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INTRODUCCION

En la odontologia moderna, la endodoncia, como la =
especialidad més importante, por ser el camino a secuir -
para la conservacidn de nuestros 8rganos dentarios, antes
de llegar a la extirpacifn dental, No reside unicamente -
en esto su importancia sino por cue tambien evita el des-
gaste de otros Cliutes, Para el paciente lo més importan-
te es la conservacién de sus dientes y no la extirpacibng
y posteriormente 13 restauracibn protesica. Tomsndo en cy
enta estos puntos es necesario Jue todo Cirujano Dentista
lleve 3 cako el tratamiento en los casos que se rejulera,
Yy no ignore el tratamiento endodontico, con esto evitare~
mos consecuencias posteriores a una extirpacién cental.
En cambio para el paclente se elevara su estado emocional
¥ psiquico.
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CAPITULO I

HISTORIA DE LA ENDODONCIA

En este siglo y parte del pasado la endodoncia era
conocids comc terapeutica de los conductos radiculares y-
también como patodoncia. Harry B. Johnston Dentista de A~
tlanta, Georgia fue renombrado conferencista y clinico en
terapeutica de los conductos raciculares; tenienco 13 =~
practica limitada a la endodoncia, fue guien acufo este -
término del griego: ENDO, adentro; ODOUS, ODONTOS, diente
indicando trabajo dentro cel diente,

En 1943, un grupo de profesionistas odontologos, -
se reunen en Chicago, interesados en la terapeutics de -~
los conductos radiculares, usarfn el término de endodoncé
a2 y llamaron a la institucién creada Asociacidm Norte A~
méricana de Endodoncistas.

Hablemos de siglos anteriores, ce tratamientos pa-
recidos o que llevasen alguna relacién con la endodoncia-
como nace y su desarrollo.

De la Edad Medis. Albulcasis (1050-1122) cauteri-
28 1a pulpa dental por insercién de una aguja introducida
& travez de un tubo para proteger los tejldos circundane.
tes. Guy de Chauliac, famoso cirujano medieval, uso uns -
mezcla de alcanfor, azufre, mirra y asafetida como materi
al de obturacién para curar el dolor de muelas causado =~
por los gusanos.



A fines ce la Edad Vedia, Ambrosio Pare (1517-1592)
escriblo: por medio de la cauterizacibn “"se cuema el nervi
0 Y se torna incapaz de sentir nuevamente u originar dolor
dentro de esteV

Lazarre hivierre fue el primero en recomendar la cg
locacién ae ur algoddn humececido ce esencis de clavo o ca
nela en la cavidac,

Pierre Fauchar: Ue su libro Cherurcgien Dentiste, es
cribjo, escri:i! en 1728, ha:la de la reparacibn de los df
entes cuando estan bastante cariados y causan dolor, mecdi-
ante el uso cel trepanoc finstrumento metalico, cue hi.a ==
desde una agu‘a 5 alfiler), con el cual se penetraba en la
cavidad interra del diente.

Snell: Escritor del sigle XIX, relatis el usc cel «-
acetato de morfina y el cauterio mismo para la cestruccién
de pulpas inflavadas y doloridas (1832), También creoc un -
instrumento de icero con una ampolleta de acero que ccnseg
conservaba el zalor un tiempo suficiente para permizir tue
el alambre hiciera su trabtajo ce destruccibdn cel ccrncuctc-
radicular,

El anatomista ingles John Hunter: rec-tencdo que sf-
se deseara recurrir a la cauterizacién, es necesario lle--
gar hasta el apice mismo de la ralz, lc cual no siempre =s
posible, Fué el primero en sugerir cue la destruccién pui-
par ers indispensable para la conservacidn del diente.

ANzSTESI- OJENTARIA

Al progresar las ciencias medicas-odontologicas se



se tuvo la necesidad de inhibir el dolor. Se utilizaron -
varias substancias para este fin, como el arsenico, compy
estos de oplo, derivados de este en mezclas y corpuestos.

Para la préctica odontologica era utilizada la co-
caina comenzando a fines del siglo XVIII en 1884, Karl Kg
ller médico vienes, introdujo 1a cocsina como anestesia.
Hall y Hals demostrarénr su valor quirurgico., Hall aneste-
cio el infraortitaric cara los dientes superiores; los ex
perimentos ce Hastead fueron realizados en el nervio den-
tario inferior; obtuve anestesia completa de la manditulas
con una inyeccibén en la espina ce Spix con 9 minimos al -
4>, pero eran més sus desventajas que ventaj-s cue llega=-
ra a tener.

En marzo de 1303, Alfred Einhorn, cuimicc investi-

gador, anuncio el descuirimiento de la Novocaina, aungue-
parezca extrafio, £i tien el halllazgo se ha convertido, =
en el anestesico més utilizado en todo el mundc, el inves
tigador guedo en el clvido,

EATIRPACICN FULFAR

Sponner en 1£3€, recomienda cue una minima parte de
arsenico fuera mezclado con sulfato de morfina y se apli-
cara a la pulpa exzuesta. Esto destruiria la vitalicad de
la pulpa en 3 a 7 roras despues de la aplicacibn,

En 1884, Cassius ¥. hkichmoud, sugiere como tratami-
ento pulpar un golpe con un palillo madera de naranjo y -
posteriormente aplicacidn de fenol.

RADIGGRAFIA CE! ThL
Antes del descu rimiento ce los rayos X, las tecni-



cas endodonticas eran cliegas y/5 empiricas,

El & de noviembre de 1895, ailliam Conrsc, médico-
anuncio el desculririento, a3l que llamc rayos X. Es inte-
resante sefalar que la profesi’n odontologica fue rapida-
en experimentar en los nuevos descurrimientos. La bitlio-
grafia alemana descrite yue 14 dias cdespues del descubri-
mienta, la ciencia de la radiodoncia fue fundada tras to-
mar la primera raclogratia dental, w~slkoff, centista sle-
man, permanecic 25 minutos en el suelo para realizar le -~
exposicibn. £l procesamiento tomo una hora, Willam Her—--
bert Rollins, aplico su capacidac ilnventiva a la creacibdn
de un casset intrabucal y un fluoroscorio, desarrollo los
rayos X pars useo odontologico, Fue &l parecer el primer -
aparato de este tipo.

C. Edmund Kells, dentista de Nueva Orleans, envol-
vio la pelicula en goma fina negra strazada per lamina de
aluminio. E1 tiempo de exposicibn tomate entre S y 315 mi-~
nutcs. Tres ailos despues, a causa de algunas de las mejo~
ras, el tiempo ce exposicibén se redujc ce 1 a 2 minutos.

ANTISEPSIA DE LOS CONDUCTOS FADICULATES

La introduccibn de la creosota por Reichenbtach, --
1830 y del fenol Rung, 1834 fue un descubrimiento signifi
cativo, de los primeros que llegaron a convertisse en fa-
vorito como antisepticos, céusticos y calmantes
En el tratamiento de los tejidos pulpares, =1 fenol se —-
destaco pos Su popularidad; cuanio se descubrieron las --
combinaciones, se formo popular la crestina o acetato de-
metacresilo. £1 monoclorofenol, introducido por walkoff -
.en 1891, se convirtio en el lider en una epoca de mucha -
actividad en la investigacidn médica,



£n 1894, se introdujo el formocresol, se atribuye
su descutrimiento 2 una lista de investlgacores: Marlon-
(1895), Scorder (1B96), witzel (1898), Bonneker {1989),-
Frinz (1898) y Gipl (1899), Despues de su introduccibn -
ante el Cuarto Congreso Odontologico Internacionsl en —-—
1904, efectuadd por Buckley, el formocresol ocupo una pg
sicidén importante en la terapeutica endodontica.
También de esta epocs son las combinaciones de sustanci-
s quimicas, introducidas a la odontologia como e}l sodio
y potasio, fue mostrado por primera vez en el afo de ~=-
1893 ror Emil Schel, en el Congreso Dental Mundial de Cg
lumtia, como agente esterilizante, se volvio popular y -
se podia importar de Viens, John Ross, en 1893, presento
unatrabajo: YEl acico sulfurice en la apertura de conduc
tos radiculares", ante la Socjedac D=ntal del estado Chi
o, su metodo consistia en usar una solacidén acuosa del -
20 a1 50% del acidc en torunds de algoddn esta quedaba -
sellada en el diente, despues de 24 a 48 hrs, se destapa
ba y se bombeaba solucidn acida dentro del conducto, has
ta gue el conducto guedaba akierto hasta el apice, El pe
roxido de hidrogena introducido por Thernardin en 1918 -
como agua oxigenada fue utilizado despues de la cloorada
para producir la efervesencia deseada.

MATERIAL PARA OBTURACICN DE CONDUCTOS

Antes del siglo XIX son muy pocos los registros -
que pueda indicar ue los odontologes eliminaran las pul
pas de 105 conductos raoicularas y las sustituyeran con-
materiales okturadores. En su obra Faucharc, se refiere-
&l relleno de una cavidad dentaria con plomo y a la {ne-
sercibébn de un pivote (probablemente en la camara pulpar)



para retencién de una corona artificial,

Leonard Koecker, dentista que ejercio en Filadelfj

a aprincipios del siglo XIX, cubria las puloas con lo que
el pensakta que podia reducir la inflamacién y reducir el-
tejido pulpar mediante hojas de plomo; cauterizana las --
pulpas lesionadas con alambre al rojo vivo, ; recutria -~
con oro., Fue durante ese periodo de busqueda de un materi
al cuando se utilizd por primere vez para obkturar los di-
entes y despues como obturador de conductos un nuevo mate
rial: la gutapercha.
La enciclopedia americana define a la gutapercha como un=-
producto hecho del latex de un &rbol del cénero Payena en
contrado principalmente en la peninsula Malaya, Indonesia
y Brasil, Es el primer material moldeante conocido, El po
limero principal de la gutapercha es un polimero de Iso--
propeno, con peso molecular 30,000. Difiere estructural--
mente de la goma natural. Asa Hill, Dentista en 1840 sur-
glo una controversia =n la profesidn sobre el uso de la -
amalgama en vez del oro para obturar los dientes una mez-
cla que dic como obturador principalmente, de gutapercha-
klanqueada y ur corpues-o de cal y cuarzo.

En 1864 Sanford Christie BSaraum, invento e intro-
dujo a la odontologia el dique de hule, paras el aislamiep
to de la saliva,

Er. 1882 Delous Palmer, introdujo una serie de gra-
pas para detener el digue de hule sobre el diente.

En 1883 Bowman invento las pinzas para las grapas-
del digue de hule,

En 1887 S.S. White, comenzo a fabricar conos de gy
percha,



CAPITULOII

PARODONTO

ENCIA

La encia es la parte de la mucosa tucal que Gabre -
las apofisis alveolares ce los maxilares y rodea al cuede
110 de los dientes, a vez se divide anatomicamente en: em
cla marginal, encia insertada, encia interdentaria.

La encia marginal, es el torde de la encia que ro--
dea les dientes a modo ce collar aproximadamente en el =~
50X de los casos esta separada de la encia insertada ad--
junta por una cepresidn :ineal estrecha el surco marginal,
formanco la parte ktlandz cel surco gingival., 21 surco gin
gival es una hendidura o espacio poco profundo alrededor-
del diente limitado por un lado, 1a superficie dentaria y
por el epitelic que tapize 1a parte livre de la encia. La
profundidad del sirco gingival clinicamente normal es dee
2 a 3 mm.

La encia insertada, es la continuscidén de i encia-
marginal. De consistencis firme, elastica y aparece estrg
chamente unida al periostio del hueso alveolar, relativa~
mente laxa y moville, de la que se separa por la unién mu
cogingival, La anchura de 1la encla en la zona vestibular-
diflere en las diferentes areas de la boca. Generalmente-
es mayor en la regién incisal (3,5 a 4.5 mm en el maxilar
y 3.3 a 3,9 mm en }la mandipula), y menor en regiones pos-
teriores (1,9 enel maxilar y 1,8 mm en la mandibula). Las
modificacinnes en el espesor de la encia se debe a modifi
caciones de la posicién dental, edad y erupciébn,

La encia interdental, ocupa el nicho gingival que -



que es el espacio ginglval intermedio situado apicalmente
a1 area de contacto dental. Consta de cos papilas un- ves
tibular otra lingual y el col (depresibn que se une las -
parilas y se adapta 3 la forma del area de contacto den—~
tal.interproximal, de forma pirsmidal, las superiicies =
vestibular y lingual se afinan hacia la zona de contacto-~
siendo ligeras y concavas, Cuando no existe contacto den~
tario interproximal, la encia firmemente unida al hueso -~
interdental, forma una superficie redonda y lisa sin papi
las interdentales. '

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS,

Existen tres tipos de epitelio en la encia que son:

Epitelio oral 6 externo, cubre 13 cres.a, la suparfici. =
externa del margen ginglval y la superficie de la encia -
insertada, Consta de una base de celulas cucoides o colum
nares, una capd espinosa compuesta de celulas poligonales;
capa de celulas granulares (con granulos de yueratohiali-
na), basofilos y a veces, nucleos hipercromaticos y una -
capa superfilcial que puede estar queratinizada o paraguew
ratinizada, Las celulas del epltelio gingival escan coneg
tadas entre s{ por estructuras llamadas desmosomas, su eg
tructura esta formada por dos placas de insercidn, Formas
menos frecuente de conexiones de celulas epiteliales, las
uniomes densas, sin emtarge no hay pruehas experimentales
que confirmen esta hipotesis.
El epitelic se une al tejicdo conectivo medlante la lamina
basal, consta de una lamina lucida(esta compuesta por gly
coproteinas). La lamina basal sz sintetiza por celvlas e~
piteliales basales. Las fibras de anclaje van del tejido-
conectivo subyacente, hasta 1a lamina basal.



La lamina basal es permeatle a los fluidos actuando como-
tarrera ante particulas.

Epitelio sulcular, Cutre el surco gingival., Es un epitelg
© escamoso estratificado no queratinizado, sin crestas pa
pllares y se extiende desde el limite coronal del epitel}
o de unibn, hasta la cresta del margen gingival, Este epi
telio no esta queratinizado bajo circunstancias normales,

Epitelio de unién. Consiste en una banda a modo de collar
del epitelio escamoso estratificado.

La adherencia epitelial del epitelioc de unién con--
siste en una lamina basal (adyacente a3l esmalte), en la -
que se insertan los hemidesmosomas. Los cordones drgani--
cos del esmalte se extienden a la lamina densa, restringi
endo a una zona dentro de un milimetro de la unién amelo=-
dentinatio en el epitelijo de unién sobre la corona y al -
cemento radicular. Se han descrito tres zonas en la adhe-
rencia epitélial: apical, media y coronal. La zona apical
presenta c&lulas germinativas, la zona media es la de ma-
yor adherencia y la corona presenta gran permeabilidad. -
La insercidn de la adherencia epitelial al ciente se au--
menta con las fibras gingivales, consideradas la unién --
funcional, denominada unidn dentogingival.

" En el epitelio gingival puede presentarse tres ti--
pos-de superficie diferentes:

1) Cueratinizacibén. Es el proceso progresivo del aplana
miento de las celulas y un aumento de las uniones interce
lares, asi como la desasparicién del nucléo y la groduccie
&n degranulos (queratcohialina),

2) Paraqueratinizacién. En donde las células superficila-



les mantiene su nicleo, pignotico, pero muestran signas-
de queratinizacién, la capa granular esta ausente,

3) No queratinizacidn. Las celulas de capas superfici--
ales son nucleadas y no existen signos de queratinizaci-
én.

£l epitelio que cutre la superficie externa de la -
encia marginal a la encla insertada, est8 queratinizada-
o paraqueratinizada, o presentan combinaciones de los «-
dos tipos,

E£1 epitelio sulcular agingival no est§ normalmente -
queratinizado, muestra nimerosas celulas con degeneraci-
én nhidropica,

Las capas de origen progresivo son las formadas co-
mo parte del desarrollo del diente y son: el epitelio ~-
del esmalte reduclido , el cemento coronario, la cuticula
dentaria y la capa superficial del esmalte.

E1 tejido conectivo se conoce como lamina propia y-
presenta cos capas: ‘3) Capa papllar subyacente al epite
lio, que presento como.preyecciones papilares y entre --
las crestas y entre papilares epiteliales. (b) Una capa-
reticular contigus 2l periostio del hueso alveolar.

Fibras ginglivales. El tejido conectivo de la encla-
marginal es densamente colagena y contiens un sistema im
portante de fibras colagenas que tlenen las sligulentes -
funciones: mantener la encia adosada 8) diente y unir la
encia libre con el cemento radicular, tamhién con ls en-
cia adyacente., Estas fibras se disponen en tres grupos:

1) Grupo gingivodental. Comprenden las filbras de -
la superficle vestibular, lingual e interproximal, gue -
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se hallan incluidas en el cemento inmediato debajo del e-
pitelio en la base del surco gingival,

2) Grupo circular, istas fibras corren atravez del-
tejido conectivo de la encia marginal e interdental rode-
ando al dlente en forma de anillo.

3) Grupo transeptal, Se situan interproximalmente -
y forman haces horizontales que sze extienden encre el ce-
mento de dientes veciros en las cuales se hallan inclul-
das, se clasifican como fibras principales del ligamento-~
periodontal,

ASPECTCS CLINICCS.

La textura de 15 encia es punteada como la cascara
de naranja su coloracién rosa coral va a estar dada por -
el apote sanguines y el grado de quera.inizacibn que se -
encuentre, la vascularizacién va estar dada mediante las-
arterias supraperiosticas, vasos del ligamento periodon—-
tal y arterias que em=rgen de la cresta o tabicue intere-
dental., La inervacién esta dada por fitras en el nervisc -
del ligamento y de los nervios, rucal y palatino.

La pigmentacié ce la encia constituida por la mela
nina cutanea, teniencose mis okscura en personss ce raza-
neqra yue en la blanca.

111



LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal es 1a estructura del teji-
do conectivo que rodea la raiz y 1a une al hueso y se co-
munica a travez de los conductos vasculares del hueso,
Los elementos mas importantew del ligamento periodontal -
son: las fibras grincipales, los extremos gue se insertan
en el cemento y el hueso, se denominan como fibras ce -
Sharpey.

Las fibras principales se dividen en:

Grupo transeptal. Se estienden interproximalmente sobre ~
la cresta alveoclar y se inserta en el cemento de los diepn
tes vecinos.

Grupo de la cresta alveolar,.Estas fibtrac se extienden o=~
blicuamente, hasta la cresta van a equilitrar el empuje -
coronaric, ayudando a mantener el diente dentro del alveg
lo y resistir los movimientos laterales del diente.

Grupo horizontal, Estas fibras se extienden perpendicular
mente al eje mayof del diente, desde el cemento hasta el-
hueso alveolar, Sd funcibn es parecida a'la anterior,
Grupo oblicuo. Estas fibras constituyen el grupo més grap
de del ligamento periodontal y se extieddede el cemento -
en direccibn coronaria y en sentido oblicuo respecto al -
huego alveolar,

Grupo Aplcal, Este se ramifica desde el cemento hasta el-
hueso en el fondo del alveolo.

También se pueden encontrar otros haces de [ibrss en me—-—
nor propoecidn y se desconoce con exactitud du funcibn. -
Las fibra: elasticas y las oxitala nicas, que se disponen
principalmente alrededor de los vasos, insertandose en el
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cemento del tercio cervical de la rafz, Estas fibras no -
son continuas, constan de dos partes separadas, empalma--
das entre el cemento y el hueso en una zona del plexo in-
termedio, se pueden llegar 3 encontrar en regiones anteri
ores.

Las funciones cdel ligamento periodontal son: fisicas, for
mativas, nutritivas, sensoriales y de sosten,

Dentro de sus funcibnes esta la de atsorver la carga ocly
sal y distribtuirla en el hueso alveolar, mantener al diep
te en el alveolo, sirve como periostio para el cemento y=-
el hueso, sus celulas participan en la formacibn en 13 -
formacién y reabsorcidn de estos tejidos, otra de sus fug
ciones sirve de tope en la erupcién fisiologica del dien-
te, provve de elemtos nutritivos al cemento, hueso.

La inervacibn esta dada meciante la sensibilidad propio--
septiva,

13



CEMENTO

El cemento es5 el tejlde mesencuimatosc calcificado~
que forma la capa externa de la rafz anatomica. Se encuen
tra principalmente dos tipos: el acelular y el celular, -
amtos se componen ce una matriz interfitrilar calcificada
y fibras colagenas, Este tipo de celulas contiene cementg
citos en espacics aislados (lagunas), cue se comunican en
tre si meciante un sistema de canaliculos anastomozados -
Dos son las fuentes de las fibras colagenas del cemento:-
las fibras propias y las fiktras de Sharpey, pueden presen
tarse de Ja matriz cementaria propia. Las fihras de Shar-
pey ocupin la mayor parte de 1a estructura del cemento A~
celular, se encuentran completamente calcificadas por e==-
cristales paralelos a la fibrilla, ademls de estas fitras
colagenas presentan otras el cemento acelular, y se cispo
nen irreqularmente, o son paralelas a al superficle.

El cemento celular esta calcificacdo en menor cantidad cue
el acelular, sicndo menos el nimero de fibras de Sharpey~-
pudiends estar o no calcificadas, separadas estas entre -
si por otras fibras que son paralelas a la superficie raw
dicular,

La distribucidn del cemento acelular y celuliar varia, la~
la mitad coronaria de 1a rafz se encuentra cublerta cene-
ralmente cubtierta por cemento de tipo acelular y el cemen
to apical lo encontranos en la mitad apical.

El cemento intermedio es una zona mal definida de 1a uni-
6n amelocementaria, que contiene remanentes de la vaina ~
de Hetwing, incluidos en la sustancia fundamental calcifi
cada,
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Tomando en cuenta 1la matriz extracelular podremos -
tener otra clasificacién, cuando se observa al microscopi
c electronico, en el cemento aparecen fikrillas de colagg
no con bandas, tendremos el cemento fibrilar, el colageno
procducido por cementoilastos, Cuando no se pre:enta estas
se le denomina cemento afibrilar,

En 1a unién amelo cementario podemos encontrar tres
tipos de relaciones cementarias:
a) 81 cemento cubre el esmalte entre el 60% de los casos.
b} En el 30% hay una urién de torde con borde.
c) Entre rl 5 y 10% el cemento y el esmalte noestablecen-
contacto.

CEMENTOGENESIS

Comienza con la méneralizacibn de la trama de fibri
llas colagenas dispuestas irregularmente, dispersas en la
sustancia fundamental interfibrilar o matr{z denominada -
precemento; aumentande por aposicibén de cementoblastos.
El deposito de cemento continua despues de gue el diente-
ha erupcionado, hasta encontrarse en contacto con su anta
gonista y urante toda la vida.

HIPERCEMENTOSIS

Se denota como enirosamiento notable localizado o -
generalizado del cemento, 3Se presenta asociado a grancami
ento n-dular de la rafz, o en forma semejante a espigas.

CBMENTOMA

Los cementomas son masa de cemento, Gue generalmen—
te encontramos apicalrente al diente al que se une o no.-
Considerados como neoplssias odontogenicas o malformacio-
nes del desarrollo. La supsrfici:z del cementoma esta for-
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mada por una capa de cementoide neoformacdo, de calcifica=
cibn incompleta, cublerta por cementotlastos y rodeado —-
Por tejido conectivo,

Otra reatcidn o cambio que puede sufrir el cemento-
es la reabsorcidn del cemento, que principalmente sufre a
nivel de la ral: en su tercio apical, su etiologia pueden
cer locales, sistemicas o icdiopaticas.

Cuando un diente esta sometido a fuerzarc externas -
como golpe o al morder un objeto duro se puece producir =
la fractura de la ralz (puede o n. implicar el cemento),-
0 desgarremientc cel cenento,

El cemento no presznta irrigac:én tampoco inervaci-

én.
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CAPITULO III

ANATCGMIA  PULFAR

La pulpa dental para su estuclo y sus posibles «-
tratamientos, se va a dividir en: pula coronaris o camg
ra pulpar y pulps radicular, Esta divisién es més perci
vitle en cdientes que presentan varios conductos, pero -
en dientes que poseen un sclo conducto radicular ls di-
visién se hace mediante un plano imaginario que pasa a-
nivel del cuello centario. En los dientes de unsolo con
ducto (por 1o general los dientes anteriore: presentan-
un sclo conducto), el conducto se va estrechando gradu-
almente hasta llegar al apice, Por el contrario, en los
dientes con varios conductos,(premolares, molares), en=-
el piso pulpar se inician los conductos con una topogra
fia muy parecida a los grandes vasos arteriales cuando-
se dividen envarias ramas terminales,

TERMINOLOGIA DE LOS CONDUCRCS RADICULARES

La terminacidn descrita por Pucci y Reig (1944) -
ha sido tomada con pquetas modifficaciones,

Conducto principal.Es el conducto més importante Gue pa
sa por el eje dentario y generalmente alcanza el apice.

Conducto bifurcedo. Tambien llamado colaterl, es un con
ducto que recorre la rafz o parte de ésta,’en forma pa-
ralela al conducto principal y también puede alcanzar -
el apice,

Conducto Lateral o adventiclo. Es el que comunica el --
conducto principal o bifurcacdo con el periodonto:a ni--
vel de los tercios medio y cervical de la raiz. El recg
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rrido puede ser perpendicular u oblicuo.

Conducto secundarlio.Es el conducto, similar al lsteral~
comunica directamente el conducto principal o el bifur-
cado en el teccio apical,

Conducto accesorio, Es que comunica secundsario con el -
periodonto, por lo general a nivel dcl foramen apical,

Interconducto. Es un pequefic gue comunica entre s¢ dos-
o més concuctos urincipales o de otro tipo, sin alcane-
zar el cemento y periodonto,

Conducto recurrente. Es el conducto Gue sale del condug
to principal y se une despues antes de llegar al apice,

Conductos reticulares. £s el conducto gue presenta vari
28 conductillos entrelazacos en forma reticular, como -
multiples lnterconductos en forma de ramificaciones gue
puedan récorrer 1a ralz hasta el apice,

Conducte interradicular. Es el que comunica 1a camara =~
pulpar con el perloconto, en las bifurcacicnes de los -~
molages.,

Delta apical. Lo constituyen los oiferentes concuctos -
que alcanzén el foramen apical, formancdo un delta con ~
las ramas terminales,

Por lo cgeneral los incisivos centrales, laterales
y caninos supericres presentan un solo conducto, unica-~
mente variando el diametro del conducto, y la lonitud-
del conducto,

Lcs fncdsivos centrales, laterales inferiores en-
una proporcibén 40. a3 60% presentan un solo conducto, por
lo que tamoién se pueden presenLar Jos conductos, astos

-en sentidn vestibulo lingual, con un dlamstro menor,a--~
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planado, de forma eliptica., Unicamente el canino presen
un solo cocnducto, pero con mensr diametro gue el camino
super ior,

Premclares superiores, los primeros premolare
es presentan dos concuctos siendo ce diametro lcs vesti
tulares (los concuctos se presantan en sen:ido vestibue
lo-palatino), los pegundos premolares un solo conducto,
la camara pulpar presenta dos cuernos pulpares (siguien
co 1a forma cdel diente uno debajo de cada cuspide.

Premolares inferiocres, los primeros premolare
es infericres, presentan la camara pulpar més angosta =
de los premolares, por lo general se encuentran cos cop
ductos y en muy pocos casos tres conductos, los segune~
dos premolares, difieren en la camara pulpar por un cue
erno lingual bien formado, y se puecen presentar 1, ¢ y
en muy pocos casos hasta 3 conductos,

Molares superiores, el primer molar superior=
presenta la camara pulpar mas amplia en forma romboicea
en su rafz palatina se encuentra el conducto més archo-
y largo, en la ralz distovestibular por lo general enee
contramos un conducto y en raraz ocasines has doS CONe=
udcto, la rafz mesiovestibular pude presentarse aplanad
da en su clametro medlo-cdistal, normalmerte presenta un
conducto, pero la bitlicgréfia remite c~sos donds se -
presentan hasta dos conductos. El sequndo wolar presen-
ta las mismas carecteristicas que el prime: melar pero-
con dimensiones renores.

Molares inferiores, El primer molar inferior-
presenta una camara pulpar de forma cubolide, con cuatro
cuernos pulpares, normalmente se encuentran tres concug
tos dos mesiales y uno en la raiz distal,y raramente se
presentan cuatro conductos
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£l s:gundo‘ molar presenta las mismas caracteristicas --
que el primero, con la diferencia, que la dimensidn es-
que el anterior y el nGmero de concuctos puede variar,
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CAFPITULO 1V

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD
PULPAR

Entre lo: ciferentes agentes que influyen cirecta
o indirectamente. con més frecuencia tendremos a la ca-
ries que es de origen bacteriano por 1o gue decicaremos
un caplitulo a la microtiologia ce la enfermecac nulpare
Pero no es el unico ce la enfermecad, y es aui conde ==
los ~lasificaremos en fislcos, cuimicos y toxicotacterg
nos,

PISICOS: -

Fractura. Ocasionados por un fuerte golpe, cue rara vez
desvitaliza la pulpa en ese momento, el diente tiende a
opacarse, en dientes no tratacos puede encontrarse inva
siin bacteriana, inflamacibn de la pulpa y ;osteriormen
te necrosia pulrar.

Abrasién., El desgaste incisal, per lo general en cienpm-
tes anteriores, procducido por una oclusién preratura, -
siendo esta, fisiologica o alguna protesis excesivamens
te alta en la sue se pueda observar, alteraclones regre
sivas o atrofis cde 1a gulpa,

Bruxismo, Es el rechipamiento producido por el movimiepn
to que realiza la arcada inferior con la superior, de -
una forma inconelente, que puede llegar a producir, ne~
crosis pulpar alteraciones al periodonto.

Desgaste de dientes, Se puede llegsr a producir une lew
s18n pulpar, al desgastar un diente para restauracién -
protegica, o'al estar retirando tejido reblandecido que
se encuentre muy cerca de la pulpa.
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Toma de impresién. Al llevar acabo la toma de impresidn
en dientes previamente desgastacos para alguna restaurg
ci1én protesica y no se halla producidoc una comunicacién
pulpar macroscoplica., Los materiales ce alta presicién -
2l tener que hacer uné fuerte presibn puece llegar a —-
oroducir alguna lesién pulpar,

QUIMICOS.

Materiales de proteccibn y base, Al aplicar los medica-
mentos o tases en cavidades muy profundas, en ocasliones
no se toma la precaucidn aplicar uns tase cue no sea i-
rritante y pueca procucir dentina secundar’., como pri-
mera lase, con lo cue se llega a lesionar 1ls pulpa por-
la slcalinidad de los oxidos y fosfatos.

Materiales de obturacibdn. En muchos césos nuestro recu-
brimiento pulpar no es total y la comunicecibn direct.-
entre el material de obturacién y 1a cavicad. Los mate-
riales de okturacibdn como las resinas, son muy alcali--
nas, harlendo como consecuencia 1& irritacién pulpar.

TOXICOBACTERIANOS

Caries. En de origen !acterial que al avanzar dentro ~-
del diente, la pulpa mediante su mecanismos de defensa-
produce dentina secundaria, pero al persistir la caries
se llega a la irritacibén pulpar,

Fractura. Auncue su origen es tipo traumal, la tener un
acceso a la pulpa se produce 12 liritacibén de la pulpa,
o directamente la necrosis pulpar.

Enfermedad periodontal avanzada, En la cual vamos a en~
contrar comunicacibén del periocdonto con la pulpa dental
mediante canales. que pueden terminar en pulpitis necro-
sante ulcerosa.
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CaAP ITULO V

PULPITIS

Pulpitis aguca. Se produce en consecuencia del =-—
trabajo odontologico, cercano a la pulpa (cavidaces pro
fundas, desgaste de dientes pilares para restauraciones
protesicas), aplicacibén de farmacos, cue resultan irri-
tantes a la pulpa, al camtic de temperatura, E1 sintéma
principal es provocado, intenso, gue despues de haber -
eliminado la causa que lo procujo, cesa el dolor,
Zurasoul, relacins la pulpitis aguda con la cerrada, si
enco esta mbs dolorosa gque las pulpitis cronicas y pue-
de presentarse necrosis pulpsr. El estado inicial de cu
2luuier pulpitis es, la dilstacidn y aumento en el con-
tenids de los vasos, y es lo cue se conoce como hipere-
mia pulpar.

Pulpitis cronica parcial. PFuede presentarse abier
té o cerraca, es semisdntomatica, o agudizada, con ne--
crosis parcial o sin ella, es ¢l punto =n que la enfer-
medad pulpar puede ser revercsible, Todo dependera si la
necrosis parcial no se encuentra supurads o totalmente-
necrosada. Se presenta en comunicaines pulpares, pulpi-
tis agudas no tratadas, la sintomatologla dependera :i-
esta la lesibn ablerta o cerracda, la edad del paciente,
tomando encuenta cue una pulpa joven el cdolor va a ser-
mayor,pero tamtien la que preczente mejor pronostico.

Pulpltis cronica ulcerosa. Es la ulceracibn de 13
pulpa expuesta, presentsnco una zona de celulas redon--
c¢as, detajo de la cual existe otra degeneracibn calcica
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Pulpitls cronica hiperplasica. Se presenta como un-
aumento de tejido de granulacién dr la pulpa expuesta, py
ede llegar a ocupar toda la cavidad, se desarrclla a par-
tir del procesc de la masticacidn. Cuando la cavidad se -
en caras proximales, se puede confundir si el polipo es --
pulpar o periocdontal, unicamente se levanta el tejide hi-
perplesico y se ve su origen. Es asintcmatice, uricamente
dolorose a la masticacién.

Gangrena pulpar, Es la muerte de la pulpa y . fi-~
nal de su patolcgla, al nc podarse reintegrarse a su esta
do normale. La pulpa dental se necrosa mediante la invasi-
én de los microorganismos saprofitos de la cavidad bucal,
en casos de carles, por la descomposicién ce proteinas.

Calcificacidn pulpar (degeneracibén calcica). Su o-
rigen puede ser fisiologice o en presencia de caries, Es~
la disminucibén de la camarz pulpar, por la edac y en pro-
cesos de caries profunds, como mecanisno de defensa.

Calculos pulpares. Es una calcificaciédn desordena,-
de etlologia desconocida y evolucibén impredecible, se pre
senta en concentraciones de tejido calcificade, localiza-
da generalmente en la camara pulpar, en raras ocasiones ~
en los conductos, asintomatico y encontrados en radiogra-
flas llegadas a tomar por alguna otra causa.
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CAPITULO VI

MICROBIOLC 3IA DE LA ENDODONCIA

La caries como proceso toxicobacterial, es el etio-
loglco con més frecuencia en la enfermedad pulpar, Para -
poder entender la microriologia de los conductos es neces
sario describir el origen de la caries y su relacién con-
la enfermedad pulpar,

El orlgen real o el microorganismo que produce la caries-
no esta determinado afin, Dentro de las hipotesis que se =
han desarrollado se encuentran:

Teori{a de 1a descalcificacidn acida,
Esta teoria sefala gue la degradaciédn bacteriana de los =
carbohldratos se conservaba en las regiones gque no recibe
acclén limpladora, y producia un acido que disuelve el eg
malte, iniciandose asi la lesidén cariosa.

Teorfa proteblisis-quelacién.
En un principio se llamo unicamente "Teoria protefliticay
La proteblisis de la proteina del esmalte sulfato y aming
acidos glutamicos y asparticos que disolvian la porcibn =
inorganica del esmalte, t=mando en cuenta gue los produce
tos finales actuaban como agentes de quelacibn, facilitan
do del calcio.

Esta ultima no tuvs el apoyc de datos, que ratifica
ran lo dicho y fue desechada por muchos. Y en cuanto a la
teorfa de la descalcificacién acida respaldada por estudi
o5 Jue han demostrado que la matriz del esmalte contenia-
proteinas solubles en acido, su principal orstaculo, y que
la proteblisis precede,
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Para llevar acato la desintegracién del esmalte se tiene
cue dar las <ig.ic~tmsc sondiciones:

a. El PH descienda en la cavidad bucal,

b) La placa contenga alta concentracibén de tacterias, ==
que permita la produccidn de acido en un periodo corto -
tiempo.

c) La solubilidad del fosfato de calcio en 1s placa y en
la superficie del diente,

5in embargo, todavia no hay respuesta para saber =
que microorganismo de la microfloras normsl procuce la cg
ries. Se ha incensificado el estudio de estreptococos y-
lactotacilus,
Los estreptococos existe en la cavidad oral en grances =
cantidades y son capaces de convertir rapidamente “5s —-
carbohidratos en acidos. Se cree que 21 estreptococos py
ede ser un factor predominante en 1a formecibr de la Cae
ries, pero abundan tanto en individuos con carles activs
as! como en aquellos 4ue no presentan carles, y su cis—-
tritucién no es localizada en contraposicién a los lactg
bacilos que si estan localizados,
En comparacibdn con lat grandes cantidades de estreptocos
Y la poca relacibdn con la actividad caries en contraste-
con 1a poca cantidad de lactobacilos con 1la gran correla
cibnde la activida¢ de la caries,
En la boca libre de carlies yfo con ingesta minima de car
bohidratos, no se encuentran bacilos, pero las condiclo-
nes cambian de tal manera con la retencibn de carbohidra
tos o la presencia de caries, la cantidad de lactobacia--
los aumenta o se presenta este microorganismoj sin embay
go hecha la restauracién desaparece o disminuye el nimer
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ro de lactobacilos.

El lactobacilos es una levadura de tipo ocasional en la-
flora bucal, presentando las mismas caracteristicas en -
condiclones favorables, la fermentacién lactica de azuca
res como los estreptococos.

La infeccién de la pulpa ocurre por extensién de -

una lesibn cariosa y por la exposicién de la pylpa como=-
resultado ce una fractura o traumatismo, los elementos =
microbfanos a partir de las bolsas periodontales con in-
vasién directa a conductos accesorios (este proceso lla-
mado anacoresis. Si btien la presencla de microorganismos
en la circulacibén de la sangre, en muy pocos casos se ha
tenido como etiologlz de la enfermedad pulpar.
Por lo tanto la presencia de microorganismos en una pul-
pa normal no necesariamente conduce a al enfermedad, pe-
ro en pulpas inflamadas corplica la enfermedad, llevandgo
la hasta la necrcsis, y en condiciones mayores se llega-
a la lesidn periapical,

Los microorganismos que se alslan en conductos ra-

diculares sor. ios estreptococos viridans, estreptococos-
no hemoliticos,. estreptococos anaeroblos, y en cantidae
des minimas lactobacilos.
Tomando encuenta gque el medio de cultivo puede infilule,=
el medio de cultivo cerebro-corazén (el més utilizado),-
es favorable oara que se desarrolle el estreptococo, pe=
ro el cutivo en agar favorece al lactobacilos,

51 bien no se puede distinguir entre el agente pa-
togend y el contaminante causal, los microorganismos que
persisten despues de varias puebas, constituyen la prin-
cipal amenaza como patogenos reales; los microorganismos
encontrados principalmente son: estreptococos viridans,-
enterococos y estafilococos,
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CAPITULOVIZ

INDICACIONES Y CONTRAINDICACICNES
DE LA PULPEPTOMIA

Dentro de las éndicaciones para el tratamiento en-
dodontico, se hace enfasis que todo paciente que presen-
te enfermedades como diabetis, enfermedades cardlacas, u
otras, que esten bajo tratamiento médico, nc tencdran nim
quna objecién para llevar a cabto su tratamiento endccone
tico. Esta indicado en toda enfermedad pulpsr irreversi-
ble como son:

a) Practuras que atargque la corona clinica del diente
b) Pulpiti: cronica total

c) Reabsorcién dentaria interna

d) Pulpitis cronica con necrosis parcial

e) En casos que no haya pulpitis irreversible, pero que-
necesariamente tenga que llevar una restauracidn del-
tipo de endoposte.

f£)Pulpitis cronica hiperplasica

g) Gangrena pulpar
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Entre las contraindicaciones se encuentran:

a) Dientes que presenten fractura por cdekrajo del terclo-
cervical de la raiz del diente,

b) Dientes posteriores Que presenten fracturas en las bi
furcaciones o trifurcaciones,

c)} Estados avanzados de enfermedad periodontal, en dien-
tes que requieran tratamiento endocontico.

d) En paclentes gue no valoren el tratamiento odontologi
co, 0 presenten muy mala higiene.

e) En dientes con rearsorcifn apical.

f) Dientes que presenten conductos tortuosos.
g) Dlentes con calcificaciéd:. del conducto.

h) Dientes que sean terceros molares,.®

* Puede ser cuestionatle sl es o no contraindicada en -~
los terceros moiares un tratamiento de pulpeptomis,

31-



CAPITULO VIII

INSTRUMENTAL PARA ENDODONCIA

£l instrumental indispensable en toco tratamiento-
odontologico sera 21 espejo, explorador, excavador, pip
zas, y nuestra jeringa dental, Pars el tratamiento enco~
dontico nos valdremos de otros instrumentos especificos,
y los clasificaremos en:

INSTRUMENTOS PUNZOSCORTANTES

para la aprtura de nuestra cavidad la pieza de ma-
no de alts velocidad, tresa: :u presentacidn es en ¢ ta-
mante y carburo-tugstenc:, con diferentes forma como sou
cilindricas, de bola, cono invertido, pera, e¢tc. » La pi
eza de alta velocidaa va a sostener @ 1a fresa cue se va
ya a utillzar y la hace girar mediante und turbina cue =
trztala mediante alre.

INSTRUMENTAL PARA AISLAMIENTO

Eyector.Instalado en la unidac dental, su parte ag
tiva o de succidn se pretenta en metal o plastico, va ae
mantener nuestro campo feco, atsorviendo los lijuidos =-
que se encuentren en este.

Dique de goma. Lamina de plastico, se presenta en-
rollos midiendo de 12 a 15cm. de ancho, & en placas de -
de 14 por 12cm., Su consistencia es resistente y & la --
vez maleatle.

Perforador., Instrumento con terminacidn en dos bra
205, en punzén y el otro un disco con perforaciones de -
distinto tamafo., Al unirse sus partes: actlivas dejan per-
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foracines circulares en el dique ce hule,

Grapas. Instrumentos metaliccs de diferente forma-
y tamafo, nos va a mantener a nivel cervical el digque de
hule, Presentan dos ramas unidas mediante un arco metali
co, dos aletas con pe:foraclén donde entran las ramas —-
del portagrapas, para abrirla y dejarls a nivel cervical
del -{erte, fienen en medidas standar, para cads diente,

Portagrapas, Parecico a las pinzas, presentan en -
los extremos una leve depresidn donde calza a la grapa,
la hatre y la achiere al ciente,

Portadique. Se utiliza para ~antener tensa el an -
la posicién deseaca. Z1 més utilizado es ¢l arco Young,-
presenta forma de "U", con pequefas espigas soldadas a -
su alrededor para ajustar el digue ce goma.

INSTRUMENTAL PARA EL ACTO QUIRURGICO.

Tiranervios. Peguefos instrumentos con barbias o --
lenglietss retentivas donde jueda aprisionado el paguete-
vasculo-nerviosos radicular. Se encuentran en diferentes
medidas, el acero de estos instrumentos debe ofrecer re-
sistencia a la torsibdn y tener flexibilidad para adaptap
se & 13« curvas suaves de los conductos,

Escariadores. Instrumental en forma espiral cuyos=-
cuyos bordes y estremos agudos y cortantes trabajan por-
rotacibén, de espesor comvencional y de distintos larges.

Limas. Instrumento especialmente para aislado de -
paredes, aunyue actualmente se utiliza para el ensancha-
miento del conducto. $e encuentran en medidas standar --
yue van del nimero 10 al 80 en intervales de 5 entre ca-
da numeraci’n.,

INSTRUMENTAL PARA OBTURACION

Pinzas portaconos. Presentan una canaleta interna-
en sus puntas, para.alojar la parte mis gruesa del cono-
lo cual facilita su transporte a la entrada del conducte,
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Atacadores, Son instrumentos que se utilizan para-
comprimir los conos de gutapercha dentro del conducto,
5u extremo terminal de superficie lida, forma un angulo
récto con su vastago.

Espaciadores. Son de las mismas caracteristicas, -
pero su extremo terminal presenta una forma conica, al -
ser introduclida en el conducto entre los conos desplazap
dolos hacia las paredes dejando un espacio paera introdu-
cir otros conos.

ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL

Todo instrumental utilizado en cua’culier acto qui-
rurgico es necesirio esterilizarlo antes ce utillzarse.
Entre los metodos de esterilizacidn encontramos:

Ebullicién.Los instrumentos deben sumergirse completamen

te en agua hirviendo a una temperatura alta, ur tiempo -~
de 20 a 30 minutos, se retiran calientes y se cutren en-
gasas esteriles para preservarlo del aire.

Calor seco. El instrumental se coloca dentro cajas den--
tro de una estufa para aire caliente y se hace (mscender
la temperatura interior hasta 1609c, en la cual debe per
manecer entre 40 y 60 minutos despues se deja enfriar la
estufa antes de retirar la caja con el instrumental, pa-
ra evitar cue los pecuefios instrumentos guedan sufrir --
cambios en su templef

Calor humedo.aapresién. Es de los rds confiables en la =
esterilizacidn, se coloca el instrumental acondicionado-
(envuelto en papel estrasal, y se mentiene durante 20 mi
nutos a 15Lbs/ﬁgz. Por eliminacién del vapor de agua se-
obtiene el secado iinal.
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Agentes quimicos. Las soluciones antisepticas més utilie
zadas son: l.s fenoles al 2% y los cloruros, este tipo -
de medio esterilizante menos efectivos, pero en casos =-
excezpcionales es utilizados.

Esterilizador de cuarzo. Con metal tusikble, bolillas de=-
vidrio, cuarzo, sal fina o arena permite la rapida este-
rilizacibén de la parte activa de los peguefios instrumen-
tos utilizados en el tratamiento endodontico. La tempera
tura del material contenico en el esterilizador esta en-~
tre 220 y 2509c, durante 5 a 10 isegundos. Es® indispensa-
ktle controlar el tiempo Ze inmersién, por cue siendo me-
nor el tieppo cuedara infectado el instrumento y pasando
del tiempo destempla los instrumentos.
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CAPITULO IX

PULPEPTOMIA TOTAL

Es la eliminacién total de la pulpa cameral y de =~
los conductos radiculares previamente con medicacién an-
tiseptica, Tenlenco teniendo como fin 13 obturacidn per-
manente de conductos previamente despulpados llevandose-
@ cabo medlante dos vias, la biopulpeptomia (mediata), -
utilizando anestecia, y la necropulpeptomia (inmediata),
mediante la colocacibén previa de un farmaco para dejar -
sin vitalidad la pulpa dental.
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HISTORIA CLINICA

Para obtener un buen diagnostico y poder lievar a-
cdto una terapeutica adecuada necesitamos elaborar una -
buena hi:ztoria clinica, de aqui depercera en gran parte-
el exito o fracaso ce nuestro tratamiento.

La historia clinica se compone de dos pa:rtes tasicaes, =
1a anamnesis o interrogatorio y la explorscibdn; comple~x-
mentandose con auxiliares de diagnostico ( radiooréfias,
examenes de laboratorio). Nos enfocaremos més a los sig-
nos v sintomas gue se relacionan directamente con 1@ a—=
feccidn pulpar, sin olvidar datos patologicos y no pato~
logicos, empeszando ce lo general a lo particular, en el-
sicuiente orden:

Datos personales.

Datos patologicos

Datos no patologicos.

Datos hereditarios.

Historia del diente afectado:

Los cuatro primeros datos podrén tener relacibén o-

influir en el trataniento a segurir, Tomando en cuenta--
que no esta contraindicado en pacientes cue padezcan en~
fermedades como diatetis, afecciohes cardiacas y cemls,=
s{ es necesario saler que tratamiento llevan, para tomar
nuestras precacuiones y llevar un tuen a cabo un buep~e-
acto aqulrurgico sin comgplicaciones.
Con respecto a lcs sintomas que nos remite el paclente,-
en relacién a1l diente afectado, el dolor es el m&s impor
tante y del cu2l preguntaremos su aparacién, duracibn, -
segundos, minutos u horas; tipo, sordo, pulsatil, laci--
nante; intensidad, apenas perceptible, tolerable, agudo,
intolerable; provocado, al cambic de temperatura, al in-
gerir dulce o acidos.
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Para completar nuestra historia clinica, se lleva-
ra a cako la exploracibdn, mediante los siguientes meto=--
dos:

Percusibn, Es urc de los metodos més utilizados en el di
agnostico, e€s mediante golpes suaves y rapidos en las oi
ferentes caras cel diente s inspeccicnar, con la ay.uds -
ce algln instrumento, determinando as{ el grado de sensi
bilidad del diente, La percusién cebe reslizarse en dien
tes contiguos primeramente, despues al di:nte afectado,-
para Gue el paciente pueda diferenciar la intensidad del
dolor entre =] ciente sano y el diente afectado,

Palpacién. Este setodo se utiliza para verificar la con-
sistencia de los tejidos empleando alcln instrumento &.-
alguno de nuestros dedos para berificar si hay o no movi
lidac,

En el tratamiento endcdontico podemos llevar a cabo la -
exploracién mecdiante el vitalometro, instrumento que tra
baja con electricidad y en enfermecdades pulpares del di-
ente, a niveles muy tajos hay respuesta del diente.

Al evaluar los datos si existe alguna dJui 1+ ;re-
cedera a tomarse radiogréfias, para obtener un tuen :dj-
agnostico y determinar la terapeutica a seguir.

Para el tratamiento de pulpeptomia total, nuestra-
historia clinica se completara con una hoja de rvolucibn
donde iremos exponiendo paso por paso nuestro tratamien-
to, anexandole las radogr&fias tomadas en el curso del -
tratamiento, para ir observando la evolucidn del diente-
y el parodonto a su alrededor.
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AISLAMIENTO

£1 aidlamiento de nuestro campo uirurcico es muy-
importante, teniendo en ~uents su~de llecar < infectarse
el conducte por la accién de la daiiva, siendo en cier-
ta forma molesto para el pacierte el procedimlentc, tam-
tien para el cirujano dentista por el tiempo gue 6es:nece
sita para colocarlo,pero con el la experiencla va dismi-
nuyendo.
Antes de colocar ¢l di.ue es necesario retirar el sarro
si se presentase rn ¢l diente & tratar parn gue pueda la
graps deteperse a nivel cervical, El1 alsiar unicamante ~
el diente en ocasiones no es posi:tle por que ls corona-
clinica esta muy destruida, se puede incidir con un bis-
turi alrecedor del cdiente para Gue se pueda cdetener la -
grapa,

El digue de hule se divice (imaginariamente) en cua~
tro regines, y como si fuera un odontograma, se utiliza-
3a regibén donde se encuentre el cdiente y se perfora.

Cor. el cedo indice se desplaza el labio, erplicando al -
paclente que retire la lengua, se dirige la perforacién=-
cdel dique hacia el diente y se adapta, Seguido de esto =
se tora la graps cue se vaya a utilizar con el portagra-
ras, s¢ habre se lleva hacia el diente y s« deja a nivel
de la lirnea cervical del diente y se retira el portagra-
pas, y con lcs Gedos se revisa ce nuevo la grapa si cue=-
do tien adherida. Despues se tensa el digue de hule en -

el arco yournag,
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APERTURA Y ACCESO A LA CAVIDAD PULPAR

El acceso pulpar tendra que ser lo suficientemente
amplio para tener un campo visual viable y el acceso al-
instrumental que se utilice en el acto quirurgico. Por -
lo que en dientes posteriores el acceso estara cargadc -
hacla la cara mesial.

La apertura y el acceso se llevars a csbo con 1a pieza -
de alta velocidad {por preuentar menor vibracibn), y fre
sas de diamante. Ea apertura varia de la siguiente mane~

ra;

En dientes anteriores, @. nivel del cingulo se empezara la
apertura perpendicularmente al eje mayor cdel diente, has
ta llegar al cuernc pulpar, cespues se hatre la caja en-
direccibn cervico-palatino, en forma redonda o eliptica.

En dientes premolares superiores, se hara el acceso por -
la cara oclusal a nivel de las cuspides vestilular y pa-
latina en forma eliptica,

En dientes premolares inferiores, sobre 1la cara oclusal -
se empezara el acceso, de la cuspide vestibular hasta el
surco intercuspideo en fcrwma redonda.

En dientes molares superiores, sobre la cara oclusal ha-
ciendo el acceso en forma de triangulo con base hacia 1la
cara mesial, sus lados curvos y su angulo palatino de ma
yor amplitud,

En dientes molares inferiores, sohre cara oclusal en for
ma cuadrada tomando como angulos sus cuspides m&s promi-
nentes, a nivel del surco intercuspideo.
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EXTIRPACION DE LA PULPA

La pulpa dental se va a dividir en pulpa cameral y-
puipa de los conductos radiculares,

En dientes anteriores no se encuentra una diferencla muy-
marcada entre pulpa cameral y la pulpa del conducto, por-
lo que la extirpacién sera conjunta,

En dientes posteriores la extirpacién de la pulpa cameral
6 camara pulpar, se llevara a cabo con lacwharilla, al -
retirar la pulpa cameral es conveniesnte limplar con agua-
oxigenada o epinsfrina, para que no presente camtio de co
loracién el diente y eliminar hemorragiss que se pudiesen
presentar, Despues de lavar la camara pulpar en el piso -
se encontraran pequefos puntos rojos que serén la sntrada
@ los condurtos radiculares,

Para encontrar los conductos radiculares bastara con un -
buen acceso que presente un campo visual amplio, en caso-
de no poder encontrarlo, se ¢oloca a nivel cervical la -~
lampara, y se hace pasar su luz, y en la camara pulpar se
encontrara su poslcibén, El proceso a seguir més preciso -
es la toma de una radiografi: .1~ nos dara la posicidn a=--
proximada del & los conductos.buscados,

Una vez encontrados las entradas a los conductos se
procede & la extirpacidn del mismo, utilizando el tiraner
vios, previamente tomada una radlografia, se obtiene una-
longitud aproximada del conducto. Al tiranervios se le co
loca un tope con la loncitud aproximada para no lesionar-
el periodonto, el tiranervios trabaja en tres tiespos im-
pulsién, rotacidn y expulsidn. En conductos muy amplios =
se pueden utilizar hasta dos tiranervios.en el mismo tiem
poe
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ENSANCHAMIENTO DE CONDUCTOS

Es el proceso mediante el cual se va ampliar el cdn
ducto con 1a finslidad des

a) Retirar la dentina reblandecida

b) Facilitar el paso al sigulente instrumento
c) Favorecer la accién de farmacos

d) Facilitar la obturacién correcta.

El trabajo blomecanico lo realizaremos con ensanchadcres

y limas, Se introduce el instrumento mé&s delgado en el --
conducto, y se toma una radiografia, hasts cue la punta -
del instrumento jueda en el apice, se mide la longitud --
del conducto. £ste procedimiento se llama conductometria,
Y ser tomada desde la extirpacidén del nervio.
Los ensanchadores y las limas trabajan en tres tiempos: =
impulsién rotacidn y expulsifni las limas al momento de -
ensanchar tambien va dejendo lisas las paredes del condug
to, La rotacidn es £~cwn cuarto de giro, cambiando de ing
trumento cuando deja de haber traccidn, por uno mds grue-
so. Este proceso se deja de hacer cuando deja de extraer-
v dentina reblandecida.

Cuando el tipo obturacién es mediante un cono prine-
cipal unico se tomcra la Conometria. Es la toma de una ra
diografia con la punta- de gutapercha introducida, tenieg
do que verse la punta umnm arfiba del foramen apical.

OBTURACION DE CONDUCTOS
La obturaci8n de conductos es el ultimo paso de la-

pulpeptomia total, se puede llever a cabo mediante las si
guientes tecnicas.

Obturacién cen cono Gnice

Se lava el conducto con suero, Se seca con puntas =
de papel, se toma la punta de gutaperchs de una medida me
nor que el ultime instrumento utilizado para ensanchar, -
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tomand~: en cuenta la medida gue nos dio 1a conductometris,
le daremos la misma a la punta de gutapercha y se toma la
pinza que presenta un canal en su puntas, que nos servira
como tope, se introduce en el conducto y se toma una radi
grafia, S§ la punta llega un milimetro antes cel forma-
men apical, retiramos se vuelve a lavar, secar, se prepara
la pasta de zinc y eugenol, coloca alrededor de la punta-
de gutapercha y se introduce al condscta . Para que la -
obturacién este blen sellada se apliea un atacador solre-
la punta de qutapercha. Despues se corta el excedente de~
la gutapercha con un instrumento caliente,

Obturacidn con comnos multiples

Se lleva a cato en conductos ampllios (por 1: gene--
ral en canines, & Incisivos centrales superiores), se lle
va casi el mismo procedimlientc cemo: en el anterior, 13 =
punta de gutapercha principal de menor diamétro, mediante
un espaciador van dejando espacio sara otra punta de guta
percha mbs delgada hagta obturar completamente 21 condug
to y se corta el excedente con un instrumento caliente.
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CONCLUSIONES

Mediante el estudio realizado deducimos que el tra-

tatamiento endodontico es el camino a seguir para conser-
var los Srganos dentarios, en casos que anteriormente y -
en la actualidad, por negligencia o ignoruncia de algunos
Cirujanos Dentistas, se llega a 1a trepanacién del diente,
La terapeutica endodontica esta basada en estudios, en ==
fracasos, pero tamblen en grandes existos gue demuestrane
que no es un tratamiento negativo. Siendo esto para el pa
ciente un gran desarrollo emocional y psiguico, por que -
podra sentir 1a sat’sfaccibdn de masticar y deglutir el a-
limento por su: :t 1 ios dientes, cosa cue nincuna protee-
§i8 por mejor realizada que este podra sustitulr a un sig
bemantntegral «omo son cada uno de los dientes en nuestro
sistema masticatorio.
Como toda clencia o especialidad la endodoncia evoluciung
ra, camkiandoc o desarrollando otras tecnicas o procedimie
ento, pero a partir de sus aspectos basicos marcara la pa
uta para alcanzar tratamientos gue actualmente en alcunos
casos no es posible dar,
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