamente importan-
te para fines de diagnostico sobre todo en las zonas que no
aprecian a simple vista.
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La informacifn obtenida con el interrogatorio y los ha-
llazgos clinicos radiograficos se anotan en la ficha del pa-
ciente, y se hace el diagn6stico durante la primera visita.



CAPITULO IV

PATOLOGIAS PULPARES.



PATOLOGIAS PULPTARES. - 36 -

Les transtornos pulpares que se acompanan al fendmeno

de hipersensibilidad e hiperemia,

HIPEREMI

Es un aumento en el flujo sanguineo hacia la pulpa den-
taria en algunas condicicnes especificas, los estimulos que
originan este fenfmeno son muy diversos, cambios térmicos de
frfo o calor, estimulacidén de la dentina expuesta por Scidos
O por contacto con objetos. Todo los estimulcs son de natura
leza leve v vuelve a la normalidad en cuestifn de minutos.
Esta hiperemia verdadera representa a la menor desviacién

de lo que es la pulpa microscOpica normal.
PULPITIS AGUDA.

pespués de la aparicién de la hiperemia, muy pronto la
enfermedad de la pulpa implica un mayor o menor grado de in-
flamacién. Cuando el diente presenta manifestaciones clfni--
cas con pulpa aguda, puede aparecer delor a las fluctuacio--
nes de temperatura, del aire, alimentos o bebidas gque entran
en contacto con los dientes, el dolor puede ser trasnsitorio
y ligero. El dolor pulpar no es provocade por todes los es--
ivilidad de gue hay

L merem i a1 =
CAMULGS, aungue 414

‘o

la intensidad del

n

in
te

inflamacibn se revier

s

reparacidn conectiva. Esto

lizada y no generalizada.

do una agresidn wmencr reiat
&n que procresa hacia la pulpa conc

minada,en este caso la irrita c16n no fue intensa.
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Si la agresibn es pequefia y solo apareciercn algunos
odontoblastos, las células mesenquimatosas indiferenciadas
de la zona son la fuente de remplazo, reparando relativamen-
te ripido pero si todos los odontoblastos de una zona sin
células vy rica en células de reparacibn, la regeneracién lle
va mis tiempo.

Una reaccidn: inflamatoria limitada suele ir seguida de
un depSsito de dentina reparativa, el estimulo es el irritan
te externo,si la inflamaci6én es limitada y no destruye total
mente los odontoblastos, esto pueden formar dentina reparati
va.

PULPITIS CRONICA.

El establecimiento de dicha zona inflamatoria central
localizada es de naturaleza crbnica como respuesta a una
irritaciébn leve. Cuando un Jirritante Gnico que act@ia sobre
una pulpa es demasiado intenso, o las pequefas agresiones
acumulativas resultan excesivas, entonces lo que empezo loca
lizado se extiende para abarcar cada vez mis volumen de pul-
pa coronaria, es un proceso cuyo resultado final, una vez in
flamada gran parte de la pulpa es la necrosis total.

NECROSIS.

La necrosis es acompafante de la inflamacibn en el seno
de la pulpa, procede a la regeneraci6tn de odontoblastos en
la reparacién pulpar y existe localmente en las zonas que
tienen infiltrado de cé&lulas redondas. La necrosis dentro de
una arteriola impide la circulacibn colateral de la pulpa.



CAPITULO V

CAUSAS DE ENFERMEDADES PULPARES.
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La caries coronaria es la vfa mds comin de entrada de
bacterias, sus toxicos o ambas a la pulpa dentaria. Antes de
que las bacterias lleguen a la pulpa para infectarla, esta
se haya inflamada debido a la irritacién originada por las
toxinas bacterianas. La exposicién en la zona inmediata a la

caries, junto con la formacién de abcesos localizados.

CORONAS FRACTURADAS.

La fractura coronaria accidental que llega hasta la pul
pa raras veces la desvitaliza en ese momento, pero esta mor-
tificacién no tratada a tiempo suele atraer infecciones, por
las bacterias bucales que penetran hasta el tejido pulpar.

FRACTURA INCOMPLETA.

La fractura incompleta de la corona, suele permitir la
entrada de bacterias a la pulpa, la inflamacidn pulpar y la
infeccién corresp-ndinte dependen de la extensifn de la frac
tura, si la fractura es completa y llega hasta la cémara pul
par habrd pulpitis y si solo es adamantina la pulpa estara
hipersensible al frfo y a la masticacién.

VIA ANOMALA.

Es la causa de mayores muertes pulpares por invacién
bacteriana. Dens in dente-es la inbaginaci6n dentaria y eva-
ginacibn dentaria causando la inflamacidn pulpar y su subse-
cuente muerte, la invaci6n bacteriana de la pulpa a través
de una via an6mala que se extiende desde una falla en esmal-
te hasta el tejido pulpar.
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La caries radicular es menos frecuente que la coronaria
pero sin embargo es una fuente de entrada de bacterias y de
irritacifn pulpar. La caries radicular a nivel cervical es
una secuela comfin de la recesién gingival, la caries radicu-
lar interproximal suele aparecer despues del procedimiento
periodontal si no se mantiene buena higiene, junto con la ca

ries de bifurcacifn consecuencia de lesiones periodontales.

INFECCION POR VIA APICAL.

Bolsas periocdontal, es un hecho de que la pulpa no se
infecta frecuentemente por via apical o de los conductos
accesorios laterales asociados con bolsas periodontales cré-
nicas,siendc una buena prueba de la capacidad de la pulpa pa
ra sobrevivir.

ABSCESO PERIODONTAL.

La infeccifn pulpar por via apical causa frecuente de
necrosis pulpar; explicindose por medio de la infeccibn hema
tbgena con la entrada de bacterias a la pulpa a través de
los conductos vasculares y a la atraccién anacorética de bac

terias provenientes del surco o de una bacteremia.

CAUSAS YATROGENAS.

Preparacién de la cavidad,el calor de la preparacién
generado por los procedimientos de tallado en la estructura
dentaria es la principal causa comprobada de lesidn pulpar,
siendo necesario que las piezas de mano vayan acompahadas por

mecanismos de refrigeracién.



PROFUNDIDAD DE LA PREPARACION, - °

Cuando m8s profunda sea la cavidad. Tanto m8s intensa
ser8 la inflamacibn,

DESHIDRATACION.
El secamiento constante y el desprendimiento de asti ~-
llas con aire tibio contribuye a la inflamaci&n pulpar y po-

sible necrosis.

HEMORRAGIA PULPAR.

En tallados de coronas completas se observan el enroje-
cimiento sGbito de la dentina, hemorragia pulpar debida al
aumento de presibn intrapulpar con la ruptura de un vaso san
guineo proyectado los eritrocitos hacia los tGibulos dentina-
rios, el enrojecimiento desaparece con el tiempo bajo un tra
tamiento con 6xido de zinc y eugenol, pero mis tarde esta
pulpa se necrosara en cualquier momento.

EXPOSICION PULPAR.

Después de una exposicibén pulpar aumenta la frecuencia
de necrosis pulpar, evitindose con el empleo adecuado de me-
dicamentos.

RESTAURACIONES.
Luego de insercifbn de orificaciones y amalgamas de pla-

ta se observan hipersensibilidad y pulpagias intensas, sinto
mas de inflamaci6én pulpar.



CAUSAS QUIMICAS.

La accibfn de los diversos materiales de obturacién los
cementss mSs ausadog son los de silicatos, fosfato de zine,

oxido de zing v sugenol, policarboxilate y temperales.

CEMENTQ EE SILICERTO.

[s sumamentr irritante para la pulpa, el -cemento de
fosfato de 2inc e3 menos irritants que los silicatos, usén-
dose debaio de ellos se encuentra entre el silicato y el oxi

de de zine y eugennl cocme paliativos.

EL OXIDO DE ZINC Y EUGENOL.

Es el materilal de obturac’on tenporal mis cficaz.

MATERIALES CE CRTUFACION PLASLICNS.,

AMZLGIMA-ES un raterial de obturacibn rcelztivaments to-

xico,

RESTHAS -Tiene efectns irritante scbre la pulpa, las re
siras al endurecer al cabe de cuatro horas, de
jan de actuar comc¢ agentes téxicos siendo tam-
bién tbxicos la yutapercha,

ARNICSS3 CAVITARIOS-NA foeman una pelicula continua.

DESECANTES-F1l alcchol etilice, ¢l ether ¢ el clorveaforro

no lezionan la sulpa prr cu accidn quinmics, =i

no por fransformar el aquilibris £icioldgico

el liquido int diente.



TRASTORNOS IDEQPATICOS. -
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En la pulpa como en todos los demds tejidos del organis
mo se producen inevitables cambios regresivos del envejeci--
miento, como la disminucién del tamafio y ntimero de las célu-
las y un aumento de fibras de colédgena y la constante retra-
ccibn y calcificacién de la pulpa normal y su produccibén de
dentina secundaria y reparativa es un hecho. La pulpa enveje
cida tiene menor capacidad para resistir las agresiones que
la pulpa j6ven viril.

RESORCION INTERNA.

Es un hallazgo microscbdpico, constante en la inflama --
cibén pulpar crénica, alteracién distrofica idiop&tica. El
traumatismo bajo la forma de un golpe accidental o la prepa-
racién traumitica de cavidades puede ser el mecanismo desen-

cadenante de la resorcién interna.

RESORCION EXTERNA.

Se origina del tejido del ligamenteo periodontal, ori-
ginadndose del tejido inflamatorio crbnico gque se desarrolla
en las bolsas periodontales, si por alguna razdn el revesti-
miento epitelial periodontales protector del surco desapare-
ce y el tejido inflamatorio crdnico entra en contacto con el
cemento bien calcificado de la rafz, el tejido calcificado
se descalcifica. Cuando la resorcibn externa comienza a des-
truir la suficiente dentina como para llegar a la pulpa esta
comienza a presentar reacciones inflamatorias,existiendo la
misma infeccibn que se produce cuando la resorcibén interna
destruye la superfici en cantidades suficientes de estructu-
ra dentaria.



CAPITULO VI

INSTRUMENTAL BASICO EN ENDODONCIA.



Defi~icida,

Fl

tamlenta endedontico, o

Instrunental ocupa un lucar muy impertante en el.srfa
i

m:ai o se desarrclla con rapidez v

precision.

TASTR

UHMENTAL 3ASTITD ©

FHDODITIA,
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=Trstrumental auniliar v Oo aliagadstico.

Tomo o su nombroe 1o Tadica es o wquel, que aos va a o s2re
vir comn auxiliac 22 la evplerastifin «de los coiductes
radicalarse.

~txplorader ercodértico.

~Cucharillas cndedfnriicas.

-Condensadores.

-Instrumental para la elabcracifn A21 acrcesc.

-Puntas y fresas.

-Las puntas de diamante c¢ilfndricas o troncocfricas
3on exelentzs pova iniciar la apertura de una cavi-
dad.

~“resas de carburo de alta velocidad m&s usadas son
las "Redondas del Num.§-11".

-Fresas Datt scon muy Gtiles er la preparacidn y rec-
tificacibn de las paredes axiales de los dientes
pecsteriores.

-Fresas"Cates-Glidden"son utiles para ensanchar, rac
tificar el acceso vy desobturar el <onducte radijcu--
lar hasta e} tercio nedio,

-t'resas "Preso” sirven para rectificar el acceso y
preparar el conducto radicular.ium del 1-6,

-Sonda barbhadas denominadas"tiranervios" se han in--
corporado al cédige de colores empleados en los ins

trumentos estandarizados.



Zeten insoroiaitus poaween ana

gacionnes latesales gue peaes

TT1.-Inscsurencal 2standarizade.

o}

o5
—

962 fuercn accptados rer la "Asociacién Americana
dn Cadodencia”, los siguil .tes postulraos nara la a3

brizacidn del instrumental, macerial y +éonica gve s2a
la

s siculentes.

l.~La numeracién de log irstrunentos van del §-140
‘que corresponde al nfnero de cerntésimas de milime--
tro menor del instruaments en su parte activa D-1).

2.=E1 diametro D=2 tiene siempre .3iam llamadn dianesrd
Mavor, e ancdentrsl axactanenta a Lo,

J.-Existe varios tamaios qie siguen coinsidiando an su
parte activa o cortante., Van Ze 12, 23, 27, 3lmm de
largo por lo que los grandes serdn usados en antc=-=-
rioras y los cortos en posteriores.

4.-Se astableci la norma de que la punta de ios instru

mentos tengan un dngulo da 75 grados.

INSTRUMENTAL FARA LA PREFAFACTON DE 108 CONDUCTOS PADICULA-
RES.

Definicibn.

Son instrumentos destinados a ensanchar, ampliar y ali=
sar las paredes del conducto radicular, mediante un netodo
de limade, utilizando un movimiento de impulsifn, rotacisn,
vaivén y traccibn.



)
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Clasificacién.
~Limas "I" o timo Hall.
Instrumentos destinados al alisado de sus pnaredes, aun
Jue constribuven a su ensanchamiento. Su punta de tra-
bajo sera de rforma cuadrangular. Su forma de instrumen
tacidn seri de impulsidn y tracecidn. La numeracién va
del 5 al 140, cs un instrumento fabricado de cuatro pa
redes aque al ser torcido sobre su eje axial, proporcio

na cuatro ladeos de desgaste.

~-Limas "Hedstrom" o escofina.

Tienen la funcidn de limar y alisan intensamente las
paredes del conducto radicular cuando en el movimiento
de traccifn de afirmar contra ellos. Se utilizan prin-
cipalmente en los conductos amplios de f&cil penetra--
cibn en dientes con &pice sin formar, su forma de des-
gaste es semicircular. Su numeracidén es del 15-140.

~Escariador o ensanchador,.

Son instrumentos destinados esencialmente a ensanchar
los conductos de manera uniforme y progresiva. Tienen
la capacidad de tener menos estrias por milimetro. Son
usadas para llevar substancias a la porcifn apical de
los conductos, rotandolos en sentido antihorario. Su
forma de desgaste es triangular. Al igual que las 1li--
mas vienen del 6-140.

-Topes.
Nos sirven para asegurar la medida del conducto.

-Regla.
Nos van a servir para medir en mm la longitud de nues-



Tros conductos,
IV.~Instrumentos zara la obturacién de conductos radiculares
Clasificacidn.

-Condensadores o espaciadores.

Son véstados met8licos de punta aguda, destinados a
condensar lateralmente los materilales de obturacidn
(puntas de gutapercha especialmente)y a obtener el es-
pacio necesario para seguir introduciendo nuevas pun--
tas.,

Tipos:

Los mis conocidos son los nlmeros 1, 2 v 3 de "Kerr",
en molares del Mo, 7 de "Kerr" y el "Starlite® MG-DG
16, Ma 57 y "D-11",.

~Atacadores u obturadores.

Son vistagos metdlicos con punta roma de seccibn cir-

cular y se emplean para atacar el material de obtura--
cibn en sentido coronario-apical. No. 30, 40 ,50 y 60.

-Lentulos o espirales.

Instrumentos de movimiento rotatoric para piezas de ma
no o contrangulo, que al girar a baja velocidad, condu
cen el cemento de conductos en sentido corono-apical.

~Pinzas portaconos.
Llevan los conos de gutapercha a los conductos, tanto
en la prueba de punta como en la obturacién final.



PREPARACION T LOS INETPUMENTOS ¥ MATERIALES.

La seleccidn v preparacifn de los instrumentos y materia
les requeridos para el tratamiento endod8ntico constituye un

prélogo importante de la terapéutica.

£l instrumental esterilizado distribuido en cajas o com
presas debe disnonerse de tal manera que esté al alcance del
operador o de su asistente. El mejor lugar para guardar las
limas, brocas, fresas y otros pequenos instrumentos cue se
usan en el interior del conducto radicular es una caja meta-
lica. Los de mano pueden envolverse en una toalla o guardar-
se en una bandeja especial. Junto con el equipo y la caja se
han de guardar un equipo quirGrgico sencillo y otro de retro

obturacién.

Los equipos envueltos en una toalla han de esterilizar-
se en calor seco (150 grados durante hora y media).

Tipos de esterilizacifn de los instrumentos:

1.-Desinfeccibn quimica.

2.-Desinfeccibn por ebullicién del agua.
J.-Esterilizaci6én por calor seco.
4.-Esterilizacidn por sal cuentas o metal fundido.
5.-Esterilizacibn por presion y vapor.

6.~Esterilizacidn por gas.



CAPITULO VII

MATERIALES DE OBTURACION Y MEDICACION EN ENDQDONCIA.
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Definicién.

Zon materiales Ade obturacidn son substancias inertes o
antisépticos <ue colocados en los conductos, anulan el espa-
clo ocupado crivinalmente ror la pulpa radicular y el creado
posteriormente vor la preparacidén biomecanica.

Cinalidad.

Remplazar la pulpa destruida o extirpada por una subs--

tancia inerte, capaz de lograr el cierre hermetico.

Reguisitos da los materiales de cbturacién.

l.-Ser faciles de introducir en el conducto radicular.
2,~Sellar el conducto en difmetro asf como en longitud.
3.-No contraerse una vez insertado.

4.~-Ser impermeable a la humedad.

5.-Ser bacteriostdtico.

6.~Ser radiopacos.

7.-No tienen que ser irritantes.

Requisitos de los conductos para ser obturados.

1l.-Conductos tienen que estar ensanchado hasta un tama-
fio 6ptimo.

2.-Diente tiene que estar asintomatico.

3.-El conducto tiene que estar seco.

MEDICACION INTRACANALICULAR.

En el pasado se ha insistido demasiado en el papel de
los medicamentos aplicados en el interior de los canales.
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Su empleo se ha de considerar s6lo como .un:medio:coadyuvan--
te de la intervencién meticulosa con;ios instrumentos § de
la irrigacién. ) : Sa L

Objetivos.

£s mantener la asepsia dentro del canal entre los trata
mientcs.

Requisitos de un buen antiséptico:

l.~-Ser activo sobre todos los microorganismos.
2.-Rapidez en la accifn antiséptica.

3.-Capacidad de penetracién.

4.-Ser efectivo en presencia de material organico,
5.-No dafar a los tejidos periapicales.

6.-No cambiar la coloracién del diente.

7.-Ser estable guimicamente,

8,-Ser econdmico y de flcil adquisicién.

9.-No tener olor ni sabor desagradables.

Para poder emplear los antisépticos y que su eficacia sea

miéxima necesitamos las siguientes condiciones:

Un conducto limpic de restos pulpares necrfticos o exu-
dados; que el conducto se encuentre ampliado y alisado en
sus paredes e irrigando convenientemente. De esta manera se
logrard ebitar los espacios muertos © zonas limitantes gque
son focos de infeccibn y que son dificiles de eliminar.

Hay muchas agentes antibacterianos y antiffingicos acep-
tables, pero los que gozan de mayor aceptacién son el euge--
nol,el paraclorofenos alcanforado y el acetato de metacresil.



o
V2
1

-a M alzoddn e La nuskanzia nadjca-

oianeia ana Lol
enta 31, 32 2on: 2 la cimara sobre las aberturas de los ca-~
nal2e, v se cierra con una ohturucifn temporal.

Tras le extirracién de la nulpa vital suele ormplecrne ¢l an
yerCa. P o ln susisléntenente germlcolda fara manterer 1o asep
cia en 1o ¢lmars hacta yus 3¢ obtura cl canal, ¥ ooma es un

anotinn eficaz raduce al minimo ias nuledcias ¢nnsesutivas a

1z extirpas

Cnandn la pulra inigctada ha sufrido necrosis lo més
adecuadc es ¢l varaclorofenol alcanforadeo, sermicida peotente
Se arlica <o~ =recaucidn vorque es irritesnte rara leos teji--
des pmerlapicales cuendo se fuerze su pasc por =l agujerc api
cal,

La Cresacina no es irritante v posce propledades anodinas;
resulta bestante eficaz contrz los hongos y tacterias vegeta
tives. Su usc est& indicadc desrues de la extirpacidn vital
1% mpre que exista el riesco de una irritaci€n periapical.
Les antibiéticos ¥ las sulfas se usan con frecuencia co
mo medicacién combinacda intracanalicular poraue cada uno de
ellcs pusee un esrectro definideo de microorganismos 1 los
cuales inhibe o mata. La "vpbec"”, due es una mencla de penici
lina, batricina, estreptomicina v caprilato socdica, €5 un
preparado que demnostro su utilidad hace tiermpo vy aue goza de

un uso amplio.

e introduce en los conductos del diente a través de
una aguja mrontada scbre un tubo de paste o bien ccn una lima
o un escariador, En otra té&cnica que coza 2e pcpularidad, se
pore la pesta en los canales radiculares y se cubre con una
torunda 2e algod6n mojada en cmcp, ern la c&rara pulpar.
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MATERIALES TLCVADOS AL CONDUCTO EN ESTAPRN

SOLIDO,

- Plata,
Conos:
-Gutapercha.

MATERIALES LLEVADQOS AL CONDUCTO EN FESTADO

PLASTICO.

- Con base de 0z2E o

similares.

~ Resinas plasticas

Selladores:

- Resinas hidrofili-

cas.

- M6dificada.

Cemento de Gross-
man, Cemento de
Ricket, Tubli-
seal, N2.

AH-26, Diaket A.

Hydron.

Cloropercha N/o,

Kloroperka.



CAPITULO VIII

'ANESTESIA EN ENDODONCIA.



pefinicibn.

La anestesia suprime el dolor y constituye una ayuda
esencial en los tratamientos de endcodoncia. En endodcncia es
importante el uso de un anestésico ya gue por lo general el

paciente se presenta con dolor al consultorio dental.

Un anestésico local necesita los mismos requisitos que en

cualquier otra rama de la odontologfa vy son las siguientes:

l.-Periodo de induccidn corto para poder intervenir sin
pérdida de tiempo.

2.=Duracidn prolongada, en el caso del tratamiento de
conductos se necesita de 30 minutos a dos horas.

j.~Ser profunda e intensa, permitiendo la labor endodén
tica con completa insensibilidad.

4.-Lograr un campo isquémico, para peder trabajar mejor
con mis rapidez, evitando las hemorragias y la deco-
loracién del diente.

5.=-No ser toxico.

6.~-No ser irritante.

DIENTES SUPERIORES.

Infiltrativa y period6ntica; en caso de necesidad, nasg
palatina en el agujero palatino anterior o en la tuberosidad.

DIENTES INFEBRIORES.

. . . . . 7z
Incisivos, caninos y premolares: infiltrativa periodon-
tica y en caso necesario, mentoniana. Molares: dentaria in-
ferior y periodéntica.
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Las invezciones se realizardn con cierta lentitud, me--
dio cartucho por minuto, controlando su penetracidn vy la
reaccibén del paciente. Las dosis oscilan entre uno vy dos car
tuchos de 1.3 ml.

ANESTESIA INTRAPULPAR,

Es Gtil cuando existe una comunicacifn entre la cavidad
y cuando existen caries profundas o cuando existe pulpa viva

y hay que extirparla.

Metodo:

Se emplea una aguja fina, que bastari con introducirla
de uno a dos milimetros e inyectar unas gotas de la solucién
anestésica, para que se produsca una anestesia total de la
pulpa.

INYECCION SUBPERIOSTICA.

Consiste en depositar el anest@sico lentamente por enci
ma del periostio.

ANESTESIA TOPICA.

La xilocaina en pomadas del 5 al 20 % es Gtil como tOpi
co mucoso para evitar el dolor causado por la puncibén, espe-
cialmente en pacientes nerviosos. También puede emplearse en
encias sensibles, antes de colocar la grapa y asi hacer mds
confortable el aislamiento.
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SUPERIGRES.

Diente: Anestesia de .rutina. Anestesia suple
mentaria.

1-1, 3-3 Infiltracién vestibular. Infiltracién
palatina.

Molares y Infiltracién vestibular Infiltracién

premolares. y palatina. intrapulpar.

INFERIORES.

1-1, 2-2 Infiltracién vestibular. Infiltracidn
lingual,

Canino y Bloguec del mentoneano. Infiltracibn

primer pre-

molar lingual,

Segundo pre Bloqueo dentario inferior. Infiltracisn

melar. vestibular y
lingual,

Molares. Blogueo del dentario in~ Inyeccifn intra-

ferlior y del bucal largo. septal e intra--
pulpar.



CAPITULO IX

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO.



Definicidn.

El aislamiento del campo operatorio constituye una ma--
niobra ineludible en todo tratamiento endodbntico que requie
re de un instrumental adecuado, De esta manera, las normas
de asewsia podran ser aplicadas en toda su extensidn; ademas
se evitara accidentes penosos, como son las lesiones gingi--
vales por cfusticos o la calda en vias respiratorias y diges
tivas de instrumental wara conductos, y se trabajara con ex-
clusibn absoluta de la humedad bucal. El trabajo endodéntico
se hace asi m&s répido, comodo y eficiente, evitando falsas
contaminaciones del medio de cultivo y en ninguna manera los
dedos del Speradcr,sus instrumentocs o los féArmacos usados tQ

marin contacto con los tejidos blandos de la boca.
A)DIQUE DE GOMA.

La aplicacibén de dique es un requisito previo importan-
te para el exito de la terapéutica endodbntica. El diente
afectado se ha de aislar de los contaminantes salivales. En
la mayoria de los casos el método de eleccibn es el aisla --
miento de un diente solo. Presentando dos ventajas:

l.-La primera es que el dique se aplica répido y fécil-

mente.

2.-Que con una sola abertura es menos probable que se

produzcan filtraciones y contaminacifnes bacterianas

Cuando no es posible abrazar adecuadamente ¢l diente que se
ha de tratar resulta inevitable el aislamiento dental mGlti-
ple. Para tomar esta decisibén hay que enjuiciar bien el caso
desde el punto de vista clinico.

Se fabyrican en colores claros y obscuros, de diferentes es-
pesores Yy anchos. Se cortan segln las necesidades (12 a 15
cm) .
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GRAPAS.

Don pequenos Instrumentos Jde distintas formas y tamafios
destinados a ajustar la foma para dique en el cuello de los
dientes vy mantenerla en posicidn. La mayoria de las grapas
presentan una perforacién en cada una de sus ramas, donde se
introducen los extremos del portagrapas.

Las marcas mis conocidas son de la marcas: $.S White, ASH, e
Ivory,
~En incisivos se utilizan grapas de numero 210 y 211,
pero en inferiores o pequefios pueden ser Gtiles los
nGmeros 0 y 00 de Ivory y Ash. Tambien se usan en inci
sivos el No.27 de SS White, No.9 de Ivory y No. 15 de

Ash, modelo singular y préctico que no tiene perfora--

ciones.

~-En caninos y premolares se emplean el 27 @ 206 de SS

White o 2 y 2a de Ash pero, segun las necesidades y el

tamafio, el 207, 208 de SS White e incluso el 0 de Ivo-=
ry y Ash pueden ajustarse perfectamente.

-En molares encontramos infinidad de tipos con aletas o

sin ellas; los nGmeros 26, 200 y 201 de S$S White y los

No. 7, 7a, 8 vy 14 de Ash.

Cuando se desea emplear el campo o la visidn, es convenien--
te colocar grapas en dos dientes vecinos, o tambi&n sobre =--
puestas al dique en el lado contrario.La colocacidn de grapa
y dique podra hacerse segln los tres métodos ya conocides.

Metodo.

l.~Llevar la grapa y el dique al mismo tiempo.

2.~Colocar primero el dique y luego la grapa.

3.~Insertar la grapa, para hacer deslizar el dique lu--
bricado por el arco posterior y por debajo de.



Alets Llazeral hasta su ajusce cedvical,
Cr20wTs

o

2 Trewer, Jsberd zer univer--
de secvir 2n cualguier modelo o ti-

po de grapas. i rara sujetor 1és girapas v oajustar--

ila3 a los M ‘a Aizntes.,
D)EZ SRCORADORA .

753 el ilastrumento aue s2 utiliza oara efectuar agujeros

circulares en el digue. Pvede reolizar S tipos de perforacio

€.

nes circulares muy artidas en =l

L]

Il camaio de 1 perforacidn, zerf funcutn sl diente que hay

gue Lntervenir o la técnica de solocaciBn que se emplec.

E)PORTADIGUZ (APCO O BASTIDOR).

Es un instrumento que se utiliza para mantencr tensa la
goma en la posicidn deseada. Al pertadione de "rFernald®, fa-
bricado por Ash.

IMFORTANCIA DEL USO DCL DIQUE

-El diente estd delimitado y aislado de los ctros éien-
tes.

-La boca queda abierta durante todo el tratamiento.

-Previene de gue el paciente ingiera o aspire algun ing
trurento.

-Ayutta a tener seco el campo operatorio.
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-Elimira interferencia de la lengua.

~Impide que ia sclucidn de irrigacifn penetre o esté

en contacto cen los tejidos blandos, evitando el mal
sabor de substancias o leves irritaciones.

-Evita la tencifn nerviosa del operador, al no preocu=-=-
parse de la contaminacién.

-Se lcgra desinfectar el campo operatorio.

-Es sumamente economico.

Una vez asentado con firmeza el dique, la técnica aséptica es
la regla. La superficie dental expuesta vy el dique se limpian
cuidadosamente con una torunda, un rollo de algodbn o un pin

cel mojados en desinfectante para eliminar los microorganis-

mos residuales. Después de limpiar bien las manos el dentis-

ta y el ayudante, pueden empezar ¢l tratamiento definitivo.



CAPITULO X

PULPOTOMIA



Pefinicién.

Es la extirpacifn de la porcién coronaria de la pulpa
vital que peligra con la enfermedad con el objeto de mante--
ner la salud de la porcién remanente (radicular) de la pulpa

g

dentaria. Csta coperacidn se llama comunmente "sulpotomia’ o
amputacifén vital.

La pulpotomia esta conseiderada como el tratamiento de elec-
cién de los dientes temnorales con exposicién de pulpa denta

ria vital y también en dientes permanentes inmaduros.
Indicaciones:

1.-56lo serd aconsejable en dienetes temporales.

2.~-En todas las exposiciones por caries o accidentes en
incisivos v molares temporales.

3.-0Que la pulpa tenga vitalidad y se encuentre libre de
su curacibn.

J.~Cue la pulpa no esté necrbtica.

5.-Nue radiograficamente no se observen calcificaciones
pulpares en la cimara nulpar.

6.-En pulpas saludables que tienden a sangrar muy poco
v coagulen r§pidamente.

7.-Deberdn utilizarse medicamentos lo suficientemente
activos para destruir todas las formas de vida bacte

riana.

Contraindicacicnes:

1.-Cuando hava resorcién de los dos tercios de la ralz
o raices.

2.-Historia de un dolor dental no provocado.

3.-Cuando haya sensibilidad a la percusidn.
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4,-Cuando la movilidad sea anormal.

5.-Mal olor o presencia de supuracidn.

6.-Cuando en el tejido de los conductos aparezca hiperc
mica.

7.-Cuando el punto de exposicibdn sangre excesivamente.

Tecnicas.
Existen dos tecnicas asociadas a esta operacibn, en la
primera el hidréxido de calcio se usa con la esperanza de

gue la pulpa radicular amputada permanezca vital, en la otra

la porci6n amputada se fija parcialmente con formocresol.

PULPOTOMIA CON HIDRONIDO DE CALCIO.

Con anestesia local esencial para esta técnica, se ais-
la el diente con dique de hule excavando la caries, el techo
de la cimara pulpar es retirado con un excavader estéril o
con una fresa redonda de tamanho mediano, el contenido de la
cémara se retira con excavador esteril v afilado de manera
que los orificios o conductos radiculares sean visibles,cre-
ando asi un corte uniforme a través de cada conducto. Con un
excavador filoso se puede reducir el traumatismo o con una
fresa que gire a altas velocidades enfriada con solucifn sa-
lina [isioldgica, ia fresa debkerd de tener un difmetro més
grande cue el conducto de manera que el movimiento sea SOpPOL
tado por tejido duro. La hemorraaia es detenida lavando con
una solucién salina, agua destilada o solucifn analgésica v
secado suabe con torundas esteriles de alaod6én, la hemorra--
gia se c¢oloca el hidréxido de caicio aplicindolo en dos pa--
s0s, primero se colocar& sobre los orificios del conducto

solamente observande que no haya hemorragia.
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Para aplicar el recubrimiento nulpar se protege con oxido de
zine y eugenol luego va la restauracién permanente con amal-

gama o corona.

PULPOTOMIA CON MOMIFICANTES I'JJADORES DE TDJIDO.

Varios medicamentos han sido usados, el formocresol y
las pastas que contienen una porcidn de paraformaldehfios al
19 y 35% de cresolen, un vehfculo de agua ¥ glicerina. Des--
pués de haber administrado un anestésico local, se amputa la
rulpa coronal a nivel del piso de la c8mara pulpar, detenien
do la hemorragia, la solucién diluida se lleba al diente en
una torunda de algodén ligeramente humedecida con formocre=--
sol y se sella dentro de la cdmara pulpar vpor un periodo de
7 dfas la cfal va ser reemplazada por una capa de &xido de
zinc mezclando en partes igquales de eugenol y formocresol,
después de 7 dfas se retira v se coloca una obturacién de
6xido de zinc-eugenol y formocresol diluida, luego la restay
racidn permanente,



CAPITULO XI

PULPECTOMIA.



Dafinicidn,

Es la eliminacidn o extirpacifn total de la pulpa, tan=-
to coronaria come radicular, completando con la rectifica --
cibén de los conductos radiculares y la medicacién antisépti-
ca. La fase final consiste en la obturacifén permanente de

los conductos previamente tratados ,siguiendc la triada:

1.-Remocidn total.
2,-Preparacidn.
3,-Obturacién.
La pulpectomfa total se puede hacer en dos formas:
A)Biopulpectomia

B)Yecropulpectomia.

A)})BIOPULPECTOMIA,

Es cuando se realiza eliminacidn pulpar con anestesia

lecal.

w

JNECROPULPECTOMIA.

Es la eliminacién de la pulpa previamente desvitalizada
por la aplicacién de farmacos arsenicales y formolados. Estd
indicada en los pacientes que no toleran los anestésicos lo-
cales por cualquier causa, & los gque no se ha logrado anes--
tesiar o en los que padecen graves trastornos hemdticos o en

décrinos (hemofilia,leucemia,etc).

Indicaciones:

l.~-Enfermedades irreversibles de la pulpa.



el
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3.
4.
5.
6.
7.
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-Lesiones traumdticas que involucren la pulpa del
diente adulto.

-Pulpitis cr6nica parcial con necrosis parcial.
-Pulpitis crfnica total.

~Pulpitis crénica agudizada.

-Resorcidn dentinaria interna

-En dientes anteriores ccn pulpas sanas o reversibles
pero gue necesitan para st restauracifn la retencifn

radicular.

En la biopulpectcmia, la pulpa se debe eliminar la totalidad

de la pulpa hasta la unidn cemento-dentina-conducto.

El vaci

go ser

Etapas:

——al

1.

c recidual debe ser preparado y desinfectado para lue

rellenado v obturalc con el material.

-Vaciamiento del contenide pulpar, cameral v radicu--
lar.

-Preparacifn y rectificacién de los conductos({prepara
cibén biomecinica).

-Esterilizacién de los conductos (desinfeccidn o asep
tizacién).

-Obturacién total y homogénea del espacio vacio deja-

do después de la prevaracifn bizmecinica.

Normas:

1.

-Asepsia absoluta - toda intervencibén que se realice
en la pulepa dentaria, deberd realizarse cop un aisla
miento de grapa v dique de goma y uso de material es
teril.
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2.-Control bacterioldgico - se iLleva a cabo una siembra
en medio de cultiva.

3.-No sobrepasar la unidén cementodentinario durante la
preparacifn Yy obturacibn de los conductos.

4.~Lograr una obturacidn de condiuctos bien condensada,
compacta y homogénea.

__ Debemos tener en cuenta los sigulentes puntos va que

en ellos se basa nuestra terapButica:

-Apertura de la cavidad v acceso a la cimara pulpar.
-Extirpacién de la cimara pulpar v radicular.
-Ampliacién y alisamiento de los conductos.

~Esterilizacién de los conductos.
ACCESO.

£s la entrada de los conductos (oclusal, lingual o pala
tino) hacia las foramenes lo mis recto vesible, facilitando
el paso del instrumento endoddntico.

Cualidades.- Tiene que ser amplio v que la vista y el instru
mental del cirujano no encuentren dificultades de espacio,
pero no tan grande que debiliten o rongan en peligro los te-
jidos.

Instrumental.- Son puntas de diamante o fresas de carburo de
tungsteno No.558 y 559 la apertura de la cavidad. Y para el
acceso exclusivamente fresas redondas del 4 al 10 en dientes
anteriores con disefio circular ¢ ligeramente ovalado en sen-

tido cervicoincisal.



- 65 -

Premolares .- Con un conducto, es el centro de la ca-
ra oculsal. Con dos conductos cara oclu

sal desde el centro hacia mesial.

Molares .- Superiores, cara ocusal desde el centro
hacia mesial v bucal. Inferiores cara
oclusal desde el centro hacia mesial.

EXTIRPACION DE LA PULPA.

Es la eliminacifn de la pulpa cameral y radicular, por
medio de instrumentos rotatorios endoddntice v que dejan en
el fondo o adherido a las paredes dentinarias, restos pulpa-
res, sangre y viruta de dentirna. £s necesariz remober estos
residuos por medio de la irrigacién con Hipocldrito de sodio
agua oxigenada. Una vez limpia la clmara pulpar se proceder8
a la localizacidén de los conductos, a su mensuracitn (llama-
da conductometrfa) que es la longitud del conducto o conduc=
tos dada en milimetros con la avuda de un instrumento delga-
do gue puede ser una lima nunca con un tiranervics, ¥y un to-

pe de pldstico.

La medicién debe llegas hasta.-
Dicho instrumento no debe sobrepasar la unibn cemento denti-

na-conducto esto nos evitard una sobreinstrumentacibn.

SUSTANCIAS QUELANTES.

Se usan por lo regular en conductcs muy calcificados
siendo eso un desaffo hasta para el mejor endodoncista. Esto
actuarén en intercambiar iones sodio gque se combinan con io-
nes calcio que se encontraban en uniones menos hibiles, por
lo que los bordes de los conductos.
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Se transforma entonces, 1 nis suaves y facilitan su ensan-
chamiento.

Se colocan ya sea en la entrada del conducto en la punta de
un explorador de conductos, o bien en el D-1 de un instrumen

to endbdontico, dentro de los mds conocidos tenemos:

-RC Prep (PREMIER)
~Edtac.
-Perdxido de ureca (RC-PREP)

IRRIGACION.

Tiene por objeto la remocibn de todo resto pulpar, lima
ya dentinaria y detritus alimenticios, facilitando también
la instrumentacidn y todo aguello que no sea ficil de remo=--
ber por medio de los instrumentos. La irrigacidn se emplear8
constantemente de manera simultdnea con cualguiera de los pa
sos de la preparacién bicmecénica v asi eliminaremos los re-
siduos resultantes en dicha terapéutica; esta labor se com--
pletard con la llamada recapitulacibn, que consiste en emple
ar los instrumentos iniciales de bajo calibre, para eliminar
los restos gue pueden quedar en las paredes y suavizar los
inicios de escalones, o sea un repaso o reiteraciln de la la
bor realizada anteriormente.

El lavado y la aspiracién de todos los restos y substancias
que pueden estar contenidas en la c8mara pulpar o conductos
radiculares depende de:

l.-Limpieza o arrastre fisico de trozos de pulpa esfa-
celada, virutas de dentina, exudados, etc.

2.-Accibn antiséptica o desinfectante de los f&rmaces
empleados (perfxido de hidr6geno).



CAPITULO XII

OBTURACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.



Definicidn,

5¢ denomina obturacién del canal il llenado compleco de
éste con un material no irritante v no resorbible. Se utili-
za diversos materiales sb6lidos ' plAsticos, pero los conos

de gutapercha sgiguen siendo los materiales de eleccibn.

'inalidades de la ~bhturacidn.

AJEvitar .. paso de microorganismos, exudados y substan
cias tbxicas, del conducto a los tejidos peridentales
o sea el conducto radicular deberi estar limpio.

B)Evitar la entrada, desde los espacios peridentales al
interior del conducto cowmo son los exudados purulen--
tes, la sangre o plasma.

C)Evitar la colonizacidn de microorganismos gue pudie--
ran estar en la regifn apical.

D)Facilitar la cicatrizacifn v roparacifin veriavical.

Condiciones para el obturado Ae los conductos.

1l.-Cuando los conductos radiculares se encuentren lim--
pios.

2.-Cuando se haya realizado una adecuada preparac¢iSn
hlomeclnica de los conductos.

J.-Cuando el diente esté asintomdtico o sea cuando no
existan sintomas clfnicos que contraindiquen la ob--
turacidn (dolor esponténeo, presencia de exudado, mo-
vilidad, exe).

Limite de la obturacién. Grove (1921), establece gue el ide-
al de toda obturacién seri el limite de la unibn CDC, ya que
es la zona m&s estudiada del conducto radicular, situada
idealmente entre 0.5 a 2 milimetros con respecto.



A la anatomfa de la ratfz.

Tecnicas de condensacibn.

A)LATERAL.

Consiste en revestir la pared dentinaria con el sellado
e Insertar el cono principal de gutapercha (punta maestra) v
completar la obturacidn con la condensacién lateral v siste-
mdtica de conos adicionales, hasta lograr la obliteracién to
tal del conducto.

Tecnica.

l.-Aislamiento con grapas v dique de goma.

2.-Remocidén de la cura temporal v examen de &sta.

3.-Lavado, secado y aspiracién del conducto.

4.-Ajuste de la punta maestra seleccionada, verificando
visualmente que penetre durante la lengitud v que ro
se mueva, ejerciendo con suavidad y firmeza movimien
tos en sentido apical.

3.-Concmetria, en la cdal se wverifjca la disposicidn v
limites del ccno.

6.~-Se toma una radiografia v si el resultado es correc-
to se procederd a la instrumentacibn, en caso de ser
negativo se idgra &l ajucte onrrecto, tomande las ra
diograffas necesarias.

7.-Llevar al ccnducto el cono empapado de clorecformo o
alcohol, previamente se llevar& al conducto una pun-
ta de papel con alcohol para desinfectar v al mismo
tiempo disminuilr ia tensiln superficial » facilitar

la adhesifn del cemento.
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8,~Preparar el cemento del conducto en consistencia de
"hebra de hilo" v se lleva al interior del conducto
ror medio de un instrumento embadurnado de cemento.
Girande en sentido inverso de las manecillas del re-
locj o sea a la izquierda, o si se wrefiere con un
léntulo a una velocidad lenta,

9.-Se cubre de cemento la punta maestra y los cenos
accesorics ¥ se ajustan en cada conducto.

10.-Condensar lateralmente llevando las puntas adiciona-
les hasta llenar la luz del conducto introduciendo
espacliadores Ma57, D-11.

11.-Control radiogréfico o prueba de penacho.

12.-Corte de penacho y condensado de manera compacta la
entrada de los conductos v la obturacidn cameral,
dejando fondo plano y se lava.

13.-Obturacién de la cémara pulpar con fosfato de zinc.

14.~Retirar el aislamiento de dique de coma y se contro-
ia 1a nclusién.

15.-3e toma una radiografia terminal.

TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL.

La condensacifn wertical permite crear una gran densidad
en la obturacibn. No hav tecnica que permita el relleno de
los conductos accesorios y foramen apical, con tanta frecuen
cla como es la gutavercha caliente mis una condensacifn ver-
tical. La preparacibn del conducto deberd ser en dpice mas
estrecho y el diametro mayor se encuentre en el tercio cervji
cal.



Tecnica,

1.-Conometria con su respectiva radiografia.

2.-Colocacibén del cemento sellador de conductos, dentro
del conducto.

3.~Colocar cemento en la punta maestra.

4.~Cortar el extremo de la punta maestra a nivel came--
ral con un instrumento caliente.

5.=Calentar al rojo cereza el portacaler, c¢on un espa=--
ciador formar espacios Yy presionar inmediatamente
dentro del tercio coronario la gutapercha.

6.-Retirar el espaciador del conducto en este paso se
removerd parte de la gqutapercha.

7.-Aplicar presién vertical con un atacador empujando
el material al plistico en direccifn apical (8, 9,
10, 5,.11, 11.5 v 12 de star), estos se marcan en
intervalos de .5mm para indicar en todo memento el
nivel efectivo de la obturacién.

8.-La aplicacidén alterna del espaciador caliente en la
gutapercha, sequida de la presién ejercida por los
atacadores frios producird una condensacién de la qu
tapercha caliente por delante del atacador que:
A) Sellari los conductos accesorios.
B) Cerrari la luz del conducto en tres dimensicnes.
C) El remanente del conducto se obturara con seccio-

nes de gutapercha caliente, condensando cada una,
pero evitando que el espaciador caliente arrastre

la gutapercha.

Indicaciones de la condensacidn vertical.

1.-En la obturacién de los dientes con reabsorciones in

ternas.
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2.=Conductos laterales grandes.

3.~Relleno de los conductos accesorios y foramen api=~
cal.

4.«Conductos dificultosos.



CAPITULO XIII

BLANQUEAMIENTO.



BLANQUEAMTIENTO.

La restauracifén de un diente desprovisto de pulpa, y
de color oscuro, a.su coloracifn original es una experien=--
cia satisfactoria tanto para el paciente coro para el den--
tista. La tecrica es simple ¥ exige poco trabajo.
Huchos cambios de coleracidn de la corena son consecuencia
de un desbridamiento inadecuado de la c8mara pulpar durante
el tratamiento endodéntico. S£i sc dejan cn los espacios coro
nales los pigmentos hemfticos y el exceso de material de ob-
turacién, especialmente la variedad de plata, se difunden en
los tfbulos dentinales. Estos pigementos, que con frecuencia
no son visibles durante el tratamiento, producen con el tiem
po una coloracifn del diente sujeto a tratamientc endodbdnti-
cos es la prevencifbn.
No obstante, si ya se han producido manchas, se ha de proce-
der a devolver al diente su coloraci6én original. Las manchas
met8licas no se aclaran fdcilmente, pero las resultantes de

la hem6lisis son mids ficiles de tratar.
Referencias.

Antes de emprender el blanqueamiento hay gue averiguar
si la obturacitn del canal es adecuada. 5i la radiografia de
muestra que el canal no se ha obturado correctamente, hay
gue volver a tratar el diente.

Accibn.

Los agentes blangqueadores encerrados en la corona de un

diente con una obturacifn deficiente se difunden por los es-

pacios del canal a los tejidos periapicales ¥ causan un do--
lor intenso al paciente.



Prosedimientc.

Con el dique de goma colocado, se retira la restaura --
cibn que cierra el acceso y se limpila la camara pulpar con
fresas e Instrumentos de mano. Las &reas de los cuernos de
la pulpa se alisan con una fresa redonda peauefa hasta que
se haya extirpado toda la dentina intensamente coloreada. Se
ha de proceder con cuidado para ebitar el debilitamiento ine
cesario de la corona.El material que cbtura el canal sc eli-
mina hasta la unifn cemento-esmalte, o algo mis con una fre-
sa redonda grande. Luego se pone una delgada capa de sellado
de cemento de fosfato de cinc sobre el material de obtura --
ci6n del canal para asegurar mejor gue no se escape agente
decolorante.

Se frota la camara pulpar con una pequefia torunda de algodbdn
empapada de cloroformo hasta eliminar tcdes los residucs.
Algunos operadores han obtenido excelentes resultados en el
debridamiento y la desecacifin de la camara con una mezcla de
tres partes de alcchol (a 953%) vy una de cloroformo.

El perfxido de hidrogeno no voldtil a 30% con el nombre co---
mercial de "Superoxcl”, es miAs aceptable, pucde aplicarse
cbmodamente y es eficaz.

Para ello se pone en la c&mara pulpar del diente un taponci-
to de algodén saturado de Superoxol. Luego se introduce una
fuente calorifica gque puede ser un redstato, o simplemente
se toca el taponcito con un instrumento plistico calentado.
Inmediatamente burbujea el perdxido cuya actividad quimica
ka aumentado. Se repite la operacidn varias veces para tener
la segquridad de que se ha introducideo el producto quimico re
ciente en todos los tGbulos de la dentina.



PARTE - II

REHABILITACION EN DIENTES CON TRATAMIENTOS ENDODONTICOS.



Introducibn. -7

Cuando no es posible reconstruir una pieza con obtura--
ciones o coronas completas, se procederf a realizar su reha_
bilitacifn ocupando el espacio del conducto radicular, intro
duciendo en este un Pivote que nos serviri para darle reten
cibén a la corona total.

El diente sin pulpa representa un problema Gnico en su clase
y por lo comin requiere un tratamiento diferente al del dien
te que retiene su vitalidad. Al analizar este problema de

restauracifn y sus aspectos de ingenierfa, el diente sin pul

pa se caracteriza por los siquientes factores:

1.-El diente sin pulpa puede trabajarse en su totalidad
no hay cuernos pulpares ni estructura vital que limi
te el corte de la dentina o la colocacibén de una es-
piga.

2.-Un diente tratado en endodoncia cronolbgicamente es
un diente viejo, con un contenido reducido de hume__
dad interno. Estos dientes est&n debilitados y requie
ren precauciones adicionales para protegerlos contra
fracturas.

3.~El diente es dé&bil especialmente en la unifn cemento
esmalte, debido al desgaste de dentina durante el
tratamiento endodéntico.

4.-El diente sin pulpa con frecuencia estd decolorado.
En muchos casos esta decoloracién es tan marcada que
el diente requiere del desgaste de dentina y esmalte
sanos para la colocacibn de una corecna y asi propor-
cionarle una apariencia mis aceptable.



TIPOS DE PIVOTE.

Existen dos tipos de pivote:

1.-PIVOTES VACIADOS.

Este
boratorio

dicular.

2.-PIVOTE

Este
distintos

es fabricado para cada caso en particular en el la

dental, por medio de la impresi6n del conducto ra-

PREFABRICADO.

se encuentra a la venta en el mercado, los hay de
tamafios, sin embargo siempre tienen que ser ajusta

dos a cada caso en particular para su adaptacién.

Como consecuencia a los excelentes materiales de impresién

con gque contamos actualmente, el tipo de pivote vaciado se

emplea con mds frecuencia y con mayor &xito.

Para realizar un tratamiento de pivote intrarradicular, basi

camente necesitaremos un estudio radioldgico, con el fin de

observar:

A) Forma y estado de la rafz o raices.

B} Que tenga suficiente tejido dentario para poder re--

sistir todas las fuerzas a las que va a estar sujeta

C) El tejido parodontal se deber& encontrar sano.

Indicaciones:

1.-Dientes donde la corona se encuentra destrufda por

caries o por alglin traumatismo.

2.-Determinar el nQmero de raices y conductos tratadoes

de la pieza a reconstruir.

3.-Buen estado parodontal y 6sec.

4.-La longitud de la raifz deberd ser por lo menos uno y

medio mis larga que la corona para sostener el pico-
te.
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5.-Para restauracién individual de cualquier diente.

6.-Que tenga suficiente tejido dentinario.

7.-La pieza deberd ser tratada endod6nticamente hasta
obturar el tercio apical.

Contraindicaciones.

l.-Cuando el diente presente raices enanas.

2,-Dientes involucrados con enfermedades parodontales.

3.-En raices muy delgadas, las cuales puedan ser per--
foradas f&cilmente.

4,-Dientes con ralz curva en la cual sea imposible la
introduccién de un pivote.

5.-Piezas que puedan ser restauradas por medio de otro
tratamiento.

Una vez que se ha realizado la preparacién endod6ntica, se
iniciar& la preparacifn de la parte coronaria o sea la por--
cibén externa de dicha pieza.

Pasos para realizar la preparaci6én del conducto.

1.-Con una rueda de coche se realiza un corte en forma
de meseta hasta el nivel donde se tenga suficiente
soporte dentinario, este corte es en forma plana y
extendido sobre todas las caras de la pieza.

2,-Con una fresa cilindrica y retrayendo el margen gin
gival se realiza un escal6n en forma periférica alre
dedor del cuello de la pieza y dicho escalén servird
para que descanse la corcna con la que va a ser re--
construfda dicha pieza.

3.-Con una fresa de flama o punta de l&piz se bisela el
escalén para que ahf sea sellada la corona.
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4,-Con una fresa de fisura o redonda se realiza el en--
sanchamiento del conducto se debe realizar con cui--
dado para no perforar las paredes de la rafz. (el
instrumento que se recomienda es el ensanchador de
Pesso, que tiene una punta redonda no cortante, va
siguiendo el camino de la gutapercha en el conducto
o las fresas Gates).

5.-El ensanchador de Pesso se coloca encima de la radio
graffa y sobre el diente que va a restaurar, se de--
termina la longitud del ensanchador que se va a in--
troducir en el canal, la cual debe ser de dos ter --
clos a tres cuartos de la longitud de la raiz, y de
ben dejarse 3mm de relleno para prevenir que se mue-
va y haya filtraciones.

6.-Finalmente con una fresa de flama de vastago largo
que penetre en el (los) conductos, se le da una for
ma ovoidal de mesial a distal a la entrada del mismo
lo cual servir§ para que el pivote no gire sobre si
mismo y al mismo tiempo como identificacifén al momen
to de cementarlo.

Toma de impresiones para Perno-mufion colado.

La toma de impresidn se puede hacer en forma directa o
indirecta. La tecnica de impresifn directa puede efectuarse
con cera, o bien con acrilico "Duralay".

Otra alternativa es el empleo de té&cnica de impresifn direc-
ta, con el empleo de materiales elfsticos, ya sea hule, si--
licSn, etc.

Las técnicas directas pueden ser empleadas para impresiocnar

un solo diente, y las té&cnicas indirectas cuando se trata de
varios dientes. Sin enbargo por preferencia y habilidad, hay
quien emplea t&cnica directa afin tratandose de.
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varios dientes y también quien prefiere técnicas indirectas
afin tratindose de un solo diente.

Una vez realizada la preparacidn del conducto intraradicular
se toma la imprecidén del conducto y se envia al laboratorio

para realizar el pivote, este se cementa y se realiza la pre

paraci6n del munién.

Reconstruccién Pos~endodéntica con el empleo de tornillcs.

Definicién.

El empleo de tornillos en reconstruccibn de dientes pos
teriores es una arternativa que nos resulta econfmica, f8cil
y répida si la comparamos con la reconstrucciédn empleando
pernos colados y ensamblados.

Los tornillos son auto~-roscables y ademds se cementan. El ce
mento sirve como sellador para no dejar espacios y también
como sustentacibén para el tornillo.

Cuando los tornillos va estan cementados se colocan una ma-=~
triz, que puede ser una banda de cobre, matriz para amalgama
banda de ortodoncia o una cofia de cobre "FORMS"., Con el ob-
jeto de poder hacer un ncleo que pueda elaborarse con amal-
gama, resinas compuestas, acrilico Duralay, cemento de ionb-~
mero de vidrio, etc.

TIPOS DE TORNILLOS (Caracteristicas).

A}Sistema de reconstruccidn con tormillos F.K.G
Son prefabricados, se presentan en un estuche con 12
compartimientos gque contienen:
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a)Tornillos,

b}Llaves o desarmadores,

~niste sistema de tornillo tiene como caractaristica que son
i,

~uy variado en cuarto a longitud son 10 diferentes, pero en

cuanto a difmerro s4lo tienen uno.

3 llaves son de dns vipes, una en forma de ~uedro y ctra
a

RYSTSTRMA DRI TCENTLIOS MOCSER.

N

jon prefabricados, se presentan en 2 diametros de 0.8 y
1.0 en estuche por separado, los cuales tienen ? comparti =--
mientos gue contienen:

a)Fresas.
bh)Tornillos.

c)ilave o desarmador.

~-La3 freszs son de dos tipos una de tello larye la cfal nos
sirve npara desobturar, la de tallo corto nos sisve para reo-

tificar el conducto al difimezro adecuado,

~Corto 9, 5mm
-"ediano 11.5mm
~largn 13.5mm

C)YETSTEMA DE TCRMILLO DENTATUS.

£l zistoma da tornillo "DJentitus" g gresents en ur es-
tuche que contiere lo sicuiente:

a)Fresas o driles.

b)Tornilles.



c)Llaves o desarmadores.t®

d)Regla calibradora.

~Fresas o driles. Se presenta en 6 didmetros para ser usados
en contringulos.

tienen como caracteristicas que las navajas son rectas y no
se corre el riesgo de hacer falsas vias.

-Tornillos. Se presentan en 4 longitudes y 6 diametros dife-

rentes.

Longitudes:
-Corto 7.8mm
-Mediano 9.3mm
-Largo 11.8mm
-Extra largo 14.2mm

RESTAURACION POS-ENDODONTICA CON PERNO-MUNON COLADOS Y ENSAM
BLADOS .

Definicién.

El empleo del perno muin6n colados y ensamblados en re=--
construcciones poste-endodéntica, estd indicado en dientes
posteriores, cuando &stos tienen conductos divergentes.
Cuando se trata de molares inferiores o premolares con con--
ductos divergentes, es necesario usar 2 perno-mufion colados
y ensamblados. Trat&ndose de primeros o segundos molares su-
periores, es necesario emplear tres pernos-mufion colados y
ensamblados.

Los pernos-mufion colados y ensamblados son aditamentos que
se construyen en el laboratorio o bien se pueden emplear pre
fabricados.
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CONCLUSIORES.

La endodoncia en nuestros dias, es una de las ramas més
importantes de la Cdontologfia moderna.
En esta tesis, se tratd de informar al compafiero odontologo
dque existe una alternativa més para resolver problemas en
dientes que requieren endodoncia, antes de llegar a la extra
cibn,
La historia clinica sigque teniendo un papel muy inportante
para tcdo tratamiento, por lo que en la endodencia iy su re-=-
habilitacibn en piezas dentarias debe tomarse muy en cuenta,

para asi poder brindar al paciente un tratamiento adecuado.

Las radiograffas y la sintomatologifa del paciente son datos
de suma importancia para poder cvaluar clinicamente su cura-
cibn.

La odontologia actualmente pemite al odont&logo, la aplica--
cibn de diferentes técnicas, ampliando las posibilidades de
salvar una pieza dental, lo cual era imposible hace apenas
algunos afos, cuyo tratamiento a seguir era la extraccién

del diente afectado.

En la actualidad, gracias al avance de numerosos cientificos
preocupados por las patologias consecutivas a la extraccibn
dental y al anhelo de preservar las piezas dentarias han lo-
grado una gran gama de tratamientos, incluso la asociacién
de la endodoncia con otras ramas de la cdontologfa v medici-
na dan como resultado la gran demanda due tiene en nuestros
dias.

Esto trae como consecuencia la aceptacibén en la actualidad
de conservar la totalidad de las piezas dentales sanas, natu
rales, con soporte sano y aspecto estético.
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