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-
INTRODUCCTION

ES LA ENDODONCIA CIENCIA Y ARTE QUE SE OCUPA DE-~
LA ETIOLOGIA, DIAGNOSTICO, PREVENCION Y TRATAMIENTO -
DE LAS ENFERMEDADES DE LA PULPA DENTAL Y SUS COMPLICA
CIONES, SE CONSIDERA COMO LA RAMA DE LA ODONTOLOGIA -
QUE MAS SORPRENDENTE Y RAPIDO PROGRESO HA ALCANZADO -
EN LOS {ILTIMOS TIEMPOS,

SU PUESTO ESTA EN EL CORAZON DEL AMBITO, YA QUE-
ES CONSERVADORA Y ESTA ESTRECHAMENTE LIGADO CON TODAS
LAS DEMAS RAMAS DENTALES. REPRESENTA EL FUNDAMENTO-
QUE EL DENTISTA DEBE CUIDAR, SOBRE EL CUAL DESCANSA -
EL EDIFICIO ODONTOLOGICO CON LA OPERATORIA, PROTESIS-
FIJA Y REMOVIBLE, PARCIAL, PARODONCIA, ETC.

DERRUMBANDOLA, SE DERRUMBA TODO LO FINO, ESTETI-
CO Y BIEN CONSTRUIDO DE LOS DIENTES Y SOBRE LOS DIEN-
TES.

DE AHI LA IMPORTANCIA EXTRAORDINARIA QUE TIENEN-
EN LA LABOR DIARIA DEL DENTISTA, EL DOMINIO Y LA FAMI
LIARIZACION CON LOS PROCEDIMIENTOS CAMERO-TERAPIA Y -
CONDUCTO-TERAPIA,
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LAS EMERGENCIAS ENDODONTICAS INCLUYEN UNA GRAN -
VARIEDAD DE TRASTORNOS PULPARES Y PERIAPICALES.

UN GRAN HOMERO DE SINTOMAS PUEDEN APARECER Y POR
CONSECUENCIA EL DOLOR ESTARA PRESENTE.  LOS OBJETI--
vOS PRINCIPALES DE LA ENDODONCIA DEBEN SER EL RAPIDO-
ALIVIO DE SINTOMAS, FUNDAMENTALMENTE EL DOLOR: UN ---
ANALGESICO CERTERO, UN MANEJO CONFIABLE CON NUESTRO -
PACIENTE Y UN TRATAMIENTO ADECUADO SON ESENCIALES.

EN LA PRACTICA ACTUAL DE LA ENDODONCIA, PROCURA-
MOS ACRECENTAR LOS MEDIOS QUE PERMITEN PRESERVAR LA -
SALUD PULPAR.

ES MENESTER RECORDAR ASIMISMO QUE TANTO LA ENDO-
DONCIA COMO TODAS LAS ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS —-
EXIGEN EN SU APLICACION cLINICA, ¥o SOLO uN MINIMO DE
HABILIDAD PERSONAL, SINO EL CONOCIMIENTO DE TECNICAS-
OPERATORIAS PRECISAS QUE APLICADAS CON DESTREZA CON--
TRIBUYAN A LA PREFECCION DEL TRATAMIENTO REALIZADO.

EL MEJOR TRATAMIENTO ENDODONCICO Y TAMBIEN EL --
MAS SIMPLE ES EL QUE PREVIENE LA ENFERMEDAD DE LA PUL
PA, PRESERVANDO SUIINTEGRIDAD ANATOMICA Y .SU VITALI--
DAD.
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LA PROTECCION INDIRECTA O AISLAMIENTO PULPAR Y LA PRg
TECCION PULPAR DIRECTA O RECUBRIMIENTO PULPAR PUEDEN SER -
DEFINIDAS COMO EL TRATAMIENTO O LA PRECAUCION TOMADA PARA-
MANTENER EN FUNCION, DENTRO DEL ARCO DENTARIO, A LOS DIEN-
TES VITALES, LOS MORIBUNDOS Y LOS NO VITALES.

CUANDO EL TRASTORNO PULPAR ES IRREVERSIBLE, PERO ESTA
LOCALIZADO EN LA PULPA CORONARIA, SE REALIZAN PULPECTOMIAS
PARCIALES QUE TECNICAMENTE, CONSISTEN EN LA ELIMINACION DE
LA PARTE AFECTADA Y EN LA PROTECCION DEL MURON PULPAR REMA
NENTE VIVO, O BIEN, EN SU MOMIFICACION.

EN LOS CASOS EN QUE LA INFLAMACION PULPAR SE ENCUEN--
TRE GENERALIZADA SIN PROBABILIDADES DE RECUPERACION, SE M
PONE LA PULPECTOMIA TOTAL, QUE ES LA ELIMINACION DE LA PUL
PA COMO MEDIDA PREVENTIVA DE COMPLICACIONES PERIAPICALES.

SI LA CLAUDICACION DE LA DEFENSA PULPAR TERMINO CON -
SU VITALIDAD Y LA INFECCION INVADIO LAS PAREDES DEL CONDUC
TO Y EL TEJIDO PERIAPICAL, ES NECESARIO PROCEDER A UN TRA-
TAMIENTO ENDODONCICO MINUCIOSO PARA RESTITUIR LA ZONA PE--

RIAPICAL A SU NORMAL FUNCIONALIDAD.

LA PULPA REPRESENTA EL PRINCIPAL FANTASMA AL QUE SE -
ENFRENTAN LOS ODONTOLOGOS Y, A MENUDO, SU ORDENADO pia pE-

TRABAJO ES ALTERADO POR UN PACIENTE QUE REQUIERE UN TRATA-
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MIENTO DE URGENCIA DEBIDO A UNA PULPA ENFERMA.

UNA MANERA SIMPLE Y RAPIDA, AUNQUE DEMASIADO CRUDA, -
PARA TRATAR A TALES PACIENTE, ES LA DE REMOVER LA PULPA --
DENTARIA JUNTO CON EL DIENTE QUE LA RODEA. ESTO ES ACEP-
TADO COMO EL TRATAMIENTO CORRECTO POR LA MAYORIA DE LOS PA
CIENTES Y TAMBIEN, LAMENTABLEMENTE, POR UN AMPLIO NUMERO -
DE CIRUJANOS DENTISTAS.

EN PIEZAS TEMPORALES, LA PRACTICA DE LA ENDODONCIA ES
DE SUMA IMPORTANC1A PARA LA CONSERVACION DE LOS MISMOS, YA
QUE SON GUTAS DE PIEZAS PERMANENTES, AYUDANDO DE ESTA MANE
RA A UN BUEN DESARROLLO DENTOFACIAL Y ESTADO OCLUSAL NOR--

MAL.

ast PUES, VEMOS LO IMPORTANTE QUE ES LA PRACTICA DE _
LA ENDODONCIA AL HACER ALUSION A SUS FINALIDADES E INDICA-
CIONES, POR LO TANTO ENTRE MAS PRACTIQUEMOS LA ENDODONCIA,
MENOS PRACTICAREMOS LA EXODONCIA Y EVITAREMOS MUCHOS DE ~-
LOS PROBLEMAS EXPUESTOS ANTERIORMENTE.

SIN EMBARGO, TAMBIEN DEBEMOS HACER NOTAR QUE NO TODOS
LOS CASOS EN ENDODONCIA SE RESUELVEN FAVORABLEMENTE, PUES-
EN ELLO INFLUYEN LOS FACTORES EDAD Y SALUD DEL PACIENTE, -
ASf COMO EL ESTADO DE LOS TEJIDOS DE SOPORTE,

POR CONSIGUIENTE, ANTES DE LLEVAR A CABO UN TRATAMIEN

TO ENDODéNTICO, DEBEREMOS DE REALIZAR UN EXAMEN MINUCIOSO-
PARA LOGRAR EL EX1TO DEL MISMO.
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capituo I

LA ENDODONCIA .Y SUS CONOCIMIENTOS

A) DEFINICION: PARTE DE LA ODONTOLOGIA QUE SE OCUPA
DE LA ETIOLOGIA, DIAGNOSTICO, PREVENCION Y TRATA
MIENTO DE LAS ENFERMEDADES DE LA PULPA DENTARIA-
Y LAS DEL DIENTE CON PULPA NECROTICA, CON O SIN-
COMPLICACIONES APICALES.

B) BREVE HISTORIA DE LA ENDODONCIA: HASTA 1890 EL -

~

FIN PRIMORDIAL DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS RADI
CULARES CONSISTIA ONICAMENTE EN ALIVIAR EL DOLOR

DEBE NOTARSE QUE LA NECESIDAD DE REALIZAR OPERACIO-
NES SOBRE LA PULPA DENTARIA SURGIO DURANTE LOS PRIMEROS-
ANOS DEL SIGLO XX; CUANDO SE EMPEZARON A UTILIZAR RESTAU
RACIONES COMO LA CORONA RICHAOND, LA CORONA DAVIS, LA --
DEL PERNO Y OTRAS. TALES RESTAURACIONES REQUIEREN DEL-
EMPLEC DE UN PERNO EN EL CONDUCTO Y POR LO TANTO LA PRE-
PARACION DE ESTE.

MUCHOS ODONTOLOGOS USABAN EL ARSENICO PARA DESVITA-

LIZAR LA PULPA, alN para QUITAR LA SENSIBILIDAD DE LA CA
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RIES SUPERFICIAL, CON EL FIN DE APARECER COMO DENTISTA-
QUE EFECTUABA SUS TRATAMIENTOS SIN DOLOR Y DE LA MANERA

MAS ASEPTICA POSIBLE.

LOS RESULTADOS SE JUZGABAN BASANDOSE UNICAMENTE EN
LOS DATOS CLINICOS, O SEA LA PRESENCIA O AUSENCIA DE Do
LOR, INFLAMACION AGUDA, LA META © ASPIRACIéN DEL CIRY
JANO ERA ENCONTRAR EL MEDICAMENTO MILAGROSO QUE CURARA-
Y RESOLVIERA TODOS LOS PROBLEMAS.

EN 1918 BILLINGS SOSTUVO QUE LOS DIENTES DESVITALI
ZADOS CONSTITUIAN FOCOS DE INFECCION PARA ENFERMEDADES-
SISTEMICAS Y QUE ERAN LOS RESPONSABLES DE LA MAYORIA DE
LAS INFECCIONES QUE SE PRESENTABAN EN LA CAVIDAD BUCAL.

LA TEORIA DE LA INFECCION SE BASA EN RESULTADOS DE

CULTIVOS HECHOS CON DIENTES EXTRAIDOS.

HAY QUE HACER NOTAR QUE ESTOS METODOS DE CULTIVO,-
NO EXCLUfAN LA POSIBILIDAD DE QUE LOS MICROORGANISMOS--
DESARROLLADOS FUERAN HUESPEDES HABITUALES DE LA CAVIDAD

ORAL.

SIN EMBARGO, EN 1937 "LOGAU™ ACLARG EL CONCEPTO DE
QUE LA PRESENCIA DE MICROORGANISMOS E INFECCION NO ERAN

SINDROMES,
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. EL HALLAZGO DE BACTERIAS EN UN TEJIDO NO IMPLICA -
NECESARIAMENTE QUE DICHO ORGANO ESTE INFECTADO. LAS -
BACTERIAS ESTAN FRECUENTEMENTE PRESENTES EN TEJIDOS BU-
CALES SIN QUE EXISTAN POR ELLO MANIFESTACIONES PATOLOGI

CAS.

INCLUSO HABIA GRUPOS DE DENTISTAS QUE, A PESAR DE-
QUE TRATABAN DE CONSERVAR LAS PIEZAS DENTARIAS, NO LE -
DABAN MUCHA IMPORTANCIA A LOS TRATAMIENTOS ENDODONTICOS
Y EN GRAN MINORIA AQUELLOS QUE NO ESCATIMABAN ESFUERZOS
POR LA CONSERVACION DE LAS PIEZAS DENTARIAS.

EL PRIMER GRUPO TUVO UNA REACCION DE ALARMA ANTE -
LA INFECCION FOCAL Y ES ASI QUE SE ENFRENTO A ELLA ME--
DIANTE ACTITUDES QUE REALMENTE PUEDEN SER FALLAS CONSI-
DERABLES DENTRO DEL AMBITO DE LA ODONTOLOGIA Y SON LAS-
SIGUIENTES :

lo.— ABANDONO DE LA PRACTICA DE LA ODONTOLOGIA.

20.- ELIMINARON DE LA MAYORIA DE LAS ESCUELAS LA--
ENSENANZA DE ESTA TERAPIA.

30.- SE DEDICARON A EXTRAER DESPIADADAMENTE MUCHOS
DIENTES, TRATAMIENTO QUE TEORICA Y PRACTICA--
MENTE ESTABA CONTRAINDICADO.

4a.- TODO DIENTE QUE ESTUVIERA DESPULPADO .TENIA --

" QUE EXTRAERSE, AON NO EXISTIENDO ALTERACION -
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7o.-

8o.-
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QUE MOTIVARA EL EMPLEO DE TECNICAS ENDODONCI
CAS. i
EXTRATAN TODAS LAS PIEZAS DENTARIAS QUE PRE--
SENTARAN CAVIDADES CARIOSAS PROFUNDAS, AON --
SIN EXISTIR SINTOMATOLOGIA ALGUNA.

HACIAN QUE EL PACIENTE ABANDONARA EL CONSULTO
RIO DENTAL, SI ESTE REHUSABA LA EXTRACCION Y-
QUERIA CONSERVAR SUS PIEZAS DENTALES.
HABLABAN DE LA ENDODONCIA COMO DE ALGO PERTE-
NECIENTE A UN PASADO REMOTO Y DESCARTADO.

POR {ILTIMO, EL AMOR A LA EXODONCIA Y EL TEMOR
A LA INFECCION BUCAL.  EL CIRUJANO DENTISTA-
DE AQUELLOS TIEMPOS SE CONCRETABA UNICAMENTE-
A OBTURAR PIEZAS CAREADAS SUPERFICIALMENTE, A
LA EXTRACCION Y LA PROTESIS.

EL SEGUNDO GRUPO SIGUIO PRACTICANDO LA ENDODONCIA-

MEJORAS.

COMO LO HABIAN HECHO ANTERIORMENTE CON ALGUNAS PEQUENAS

EL TERCER GRUPO ESTABA COMPUESTO POR HOMBRES DE -~

DESCIPLINA CIENTIFICA.

ESTOS HOMBRES ESTABAN DECIDIDOS A CONTINUAR LA LU-

CHA CONTRA LA IGNORANCIA Y LA FALTA DE ETICA PROFESIO--
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NAL DE LA MAYORIA DE LOS CIRUJANOS DENTISTAS QUE DESHON
RABAN LA PROFESION ODONTOLOGICA.

EL ESFUERZO DE DICHOS CIENTIFICOS TUVO EL APOYO DE
UN GRAN NUMERO DE ODONTOLOGOS, ENDODONCISTAS E INVESTI-
GADORES DE MUCHOS PAISES.

CON APARATOS DE RAYOS X SE PUDO COMPROBAR:

lo.— LA MALA ENDODONCIA QUE SE PRACTICABA.

20.~ LA NECESIDAD DE PRACTICAR LA ROENTGENODONCIA-
PARA LOGRAR BUENOS RESULTADOS.

30.- LA DESAPARICION DE LAS COMPLICACIONES PARA-EN
ENDODONTICAS Y AN SU REGENERACION TISULAR --
CON UN TRATAMIENTO DE CONDUCTOS CORRECTOS ---
EFECTUADOS .

DICHAS PRUEBAS LLEVARON A DOS CONCLUSIONES INDISCU
TIBLES: EN PRIMER TERMINO, QUE ES IMPRESCINDIBLE LLEVAR
A CABO LA ROENGENOGRAFIA DENTAL COMO GUIA, ANTES DEL -—-
TRATAMIENTO, DURANTE EL MISMO Y PARA EL CONTROL POST--
OPERATORIO.

Y, EN SEGUNDO, TOMAR EN CUENTA LOS SIGUIENTES HE--
CHOS QUE FUERON COMPROBADOS MEDIANTE PRUEBAS BACTERIOLO
GICAS Y EMPLEANDO TECNICAS ALTAMENTE PERFECCIONADAS A -
SABER:
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lo.- QUE ERA FALSO SOSTENER LA POSICION DE INFEC-~
CION PARA ENDODONCIA EN LOS DIENTES SIN PULPA
20.- QUE AUN EN LAS DE ETIOLOGIA INFECCIOSA NO ---
SIEMPRE SE ENCUENTRAN GERMENES.
30.~ Y LO MAS IMPORTANTE E INDISPENSABLE, LA ELIMI
NACION DEL FOCO INFECCIOSO AL HACER UNA CO-—-
RRECTA PREPARACION DEL CONDUCTO Y CON ESTO SE
DEDUCE QUE:
a) LA ONICA PRUEBA EFECTIVA DE INFECCION PARA
ENDODONCICA ESTA OBTENIDA A TRAVES DEL CON
DUCTO.
b) POR EL MISMO CONDUCTO SE DEBE ELIMINAR LA-
INFECCION.
c) ES REQUISITO RECURRIR A CULTIVOS ENDODONCI
COS PARA CERSIORARSE DE LA ELIMINACION MI-
CROBIANA ANTES DE OBTURAR.

POR MEDIO DE PRUEBAS HISTOLOGICAS SE PUDO DEMOS---
TRAR:

Yo.- UN FOCO INFECCIOSO APARTE DE CONTENER GERME--
NES DEBE PRESENTAR CAMBIOS TISULARES ALREDE--
DOR DE LA Raiz.

20.- LA PULPA Y EL PERIODONTO SE PUEDEN CURAR ~---
IGUAL QUE OTROS TEJIDOS DE LA ECONOMIA,
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30.- UNA VEZ ELIMINADA LA INFECCION DEL CONDUCTO -
RADICULAR LAS COMPLICACIONES DESAPARECEN.

4o.- TODOS LOS TEJIDOS TIENEN PODER REGENERATIVO,

So.- NUEVAS CAPAS DE TEJIDO CEMENTARIO CON CELULAS
VIVAS PUEDA DEPOSITARSE SOBRE EL CEMENTO.

C).~ ESTADO ACTUAL DE LA ENDODONCIA:

LA ENDODONCIA HA SIDO RECONOCIDA COMO METODO TERA-
PEOTICO INDISPENSABLE EN EL EJERCICIO DE LA PROFESION -
ODONTOLOGICA, A TRAVES DE LAS NUEVAS TECNICAS BACTERIO-
LOGICAS, LA DEDICACION POR PARTE DEL ODONTOLOGO Y LA --

EDUCACION AL PUBLICO.

ADEMAS ES MOTIVO‘DE SATISFACCION Y ORGULLO, LA DE-
SALVAR DIENTES QUE MUCHOS CREEN NO TIENEN REMEDIO, EXIS
TEN EN REALIDAD MUCHOS CIRUJANOS DENTISTAS A QUIENES NO
LE GUSTA PRACTICAR LA ENDODONCIA, PERO NO POR ELLO DE--
BEN DESCONOCER LOS PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DE ESTA IM-
PORTANTE RAMA DE LA ODONTOLOGIA, INCLUSIVE DEBEN ESTAR-
PREPARADOS CON MATERIAL E INSTRUMENTAL INDISPENSABLE PA
RA EFECTUAR TRATAMIENTOS DE CANALES EN CASO DE QUE SE -
PRESENTE LA OCASION.

EL TRATAMIENTO DE ENDODONCIA DE UN DIENTE PUEDE -~
EVITAR:
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lo.- SU EXTRACCION,

20.~ EL DESGASTE DE DOS DIENTES PARA SOPORTE DE ~—--
PUENTES .,

30.- EL DESEMBOLSO QUE SIGNIFICA UNA PROTESIS DE 3~
UNIDADES,

40.- LA INSERCION DE UN REMOVIBLE.

50.- EN OCASIONES, INCLUSO HASTA UNA PROTESIS TOTAL

SE PUEDE SER BUEN ODONTOLOGO SI SE EJERCE LA ORTO--

DONCIA, LA CIRUGEA ORAL, PROSTODONCIA, PERO NO SE CONCI-

BE A UN DENTISTA QUE NO TENGA LOS CONOCIMIENTOS BASICOS~-

DE LA ENDODONCIA, PORQUE ESTA RAMA FORMA PARTE DEL EJER=~

CICIO DIARIO DEL ODONTOLOGO, AUN SIN DARSE CUENTA DE ---

ELLO, PORQUE CON EL SOLO HECHO DE CORTAR ESMALTE O AL DE

SINFECTAR O PROTEGER LA DENTADURA, SE PIENSA EN LA PULPA

Y POR LO TANTO SE ESTA HACIENDO ENDODONCIA PREVENTIVA,

LA ENDODONCIA ACTUAL HA DIVIDIDO A LOS DENTISTAS EN

2 GRUPOS:

lo.~ LOS QUE SOLO PUEDEN TRATAR CARIES RELATIVAMEN-
TE SUPERFICIALES.

20.~ LOS QUE SABEN APROVECHAR LAS MUCHAS POSIBILIDA
DES QUE LES OFRECE ESTA RAMA, PARA CURAR Y SAL
VAR LOS DIENTES.
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ES INDISCUTIBLE QUE NO TODOS LOS TRATAMIENTOS DE EN
DODONCIA DEPENDEN DE DOS FACTORES:

lo.- LOS QUE RESIDEN EN EL PACIENTE:
a) CAPACIDAD DEFENSIVA,
b) POSIBILIDADES DE REGENERACION TISULAR.
c) CONDICIONES DE LA PULPA.
d) MORFOLOGIA DE LA PULPA.
e) NOMERO DE CONDUCTOS.
£) HISTOPATOLOGIA DE LAS ALTERACIONES.
g) COOPERACION DEL PACIENTE.

2o.- LOS QUE DEPENDEN DEL OPERADOR:
a) CONOCIMIENTO Y EXPERIENCIA DE LA RAMA ENDO-
DONCICA.
b) INTERES POR ESA MATERIA.
) EQUIPO DISPONIBLE.
d4) DIAGNOSTICO ESTABLECIDO.
) TECNICAS QUE SE UTILIZAN.
£) CONTROL POST-OPERATORIO.

D) FINALIDAD _DE LA_ENDODONCIA:
ES CONSERVAR EN LA DENTADURA NATURAL LA MAYOR CANTI

DAD DE TEJIDOS VIVOS.

SE ESTIMA QUE EL MEJOR METODO, ES EL QUE PERMITE HA
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CER EL TRATAMIENTO EN LA MAYORIA DE LOS CASOS Y NO EN LA

EXCEPCION

DE £STOS. .

E) ALCANCES DE LA ENDODONCIA:

lo.,~

20.-

3o.~

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO: SU OBJETIVO ES
EVITAR LA LESION PULPAR IRREVERSIBLE Y CURAR -
LA LESION PULPAR REVERSIBLE CUANDO YA EXISTE.

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO: APLICADO EN CA--
S0S COMO HERIDAS O EXPOSICIONES PULPARES PRODU
CIDAS DURANTE MANIOBRAS OPERATORIAS. INDICA-
DO SOLO EN DIENTES JOVENES CUYA PULPA NO ESTA-
INFECTADA.

PULPECTOMfAS PARCIALES:

a) BIOPULPECTOMIA PARCIAL: AMPUTACION VITAL DE
LA PULPA, BAJO ANESTESIA DE LA PORCION CORQ
NARIA'Y LA CONSERVACION DEL RESTO DEL TEJI~
DO PULPAR RADICULAR VIVO Y SIN INFECCION.

b) MOMIFICACION PULPAR: CONSISTE EN LA ELIMINA

~

CION DE LA PULPA CAMERAL Y EN LA APLICACION
DE FARMACOS FORMULADOS QUE MOMIFIQUEN, FI--
JEN Y MANTENGAN UN AMBIENTE ESPECIAL DE AN-
TISEPSIA EN LA PULPA REMANENTE RADICULAR.

c) PULPECTOMIAS TOTALES: ES LA EXTIRPACION TO-
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4o.- TRATANIENTO DE CONDUCTOS: ES LA PREPARACION --

50.,~

6o.-

BIOMECANICA DEL CONDUCTO RADICULAR, PREVIA ELL
MINACION DEL TEJIDO PULPAR.

OBTURACION RETROGADA: ES LA OBTURACION DEL coy
DUCTO, PERO POR VIA APICAL, GUTILIZADO EN CASOS
DE COMPLICACION PERIAPICAL CON INACCESIBILIDAD
DEL CONDUCTO RADICULAR POR LA PRESENCIA DE PER

NOS, INSTRUMENTOS FACTURADOS, ETC..

CURETAJE PERIAPICAL: ES LA REMOCION QUIRURGICA
DEL TEJIDO PERIAPICAL ENFERMO.

ASI TAMBIEN PARA CORREGIR ACCIDENTES PRODUCIDOS DU-

RANTE EL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS Y OBTURACION DE LOS --

MISMOS.

70.- APICECTOMIA O RESECCION RADICULAR: ES LA AMPU-

8o.

TACION Y REMOCION DE LA PORCION APICAL DE LA -

RATZ ENFERMA.

AMPUTACION RADICULAR RADICECTOMIA: ELIMINACION
DE UNA RAIZ ENFERMA EN UN DIENTE MULTIRRADICU-
LAR, EN EL QUE PREVIAMENTE SE MA REALIZADO TRA
TAMIENTO DE CONDUCTOS EN LAS RATCES REMANENTES

90.- HEMISECCION: EXTRACCION DE UNA RAIZ ENFERMA O-
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11.
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IMPOSIBLE DE TRATAR ENDODéNTICAHENTE, CONJUN-"
TAMENTE CON LA PARTE CORRESPONDIENTE DE LA CQ

RONA.

REIMPLANTACION: REINTEGRACION DE UN DIENTE A-
SU PROP10 ALVEOLO, DEL CUAL FUE EXTRAIDO AcCL

DENTAL O INTENCIONALMENTE.

IMPLANTE ENDODONCICO INTRAGSEO: SE REALIZA AL
PROLONGAR LA LONGITUD RADICULAR INTRAGSEA POR

MEDIO DE UN PERNO METALICO.

I') INDICACIONES DE LA ENDODONCIA:

lo.

20.

3o,

So0.

EN LOS CASOS DE RESORCION IDIOPATICA PROGRESL
VA DEL CONDUCTO QUE AMENAZA CON LA PERFORA-—-

C16N RADICULAR.

EN TODOS LOS CASOS DE PULPITIS CERRADAS 0 ~~-

ABIERTAS.
POR RAZON PROTESICA.
EN CASOS DE REHABILITACION ORAL.

HAY ENFERMEDADES COMO LA HEMOFILIA, LA LEUCE-
MIA Y OTRAS EN LAS QUE ES NECESARIO EVITAR LA

EXTRACCION DENTARIA Y POR LO TANTO ESTA JUSTA
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MENTE INDICADA LA ENDODONCIA.

G) CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO ENDODONCICO:

lo.-

2o0.-

S50.~

6o.-

7o.~

EN LOS CASOS DE IMPOSIBILIDAD ANATOMICA POR -
CONDUCTOS ANGULADOS EN CASI 90°,

EN CASO ENFERMEDADES QUE POR SUS PECULIARIDA-
DES HACEN IMPOSIBLE EL TRATAMIENTO ENDODONCI-
€O, (DIABETES AVANZADA, SIFILIS, TUBERCULOSIS
CANCER, ANEMIA), YA QUE EN ESTOS CASOS EL OR-
GANISMO PRESENTA POCAS DEFENSAS, CAPACIDAD CU
RATIVA LIMITADA Y MUY POCO PODER DE REGENERA-
CION TISULAR.

EN UNA PARODONTOSIS AVANZADA.

CUANDO EXISTE UNA DESTRUCCION PERIAPICAL QUE-

DESTRUYE UM TERCIO DE LA Rafz.

CUANDO SE OBSERVA UNA PERFORACION LATERAL DE-

LA Raiz.

CUANDO POR ALTERACIONES DEL PERIODONTO ES IM-
POSIBLE EL TRATAMIENTO Y CON MUY POCAS POSIBL

LIDADES DE EXITO.

POR RAZONES MECANICAS.
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80.~ CUANDO EL OPERADOR CARECE DE DESTREZA Y EL Mi
NIMO CONOCIMIENTO DE LA MATERIA.

90.~ CUANDO SE CARECE DE RAYOS X.
10o0.~ CUANDO ES IMPOSIBLE UNA BUENA ASEPSIA.

11.~ CUANDO POR RAZONES ECONOMICAS EL PACIENTE PRE-
FIERA LA EXTRACCIGN.
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cAPITULO IT

LA IMPORTANCIA DEL DIAGNGSTICO

A) DIAGEOSTICO : CLINICO EN ENDODONCIA:

ESTE ES MUY IMPORTANTE, YA QUE ESTABLECE LA NATURA-
LEZA DEL PROBLEMA, NOS GUIA EN LA SELECCION DEL TRATA-—-
MIENTO Y NOS ASEGURA EL MANEJO SATISFACTORIOC DE NUESTROS
PACIENTES.

EL ESTADO DE LA PULPA Y DE LOS TEJIDOS PERIAPICALES
DEBERAN SER DETERMINADOS.

EL DIAGNOSTICO COMIENZA CON LA DESCRIPCION DEL DO--
LOR QUE DA EL PACIENTE, DURACIéN, INTENSIDAD, LOCALIZA--
CION Y DISTRIBUCIéN; Y QUE ALIVIA O INTENSIFICA SU DOLOR

EL EXAMEN RAD10GRAFICO NOS AYUDARA A ESTABLECER LA-
PRESENCIA DE PATOLOGIAS BUCALES COMO SON: LESIONES CARIQ
SAS, FRACTURAS DE RAIZ, REABSORCIONES INTERNAS, EXTERNAS
0 AMBAS, CALCIFICACIONES PULPARES, ZONAS RADIOLUCIDAS, -
CONDENSACIONES PERIAPICALES, ETC., POR ESTO LA ROENGENO-
GRAFIA DENTAL ES INDISPENSABLE COMO GUIA ANTES DEL TRATA
MIENTO Y PARA CONTROL POST-OPERATORIO,
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LA NATURALEZA DE LA RESPUESTA DE LA PULPA AL FRIO,-
CALOR Y AL VITALOMETRO PULPAR ES UN FACTOR IMPORTANTE EN
EL DIAGNOSTICO.

LA RESPUESTA DEL PACLENTE A LA PERCUSION DELLDIENTIE
A LA PALPACION DE LOS TEJIDOS INVOLUCRADOS NOS AYUDARA A
DETERMINAR ST EL PROCESO DE LA ENFERMEbAD HA INVADIDO EL
AREA AFECTADA APICALMENTE.

TAMBIEN SE TOMARA MUY EN CUENTA LA INFLAMACION O AL
GUNA FISTULA, ESTO ES DE VITAL IMPORTANCIA EN NUESTRO —-
DIAGNOSTICO.  DEBE SER DETERMINADO EL GRADO DE MOVILI--
DAD DEL DIENTE, YA QUE ESTA RAZON DIRECTA NOS INDICA LA-
ALTERACION APICAL.

HECHO EL DIAGNOSTICO, SE ESTABLECERA EL TRATAMIENTO
MAS APROPIADO.

B) SELECCION DE DIENTES PARA TRATAMIENTQ ENDODONCICO:

REALMENTE NO EXISTEN CONTRAINDICACIONES PARA EL TRA
TAMIENTO ENDODONCICO DE CUALQUIER DIENTE, TOMANDO EN ---
CUENTA EL VALOR ESTRATEGICO DE LA PIEZA, SU RESTAURABILT
DAD Y ACCESIBILIDAD; ASI COMO LA DISPOSICION Y PERICIA -
DEL OPERADOR; EXISTEN SIN EMBARGO, DIVERSOS GRADOS DE DI
FICULTAD QUE DEBERAN TENERSE PRESENTES ANTES DE EMPREN--
DER CUALQUIER TRATAMIENTO.
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lo.- TAMARO DE LOS CONDUCTOS:

LOS DIENTES QUE POSEEN CONDUCTOS RADICULARES ANCHOS
Y AGUJEROS APICALES ABIERTOS COMO SE OBSERVA FRECUENTE--
MENTE EN NINOS PEQUENOS, CONSTITUYEN UN PROBLEMA TANTO -
PARA EL LIMADO COMO PARA LA OBTURACION.

LOS CONDUCTOS CALCIFICADOS PUEDEN PRESENTAR DIFICUL
TADES EN SU LOCALIZACION Y MANEJO AL PRINCIPIANTE. PARA
£STOS CASOS, RESULTA UTIL EL USO DE AGENTES QUELADORES,-
TALES COMO EL ACIDO ETILENDIAPINOTETRAACETICO, AUNQUE --
PRIMORDIALMENTE LO QUE SE REQUIERE EN ESTAS SITUACIONES-
ES MAYOR PACIENCIA POR PARTE DEL OPERADOR.

20.~ CURVATURA DE LOS CONDUCTOS:

UN CONDUCTO RECTO EN UN DIENTE UNIRRADICULAR NO PRE
SENTA MAYOR PRNOBLEMA PARA SU ENSANCHADO, LIMADO Y OBTURA
c1bn. LAS CURVATURAS LEVES TAMBIEN SON RELATIVAMENTE -
FACILES DE MANEJAR, PERO UNA CURVATURA ABRUPTA Y PRONUN-
CIADA PUEDE PRESENTAR SERIOS PROBLEMAS,

30.- OBTURACION RADICULAR PREVIA:

LOS DIENTES CON CONDUCTOS OBTURADOS SUELEN SER MAS-

. DIFICILES DE TRATAR, YA QUE PRIMERO SE REQUIERE QUITAR -
EL MATERIAL DE OBTURACION, EN CONDUCTOS RADICULARES CUR-
VOS, SE REQUIERE DE MUCHO CUIDADO PARA EVITAR LA FORMA--
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CION DE UN ESCALON DENTRO DEL MISMO O LA PERFORACION DE-
LA RAfZ Y TAMBIEN DE DESTREZA PARA EVITAR PROYECTAR EL =
MATERTAL A TRAVES DEL AGUJERO APICAL.

4o.- PATOLOGIA PERIAPICAL:

LA EXISTENCIA DE UNA LESION PERTAPICAL, AN UNA LE-
SI6N GRANDE, NO ES CONTRAINDICACION PARA LA TERAPEUTICA-
ENDODONCICA; LA REDUCCION DE LA INFECCION, ST ESTA EXIS-
TE Y EL SELLADO DEL CONDUCTO O CONDUCTOS, GENERALMENTE -
BASTAN PARA DEVOLVER LA SALUD A ESTOS TEJIDOS.

EL RASPADO PERIAPICAL SI ES NECESARIO, PUEDE REALI-
ZARSE POSTERIORMENTE.

50.- NUMERO DE CONDUCTOS O RAICES:

UN TRATAMIENTO ENDODONCICO SE PUEDE LLEVAR A CABO -
EN UN DIENTE MULTIRRADICULAR TAN FACILMENTE COMO EN UN -
DIENTE MONORRADICULAR S1 LOS CONDUCTOS SON ACCESIBLES Y-
FACILES DE NEGOCIAR.

DOS Y AUN TRES CONDUCTOS NO PRESENTAN MAYOR PROBLE-
MA QUE UNO SOLO.

SIN EMBARGO, LOS DIENTES MULTIRRADICULARES FRECUEN-
TEMENTE TIENEN CONDUCTOS CON UNA CURVATURA EXAGERADA Y -
EL LIMADO Y OBTURADO DE LOS MISMOS REQUIERE UN POCO MAS-
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DE TIEMPO Y PACIENCIA QUE UN SOLO CONDUCTO RECTO.

C) INSTRUMENTOS ROTOS DENTRO DE UN CONDUCTO:

LAS LIMAS QUE SE ROMPEN DENTRO DE UN CONDUCTO, CONS
TITUYEN UN PROBLEMA DIFICIL DE RESOLVER, DEPENDE MUCHO -
ST EL CONDUCTO SE ENCONTRABA ESTERIL ANTES DE LA FRACTU-
RA.

GENERALMENTE EL INSTRUMENTO SE ROMPE DEBIDO A QUE -
LA PUNTA DEL MISMO SE HA TRABADO EN LA PARED DENTINARIA-
Y SE HA TRATADO DE HACERLO GIRAR CON DEMASIADA FUERZA.

ES CASI IMPOSIBLE RETIRAR LA PUNTA DE UNA LIMA DE -
UN CONDUCTO, PERO SUELE PODERSE SEGUIR LIMANDO Y ENSAN--
CHANDO MAS ALLA DEL PUNTO QUE ESTA QUEDO ATRAPADA Y OBTY
RAR EL CONDUCTO, UNA VEZ OBTURADO ESTE, NO TIENE IMPOR--
TANCIA. ’

$I EL INSTRUMENTO SE PROYECTA MAS ALLA DEL APICE DE
LA PIEZA Y PARTE DEL MISMO QUEDO ALOJADO EN LOS TEJIDOS-
PERIAPICALES, DEBERA SER EXTIRPADO QUIRORGICAMENTE,

EN UN CONDUCTO RECTO SE PUEDE UTILIZAR UN AGENTE --
QUELADOR PARA ABLANDAR LA PARED DENTINARIA Y Asi PODER -
CONTINUAR LIHANDO._DEJANDO ATRAS EL FRAGMENTO APRISIONA-
DO, QUE PERMANECERA EN EL CONDUCTO.
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carfruo 111

ESTRUCTURAS DENTARIAS

A) ESMALTE:

ES EL TEJIDO MAS DURO DEL ORGANISMO Y ES NECESARIO-
CONOCER SUS COMPONENTES PORQUE ES EL QUE PRIMERAMENTE LQ
CALIZAMOS EN LA CORONA DEL DIENTE.

CONTIENE:
95% DE MATERIAL INORGANICO (CRISTALES

DE HIDROXIAPATITA).
3.2% DE MATERIAL ORGANICO.
1.2% DE AGUA.

EL ESMALTE PERMITE EL PASO DE LA LUZ; RECORRE TODA-
LA SUPERFICIE DE LA DENTADURA QUE CUBRE A LA CORONA, Y -
SU COLOR DEPENDE DEL DE LA DENTINA QUE LO SOPORTA.

COMPOMENTES DEL ESMALTE: PENACHOS, LAMINILLAS, HUSOS, --

AGUJAS, PRISMAS, VAINAS, MEMBRANA DE NOSHZ BANDA DE -
HUNTER, SCHEREGER,

EL GROSOR APROXIMADO ES DE 0.5mm.
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AL TEJIDO DE LA PULPA Y DE LA DENTINA SE LE CONOCE-
COMO COMPLEJO DENTINO-PULPAR POR SUS CARACTERISTICAS HIS
TOLOGICAS Y DE ORIGEN.

EL ESMALTE ES LA PARTE DEL DIENTE QUE TERMINA DE --
CALCIFICARSE ANTES QUE LOS OTROS TEJIDOS DENTARIOS.

B) DENTINA:

ES EL PRINCIPAL TEJIDC FORMADOR DEL DIENTE, ESTA-
CUBIERTA POR ESMALTE EN LA PORCION DE LA CORONA Y POR CE
MENTO EN LA RAIZ; NORMALMENTE NO ESTA EN CONTAGTO CON EL
EXTERIOR.

ES TEJIDO INTENSAMENTE CALCIFICADO, MAS DURO QUE EL
HUESO Y TIENE UNA SENSTIBILIDAD EXQUISITA A CUALQUIER ES-
TinuLo,

SU MINERALIZACION DA PRINCIPIO UN POCO ANTES QUE EL
ESMALTE Y PUEDE CONSIDERARSE COMO TEJIDO DURC, FORMADO -
POR UNA SUSTANCIA FUNDAMENTAL CALCIFICADA.

CONTIENE:
70% DE MATERIAL ORGANICO.

12% DE AGUA,

18% DE MATERIAL ORGANICO.
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DENTRO DE SU ESTRUCTURA CALCIFICADA LOS PRINCIPALES
COMPUESTOS INORGANICOS SON LOS CRISTALES DE HIDROXIAPATL
TA, SON MAS PEQUEROS QUE LOS DEL ESMALTE POR LO QUE SON-
MAS FRAGILES.

EL MATERIAL ESTA FORMADO POR:
95% DE COLAGENA

5% POLISACARIDOS Y PROTEI-

NAS.
LA DENTINA GUARDA EN EL INTERIOR DE SU MASA INFINI-
DAD DE TUBITOS LLAMADOS CONDUCTILLOS O TUBULOS DENTINA--
R10S, DONDE SE ALOJAN LAS FIBRILLAS DE THOMES, QUE Es--
TAS A SU VEZ SON LAS CONDUCTORAS NUTRICIONALES Y SENSO--

RIALES DEL TEJIDO DENTINARIO.

C) CEMENTO:

TEJIDO QUE CUBRE LA TOTALIDAD DE LA RAfZ HASTA EL -
CUELLO ANATOMICO DEL DIENTE; DE COLOR AMARILLENTO, DE --
CONSISTENCIA MAS FLEXIBLE Y MENOS DURA QUE LA DENTINA; -
SU CALCIFICACION ES TAMBIEN MENOR, Y NO ES SENSIBLE O --
SENSITIVA COMO ESTA.

DE LOS TEJIDOS DUROS ES EL (NICO QUE ENCIERRA CELU-
LAS DENTRO DE SU CONSTITUCION HISTOLOGICA.
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ESTA FORMADO POR CEMENTOBLASTOS Y SE DIVIDE EN 2 CA
PAS: UNA EXTERNA, CELULAR Y OTRA INTERNA, ACELULAR,.

CONTIENE:
50% DE MATERIAL ORGANICO.

40% DE MATERIAL INORGANICO.
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capituLo 1v

LA PULFA Y LAS 3 DENTINAS

A) PULPA:
ES EL GRGANO VITAL Y SENSIBLE POR EXCELENCIA. OCU-

PA LA CAVIDAD PULPAR Y ESTA RODEADO POR LA DENTINA, A La
CUAL FORMA, NUTRE Y LE TRANSMITE SU SENSIBILIDAD.

ES UN PAQUETE VASCULONERVIDSO QUE ENTRA AL DIENTE -
POR EL APICE, TAMBIEN LLAMADO FORAMEN APICAL, TIENE -~---
APROXIMADAMENTE UN 70% DE AGUA Y UN 30% DE FIBRAS.

EXISTE UN COMPLEJO PULPAR CON UNA PRIMERA Z0NA DE -
ODONTOBLASTOS, ESTA ZONA ESTA ALREDEDOR DE TODA LA PULPA
ES DONDE LOS ODONTOBLASTOS EMPIEZAN A PENETRAR EN LOS TQ
BULOS DENTIHARIOS; SIGUE UNA Z20NA EN LA QUE SE ENCUEN~~-
TRAN PRESENTES LAS FIBRILLAS DE THOMES, LA TERCERA SE EN
CUENTRA INMEDIATAMENTE POR DEBAJO DE LOS ODONTOBLASTOS Y
ES LA 20NA BASAL DE WEILL, DONDE TERMINAN LAS PROLONGA--
CIONES NERVIOSAS QUE ACOMPANAN AL PAQUETE VASCULONERVIO-
s0, LA QUAL ES MUY RICA EN ELEMENTOS VITALES.
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LA PULPA AL ESTAR RODEADA POR TEJIDOS DUROS REACCIQ
NA MAS AGUDAMENTE A TRAUMATISMOS O LESIONES POR NO TENER
SALIDA Y EL DOLOR ES MAS INTENSO.

LAS CELULAS QUE FORMAN LA PULPA SON FIBROBLASTOS --
QUE FORMAN FIBRAS COLAGENAS, TAMBIéN ENCONTRAMOS CELULAS
MESENQUIMATOSAS, CELULAS DIFERENCIADAS QUE SON LOS ODON-
TOBLASTOS Y CELULAS INDIFERENCIADAS EN GENERAL.

TAMBIEN ENCONTRAMOS HISTIOCITOS, MACROFAGOS, LINFO-
CITOS, GANULOCITOS, EOSINOFILOS, TOMANDO EN CUENTA QUE -
LA INERVACION DE LA PULPA ES DADA POR EL SISTEMA SENSO--
RIAL Y SIMPATICO.

B) SUS TRES PECULIARIDADES SON:

lo.~ ANATOMICAMENTE ESTA ENCERRADA EN UN ESPACIO --
QUE ELLA MISMA REDUCE.

20.- HISTOLOGICAMENTE GENERA LOS MUY ESPECIALES DEN
TINOBLASTOS.

30.~ FISIOLOGICAMENTE PASA POR UNA PREMATURA ATRO-~
FIA PROGRESIVA.

C) FUNCIONES DE LA PULPA:

lo.- DENTINOGENICA,
20.- NUTRITIVA.



=306~

30.~ SENSORIAL.
40.- DEFENSIVA.

D) DENTINOGENESIS:
LA MAS IMPORTANTE FUNCION DE LA PULPA ES LA FORMA--

CION DE DENTINA.

EXISTEN TRES ESPECIES PRINCIPALES DE DENTINA QUE SE
DISTINGUEN POR SU ORIGEN, MOTIVACION, TIEMPO DE APARI-—-—
c16N, ESTRUCTURA, TONALIDAD, COMPOSICION QuimIca, FIsio-
LoGIA, RESISTENCIA, FINALIDAD, ETC,,

PARA SIMPLIFICAR Y PRECISAR LA REFERENCIA A LAS 3 -
VARIEDADES, SE PROPUSO EN 1959 LA DENOMINACION DE "TER--
CIARIA" A La ULTIMA DE ELLAS, LA CUAL ESTA BIEN DIFEREN-

C1ADA DE LA PRIMARIA Y SECUNDARIA.

E) DENTINA PRIMARTA:

SU COMIENZO TIENE LUGAR EN EL ENGROSAMIENTO DE LA -
MEMBRANA BASAL, APARECE PRIMERO LA PREDENTINA, SIGUEN-
LOS DENTINOBLASTOS Y POR UN PROCESO TODAVIA NO PRECISADO

EMPIEZA LA CALCIFICACION DENTINARIA.

LA COLUMNA DENTINOBLASTICA SE ALEJA PAULATINAMENTE-

FORMANDO LA DENTINA PRIMARIA.
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EN ESTA TEORIA SE DICE QUE LA DENTINA ESTA INERVADA
POR EL PLEXO DE RASKHOW Y LOS ODONTOBLASTOS SE DIRIGEN -
HASTA LLEGAR A LA UNI&GN AMELODENTINARIA, ES DECIR SE FOR
MA ANTES DE HACER ERUPCION LOS DIENTES, Y ES DE RECUBRI~
MIENTO O PERIFERICA.

LA MADURACION DE LA DENTINA ES LA MEJOR DEFENSA PUL

PAR.

F) DENTINA SECUNDARIA:

CON LA ERUPCION DENTINARIA Y ESPECIALMENTE CUANDO -
tL DIENTE ALCANZA LA OCLUSION CON EL OPUESTO, LA PULPA -
PRINCIPIA A RECIBIR LOS EMBATES NORMALES BIOLOGICOS; MAS
TICACIéN, CAMBIOS TERMICOS LIGEROS, IRRITACIONES QUfMI--

COS Y PEQUEROS TRAUMAS.

CALIFICANOS ESTAS ABRASIONES COMO DE PRIMER GRADO -
EN NUESTRA CLASIFICACION PATOGENICA, PUESTO QUE ESTAN --
DENTRO DE LA CAPACIDAD DE RESISTENCIA PULPAR.

LOS EMBATES BIOLOGICOS ESTIMULAN EL MECANISMO DE ~-
LAS DEFENSAS PULPARES Y PROVOCAN UN DEPOSITO INTERMITEN-~
TE DE DENTINA SECUNDARIA, QUE A LA VISTA SE DISTINGUE DE
LA PRIMARIA POR SU TONALIDAD MAS OBSCURA.
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ESTA DENTINA SECUNDARIA CORRESPONDE AL FUNCIONAMIEXN
TO NORMAL DE LA PULPA. GENERALMENTE ESTA SEPARADA DE -

LA PRIMARIA POR UNA LINEA O ZONA DE DEMARCACION POCO PER
i
CEPTIBLE, ES DE MENOR IMPERMEABILIDAD Y CONTIENE MENOR -

NUMERO DE DENTINOBLASTOS Y FIBRILLAS DE THOMES, DONDE SE
LOCALIZA ES EN EL SUELO CAMERAL Y SIGUE EN CANTIDAD LAS-
PAREDES OCLUSALES DE LOS PREMOLARES Y MOLARES,.

DENTRO DE ESTA TEORIA SE DICE QUE SIRVE PARA SUSTI-
TUIR EL DESGASTE DIARIO POR LOS TRAUMATISMOS DE MASTICA-
CION, TAMBIEN SE LE LLAMA ESCLEROTICA,

G) DENTINA TERCIARIA:

CUANDO LAS IRRITACIONES QUE RECIBE LA PULPA SON AL-
GO MAS’ INTENSAS QUE CALIFICAMOS DE SEGUNDO GRADO Y ALCAN
ZAN CASI EL LIMITE DE TOLERANCIA PULPAR, COMO LA ABRA---
SIéN, EROSIéN, CARIES, HERIDA DENTINARIA POR FRACTURA O-
POR PREPARACION DE CAVIDADES O MURONES Y POR ALGUNOS ME-
DICAMENTOS O MATERIALES DE OBTURACION, SE FORMA UNA TER-
CERA DENTINA A LA QUE LLAMAMOS TERCIARIA.

DATOS GENERALES:
lo.~ SU FORMACION ESTA EN PROPORCION AL TAMANO DE -

LA CAMARA Y A LA HONDURA DE SU CAVIDAD.
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20.- QUE LA MAYOR FORMACION OCURRE ENTRE 15 Y 60
piAS POSTOPERATORIOS.

30.- QUE NO SE OBSERVAN DIFERENCIAS REACCIONALES
ENTRE LOS DIENTES TEMPORALES Y PERMANENTES.

DIFERENCIACION DE LA DENTINA TERCIARIA _A LAS DOS AN-

TERIORES:

lo.- LOCALIZACION EXCLUSIVA FRENTE A LA ZONA DE-
IRRITACION.

30.- IRREGULARIDAD TODAVIA MAYOR DE LOS TUBULOS-
HASTA WACERSE TORTUOSOS.

4o.- MENOR NUMERO DE TUBULOS O AUSENCIA DE ELLOS

50.- DIFERENTE CALCIFICACION Y POR LO TANTO, DU-
REZA VARIABLE. A

60.~ TONALIDAD DIFERENTE.
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capituo v
ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

ES INDISPENSABLE EL CONOCIMIENTO, LO MAS EXACTO POSL
BLE DE LA ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES, ANTES DE
EMPEZAR LA TERAPIA ENDODONCICA DE UN DIENTE PERMANENTE.

PUCCI Y REIG AFIRMAN QUE EL CONDUCTO CASI SIEMPRE SI .
GUE LAS MISMAS CURVATURAS Y DESVIACIONES DE LA RAfz.

EN ESTUDIOS REALIZADOS, SE DEMUESTRA QUE TODO DIENTE
PERMANENTE PRESENTA INCLINACIONES EN SU EJE DENTARIO.

A CONTINUACION PASAMOS A HACER EL ESTUDIO EN PARTICYU
LAR DE LA ANATOMIA DE CADA UNA DE LAS PIEZAS DENTARIAS.

DIENTES SUPERIORESS.

A) INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES:

CAVIDAD PULPAR: ES AMPLIA Y LA MAS RECTA, POR LO QUE
ES MAS FACIL DE TRATAR, CUANDO HAY CURVATURAS EL ORDEN DE
FRECUENCIA ES VESTIBULAR, DISTAL, MESIAL Y LINGUAL.
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FORMA Y DIRECCION-RADICULARES: TIENEN UN SOLO COoNDUC
TO, SIMPLE Y CONICO IGUAL QUE LA RAIZ, ALCANZA SU MAYOR -
DIAMETRO EN EL TERCIO CERVICAL Y VA REDUCIENDOSE A MEDIDA
QUE SE ACERCA AL APICE, EL VOLUMEN DEL CONDUCTO DISMINUYE
A MEDIDA QUE AUMENTA LA EDAD.

B) INCISIVOS LATERALES SUPERIORES:

CAVIDAD PULPAR: ES SEMEJANTE A LA DE LOS INCISIVOS -
CENTRALES SUPERIORES, CON LA DIFERENCIA DE SU MENOR TAMA-
RO Y MUY FRECUENTE CURVATURA TERMINAL.

FORMA Y DIRECCION RADICULARES: SU RAIZ ES DE FORMA -
cONICA, MAS LARGA Y DELGADA QUE LA DEL CENTRAL SUPERIOR,~
EN TODOS LOS CASOS PRESENTA UNA SOLA RAfz.

AL CONTRARIO DEL CENTRAL SUPERIOR, EL LATERAL MUES--
TRA EN LA MAYORIA DE LOS CASOS UNA DESVIACION APICAL DIS-
TAL, QUE ES NECESARIO TOMAR EN CUENTA AL HACER LA PREPARA
CION DEL CEMENTO.

CARACTERISTICAS DEL CONDUCTO: JUNTO CON EL CONDUCTO-
DEL PRIMER PREMOLAR INFERIOR SON LOS QUE PRESENTAN MENOR~
PROPORCION DE CONDUCTOS RECTOS EN AMBOS SENTIDOS.

EN OCASIONES SU CURVATURA APICAL ES TAN PRONUNCIADA-

OUE IMPIDE UNA CORRECTA PREPARACION DEL CONDUCTO Y SE HA-
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DE RECURRIR A LA APICECTOMIA. DE SUS DESVIACIONES, EL -
56% ES DISTAL.

C) CANINO SUPERIOR:

CAVIDAD PULPAR: PRESENTAN LA MAS LARGA CAVIDAD PUL--
PAR DE TODA LA DENTADURA, AL GRADO DE QUE A VECES LéS INS
TRUMENTOS COMUNES RESULTAN CORTOS.

FORMA Y DIRECCION RADICULARES: PRESENTA UNA RAfz EN-
FORMA CONICA, CON TENDENCIA TRIANGULAR, MOSTRANDOSE FRE--
CUENTEMENTE UN LIGERO APLASTAMIENTO MESIODISTAL.

EN LA DIRECCION DE LOS CANINOS SUPERIORES PREDOMINAN
LAS DESVIACIONES APICALES DISTALES Y LOS ACOMODAMIENTOS -
DOBLES (FORMA DE BAYONETA), SOLO EL 3.1% DE SUS CONDUCTOS
SON RECTO0S).

CARACTERISTICAS DEL CONDUCTO: CONDUCTO UNICO CONICO,
DE ACUERDO A LA CONFORMACIGN DE LA Raiz.

D) PRIMER PREMOLAR SUPERIOR:

CAVIDAD PULPAR: ES MAS ANCHA QUE LA DE LOS CANINOS -
SUPERIORES PERO MAS LARGA.

NUMERO Y DIRECCION RADICULARES: PUEDE PRESENTAR UNA4
DOS O TRES RAICES, LA DIRECCION PRESENTA DIVERSOS CAMBIOS
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CARACTERiSTICAS DEL CONDUCTO: PRESENTA UNA CONCAVIDAD EN-

SU CARA MESIAL QUE RECORRE TODA LA RATZ.

E) SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR:

CAVIDAD PULPAR: ES MUY PARECIDA A LA DEL PRIMER PRE-
MOLAR SUPERIOR EN SENTIDO MESIODISTAL Y VESTIBULOLINGUAL,
PERO SOLO CUANDO ESTOS TIENEN UN SOLO CONDUCTO.

NUMERO Y DIRECCION RADICULARES: PRESENTA CON PREFE-~
RENCIA UNA SOLA RAfZ, EXISTIENDO CASOS DE DOS RAICES CLA-
RAMENTE DIFERENCIADAS. SE OBSERVA MAYOR CANTIDAD DE RAL
CES BIFURCADAS EN EL TERCIO APICAL Y BIFURCACION APICAL.

CARACTERISTICAS DEL CONDUCTO: LA MAYOR PARTE DE LOS~
SEGUNDOS PREMOLARES PRESENTAN UN SOLO CONDUCTO. LOS QUE
TIENEN DOS RAICES SIEMPRE OFRECEN DOS CONDUCTOS.

F) PRIMER MOLAR SUPERIOR:

CAVIDAD PULPAR: ES LA MAS AMPLIA DE TODA LA DENTADU-
RA, EN VIRTUD DEL MAYOR VOLUMEN DE LA CORONA Y POR TENER-
TRES RAICES EN LA MAYORIA DE LOS CASOS.

NOMERO Y DIRECCION RADICULARES: DE LAS TRES RAICES,-
LA QUE MAYORES DIFICULTADESTPRESENTAYY MERECE:POR LO TAN-
TO ESPECIAL ATENCION ES LA RAIZ MESIO-VESTIBULAR, YA QUE-
SE MUESTRA MUY APLANADA MESIODISTALMENTE, EN CAMBIO VESTL
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BULO-PALATINAMENTE ES MUY ANCHO Y TIENE LA FORMA DE UN -~
TRIANGULO. LA RAIZ MESIO-VESTIBULAR CASI SIEMPRE SE PRE
SENTA ENCORVADA DISTALMENTE. ’

CARACTERESTICAS DE LOS CONDUCTOS: LOS TRES CONDUCTOS
DIVERGEN, PERO EL VESTIBULO-DISTAL ALGO MENOS, EL VESTL
BULO-MESIAL, CURVADO DISTALMENTE, PRESENTA DOS CONDUCTOS-
COMPLETOS O INCOMPLETOS, LO QUE AUMENTA LAS DIFICULTADES-
DE TRATAMIENTO Y OBTURACION.

ES IMPORTANTE TOMAR EN CUENTA QUE PRESENTA TRES CON-
DUCTOS, AUNQUE TIENE UN PORCENTAJE ELEVADO CON CUATRO CON
buCTOS,

G) SEGUNDO MOLAR SUPERLIOR:

CAVIDAD PULPAR: MORFOLOGICAMENTE ES SEMEJANTE A LA -
DE LOS PRIMEROS MOLARES SUPERIORES, AUNQUE SUS DIMENSIO--
NES SON ALGO MENORES.

N{MERO Y FORMA RADICULARES: OFRECE GRAN VARIEDAD EN-
EL NOMERO Y DISPOSICION DE SuS RAIcEs.

PUCCI Y REIG, CLASIFICAN A LOS SEGUNDOS MOLARES SUPE
RIORES EN LOS SIGUIENTES 5 GRUPOS:

ler. GRUPO: CON LAS TRES RAICES SEPARADAS.

2d3. GRUPO: CON LAS RAICES VESTIBULARES (MESTIAL Y -~
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DISTAL) FUSIONADAS O ADHERIDAS, MIENTRAS QUE LA

RAIZ PALATINA SE MANTIENE SEPARADA,

Jer. GRUPO:CON LAS RAICES MESIO-VESTIBULAR Y PALATI-
NA FUSIONADAS Y LA RAIZ DISTO-VESTIBULAR-

SEPARADA.

4to. GRUPO: CON LAS RAICES DISTO-VESTIBULAR Y PALATI
NA FUSIONADAS Y LA RAIZ MESIO-VESTIBULAR

SEPARADA.
S5to. GRUPO: CON LAS TRES RAICES FUSIONADAS.

CARACTERISTICAS DE LOS CONDUCTOS: CUANDO PRESENTAN -
LAS TRES RAICES SEPARADAS, LOS CONDUCTOS OFRECEN LAS MIS-
MAS CARACTERISTICAS Y DISPOSICIONES QUE LAS DESCRITAS EN-
EL PRIMER MOLAR SUPERIOR; SIN EMBARGO, LA RATZ MESIO-VES-
TIBULAR DEL SEGUNDO MOLAR SUPERIOR TIENE MENOS VARIANTES,
OFRECIENDO DE PREFERENCIA UN CONDUCTO Y LA RAIz DISTO-VES
TIBULAR EN TODOS LOS CASOS MUESTRA UN SOLO CONDUCTO.

EN EL SEGUNDO GRUPO, DE LA CLASIFICACION (RAICES VES

TIBULARES-FUSIONADAS PUEDEN PRESENTARSE D0OS CASOS:

lo.- DOS CONDUCTOS, QUE SE FUSIONAN EN EL TERCIO API
CAL Y TERMINAN EN UN SOLO FORAMEN.

20.~ UN CONDUCTO UNICO.
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EN LOS DEMAS GRUPOS LOS CONDUCTOS SIGUEN LAS CARACTE
RiSTICAS DE LAS RafCES.

H) TERCER MOLAR SUPERIOR: .
ES LA PIEZA HAS DlFiCL PARA EL TRATAMIENTO DE CONDUC
TOS DEBIDO A SU PROFUNDA SITUACION DENTRO DE LA BOGCA Y LO

ATIPICO DE SUS RAICES.

CAVIDAD PULPAR: ES MUY SIMILAR A LA CAVIDAD DE LOS -~
SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES. SUS DIMENSIONES SON PROPOR
CIONALMENTE MAYORES, SOBRE TODO EN LAS PERSONAS J6VEﬂES.-
EN VIRTUD DE SU ERUPCION POSTERIOR Y, POR LO TANTO MENOR-
APOSICION DE DENTINA SECUNDARIA.

NOMERO Y FORMA RADICULARES: ES LA PIEZA QUE PRESENTA
MAS VARIANTES EN NOMERO Y FORMA DE SUS RAICES Y CONDUCTOS
LOS TERCEROS MOLARES SUPERIORES PUEDEN OFRECER DE UNA A -
MAS RAICES RUDIMENTARIAS, HASTA UN EXCESO EN NUMERO; SIN-
EMBARGO, UN MAXIMO PORCENTAJE DE ESTAS PIEZAS PRESENTA 3-
RAICES FUSIONADAS.

CARACTERISTICAS DE LOS CONDUCTOS: CUANDO EL TERCER -
MOLAR SUPERIOR LO ENCONTRAMOS CON TRES RAICES DIFERENCIA-
DAS ENCONTRAMOS TAMBIEN QUE PRESENTA TRES CONDUCTOS, UNO-
POR CADA RAIZ.
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EN CAMBIO CUANDO SE PRESENTA CON SUS RAICES FUSIONA-

DAS, QUE ES LO MAS COMﬁN, OFRECE TRES VARIANTES:

lo.- UN CONDUCTO TERMINADO EN UN FORAMEN.

20.~ DOS CONDUCTOS, QUE SE UNEN EN EL TERCIO APICAL-
Y TERMINAN EN UN FORAMEN (NICO,

30.- DOS CONDUCTOS QUE CORREN PARALELAMENTE Y PRESEN
TAN DOS FORAMENES PRINCIPALES INDEPE“DIENTES.

DIENTES INFERIORES,

a) INCISIVO CENTRAL SUPERIOR:

CAVIDAD PULPAR: POR SER LA PIEZA DENTARIA MAS PEQUE-

NA, SU CAVIDAD PULPAR ES LA MENOR.

FORMA Y DIRECCION RADICULARES: PRESENTA SIEMPRE UNA-

SOLA RAIZ APLANADA Y DELGADA MESTO-DISTALMENTE, Y ANCHA -

VESTIBULO-LINGUALMENTE.  DESPUES DEL INCISIVO CENTRAL SU

- PERIOR ES ESTA PIEZA LA QUE ALCANZA EL MAYOR PORCENTAJE -
DE RAICES RECTAS.

CARACTERISTICAS DEL CONDUCTO: PRESENTA UN CONDUCTO -
{NICO CON UN SOLO FORAMEN APICAL.

b) INCISIVO LATERAL INFERIOR:

CAVIDAD PULPAR: ESTO ES ALGO MAYOR EN ANCHURA Y EN -
LONGITUD QUE LA DE LOS CENTRALES INFERIORES.
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FORMA Y DIRECCION RADICULARES: SEMEJANTE A LA DISPO-
SICION RADICULAR DEL CENTRAL INFERIOR, PRESENTANDO SOLO -
UNA RAIZ LIGERAMENTE MAS LARGA.

ESTA PIEZA ES, DESPUES DE LOS CENTRALES SUPERIORES ~
E INFERIORES, LA QUE MAYOR PORCENTAJE DE RAICES RECTAS --
PRESENTA.

CARACTERISTICAS DEL CONDUCTO: PRESENTA LAS MISMAS CA
RACTERISTICAS DEL CENTRAL INFERIOR.

C) CANINO INFERIOR:
CAVIDAD PULPAR: ES DE GRAN LONGITUD Y PRESENTA UNA -
CONVEXIDAD HACIA LA PARTE VESTIBULAR.

NUMERO Y FORMA RADICULARES: SUELE PRESENTAR DOS RAI-
CES DIFERENCIADAS (VESTIBULAR Y LINGUAL), CUANDO ES SOLO-
UNA RATZ (95.7%) ES APLANADA MESIO-DISTALMENTE Y MAYOR -~
DIAMETRO EN SENTIDO VESTIBULO-LINGUAL.

D) PRIMER PREMOQLAR INFERIOR:

CAVIDAD PULPAR: ES MENOR QUE LA DE LOS PREMOLARES SU
PERIORES, NO PRESENTA NINGUNA OTRA CARACTERISTICA DE IM--

PORTANCIA.

FORMA Y DIRECCION RADICULARES: RAfz ONICA EN EL 65%-
DE LOS CASOS Y GENERALMENTE CONICA, LA RAfz DE ESTA PIEZA
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PRESENTA EL MAYOR NUMERO DE CURVAS DISTALES €59.9%).

CARACTERISTICAS DE LOS CONDUCTOS: DE PREFERENCIA UN
CONDUCTO SIMPLE REPRODUCIENDO LA MORFOLOGIA CORRESPON--~-

DIENTE A LA RAIZ.

EN OCASIONES SE LOCALIZAN 2 CONDUCTOS QUE SE DES---
PRENDEN GENERALMENTE DEL TERCIO MEDIO.

PRESENTA COMO CARACTERISTICA LA FINEZA Y ESTRECHEZ-~
DEL" CONDUCTO O CONDUCTOS.

EN RARAS OCASIONES PRESENTA 3 CONDUCTOS, SIENDO 2 -
VESTIBULARES Y UNA LINGUAL.

E) SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR:

CAVIDAD PULPAR: PRESENTA MAYOR AMPLITUD QUE LA DE -
LOS PRIMERQOS PREMOLARES INFERIORES.

FORMA Y DIRECCION RADICULARES: MUY SEMEJANTE SU -—-
Rafz A LA DEL PRIMER PREMOLAR, AUNQUE AQUI SE PRESENTAN-
CON MAS FRECUENCIA LAS RAICES RECTAS.

CARACTERISTICAS DEL CONDUCTO: POR LO GENERAL PRESEN

TA UN CONDUCTO UNICO Y SIMPLE, EN OCASIONES AMPLIO.



-50-

F) PRIMER MOLAR INFERIOR:

CAVIDAD PULPAR: OCUPA EL SEGUNDO LUGAR EN AMPLITUD
EN TODA LA DENTADURA.

FORMA Y DIRECCION RADICULARES: PRESENTA EN LA MAYQ
RiA DE LOS CASOS DOS RAICES, MESIAL Y DISTAL, BIEN DIFE
RENCIADAS, EN RARAS EXCEPCIONES PRESENTA UNA TERCERA —-
Rafz (DISTO-LINGUAL).

LA FORMA MAS COMUN DE ENCONTRAR LA RAIz MESIAL Es-
ENCORVADA HACTA DISTAL Y LA RAIZ DISTAL RECTA, PUDIENDO
EN OCASIONES ESTAR ESTAS RAICES CONVERGIENDO, O AMBAS -
ENCORVADAS DISTALMENTE.

CARACTERISTICAS DE LOS CONDUCTOS: SE PRESENTAN SUS
CONDUCTOS ESTRECHOS MESIQ-DISTALMENTE Y MUY AMPLIOS EN-
SENTIDO VESTIBULO-LINGUAL,

EN LA MAYORIA DE LOS CASOS, LA RAIZ MESIAL PRESEN-
TA 2 CONDUCTOS, AUNQUE TAMBIEN, EN INDIVIDUGS JOVENES,-
PRESENTA UN SOLO CONDUCTO MUY AMPLIO.

LA RAIZ DISTAL PRESENTA UN CONDUCTO, AUNQUE TAM---
BIEN PUEDE OFRECER DOS CONDUCTOS QUE SE FUSIONAN EN EL-
TERCIO APICAL Y ACABA EN DOS FORAMENES.
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EN LOS CASOS EN QUE SE PRESENTE UNA TERCERA RAiZ,—
PODEMOS ENCONTRAR 4 o 5 CONDUCTOS. i

G) SEGUNDO MOLAR INFERIOR:

CAVIDAD PULPAR: ES MUCHO MUY SEMEJANTE A LA DEL --
PRIMER MOLAR INFERIOR PERO MAS REDUCIDA.

FORMA Y DIRECCION RADICULARES: EN LA MAYORIA DE --
LOS CASOS PRESENTA DOS RAICES DIFERENCIADAS DESDE EL -~
TERCIO CERVICAL, TAMBIEN AUNQUE CON MENOR PORCENTAJE --
DESDE EL TERCIO MEDIO; CON RAICES FUSIONADAS O ADHERI--

DAS Y POR ULTIMO CON UNA TERCERA RAlZ.

TANTO LA RAIZ MESIAL COMO LA DISTAL PRESENTAN DE -
PREFERENCIA LIGERAS CURVATURAS DISTALES.

CARACTERISTICAS DE LOS CONDUGCTOS: LA RAIZ MESIAL -
PRESENTA CASI SIEMPRE UN SOLO CONDUCTO O BIEN DOS CON--
DUCTOS QUE SE FUSIONAN PARA TERMINAR EN UN FORAMEN ONI-

co.

LA RAIZ DISTAL TAMBIEN PRESENTA, DE PREFERENCIA UN

SOLO CONDUCTO, AUNQUE PUEDE TENER VARIANTES.
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H) TERCER MOLAR INFERIOR:

CAVIDAD PULPAR: MUY PARECIDA A LA DE LOS SEGUNDOS -
MOLARES INFERIORES, SOLO CON EXGCEPCION DE AQUELLAS QUE -

SON ATIPICAS.

FORMA Y DIRECCION RADICULARES: LA DISPOSICION DE --
SUS RAICES ES MUY SEMEJANTE A LAS DEL SEGUNDO MOLAR INFE
RIOR ARADIENDOSE LA MODALIDAD DE LAS PIEZAS ATIPICAS O -
DILACERADAS.

EN LO REFERENTE A LAS VARIANTES DE DIRECCIéN, DEBE-
HACERSE MENCION A LA TENDENCIA A INCLINAR SUS RAICES LIN
GUALMENTE.

CARACTERISTICAS DE LOS CONDUCTOS: CUANDO PRESENTA -
RAICES DIFERENCIADAS, YA SEA DESDE EL TERCIO MEDIO O CER
VICAL, OFRECE UNA DISPOSICION SEMEJANTE A LAS DESCRITAS-
EN EL SEGUNDO MOLAR INFERIOR.
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capiTuLo VI

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA CAVIDAD
PULPAR

a) ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR:

LA CAVIDAD PULPAR EMPIEZA A FORMARSE POR SU EXTREMI

DAD CORONARIA.

COMO A LOS 3 ANOS DE EDAD, CUANDO YA ESTA CALCIFICA
DA LA MITAD DE LA CORONA DE LOS PRIMEROS DIENTES PERMA--
NENTES QUE VAN A BROTAR, EMPIEZA A FORMARSE EL EXTREMO -
INCISAL U OCLUSAL DE LAS PRIMERAS CAMARAS PULPARES, POR~
EL ENGROSAMIENTO DE LAS PAREDES DENTINARIAS, GRACIAS A -
LA GRAN ACTIVIDAD DE LOS DENTINOBLASTOS.

LA CAVIDAD PULPAR ES EL ESPACIO INTERIOR DEL DIENTE
OCUPADO POR LA PULPA; ESTA RODEADA CASI COMPLETAMENTE DE
DENTINA.

EN FORMA, TAMANO, LONGITUD, DIRECCIéN, DIAHETROS,-—
ETC., DIFIERE SEGUN LA PIEZA DENTINARIA DE QUE SE TRATE,

SEGON QUE ESTA SEA TEMPORAL O PERMANENTE.
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- ES IMPORTANTE AFIRMAR QUE LA EDAD DEL INDIVIDUO,
RAZA, SEXO0, ETC., INTERVIENEN EN GRAN MAGNITUD.

APARTE EXISTEN TAMBIEN LAS VARIACIONES PROPIAS -
DE CADA DIENTE.

FORMA: LA MORFOLOGIA DE LA CAVIDAD PULPAR ES MAS
0 MENOS SIMILAR A LA DE SU PIEZA DENTARIA CORRESPON--
DIENTE, SOBRE TODO EN LOS JOVENES,

TAMANO: SUS DIMENSIONES SON PROPORCIONALES AL TA
MANO DEL DIENTE Y A LA EDAD, CONFORME AVANZA LA EDAD,
SE ENGRUESAN LAS PAREDES CON LA APOSICION DE DENTINA-~
SECUNDARIA, LO QUE REDUCE ESTA CAVIDAD, CON EXCEPCION
DE SU PARTE TERMINAL CEMENTARIA.

LONGITUD: GUARDA RELACION CON EL LARGO DEL DIEN-
TE, DESCAVITANDO EL GROSOR DE LA PARED OCLUSAL O DE -
LA PORCION INCISAL, ASI COMO LA DISTANCIA ENTRE EL FQ
RAMEN Y EL VERTICE APICAL.

DIRECCION: LA DIRECCION DE ESTA CAVIDAD ES LA -~
DEL DIENTE, CON EXCEPCION DEL FINAL DEL CONDUCTO, QUE
EN LA MAYORIA SUFRE UNA DESVIACION PREDOMINANTE HACIA
EL LADO DISTAL, POR LO CUAL NO LLEGA AL VERTICE API--

CAL.
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CURVATURAS: POCAS CAVIDADES SON RECTAS. LAS -

CURVATURAS PUEDEN OBSERVARSE EN SENTIDO MESIO-DISTAL
Y EN EL VESTIBULO-LINGUAL.

DIAMETROS: EL GROSOR DE LAS PAREDES QUE ENC1E--
RRAN LA CAVIDAD PULPAR DETERMINAN LOS DIAMETROS DE -
ESTA.

DIVISION: LA CAVIDAD PULPAR SE DIVIDE EN 2 PAR-
TES:

1) LA CAMARA PULPAR: ES LA PORCION DENTRO DE LA
CORONA, AUNQUE A VEGES ESTA MAS ALLA DE LA -
UNION AMELO-CEMENTARIA.

LA CAMARA PULPAR ES SIMPRE UNA CAVIDAD UNICA
Y VARIA LA FORMA DE ACUERDO AL CONTORNO DE -
LA CORONA Y SE CONTINDA EN SU PORCION CERVI-
CAL, CON EL CONDUCTO 0 LOS CONDUCTOS.

2) EL CONDUCTO: ES LA PORCION QUE YACE DENTRO -

—

DE LOS CONFINES DE LA RAIZ.

LA FORMA DEL CONDUCTO COINCIDE, EN GRAN MEDI
DA, CON LA FORMA DE LA RALZ.
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COMUNMENTE TIENE LA FORMA DE UN CONO ALARGADO, ALGO

IRREGULAR, CON SU BASE CERCA DEL CUERNC DENTARIO.

EL CONDUGCTO ES POCO MAS CORTO QUE LA RAiZ, PORQUE -~
EMPIEZA ALGO MAS ALLA DEL CUERNO DENTARIO Y ACABA EN LA-
MAYORIA DE LOS CASOS, A UN LADO DEL VERTICE APICAL.

SE HA DIVIDIDO AL CONDUCTO EN DOS PARTES BIEN DIFE-
FENCIADAS:

PORCION DENTARIA: LARGA, RODEADA DE CEMENTC, CON LA
EDAD ESTA PARTE DEL CONDUCTO VA REDUCIENDOSE DE DIAMETRO
¥ SU FORMA CONICA SE ALTERA.

PUEDE OCURRIR QUE EL CONDUCTO SE DIVIDA EN DOS POR-
LA FORMACION DE UN PUENTE DE DENTINA, Y HASTA CURVARSE -
MAS, PUES LA DENTINIFICACIéN, NO SIEMPRE ES UNIFORME EN-
EL INTERIOR DEL CONDUCTO.

PORCION CEMENTARIA: MUY CORTA, RODEADA DE CEMENTO,-
ES TAMBIEN CéNICA, PERO INVERTIDA, ES DECIR CON SU BASE-
EN EL FORAMEN ¥ SU VERTICE TRUNCADO EN LA UNION EN LA —-
PARTE ESTRECHA Y TERMINAL DE LA PORCION DENTINARIA.

LA PARTE TERMINAL DEL CONDUCTO RADICULAR, ES SU SEG
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@ﬁNTO MAS IMPORTANTE Y MERECE LA MAYOR CONSIDERACION Y

CUIDABO EN EL TRATAMIENTO DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

B) CARIES DENTINARIA PROFUNDA:

SE ENTIENDE POR CARIES DENTINARIA PROFUNDA LA DES
TRUCCION AVANZADA DE ESTE TEJIDO, QUE HA LLEGADO CERCA
DE LA PULPA, PERO SIN MANIFESTACIONES PATOLOGICAS SUB-
JETIVAS Y CLINICAS DE LA OLTIMA.

ES UN PROCESO QUIMICO-BIOLOGICO CARACTERIZADO POR
LA DESTRUCCION MAS O MENOS COMPLETA DE LOS ELEMENTOS -
CONSTITUIDOS DEL DIENTE.

QUIMICA, PORQUE INTERVIENEN ACIDOS, Y BILOGICA, -
PORQUE INTERVIENEN MICROORGANISMOS.

LA CARIES DENTAL SIGUE SIENDO UN PROBLEMA PRIMOR-
DIAL EN ODONTOLOGIA Y DEBIERA RECIBIR UNA ATENCION IM~
PORTANTE EN LA PRACTICA COTIDIANA, NO SOLO DESDE EL —--
PUNTO DE VISTA DE LOS PROCEDIMIENTOS DE RESTAURACION,-
SINO TAMBIEN DESDE EL DE LOS PROCEDIMIENTOS PREVENTI_ _

VOS A REDUCIR EL PROBLEMA.

ESTA ES LA ENFERMEDAD MAS COMUN DEL SER HUMANO, -
SE CARACTERIZA POR DESCALCIFICACION ¥ DESINTEGRACION -

DE LOS TEJIDOS DENTARIOS DUROS. AFECTA A PERSCNAS DE
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TODAS LAS RAZAS, PAISES Y NIVELES ECONOMICOS, PUEDE --
APARECER A CUALQUIER EDAD Y EN AMBOS SEXOS.

EL ESMALTE, NO ES UN TEJIDO INERTE COMO SE CREYO-
POR MUCHO TIEMPG, SINO QUE ES PERMEABLE Y TIENE CIERTA
ACTIVIDAD,

PARA COMPRENDER MEJOR EL MECANISMO DE LA CARIES, -
ES PRECISO RECORDAR QUE LOS TEJIDOS DENTARIOS ESTAN LI
GADOS INTIMAMENTE ENTRE Si. DE TAL MANERA QUE UNA INJU
RIA QUE RECIBA EL ESMALTE PUEDE TENER REPERCUSION EN -
DENTINA Y LLEGAR HASTA LA PULPA, PUES TODOS LOS TEJI--
DOS FCRMAN UNA SOLA UNIDAD, EL DIENTE,

DE AHI EL HECHO DE QUE DIVIDIR LA CARIES POR GRA-
DOS, COMO LO HIZO BLACK, ES ERRéNEO, PERO ES AL MISMO~-
TIEMPO LA FORMA DE COMPRENDER MEJOS SU AVANCE.

BLACK, CLASIFICO LA CARIES EN GUATRO GRADOS, UTI-
LIZANDO NUMEROS LATINOS:

PRIMER " GRADO: ABARCA EL ESMALTE,

SEGUNDO GRADO: ABARCA ESMALTE Y DENTINA

TERCER  GRADO; ABARCA ESMALTE, DENTINA
Y PULPA, PERO ESTA CON-
SERVANDO SU VITALIDAD.
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CUARTO GRADO: LOS MISMOS TEJIDOS, PERO LA PUL
PA YA ESTA NUERTA.

MECANISMO DEL DESARROLLO DE LA CARIES:

LA CARIES DENTARIA COMIENZA CON LA DESMINERALIZA--
cIdN DEL ESMALTE, QUE RESULTA DE LA ACCIéN DE ACIDOS 0R
GANICOS PRODUCIDOS LOCALMENTE POR LAS BACTERIAS.

- ADEMAS DE LA DESMINERALIZACION, LAS BACTERIAS TAM-
BIEN DESTRUYEN EL CONTENIDO PROTEfCO DEL DIENTE (ESPE--
CIALMENTE LA DENTINA).

EN EL DESARROLLO DE ESTA AFECCION, CIZRTAS BACTE--
RIAS DE LA CAVIDAD BUCAL SE ESTABLEGEN EN COLONIAS EN -
LAS SUPERFICIES DE LOS DIENTES, ADOPTANDO LA FORMA DE -
PELICULAS GELATINOSAS ADHERENTES, QUE RECIBEN EL NOMBRE
DE PLACAS DENTARIAS; ADEMAS DE BACTERIAS, LAS PLACAS —
TAMBIEN CONTIENEN MUCUS, CELULAS DESCAMADAS Y RESTOS DE
COMIDA.

LAS BACTERIAS PRINCIPALMENTE VINCULADAS CON LA DES
COMPOSICIéﬂ DENTARIA EN EL SER HUMANO, SON LOS ESTREPTQ
COCOS ANAEROBIOS LLAMADOS STREPTOCOCCUS MUTANS. GRAN-
CANTIDAD DE ESTOS MICROdRGANISMOS HABITAN EN LA PLACA -

DENTARIA.
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POR LO TANTO, LA PLACA Y LOS CARBOHIDRATOS DE LOS-
ALIMENTOS TIENEN IMPORTANCIA EN LA INICIACION DE LA CA—
RIES. ADEMAS LA VELOCIDAD CON QUE COMIENZA Y SE EX---
TIENDE, DEPENDE DE LA SUSCEPTIBILIDAD DEL ESAMLTE.

EN CONSECUENCIA, PARA QUE HAYA UNA LESION CARIOSA-
DEBEN SATISFACERSE LAS TRES CONDICIONES QUE SON: EXIS
TENCIA DE LA PLACA, TIPO DE ALIMENTACION Y SUSCEPTIBILL
DAD DEL ESMALTE,

ETIOLOGIA DE LA CARIES: DOS FACTORES INTERVIENEN -
EN LA PRODUCCION DE LA CARIES:

lo.- EL COEFICIENTE DE RESISTENCIA DEL DIENTE.
20.- LA FUERZA DE LOS AGENTES QuMICO-BIOLOGICOS DE
ATAQUE.

SINTOMATOLOGIA DE LA CARIES: EN TODOS LOS GASOS, -
CUANDO SOLO QUEDA UNA CAPA MUY DELGADA DE DENTINA EN LA
CAVIDAD, EL PACIENTE PUEDE SENTIR UN LIGERO DOLOR PROVQ
CADO POR LA PRESION DE LOS ALIMENTOS Y POR EL FRiO, CA-
LOR, DULCE Y ACIDOS, DEBIDO A LA RAPIDA TRANSMISION DE-
ESTAS SENSACIONES (SIN QUE SE HAYA ESTABLECIDO AUN LA -

HIPEREMIA PULPAR).

EN OCASIONES LA CARIES AGUDA POR LA PEQUENA COMUNI
CACION CON EL EXTERIOR, ES IGNORADA POR EL PACIENTE, ﬁg
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TE DESCUBRE LA CRONICA AL SENTIR CON LA LENGUA UNA CAVI-
DAD O AL DARSE CUENTA DE LA RETENCION DE ALIMENTOS.

PARA LA PRODUCCTON DE LA CARIES DENTINARIA SON IN-
DISPENSABLES:

lo.~- FACTORES PREDISPONENTES LOCALES Y GENERALES.
20.- CAUSAS DETERMINANTES MICROBIANAS Y MIXTAS.

GERMENES QUE INTERVIENEN PRINCIPALMENTE SON:

LACTOBACILOS ACIDéFILOS. ESTAFILOCOCOS Y ESTREPTO-
cocos., ESTOS ULTIMOS PREDOMINAN EN LA CARIES DENTINA-
RIA PROFUNDA.

LA CARIES DENTINARIA PROFUNDA ES LA CONSECUENCIA -
DEL ABANDONO DE LA CARIES SUPERFICIAL AMELODENTINARIA O
CEMENTODENTINARIA,

EVOLUCION DE LA GARIES: DEPENDE APARTE DE OTROS —-
FACTORES, DEL GRADO DE MADUREZ QUE HAYA ALCANZADO LA --
DENTINA Y SEGON SU PROGRESO SE CLASIFICA EN CINCO FOR--
MAS CLINTCAS:

lo.- AGUDA O DE AVANCE RAPIDO:

SE ENCUENTRA PRINCIPALMENTE EN LOS DIENTES JOVENES

Y EN ELLA HEMOS DE CONSIDERAR LOS SIGULENTES ASPECTOS:
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- LA INMADUREZ DE LA DENTINA CON EL GRAN DIAMETRO-
DE LOS TUBULOS Y LA RELATIVAMENTE INCOMPLETA CAL

CIFICACION DENTINARIA.

- DEBIDO 4 LO ANTERIOR, LOS GERMENES CON SUS PRO--
DUCTOS AVANZAN CON CIERTA RAPIDEZ Y CAUSAN UNA -

VERDADERA DENTINOCLISIS.

~ LA DESTRUCCION PUEDE LLEGAR COX RELATIVA PRONTI-
TUD A LA CERCANIA DE La CAMARA PULPAR, AUNQUE SO
LO SE APRECIE UNA PEQUENA PERFORACION DEL ESMAL-
TE.

20.- CRONICA, SECA O DE PROGRESO LENTO:

LA CARIES CRONICA ES DE PENETRACION LENTA POR:

- LA MADUREZ DE LA DENTINA CON MARCADA CALCIFICA--

CION Y ESTRECHAMIENTO DE LOS TUBULOS.

- LA ABERTURA AMPLIA EN EL ESMALTE, QUE FAVORECE -
LA AUTOLIMPIEZA MECANTCA Y REDUCIDA FERMENTACION

- APOSICION LENTA Y MAYOR DE DENTINA TERCIARIA.

POR TODO ELLO LA COMPLICACION PULPAR, CUANDO SE -~

PRESENTA ES TARDIA.



-63-

38.- SUBAGUDA O TNTERMEDIA:

SE ENCUENTRA GENERALMENTE EN LA RAiZ. CERCA DEL --
CUELLO DENTARIO Y SE PRESENTA COMONMENTE EN LOS INDIVI-
DUOS ADULTOS.

4o.- DETENIDA:
SE HALLA CON MAS FRECUENCIA EN INDIVIDUOS DE EDAD-

AVANZADA, A VECES SE VUELVE ACTIVA Y AMENAZA A LA PULPA

So,~ RECURRENTE, RECIDIVANTE O SECUNDARIA:

SE PRESENTA DEBAJO O ALREDEDOR DE UNA OBTURACION -
DEFECTUOSA O DESPUES DE UN MAL TRATAMIENTO DE LA CARIES
ORIGINAL.

DIAGNOSTICO;

LA INSPECCION DIRECTA PUEDE MUCHAS VECES BRINDAR-—
NOS EL DIAGNOSTICO DE PREVENCION DE LA CARIES PROFUNDA,
YA SEA POR LA AMPLIA DESTRUCCION, O POR LA ALTERACION -
DEL COLOR, QUE SE TRASLUCE POR LAS PAREDES ADELGAZADAS,
ESPECIALMENTE EN LAS CARIES PROXIMALES DE LOS DIENTES -

ANTERIORES.

LA EXPLORACION INSTRUMENTAL MEJORARA NUESTRO DIAG=-
NOSTICO, AUN EN MUCHOS CASOS AGUDOS, CON PEQUERA COMUNI
A TRAVES DEL ESMALTE.
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LA RADIOGRAFIA CORONORRADICULAR Y LA INTEROCLUSAL -

SON INDISPENSABLES PARA EL DIAGNéSTICO COMPLETO,

LO QUE MAS AFIRMARA NUESTRO CONOCIMIENTO ES EL DIAG
NOSTICO DIFERENCIAL, EL CUAL REQUIERE:

lo.- INTERROGATORIO DEL PACIENTE PARA ELIMINAR CUAL
QUIER SOSPECHA DE PATOLOGIA PULPAR.

20,- PRUEBA DE VITALIDAD PULPAR,
30.- PRUEBAS TERMICAS.

- PRONGSTICO: ESTE ES GENERALMENTE BUENO; PERO SERA
MAS FAVORABLE SI LA RADIOGRAFIA MUESTRA LA PERSIS
TENCIA DE UNA CAPA DE DENTINA Y TODAVIA MEJOR SI-
ESTA HIPERCALCIVICADA, QUE SEPARA LA CARIES DE LA
PULPA.

- MEDIDAS PROFILACTICAS PARA EVITAR O REDUCLR LA CA
RIES: LA PRIMERA MEDIDA ES CONTRARRESTAR LA AC---
CI0N DE LOS ACIDOS IMPREGNANDO LA SUPERFICIE DEL~-
ESMALTE CON UNA SUBSTANCIA QUE LO ENDUREZCA.

ESTO LO LOGRAMOS APLIGANDO UNA SOLUGION TOPICA DE -
FLUORUROC DE SODIO AL 2%, LA CUAL TRAE COMO CONSECUENCIA-
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UNA REDUCCION DEL 40% DEL PROCESO CARIOSO.

LOS DENTRIFICOS 0 ENJUAGATORLOS QUE CONTENGAN FOSFA
TO DIBASICO DE AMONIO REDUCEN TAMBIEN LA PRESENCIA DE --
LACTOBACILOS.

ESTA PERFECTAMENTE COMPROBADO, QUE A LOS 5 6 10 MI-
NUTOS DE INGERIDOS LOS AZﬁCARES, LA ACIDEZ DE LA PLACA -
BACTERIANA EN LOS INDIVIDUOS SUSCEPTIBLES, ALCANZA EL --
PUNTO IDEAL PARA DESCALSIFICACION DEL ESMALTE, Y ESTE -~
PUNTO SE MANTIENE DE 30 a 90 MINUTOS.

COMO MEDIDA PROFILACTICA SE SUGIERE EL CEPILLADO DE
DIENTES Y ENJUAGADO DE LA BOCA, INMEDIATAMENTE DESPUES -
DE LAS COMIDAS, Y DE CUALQUIER INGESTION DE AZ{ICARES,

TRATAMIENTO: LA CARIES DENTINARIA PROFUNDA NO ES UN
AGUJERO QUE REQUIERE SOLO TAPARSE O LLENARSE, SINO QUE -
ES UN ESTADO PATOLOGICO QUE NECESITA TRATAMIENTO EN EL -
VERDADERO SENTIDO DE ESTAPALABRA.

EL TRATAMIENTO EFECTIVO SERA REMOVER COMPLETAMENTE-
LA DENTINA CAREADA Y CUBRIR LA CAVIDAD CON UNA BASE DE ~
OXIDO DE ZINC Y EUGENOL Y CON ALGUN CEMENTO DE OX1POSFA-
TO.
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. DURAREMOS UN INTERVALO DE SEIS A OCHO SEMANAS SI -~
NO HAY SINTOMATOLOGIA Y EL DIENTE RESPONDE NORMALMENTE~
A TODAS LAS PRUEBAS DE VITALIDAD PULPAR, LA RESTAURA-~--
CION FINAL SE COLOCA DEJANDO UNA BASE DE ZOE,

SI EL DIAGNQSTICO NOS INDICA QUE LA PULPA ESTA EN~
UN ESTADO DE INFLAMACION AGUDA, CON ESPASMOS DE DOLOR,~
DESPUéS DE APLICAR FRiO 0 CALOR; ESTA PULPA DEBERR SER-
EXTIRPADA,

LO_QUE _NO DEBE HACERSE EN EL TRATAMIENTO _DE LA CARIES~

DENTINARIA PROFUNDA:

lo.~ KO HACER UN DIAGNOSTICO, Y MENOS UN PRONGSTI-
€O, BASANDOSE UNICAMENTE EN LA INSPECCION GLI
NICA O RADIOGRAFICA DE LA CARIES.  SON NBECE-
SARIOS EL INTERROGATORIO, LA EXPLORACION Y LA
PRUEBA DE LA VITALIDAD PULPAR.

20.~ NO USAR FRESA PARA REMOVER LA DENTINA BLANDA,
PURES SE EMBOTAN Y CON ELLO PUEDEN DESARROLLAR
CALOR EXCESIVQ,

3a.~ NO TOMAR IMPRESION CON MEDELINA DE UNA CAVI--
DAD PROFUNDA CON DENTINA CARIADA. PRIMERG -
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SE HA DE QUITAR ESA DENTINA Y SE CUBRE EL FON

DO CON HIDROXIDO DE CALCIO Y ZOE.

NO SOBRECALENTAR LA PIEZA DENTARIA CON LA PIE
ZA DE MANO DE ALTA VELOCIDAD,.

NO TRATARLA SIN DIQUE DE GOMA.

NO PRESIONAR EXCESIVAMENTE EL FONDO DENTINA--
RIO CON UN EXPLORADOR O CUCHARILLA, A FIN DE-
EVITAR LA INTRODUCCIGN DE MICROORGANISMOS A -
LA CAVIDAD PULPAR.

NO USAR DESHIDRATANTES NI AIRE A PRESION.

NO EMPLEQR ANTISEPTICOS ENéRGICOS. PORQUE PUE
DEN PRIVAR A LA PULPA DE SU APTITUD DE FORMAR

DENTINA TERCIARIA.

NUNCA DEJAR UN GERMICIDA LiQUIDO CON TORUNDA-
SOBRE LA DENTINA PROFUNDA DURANTE DIAS. ESTA
APLICACION DEBE PERMANECER SOLAMENTE MINUTOS.

NO INTRODUCIR GUTAPERCHA CALIENTE AL FONDO DE
UNA CAVIDAD PROFUNDA,

NO DEJAR, POR NINGUN CONCEPTO, DENTINA CARIA-
DA ALREDEDOR DE LA CAVIDAD.
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126.~ NO CONTAMINAR LA DENTINA QUE CUBRE LA PULPA,

130.~ NO USAR CEMENTO CON BASE SOBRE LA DENTINA --
QUE CUBRE LA PULPA.

C).- TREPANACION CORONARIA EN GENERAL:

DEFINICION:

LA TREPANACION CORONARIA ES EL ACTO OPERATORIO DE-
HACER LOS CORTES NECESARIOS DEL ESMALTE Y LA DENTINA O-
DE ALGON MATERIAL DE OBTURACION PARA TENER UN CORRECTO-
ACCESO A LA CAVIDAD ENDODONCICA.

LA FORMA, DIAMETRO Y EXTENSION DE LA PREPARACION -
NO PUEDEN SER IGUALES EN TODOS LOS DIENTES, NI PARA LAS
DIFERENTES INTERVENCIONES EN LA CAVIDAD ENDODONCICA DON

DE SE VA A INTERVENIR.

POR ELLO EL OPERADOR TIENE QUE RESOLVER ESTE PRO=--
BLEMA ADECUADAMENTE ANTES DE EJECUTAR LOS DIFERENTES PA
SOS DE SU TERAPIA ENDODONCICA.

LOS CINCO ACCESOS: EXISTEN CINCO DIFERENTES ACCE--

SOS ENDODONCICOS QUE SON:
/

lo.~ ACCESO OCLUSAL O LINGUAL PARA LA AMPUTACION -
DE LA PULPA CAMERAL.
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B 20.- TREPANACIbN, AMPLIADA O MODIFICADA, PARA ACCESO
FACIL A CIERTAS ENTRADAS DE CONDUCTOS.

3o.— TREPANACION PARA EL ACCESO A LA PRIMERA MITAD -
DE MUCHOS CONDUCTOS DE LOS DIENTES MULTIRRADICU
LARES.

40.- TREPANACION PARA EL SEGUNDO ACCESO A LA SEGUNDA
MITAD DE LA MAYORIA DE LOS CONDUCTOS.

So.- ACCESO AL FORAMEN O PERTAPICE EN CIERTAS ALTERA
CIONES PARAENDODONCICAS.

FORMAS INCONGRUENTES:

LA FORMA Y DIMENSIONES DE LA PARTE INICIAL DEL CON--
DUCTO EN LOS DIENTES UNTIRRADICULARES Y LAS DEL SUELO CAME
RAL EN LOS MULTIRRADICULARES DETERMINAN ERRONEAMENTE LA -
FORMA Y DIMENSIONES DE LA TREPANACION, DE LO QUE RESULTA-
BAN PEQUENOS, INCONGRUENTES Y DEFICIENTES ACCESOS (ZONAS-
NEGRAS):

CIRCULARES EN LAS CARAS LINGUALES DE LOS DIENTES AN-
TERIORES, ESTRECHAS TREPANACIONES EN LOS PREMOLARES, E IN
FUNDADOS Y EXCENTRICOS TRIANGULOS OCLUSALES EN LOS MOLA--
RES.
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EXTREMISMOS EN LA TREPANACION: NO ES CONVENIENTE APE
GARSE:

lo.~ Al EXTREMO CONSERVADOR QUE TIENDE A PEQUENAS TRE-
PANACIONES CON TAL DE CONSERVAR MUY GRUESAS LAS =~
PAREDES CORONARIAS, AUNQUE PELIGRE EL EXITO DEL -
TRATAMIENTO.

20.~ AL OTRO EXTREMO QUE ELIMINA PAREDES CORONARIAS-
POR NECESIDADES NO JUSTIFICADAS, LO RAZONABLE -
ES NO CORTAR DENTINA O ESMALTE QUE NO SEA VERDA
DERAMENTE INDISPENSABLE.

DESTECHAMIENTO:

ESTA TREPANACION CONSISTE EN UNA ESPECIE DE DESTECHA
MIENTO DE LA CAMARA PARA LA PULPECTOMIA CAMERAL.

NO SE HA DADO LA NECESARIA IMPORTANCIA AL ACCESO A -
LA CAMARA PULPAR, Y HA PREDOMINADO CASI SIEMPRE UNA TREPA

NACION DEFICIENTE.

ESTOS DEFECTUOSOS ACCESOS HAN CONTRIBUIDC A ELEVAR ~
EL PORCENTAJE DE FRACASOS DE LAS PULPECTOMIAS CAMERALES.

NO ES POSIBLE AMPUTAR CORRECTAMENTE UNA PULPA CAME--
RAL SIN QUITAR TODA SU BOVEDA O TECHO Y PARA ELLO ES IN--
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DISPENSADLE TENER CONOCIMIENTOS AMPLIOS Y PRECISOS DE LA--
MORFOLOGIA CAMERAL Y BUENAS RADIOGRAFiAS, POR LO MENOS -~
UNA CORONORRADICULAR Y OTRA INTEROCLUSAL,

FINALIDADES: LOS OBJETIVOS QUE SE PERSIGUEN CON UN -
BUEN ACC:SSO CAMERAL SON:

lo.~ OPTIMA VISIBILIDAD DE TODA LA CAMARA,
20.- FACIL MANEJO DE INSTRUMENTOS.

30.— ELIMINACION DE ANGULOS RETENTIVOS Y POR LO TAN-
TO DE TEJIDO PULPAR QUE CAUSE LA PIGMENTAGION 0
DISCROMIA DENTINARIA.

4o0.- LOGRAR UN BUEN RECUBRIMIENTO DEL MURON (0 DE --
LOS MURONES).

PARA SATISFACER ESTOS REQUISITOS, DEBEN CONSIDERARSE PRE-

CEPTIVAS LA§ SIGUIENTES REGLAS:

lo.- EL CACCESO DEBE SER DIRECTO, GENERALMENTE VERTL
CAL.

20.- LA FORMA HA DE CORRESPONDER A LA PARTE MAS AN--
CHA DE LA CAMARA (LENEA GRUESA) O SEA MAS O ME-
NOS TRIANGULAR EN LOS INCISIVOS, LIGERAMENTE --
ROMBOIDAL EN LOS CANINOS Y CUADRILATERA EN LOS-
POSTERIORES.
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30.- EL CORTE DEL TECHO HA DE TENER LA DIRECCION DEL
EJE DEL DIENTE, DETERMINADO POR MEDIO RADIOGRA-
FICO, DE OTRA MANERA SE PUEDE PERFORAR ALGUNA -

PARED.
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cariTULO vII

MANEJO DE PULPAS VITALES NO EXPUESTAS EN DIENTES
PERMANENTES.

GENERALMENTE ESTOS DIENTES NO PRESENTAN SINTOMATOLO-
GIA ALGUNA Y LOS TRATAREMOS DE LA SIGUIENTE MANERA:

SE REMUEVE LA DENTINA CARIADA Y SE CUBRE DICﬁA CAVI-
DAD CON CEMENTO DE OXIDO DE ZINC; ESPERAREMOS UN LAPSO DE
SEIS A OCHO SEMANAS Y SEGON LA RESPUESTA PULPAR SE PROCE-
"DERA A OBTURAR LA PIEZA SI RESPONDIO NORMALMENTE, EN CASO
CONTRARIO SE TRATARA ENDODONCICAMENTE O COMO UN OLTIMO RE
CURSO SE PRACTICARA LA EXODONCIA.

a) DATOS CLINICOS PARA DETERMINAR EL ESTADO DE SALUD DE

LA PULPA DENTARIA.

lo.- DOLOR.
20,- GRADO DE RESPUESTA AL CALOR Y AL FRIO.
30.- REACCION DEL VITALOMETRO PULPAR.

4o.~ REACCION A LA PERCUSION,

50.- REACCION A LA PALPACION.

60.- DECOLORACION DE LA CORONA.
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70.- PRESENCIA O AUSENCIA DE FRACTURA DE Rafces.

8o0,- MOVILIDAD DEL DIENTE.

90.~ EXAMEN RADIOGRAFICO PARA OBSERVAR LA PULPA Y TE
JIDOS PERIAPICALES.

ES INTERESANTE CITAR, QUE DEBIDO A LA DILATACION DE-
LOS VASOS, HAY INFILTRACION PERI-VASCULAR DE SUERO Y CéLg
LAS INFLAMATCRIAS QUE PRODUCEN UNA COMPRESIGN EN LAS TER-
MINACIONES NERVIOSAS Y POR CONSIGUTIENTE PROVOCA DOLOR.

b) ALTERACTONES PULPARES:

DEFINIGION: SE LLAMAN ALTERACIONES PULPARES LOS CAM-
BIOS ANATOMO-HISTOLOGICOS ANORMALES QUE SUFRE LA PULPA DE
BIDO A LOS AGENTES AGRESORES.

LA PULPA SE COMPONE DE TEJIDO CONECTIVO QUE, CON LE-
VES MODIFICACIONES ES IDENTICO AL QUE SE ENCUENTRA EN ---

OTRAS PARTES DEL CUERPO.

CONSISTE EN FIBROBLASTOS, VASOS SANGUINEOS, CELULAS-
MESENQUINATOSAS NO DIFERENCIADAS, FIBRAS RETICULARES Y CO
LAGENAS Y ODONTOBLASTOS. '

SE DISTINGUE DE TEJIDO CONECTIVO EN QUE SU SUBSTAN--
CIA FUNDAMENTAL INTERCELULAR ES MAS DENSA QUE LA DEL TEJI
DO CONECTIVQO LAXO Y EN QUE ESTA ENCERRADA EN UNA CASCARA-
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DE DENTINA DURA Y POCO ELASTICA,

c) CLASIFICACIéN DE_LAS ALTERACIONES PULPARES:

lo. HIPEREMIA PULPAR.
PULPITIS CERRADAS. 20. PULPITIS INFILTRATIVA.
30.~ PULPITIS ABSCEDOSA

lo. PULPITIS ULCEROSA TRAUMATICA

PULPITIS ABIERTAS. 20. PULPITIS ULCEROSA NO TRAUMATL
CA.

30. PULPITIS HIPERPLASICA.
d) HIPEREMIA PULPAR:

DEFINICION: ACUMULACION DE LA SANGRE EN LA PULPA RE-
SULTADO DE UNA CONGESTION VASCULAR.

ETIOLOGIA: ES LA PRIMERA REACCION DE LA PULPA ANTE -
pafos cono;
~ TRAUMATISMOS
PROBLEMAS OCLUSALES

~ PREPARACION DE CAVIDADES SIN REFRIGERACION

- EXCESIVA DESHIDRATAGION DE Lﬁ DENTINA.

~ IRRITACION DE LA DENTINA POR CONTACTO CON -
SUBSTANCIAS DE OBTURACION (ACRiLICOS. AMALGA

MA Y METALES).
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, SINTOMAS: EL DOLOR ES MAYOR A MENOR INTENSIDAD, LA-—
CARACTERISTICA PRINCIPAL ES QUE ES DOLOR PROVOCADO, ESTO
ES EN EL MOMENTO DE LA APLICAGION DEL AGENTE IRRITANTE Y

EL DOLOR DESAPARECE AL RETIRAR ESTE.

EL DOLOR DEBE DESAPARECER EN EL TERMINO DE UN MINU-
TO APROXIMADAMENTE Y EN FORMA GRADUAL. SI CONTIN{A EL~
DIACNOSTICO DIFERENCIAL DARA COMO RESULTADG INDUDABLE DE
PULPITIS.

TRATAMIENTO: RETIRAR INMEDIATAMENTE EL AGENTE CAU--

SANTE.

e) PULPITIS INFILTRATIVA:

DEFINICION: ES UNA CONGESTION INTENSA PULPAR. ES~

EN REALIDAD UNA HIPEREMIA AVANZADA DE EVOLUCION AGUDA.

ETIOLOGIA: A PARTIR DE UNA HIPEREMIA PULPAR POR PER
STSTENCIA DEL IRRITANTE. ES CASI SIEMPRE DE EVOLUCION-
AGUDA.

SU SIGNO CARACTERISTICO ES EL PASAJE DE GLOBULOS --
BLANCOS Y SUERO SANGUINEO A TRAVES DE LAS PAREDES DE LOS

CAPILARES,

SINTOMAS: DOLOR ESPONTANEG Y DE MAYOR DURAGION. AﬁN
RETIRADO EL IRRITANTE PUEDE DURAR VARIOS MINUTOS, INCLU-
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SIVE HORAS ANTES DE QUE DESAPAREZCA.

LAS PRUEBAS AL FRIO, CALOR Y ELEGTRIGIDAD DAN RES--

PUESTA POSITIVA.

TRATAMIENTO: ENDODONCIA.

£) PULPITIS ABSCEDOSA O PURULENTA:

DEFINICION: ES LA FORMACION DE UN ABSCESO O DE VA--
RIOS ABSCESOS EN LA PULPA. LA FORMACION DE ESTOS ES DE
BIDO A LA EXPANSION Y PRESION EN EL TEJIDO PULPAR.

ES MUY DOLOROSA, Y ES LA CONTINUACION DE LA PULPI--
TIS INFILTRATIVA NO TRATADA.

ETIOLOGEA: ESTADO AVANZADO DE UNA PULPITIS INFILTRA
TIVA. LA INFECCION ES EL FACTOR IMPORTANTE PARA EL PRO
GRESO DE LA LICUEFACCION DEL TEJIDO PULPAR CON EL CONSE-
CUENTE ACUMULO DE PUS Y EXUDADO.

STNTOMAS: DOLOR VIOLENTO, PULSATIL, ANGUSTIOSO Y SE
VERO QUE SE PROLONGA POR UN LARGO PERIODO.  LO AUMENTA-
EL CALOR Y LO MITIGA EL FRIO POR LA CONTRACCION MINIMA,-
PERO SENSIBLE DEL VOLUMEN SEROPURULENTO INTRAPULPAR,

TRATAMIENTO: ABRIR INMEDIATAMENTE CAMARA PULPAR ——-
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PARA ALIVIAR EL DOLOR.

- ANESTESIA.

- COLOCAR DIQUE DE HULE.

~ REALIZAR LA APERTURA Y EXTIRPACION DE LA PULPA,

- LAVAR MUY BIEN, SI ES POSIBLE CON I[IPOCLORITO DE-
50D10.

- SELLADO DE LA CAVIDAD CON CAVIT, NO SIN ANTES, PQ
NER UNA TORUNDITA DE ALGODGN.

- POSTERIORMENTE SE LLEVARA A CABO La PREPARACION--
MECANICA DE LOS CONDUCTOS Y LA OBTURACION DE LOS-
MISMOS.

g) PULPITIS ULCEROSA TRAUMATICA:

DEFINICION: EXPOSICION VIOLENTA DE La PULPA, ACCI--
DENTAL O INTENCIONALMENTE,.

ETIOLOGIA: ACCIDENTES AUTOMOVILiSTICOS, ESCOLARES Y
DE TIPO PENAL.

SINTOMAS: LA PULPA SUELE ESTAR EXPUESTA, O CUBIERTA
CON UNA DELGADA CAPA DE DENTINA, TODOS LOS ESTiMULOS PRO
DUCEN DOLOR Y EL DIENTE SUELE PRESENTAR MOVILIDAD.

TRATAMIENTO: DEPENDIENDO DE LA EDAD DEL DIENTE. SI
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TODAVIA NO HA COMPLETADO LA FORMACION DE LA RAfZ SE LLE-

VARA A CABO OBLIGADAMENTE LA TECNICA DE APICOFORMAGION,

SI ES TODO LO CONTRARIC, SE HARA LA ENDODONCIA.

h) PULPITIS ULCEROSA NO TRAUMATICA:

DEFINICION: ULCERACION CRONICA DE LA PULPA EXPUESTA

ETIOLOGIA: SE PRODUCE POR UN AVANCE DE CARIES QUE -
CON EL TRANSCURSO DEL TIEMPO DEJA EXPUESTA LA PULPA IN-—-
FLAMADA QUE NO ES ATENDIDA A TIEMPO.

SINTOMAS: LA PULPA ESTABLECE UNA ZONA DE DEFENSA, -
UNA DEGENERACION CALCICA. POR LO QUE DUELE SOLAMENTE A -
LA PRESION DIRECTA CON LOS INSTRUMENTOS O ALIMENTOS.

DUELE MODERADAMENTE AL FRIO, AL CALOR Y A LA APLICA
CION DE ELECTRICIDAD,

SI SE PRODUCE EL CIERRE DE LA CAVIDAD POR EMPAQUETA
MIENTO DE ALIMENTOS, SE PROBUCE UNA PULPITIS AGUDA CERRA

DA.

TRATAMIENTO: ENDODONCIA. TARDE 0 TEMPRANOC Y A PE-
SAR DE CIERTAS TECNICAS TERAPEUTICAS, LA PULPA TERMINA -

NECROSANDOSE.
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i) PULPITIS HIPERPLASICA:

DEFINICION: TAMBIEN LLAMADA POLIPO PULPAR, ES UNA
INFLAMACION CRONICA DE LA PULPA EXPUESTA.

ETIOLOGIA: SE PRODUCE GENERALMENTE EN DIENTES JOVE-
NES. ES EN REALIDAD UNA PULPITIS ULCEROSA CON TEJIDC -
DE GRANULACION EN LA PARTE PULPAR EXPUESTA.

SiNTDMAS: LOS DIENTES MAS COMUNES SON LOS MOLARES -
CON DESTRUCCION CORONARIA AMPLIA. DUELE A LA MASTICA--
CION DE ALIMENTOS Y A LA EXPLORACION CON INSTRUMENTOS,

SU DIAGNGOSTICO DIFERENCIAL LO ESTABLECE UNA EXPLORA

CI0N CUIDADOSA.

TRATAMIENTQ:; ENDODONCIA.
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cAPiTULD  VIII

ALTERACIONES PULPARES EN GENERAL.

A).- A3ESTAS.ALTERACIONES SE LES CLASIFICG EN TRES ESTA-

DOS:

ESTADOS PREPULPITICOS: NO PATOLOGICOS.

ESTADOS PULPITICOS: INFLAMACIONES E INFECCIO--

NES.

ESTADOS PSPULPITICOS: MUERTE PULPAR,

a) CLASIFICACION CLINICA Y TERAPEUTICA DE LAS ALTERACIO-

NES PULPARES:

ESTADOS

ENTIDADES

FERAPIA

LrEPULPITICOS

COMUNICACION PULPAR
HIPERAMIA PULPAR.
pEGENERACIéN PULPAR.

TRATAMIENTO FARMA
COLOGICO PARA CON
SERVAR LA PULPA.

buLpiTICOS

PULPITIS CAMERAL
JRREVERSIBLE.
PULPITIS INCIPIENTE
CAMERAL REVERSIBLE
PULPITIS TOTAL.

PULPECTOMIA CAME-
RAL.

=
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NECROSIS
HosPULPiTICOS NECROBIOSIS. CONDUCTOTERAPIA

GANGRENA

b) PULPITIS EN GENERAL:

DEFINICION: LAS PULPITIS SON ESTADOS INFLAMATORIOS-
DE LA PULPA CAUSADOS POR AGENTES AGRESIVOS, AL PRINCIPIO
SIN GERMENES Y DESPUES CON LA INVASION DE ELLOS, CON LA-
GARACTERISTICA PRINCIPAL DE SER YA ENFERMEDADES IRREVER-
SIBLES. "

SON EN LA ACTUALIDAD LAS ALTERACIONES PULPARES MAS-—
DISCUTIDAS E IMPORTANTES.

LAS PULPITIS O ESTADOS INFLAMATORIOS PULPARES CONS-
TITUYEN LA PIEDRA ANGULAR DE LA PATOLOGiA, DE LA CLINICA
Y DE LA TERAPIA PULPAR.

ETIOLOGIA: LAS CAUSAS PRIMORDIALES SON LOS GERMENES
Y SUS TOXINAS, Y LAS SECUNDARIAS SON DE ORDEN FISICO O -
quinico.

LGS MICROORGANISMOS PREDOMINANTES .COMO CAUSAS INFEC
CIOSAS EN ESTOS CASOS SON LOS COCOS, SOBRE TODO LOS ES--
TREPTOCOCOS, AUNQUE SE PUEDEN HALLAR CAS1 TODOS LOS GER-

MENES DE LA FLORA BUCAL.
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LOS GERMENES O SUS PRODUCTOS SUELEN LLEGAR A LA PUL, |
PA:
lo.~ DE LA PARTE PROFUNDA DE LOS T(BULOS DENTINA---
RIOS, DEBAJO DE LA CARIES:

- CORONARIA.
- CERVICAL Y

- RADICULAR.

20.- POR UNA COMUNICACION PULPAR, DIAGNOSTICADA O -
NO, A CONSECUENCIA DE:

~ CARIES MUY PROFUNDA.

— FRACTURA Y

- HERIDA ACCIDENTAL SEPTICA, DURANTE
LA PREPARACION.CAVITARIA O DE UN -
MURON,

30.- POR ALGGN FORAMEN (PULPITIS ASCENDENTE O RETRQ
GENA), QUE PUEDE PROVENIR:
- DE BOLSAS PERIODONTALES PROFUNDAS QUE ALCAN=-
ZAN EL FORAMEN PRINCIPAL O ALGUNO SECUNDA

- DE BOLSAS NO MUY PROFUNDAS, PERO QUE PUEDEN~
LLEGAR A UN NIVEL DONDE SE ENCUENTRAN FORAHE
NES DE CONDUCTOS LATERALES INTERRADICULARES.
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- LE THFECCION VECINAL, COMO METAENDODONTITIS-
DE UN DIENTE CONTIGUO, SINUSITIS Y OSTEOMIE-
LITIS.

40.- A VECES POR ViA SANGUINEA, DE INFECCION GENE--
RAL (ANACORESIS).  LOS HICROORGANISMOS PRO-—-
PIOS DE ESTA INFECCION SON LOS QUE INFECTAN LA
PULPA.

EL ORIGEN MAS FRECUENTE DE LA PULPITIS ES LA INVA--
SION BACTERIANA EN EL PROCESO DE LA CARIES,

ES NECESARIO TENER EN CUENTA LA ACCION IRRITANTE --
QUE EJERCEN SOBRE LA PULPA A TRAVES DE UNA MENOR AISLA--
cIoN DENTINARIA, LOS NUMEROSOS ELEMENTOS QUE ACTUAN EN -
EL MEDIO BUCAL.

LAS REACCIONES PULPARES A LOS CAMBIOS TERMICOS POR-
MENOR AISLAMIENTO SON ALGUNAS VECES TAN INTENSAS, QUE EN
CIERTAS OCASIONES LA PULPA PASA DIRECTAMENTE DE UNA PRI-
MERA CONGESTION A LA NECROSIS, SIN RECORRER LAS ETAPAS -
INTERMEDIAS DEL PROCESO INFLAMATORIO.

DURANTE LA PREPARACION QUIRﬁRGICA DE CAVIDADES DENT
TINARIAS, EL CALOR, LA FRESIéN, Y LA DESHIDRATACION SON-
AGENTES 1NJURIANTES CAPACES DE PRODUCIR INFLAMACION PUL-

PAR.
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AGREGUEMOS TAMBIEN QUE LA GRAN MAYORIA DE LOS MATE--
RIALES UTILIZADOS PARA LA DESINFECCION DE LA DENTINA, asi
COMO PARA LA PROTECCION PULPAR INDIRECTA Y PARA LA OBTURA,
cION DEFINITIVA DE LA CAVIDAD, SON, EN ALGUXA MEDIDA IRRL.

TANTES PARA LA PULPA.

c) ESTADOS PREPULPETICOS:

lo.- COMUNICACION PULPAR:

DEFINICION: ES EL DARO QUE PADECE UNA PULPA SANA ——-
CUANDO POR ACCIDENTE ES LACERADA Y QUEDA EN COMUNICACION~
CON EL EXTERIOR.

LA COMUNICACION PULPAR, CON EL EXTERIOR DEL DIENTE,-
PRODUCIDA POR UNA SOLUCION DE CONTINUIDAD EN LAS PAREDES-
O TECHO DE LA CAVIDAD PULPAR, PERMITE QUE LOS DIENTES --~
AGRESIVOS EXTERNOS EJERZAN SU ACCION NOCIVA SOBRE LA PUL-

PA,

PATOGENIA: SON CINCO LOS MECANISMOS DE LA COMUNICA-~

CION PULPAR:

lo.- AL REMOVER LA DENTINA DE LA CARIES PROFUNDA, ES
LA POSIBILIDAD MAS FRECUENTE.

20.~ AL PREPARAR UNA CAVIDAD O UN MURON .

3o.~ EL PACIENTE INFANTE, DEPORTISTA O TRABAJADOR, -
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PADECE FRACTURA ACCIDENTAL DE UNO O MAS DIENTES
QUE DEJA DESCUBIERTA LA PULPA,

40.- EL ODONTOLOGO, EN UNA LUZACION RAPIDA CON EL -
FORCEPS PARA EXTRAER UN DIENTE, FRACTURA UNo -

DIENTE CONTIGUO.

50.- EL ANESTEBIOLOGO GENERAL AL HACER EXCESIVA PRE-
SION SOBRE CORONAS DEBILITADAS POR CARIES U OB~
TURACIONES,

EN TODOS ESTOS MECANISMOS, EL FACTOR MAS IMPORTANTE-
Y DETERMINANTE, ES EL BACTERIANOC,

EN LA COMUNICACION PULPAR SE PUEDEN PRODUCIR:

lo.- EXTERIORIZACION DEL LIQUIDO QUE RODEA LA PULPA-
DENTAL.

20.-RUPTURA DE LA CAPA DENTINORLASTICA..

30.- LACERACION MAS PROFUNDA DE LA WERIDA ACOMPANADA
DE HEMORRAGIA.

4o0.- LIGERA REACCION DEFENSIVA CON CELULAS INFLAMATOQ
RIAS ALREDEDOR DE LA HERIDA.

LA APARICION DEL LiQUIDO PULPAR DELATA COHUNICACIéN.

AUNQUE FUERA CAST MICROSCOPICA.

SINTOMAS: EL SINTOMA CARACTERISTICO ES EL DOLOR AGU-
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DO AL TOCAR LA PULPA O POR EL AIRE INSPIRADO, - LA HEMORRA‘
GIA ES UN SIGNO INEQUiVOCO.

DIAGNOSTICO: SE LLEGA AL DIAGNOSTICO DE COMUNICACION
PULPAR:

1o.- POR EL SINTOMA SUBJETIVO DEL DOLOR AL TOCARLA Y
AL ASPIRAR AIRE, ESPECIALMENTE FRIC.

20.- POR LA INSPECCION DIRECTA O POR MEDIO DE LENTES

DE LUPA:

~ SALIDA DEL LiQuIDO PULPAR.

- PULPA DE COLOR ROSACEQ (SI ESTA SANA).

- PULSACION SANGUINEA (OBSERVADA A VECES EN LAS
LUPAS) .

~ FRANCA KEMORRAGIA A TRAVES DE LA COMUNICACION
A MENOS QUE SE HAYA ANESTESIADO LA PULPA, O -
QUE ESTE MUY ALTERADA, EN CUYO CASO PUEDE AFA
RECER UNA GOTITA DE PUS.

PRONOSTICO: EN GENERAL, ES MUY FAVORABLE.  DISMINU-
YE ESTA BUENA PERSPECTIVA: DE LA NISEZ A LA VEJEZ; SI ES-
GRANDE, £L DIAMETRU DE LA COMUNICACION; SI UN INSTRUMENTO
CONTANINADO FUE INTRODUCIDO PROFUNDAMENTE; S1 LA PULPA ES
TUYO EN LARGO CONTACTO CON LA SALIVA; EN CASOS DE CARIES-
PROFUNDA; SI EL DIENTE SE HAYA EN PROCESO DE RECONSTRUC--
crén.
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-+ TRATAMIENTO: CONSISTE EN EL RECUBRIMIENTO DIRECTO DE
LA PULPA, CON EL FIN DE ESTIMULAR EL CIERRE DE LA BRECHA-
QUE PROTEJA LA PULPA RESTANTE.

20.~ HIPEREMIA PULPAR:

ESTA YA FUE MENCIONADA EN EL CAPITULO ANTERIOR DEN--
TRO DE LA CLASIFICACISON DE LAS ALTERACIONES PULPARES,

30.- DEGENERACION PULPAR:

DEFINICION: ES UNA ALTERACION TROFICA QUE VIENE SIEN
DO EN REALIDAD UNA ESPECIE DE ATROFIA FISIOLOGICA DE LA -
PULPA, PERO ACELERADA.

ETIOLOGIA: TODAS LAS CAUSAS DE ALTERACION DE LA PUL-
PA CUYA ACCION VULNERANTE ES DE TERCERO Y A VECES HASTA -
DE CUARTO QFADO, PUEDEN OCASIONAR LA DEGENERACION PULPAR.

SE PRESENTA GENERALMENTE EN DIENTES DE PERSONAS DE -
EDAD; PERO TAMBIEN PUEDE OBSERVARSE EN PERSONAS JOVENES,-
COMO RESULTADO DE UNA IRRITACION LEVE Y PERSISTENTE,

LA DEGENERACION NO SE RELACIONA NECESARIAMENTE CON -

UNA INFECCION O CARIES, AUN CUANDO EL DIENTE AFECTADO PUE
DE PRESENTAR UNA GBTURACION O UNA CAVIDAD; COMUNMENTE NO-

EXISTEN SINTOMAS CLIN1COS DEFINIDOS.
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FRECUENTEMENTE SE SOMETE UNA PULPA EN ViA DE DEGENE-
RACION A DIFERENTES AGRESIONES DE UN NUEVO TRABAJO DE OPE
RATORIA DENTAL, ABUSANDO DE LA POCA O NINGUNA SENSIBILI~-~
DAD DENTINARIA, CON LO QUE SE PRODUCE UNA RAPIDA NECROSIS
‘ESTAS PULPAS MERECEN SIN DUDA UN TRATO MAS CUIDADOSO QUE-
LAS NORMALES,

PATOGENIA: EL MECANISMO DE LA DEGENERACION ESTA POCO
DILUCIDADO, SE CREE QUE ES UN PROCESO DE PERTURBACIONES
METABéLICAS. (ANABéLICAS. Y CATABéLICAS) DE LAS CéLULAS -
PULPARES. PRINCIPIA COMﬂNMENTE EN LOS DENTINOBLASTOS.

SIGNOS Y SINTOMAS: SON MUY ESCASOS. EL DIENTE NO -
PRESENTA ALTERACIONES DE COLOR ¥ LA PULPA EN VIA DE DEGE-
NERACION PUEDE REACCIONAR NORMALMENTE A LAS PRUEBAS ELEC-
TRICAS Y TERMICAS.

SIN EMBARGO, CUANDO LA DEGENERACION ES TOTAL, COMO -
POR EJEMPLO, DESPUES DE UN TRAUMATISMO, EL DIENTE PUEDA -
PRESENTAR ALTERACIONES DE COLOR Y LA PULPA NO RESPONDER A
LOS ESTIMULOS.

DIAGNGOSTICO: A VECES SE BASA EN LOS SIGUIENTES ELE--
MENTOS :

lo.-~ LOS DATOS SUBJETIVOS QUE NOS PROPORCIONA EL PA-
CIENTE:
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- LA REDUCCION GRADUAL DE LA VITALIDAD PULPAR -
EN EL TRANSCURSO DE SEMANAS, MESES O ANOS.

- EL DOLOR AL EXPONERSE A LAS VARIANTES DE PRE-
SIGN ATROSFERICA.

- LA SORPRESA AL ENCONTRAR LA DENTINA POCO O NADA --
SENSIBLE EN EL CORTE, EN COMPARACION CON LA DE ~=-
OTRA PIEZA EN EL MISHO PACIENTE.

- LA REDUCIDA SENSIBILIDAD PULPAR AL HERIRLA EN
LA COMUNICACION ACCIDENTAL.

20.- LOS DATOS OBJETIVOS:
- LA OBSERVACIGN RADIOGRAFICA DE UNA INCOMPLETA
FORMACION RADICULAR.
- EL ASPECTO DE FIBRA SECA CUENDO SE EXTIRPA ~--
UNA PULPA DEGENERADA.

EVOLUCION: LA DEGENERACION PULPAR PUEDE PERMANECER -
ESTACIONARIA POR MUCHO TIEMPO CON SU VITALIDAD MENGUADA,-
SIN NINGUNA MANIFESTACION OBJETIVA O SUBOBJETIVA, O REDU-
CIR LA PULPA Y LA CAVIDAD PULPAR A SU MINIMA EXPRESION Y-

HASTA LA DESAPARICION COMPLETA.

TAMBIEN PUEDE EVOLUCIONAR HACIA LA NECROBIOSIS O NE-
CROSIS Y CUANDO LA PULPA SE INFECTA, HACIA LA GANGRENA HQ

MEDA,
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. PRONOSTICO: SI LA DEGENERACION NO SE COMPLICA, EL --
PRONOSTICO ES FAVORABLE.

TRATAMIENTO: MIENTRAS UNA PULPA DEGENERADA NO SE IN~
FECTA, NO ALTERA EL COLOR DEL DIENTE Y NO CAUSA TRASTORNO
EN EL PARASVIDODONTC, BASTA REVITALIZARLA Y NO REQUIEREN-
TRATAMIENTO.

SOLAMENTE DEBE EXTIRPARSE (PULPECTOMiA TOTAL) UNA —-

PULPA DEGENERADA:

lo.- CUANDO HAY HERIDA EN LA PULPA.
20.- AL TRATAR DE AMPUTAR PARCIALMENTE UNA PULPA CU-
YA PORCION RADICULAR SE CREIA NORMAL.

30.~ CUANDO LA DEGENERACION SE HA COMPLICADO CON ~—-

" MUERTE PARCIAL O TOTAL DE LA PULPA O ALTERACION
PARAENDODONCICA.

40.- EN LOS DIENTES QUE VAN A SOPORTAR UNA PROTESIS.

DEFINICION: ES UNA INFLAMACION Y MUCHAS VECES TAMB=-
BIEN INFECCION AGUDA, SUBAGUDA © CRéNICA; Y POR LO TANTO-
CON UNA YA MARCADA ALTERACION PULPAR, PERO ToDAViA LIMITA

DA A SU PORCION CAMERAL.

PUEDE SER PARCIAL O TOTAL. LA PULPA PUEDE ESTAR IN

FECTADA O ESTERIL. CLINICAMENTE LA PULPA CON INFLAMA~—-
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CI6N CRONICA SE SUPONE QUE NO DA SINTOMAS.

ETIOLOGIA: TODAS LAS CAUSAS DE LAS ALTERACIONES PUL-
PARES PUEDEN PRODUCIR ESTA PULPITIS, PERO LA MAS coMiN ES
EL DESCUIDO, POR EL PACIENTE O POR EL OPERADOR, DE LA PUL
PITIS REVERSIBLE.

CON LA INFLAMACION PULPAR HAY UN EXUDADO. SI EL --
EXUDADO PUEDE SER DRENADO PARA EVITAR EL DOLOR QUE ACOMPA

R4 AL EDEMA, EL DIENTE PERMANEGERA TRANQUILO.

POR EL CONTRARIO, SI EL EXUDADO, EN CONTINUA FORMA--
CION, PERMANECE DENTRO DE LOS CONFINES DUROS .DEL CONDUCTO
RADICULAR, ES SEGURO QUE PROVOCARA DOLOR.

SINTOMAS: SE CARACTERIZA POR EPISODIOS INTERMITENTES
0 CONTINUOS DE DOLOR ESPONTANEO. EN ESTE CONTEXTO, S1G-
NIFICA QUE NO HAY ESTIMULOS EXTERNOS EVIDENTES.

LOS CAMBIOS SUBITOS DE TEMPERATURA INDUCIRAN A EPISQ
DIOS PROLONGADOS DE DOLOR.  PUEDE HABER UNA RESPUESTA DO
LOROSA PROLONGADA (EL DOLOR PERSISTE DESPUES DE RETIRADO-

EL ESTiMULO) AL FRiO, QUE PUEDE SER ALIVIADA POR EL CALOR

PUEDE HABER UNA RESPUESTA DQLOROSA PROLONGADA Al CA-
LOR QUE PUEDE SER ALIVIADA CON Frio.

HASTA PUEDE HABER UNA RESPUESTA DOLOROSA PROLONGADA-
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DA AL CALOR Y AL FRiO; SE ALIVIA CON ANESTESIA LOCAL., -~

EL DOLOR POR ESTE TIPO DE PULPITIS IRREVERSIBLE ~--~
TIENDE A SER DE MODERADO A SEVERO, DEPENDIENDO DE LA GRA
VEDAD DE LA INFLAMACION.

EL DOLOR PUEDE SER AGUDO O SORDO, LOCALIZADO 0 S-w-
TRANSMITIDO, POR EJEMPLO, AL 0ipo (ZONA PREAURICULAR) -~
DESDE LOS MOLARES INFERIORES. EL DOLOR PUEDE SER PULSA
TIL O CONSTANTE,

DPIAGNOSTICO: SE SUELE DIAGNOSTICAR PULPITIS IRREVER
SIBLE SOBRE LA BASE DE OBSERVACIONES MAS POSITIVAS. SE
CREE QUE EL FACTOR MAS DEFINITIVO ES LA PRESENCIA DE UN-
ABSCESC INTRAPULPAR.

ESTE DIAGNOSTICO SE BASA EN OBSERVACIONES TALES CO-
MO UNA HISTORIA PREVIA DE DOLOR (MODERADO O INTENSO), —-
FALTA DE RESPUESTA A LAS PRUEBAS PULPARES O PRUEBAS CON-
VITALOMETRO.

ADEMAS LA PRESENCIA DE DOLOR ESPONTANEO INTENSO O -
UNA RESPUESTA QUE SE PROLONGUE DESPUES DE LA PRUEBA PUL-
PAR SUELE INDICAR PULPITIS IRREVERSIBLE.

TRATAMIENTO: EXIGE TERAPEUTICA ENDODONCICA.
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20.- PULPITIS INCIPIENTE CAMERAL REVERSIBLE:

DEFINICION: ES UNA INFLAMACION SUPERFICIAL, A VECES
MUY LIGERAMENTE INFECTADA, DE LA PULPA CAMERAL 0 RADICU-
LAR, SUSCEPTIBLE TODAVIA DE TERAPIA FARMACOLOGICA.

ETIOLOGIA: LAS CAUSAS MAS COMUNES DE ESTA PULPITIS-
SON EN ORDEN DE FRECUENCIA:

lo.~ LOS ACIDOS Y LAS TOXINAS BACTERIANAS DE UNA CA
RIES DENTARIA.

20.- LA OPERATORIA DENTAL DEFECTUOSA CON SUS CAUSAS
MECANICAS, TéRMICAS, QUiMICAS Y BACTERIANAS,

30.- PUEDE SER GONSEGUENCIA DE UNA COMUNICAGION PUL
PAR RECIENTE POR:
- FRACTURAS DENTARIA Y
~ ACCIDENTE OPERATORIO, AMBOS NO ATENDIDOS IN
MEDIATA Y APROPIADAMENTE.

4o0.- DE UNA HIPEREMIA NO REDUCIDA.
50.~ RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO FRACASADO.

ANATOMIA PATOLOGICA: MACROSCOPICAMENTE SE VE A VE-—
CES LA PULPA INFLAMADA.

MICROSCOPICAMENTE SE PUEDE OBSERVAR EN LA PORCION -
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PULPAR PROXIMA A LA IRRITACION.

lo.- VASOS DILATADOS.

20.- INFILTRACION PERIVASGULAR DE:
SUERQ Y
CELULAS INFLAMATORIAS.

SIGNOS Y SINTOMAS: LOS SIGNOS SON LOS CORTES OPERA=~
TIVOS EN LOS CUALES POSIBLEMENTE TAMBIEN HAN OBRADO POR-
DESCUIDO:

lo.~ INTENSAS VIBRACIONES CON BAJA VELOCIDAD,
20.- CALENTAMIENTO.

30.- FARMACOS O MATERTALES IRRITANTES.

4o.~ CEMENTACION TOXICA RECIENTE.

So.- GERMENES PRESIONADOS A LA CAVIDAD PULPAR.

EL SINTOMA PREDOMINANTE ES EL SUBJETIVO DEL DOLOR,-
PRINCIPALMENTE EL PROVOCADO, RESULTANTE DE LA COMPRESION
DE TERMINACIONES NERVIOSAS, CON LAS PECULIARIDADES SI--—-

GUIENTES:

lo.- ES OCASIONADO POR EL AIRE, FRIO, ACIDOS, DUL--

GES, PRESION DE ALIMENTOS EN UNA CAVIDAD, POR-

LA SUCCION EJERCIDA POR LA LENGUA O EL CIGARRL

LLO Y POR LA POSICION DE‘DECUBITO, QUE PRODUCE UNA GRAN=-
CONGESTIGN DE LOS VASOS PULPARES.



-06-

2¢.- DE RECIENTE APARICION, NO MAS DE UNOS Dias.
30.- DE POCA INTENSIDAD.

4o.- INTERMITENTE.

50.- SU DURACION ES DE SEGUNDOS A MINUTOS DESPUES -

DE SUPRIMIR LA CAUSA.

60.~ POR RESTAURACIONES DEFECTUGSAS.

TRATAMIENTO: SUPRIMIR RAPIDAMENTE LA ACCLON PATOGE-
NICA (CUANDC SE PUEDA), POSTERIORMENTE SE PROCEDE A DE--
SINFLAMAR Y SEDAR LA PULPA CON EUGENATO DE ZINC, QUE SE-
DEJA POR UNOS DIAs O SEMANAS, HASTA QUE EL UMBRAL DOLORQ
S0 SE NORMALIZA.

EL TRATAMIENTO DE LA PULPITIS POR MEDIO DE CORTICO-
ESTEROIDES Y ANTIBIOTICOS NO HA SIDO COMPROBADO DURANTE-
UN LAPSO SUFICIENTEMENTE LARGO COMO PARA GARANTIZAR EL -
EMPLEO RUTINARIO DE ESTA MEDICACION. ES DE DESEAR QUE-
SE AMPLIEN LAS INVESTIGACIONES EN CASOS CONFIRMADOS DE -
PULPITIS.

3o0.- PULPITIS TOTAL:

DEFINICION: ES UN ESTADO INFLAMATORIO, Y MUCHAS VE-
CES TAMBIEN INFECCIOSO; POR LO GENERAL AVANZADO, IRREVER
SIBLE Y CRONICO, QUE PUEDE EXACERBARSE, Y QUE ABARCA TO-
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DA O LA MAYOR PARTE DE LA PULPA.

ETIOLOGIA: LA CAUSA MAS FRECUENTE ES LA QUE PROVIE-

NE DE UNA CARIES DENTINARIA PROFUNDA. LAS DEMAS CAUSAS

SON IGUALES QUE EN LA PULPITIS CAMERAL IRREVERSIBLE, CON

bLA DIFERENCIA DE QUE, GENERALMENTE HAN OBRADO MAYOR TIEM
PO.

EVOLUCION: LA EVOLUCION DE LA PULPITIS TOTAL DEPEN-
DE:

lo.~ DE LOS FACTORES PROPIOS DE LA PULPA.

20.- DEL ESTADO GENERAL DEL ORGANISMO.

30.- DE LA GONDICION HECKNICA, ES DECIR, INTEGRIDAD
PARIETAL DE LA CAVIDAD PULPAR, O SED, SI ESTA-
CERRADA O ABIERTA AL EXTERIOR.

PULPITIS TOTAL CERRADA: EVOLUCIONA ALGUNAS VECES --
CON TAL RAPIDEZ QUE NO TARDA EN COMPLICAR AL PERIODONTO,

PULPITIS TOTAL ABIERTA: POR LA FACILIDAD DE CANALI-
ZACION PUEDE PASAR POR DIFERENTES ETAPAS, CARACTERIZADAS
POR VARIACIONES HISTOPATOLOGICAS Y CLINICAS DEL MISMO -
PROCESO PATOLéGICO, POR CUYAS RAZONES LA COMPLICACION ME
TAENDODONCICA PUEDE TARDAR EN PRESENTARSE.

EN TODO CASO, EL FIN DE LA PULPITIS TOTAL NO TRATA-
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DA ES LA MUERTE PULPAR, QUE PUEDE SOBREVENIR EN POCOS «--
DIAS, SI LA CAVIDAD PULPAR ESTA CERRADA, O TARDA MESES, -
Y AN ANOS, EN LA PULPITIS ABIERTA.

SINTOMATOLOGIA: EL DOLOR YA NO FACILMENTE LOCALIZA-
DO DEPENDE DE LA MODALIDAD HISTOPATOLéGICA, SIENDO POCO-
INTENSO EN LA PULPITIS ABIERTA (ULCEROSA E HIPERPLASICA)
Y SUELE SER DE MUCHA INTENSIDAD, EN LA PULPITIS SUPURATL
VA CERRADA, POR PRESTON INTRAPULPAR, PRESENTANDOSE ADE--

MAS DOLOR A LA OCLUSION.

PRONOSTICO: ES FATAL PARA LA PULPA, PERC NO PARA EL

DIENTE.
TRATAMIENTO: CONDUCTOTERAPIA.

e) ESTADOS pospPuLPiTICOS.

‘lo.,— NECROSIS:

DEFINICION: MUERTE DE LA PULPA Y EL TERMINO DE SUS-
FUNCIONES VITALES, NO EXISTE INFECCION BACTERIANA DE POR

MEDIO.

ETIOLOGIA: PUEDE DEBERSE A UN TRAUMATISMO QUE CORTA

SUBITAMENTE EL AFLUJO Y REFLUJO SANGUINEO.
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SINTOMAS: LA RESPUESTA ES POSITIVA AL CALOR., EL -

DIENTE SUELE SER HéVIL. PUEDE HABER DOLOR O SER NEGATIVO

TRATAMIENTO: ENDODONCIA.

20.- NECROSIS:
DEFINICION: MUERTE PULPAR, ESTE PROCESO ES ASEPTICO
ETIOLOGIA: OCASIONADA POR CAUSAS FISICAS 0 QUIMICAS
SINTOMAS: PUEDE HABER PRESENCIA O AUSENCIA DE DOLOR

TRATAMIENTO: ENDODONCIA.

3o.- GANGRENA:

DEFINICION: DESCOMPOSICION ORGANICA DE LA PULPA DE-
BIDA A UNA INFECCION MICROBIANA O A CONSECUENCIA DE LA -
COMPLICACION DE TODAS LAS DEMAS ALTERACLONES PULPARES.

EXISTEN DOS TIPOS DE GANGRENA, LA GANGRENA nOMEDA -
CON ABUNDANTE EXUDADO SEROSO, Y GANGRENA SECA, PROVOCADA
POR UN INSUFICIENTE.APORTE SANGUINEO.

ETIOLOGIA: PULPITIS ULCERADAS NO TRATADAS A TIEMPO
0 EN FORMA INADECUADA, LA PENETRACION DE GERMENES A TRA

VES DE LA CARIES- POR ViA PARODONTAL Y POR ViA SANGUINEA
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ES UN PROCESO DENOMINADO ANACORESIS,

sINTOMAS: DOLOR SEVERG, SE COMPLICA CON LESIéN API-
CAL, AUNQUE LOS SINTOMAS DIFIEREN SEGUN SE TRATE DE UNA-

CAVIDAD PULPAR CERRADA O ABIERTA.

EN UNA CAVIDAD CERRADA, LA PULPA MUERTA PUEDE-PERﬂi
NECER MUCHO TIEMPO SIN PRODUCIR SINTOMATOLOGiA, PERO TaM
BIEN PUEDE SER SUMAMENTE DOLOROSA.

EN UNA CAVIDAD ABIERTA EN CUYO INTERIOR EXISTE MUER
TE PULPAR TOTAL, LA SINTOMATOLOGIA ES LA SIGUIENTE:

- CESACION DEL DOLOR ESPONTANEO O PROVOCADO.
- OLOR FETIDO QUE DESPRENDE LA GANGRENA HUMEDA.
- EL PACLENTE PUEDE QUEJARSE DE MAL ALLENTO.

TRATAMIENTO: ENDODONCIA.

f) OTRAS ALTERACIONES:

lo.- REABSORCION DENTINARIA INTERNA:

DEFINICION: REABSORGION DE LA DENTINA DE LAS PARE--
DES DEL CONDUCTO RADICULAR.

ETIOLOGEA: NO CONOCIDA, SIN EMBARGO HAY QUIENES DI-

CEN QUE PUEDE SER PRODUCIDA POR DENTINOCLASTOS, POR TRAU
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MATISMOS, FACTORES IRRITATIVOS (COMO ORTODONCIA, PROTE~=
SIS) Y FINALMENTE LA PULPOTOMiA VITAL, QUIZA UNA DE LAS-
PRINCIPALES CAUSAS.

sINTOMAS: TANTO LA CAHARA COMO EL CONDUCTO DEL DIEN
TE TIENEN LA FORMA DE UN FOCO O BOMBILLA ELéCTRICA, EL -
DIENTE SUELE PRESENTAR UNA COLORACION ROSADA, SE DESCU--
BRE MEDIANTE EXAMEN RADIOGRAFICO.

20.- ATROFIA PULPAR;:
DEFINICION: PROCESO DEGENERATIVO. DISMINUCION DEL
TAMARO Y FORMA DE LAS CELULAS PULPARES.

HAY UNA NEOPRODUCCION CELULAR DESORDENADA.

ETIOLOGEA: TRAUMATISMOS, INCORRECTA OPERATORIA DEN-
TAL, ALTERACIONES PERIODONTICAS, SISTEMICAS, MOVIMIENTOS
ORTODONCICOS RAPIDOS,

SINTOMAS: LAS PRUEBAS AL CALOR, FRIO Y ELECTRICAS -
SON NEGATIVAS, EL DIENTE SUELE SER DE COLOR AMARILLENTO,
{ EL PACIENTE SUELE REFERIR DOLOR DESPUES DEL TRAUMATIS-
MO.

TRATAMIENTO: ENDODONCIA,
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capiTuLo Ix

MANEJO DE PULPAS VITALES EXPUESTAS EN DIENTES
PERMANENTES

LA EXPERIENCIA NOS HA DEMOSTRADO QUE EL RECUBRIMIEN
TO PULPAR Y LA‘PULPOTOMiA SON TRATAMIENTOS QUE OFRECEN -
NUEVOS EXITOS QUE UNA EXTIRPACION TOTAL DE LA PULPA Y LA
OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES, EN CIERTOS CASOS.

ES ACONSEJABLE EN ESTA CLASE DE TRATAMIENTOS EL USO
DE HIDROXIDO DE CALCIO Y DE ISOBUTIL CIANOACRILATO, YA--~
QUE LAS CIFRAS SATISFACTORIAS SON ELEVADAS EN LAS PULPO-
TOMIAS VITALES.

a) TRATAMAIENTO DE ELECCION:

LA PULPOTOMTA TIENE GRANDES INCONVENIENTES: PRODUCE
CALCIFICACION DE LOS CONDUCTOS Y REABSORCION DENTINARIA-
INTERNA NO ES ACONSEJABLE SU USO.  SOLO EN CASOS DE API
CONFORMACION.

EN CASOS DE EXPOSICION PULPAR EN DIENTES PERMANEN--

TES L& PREGUNTA A CONTESTAR ES: CUANDO EXTIRPAR DICHA --
»e
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PULPA? LA CONTESTAGCION ESTA DADA POR EL GRADO DE FORMA~—
CION DE LA RAIZ.

S1 EL APICE NO ESTA BIEN FORMADO Y EL AREA DE EXPO-
SICION PULPAR ES PEQUENA, EL TRATAMIENTO DE ELECCIGN SE-

RA EL RECUBRIMIENTC PULPAR.

EN EL OTRO CASO, SI EL AREA DE EXPOSICION PULPAR ES
GRANDE Y EL APICE NO HA SIDO BIEN FORMADO, UNA PULPOTO--
uia SERA LO MAS INDICADO.

DESPUES DE QUE EL APICE ESTA BIEN FORMADO, LA PULPA
PODRA EXTIRPARSE Y LOS CONDUCTOS OBTURARSE. LA TERAPIA
PULPAR ES VITAL EN NUESTROS PROCEDIMIENTOS RESTAURATIVOS

EL ISOBUTIL CIANO ACRILATO, ES UN MATERIAL DE RE---
CIENTE DESCUBRIMIENTO EN LA TERAPIA PULPAR, ES FACIL DE-
APLICAR, YA QUE PRODUCE HEMOSTASIS INMEDIATA EN EL TEJI-
DO PULPAR, PRODUCE MENOS INFLAMACION PULPAR QUE EL HIDRé
XIDO DE CALCIO Y NO CAUSA NECROSIS.

GLINICAMENTE SE OBSERV) QUE EL ISOBUTIL FAVORECIO A
LA PULPA GRANDEMENTE POR LA FORMACION DE UN PUENTE DEN--
TAL, DICHO PUENTE EMPEZO A FORMARSE A LAS & SEMANAS, QUE
DANDO FORMADO A LAS 10 § 12 SEMANAS; LA INFLAMACION OB--
SERVADA EN LA PULPA FUE MINIMA Y A LAS 4 SEMANAS DESAPA-
RECIO.
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EL HIDROXIDO DE CALCIO ES EL MATERIAL MAS USADO PA-~-
RA RECUBRIMIENTOS DIRECTOS, PERO TIENE EL INCONVENIENTE-
DE UNA DIFICULTAD EXCESIVA PARA SU APLICACION EN HEMORRA
GIAS PULPARES PERSISTENTES.

AQUI TAMBIEN SE FORMO UN PUENTE DENTINAL SIMILAR AL
DEL.ISOBUTIL, SOLO QUE LA RESPUESTA PULPAR INFLAMATORIA-
FUE MUCHO MAYOR.

b) PULPITIS AGUDA:

DEFTNICION: SUELE PRESENTARSE COMO UNA SECUELA DE -
PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS, SE CONSIDERA COMO UNA TUME--

FACCION.

ETIOLOGIA: EXPOSICIONES PULPARES MECANICAS, PULPOTQ
MiAs, 0 LA EXPOSICION DE LOS CONDUCTOS LATERALES EN LA -
ENFERMEDAD PERIODONTAL, Y, asi MISMO, POR TARTRECTOMIA--
PROFUNDA Y CURETEADO EN LOS QUE EL CEMENTO O DENTINA RA-
DICULARES O AMBOS RESULTEN TRAUMATIZADOS.

SIGNOS Y SENTOMAS: EL PRIMER SIGNO SUELE SER UNA LI
GERA ELEVACION DE LA SENSIBILIDAD A LA ESTIMULACION TER-
MICA Y EN ALGUNAS OCASIONES A LA PRESION MECANICA DENTRO

DE LA CAVIDAD.
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LA DURACION DEL DOLOR PROVOCADG POR LA APLICACION DEL
FRIO GRADUALMENTE AL RETIRAR EL ESTiMULO (MUY POCAS VECES-
EL ESTIMULO ES EL CALOR, PERO NO LA MASTICACION © LA PERCU
SION), GENERALMENTE SE CONSIDERA QUE ESTO INDICA UNA PULPL
TIS AGUDA INICIAL QUE PUEDE DESAPARECER SI ES ELIMINADA LA
CAUSA.

CUANDO SE GENERAN LOS SINTOMAS SEGUROS, TALES COMO DO
LOR Y TUMEFACCION, LA INFLAMACION TIENE CARACTER FUNDAMEN-
TALMENTE CRONICO, PERO COMO TODA INFLAMACION CRONICA, LA -
RESPUESTA INFLAMATORIA ESTA SOBRECARGADA AL PROCESO PATOLO
GICO PREEXISTENTE.

TRATAMIENTO: UNA PULPITIS SIN TRATAMIENTO, GENERALMEN
TE AVANZA HASTA QUE EL DOLOR SE CONVIERTE EN UN DOLOR CONS
TANTE, AGUDO Y SEVERO, EL CUAL SE INTENSIFICA CON EL CALOR

FRECUENTEMENTE EL DOLOR SE ALIVIA CON ENJUAGUES DE -~
AGUA PURA O HIELO.

EL TRATAMIENTO DE EMERGENCIA PARA UNA PULPITIS AGUDA,

SERA LA COMPLETA EXTIRPAGION DE LA PULPA.

c) COLOCACION DEL DIQUE DE HULE:

LA COLOCACION DEL DIQUE DE HULE, SE HACE POR LA CONVE
.- NLIENCIA QUE PROPORCIONA EL AISLAMIENTO Y QUE PERMITE AL ~--
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OPERADOR TRABAJAR MAS RAPIDAMENTE, RAZON SUFICIENTE PARA -
RECOMENDAR SU USO.

TAMBIEN PORQUE DISMINUYE O ELIMINA LA POSIBILIDAD DE-
CONTAMINAR AL DIENTE CON LOS LiQUIDOS BUCALES Y POR LA CO-
MODIDAD DEL PACIENTE, YA QUE SUELE NOTAR QUE ESTUVO MAS Cé
MODG DURANTE LA OPERACION CON EL DIQUE PUESTO, ADEMAS DE -
QUE QUEDA IMPRESIONADO POR LO ASEPTICO DEL TRATAMIENTO.

EL DIQUE DE HULE DEBE DE COLOCARSE SOBRE EL ARCO SIN-
ESTIRARLO DEMASIADO; EL AGUJERO SE HACE EN EL SITIO APRO--
PIADO USANDO LA PERFORAGION ADECUADA DE LAS PINZAS.

EL CENTRO DEL DIQUE DENTRO DEL ARCO PUEDE MARCARSE,:#

PARA LOS DIENTES ANTERIORES SUPERIORES LA PERFORACION SE —
HACE A 19mm. DEL CENTRO EN DIRECCION SUPERIOR.

PARA LOS DIENTES ANTERIORES INFERIORES, LA PERFORA---

CION SE HACE A 1lmm. DEL CENTRO EN DIRECCION INFERIOR.

PARA LOS MOLARES Y PREMOLARES SUPERIORES, LA PERFORA-
CION SE HACE A 19mm. A LA DERECHA O IZQUIERDA DEL CENTRO Y
DE 7-15mm. EN DIRECCION DEL BORDE INFERIOR DEL ARCO.

OBJETIVOS DE LA COLOCACION:
lo.~ EVITA EL PELIGRO DE LAS CAIDAS DE LOS PEQUENOS -

INSTRUMENTCS USADOS EN ENDODONCIA EN LAS Vvias DI
GESTIVAS Y RESPIRATORIAS.
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LIBRA A LOS TEJIDOS ADYACENTES DE LA ACCION IRRL
TANTE Y CAUSTICA DE LAS SUSTANCIAS USADAS EN EN-
DODONCIA.

PROPORCIONA UN CAMPO EXCENTO DE SALIVA Y MICROOR
GANISMOS PROPIOS DE LA BOCA.

OFRECE UN EXCELENTE CAMPO VISUAL EN DONDE LA ---
ATENCION DEL OPERADOR SE CONCENTRA EN LA ZONA A-

INTERVENIR.

VENTAJAS DE LA COLOCACION DEL DIQUE:

lo.-

20.~-

30.-

ES ECONOMICO, EN CASOS DE ESCASES DEL HULE ORIGL
NAL EN ZONAS RURALES, PUEDE SUSTITUIRSE PERFECTA
MENTE CON EL LATEX DE LOS GLOBOS TAMARO GRANDE.

EL INSTRUMENTAL PARA LA COLOCACION DEL DIQUE, ES
RELATIVAMENTE REDUCIDO Y MUY ACCESIBLE, SABIéNDQ
LO CUIDAR PUEDE DURAR MUCHO TIEMPO.

CONSTA PRINCIPALMENTE DE:

PINZA PERFORADORA, PINZA PORTAGRAPAS, JUEGO DE -

GRAPAS, ARCO DE YOUNG Y HULE O LATEX.

EL DIQUE SE COLOCA EN UNOS CUANTOS SEGUNDOS EN -

LA NORMALIDAD DE LOS CASOS.
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PRECAUCIONES PARA EL USO DEL DIQUE:

DEBE TENERSE CUIDADO CUANDO SE USEN INSTRUMENTOS ROTA
TORIOS, QUE NO ENGANCHEN EL HULE DEL DIQUE, YA QUE SE DES-
TROZA EL DIQUE Y SE BOTA LA GRAPA, PUDIENDO PROVQCAR HN AL
CIDENTE AL QPERADOR DESPREVENIDO.
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caprituLo x

CLASIFICACION DE ENFERMEDADES PERIAPICALES

COMPRENDEN LAS ENFERMEDADES INFLAMATORIAS Y DEGENERA-
TIVAS DE LOS TEJIDOS QUE RODEAN AL DIENTE, PRINCIPALMENTE-
EN LA REGION APICAL,

CUANDO EL PROCESC ES VIOLENTO, ES AGUDO, CUANDO ES EN
FORMA GRADUAL, ES CRONICO.

a) PERIODONTITIS AGUDA Y SUBAGUDA:

DEFINICION: INFLAMACION DEL TEJIDO PERIAPICAL CAUSADA
PCR CUALQUIER AGENTE FiSICO, QUiMICO o0 BI0LOGICO, SE CA-
RACTERIZA POR SER AGUDA, PERO NO SUPURATIVA.

ET10L0GiA: ORIGEN SEPTICO. MICROORGANISMOS QUE AL--
CANZAN EL TEJIDO PERIODONTAL POR EL CONDUCTO.

AST COMO TAMBIEN SOBRECARGAS OCLUSALES, SOBRE INSTRU-
MENTACION DURANTE LA PREPARACION DEL CONDUCTO, SUSTANCIAS-
IRRITANTES PROYECTADAS A TRAVES DEL FORAMEN DURANTE LA ME-
DICACION DE LOS CONDUCTOS.
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SINTOMAS: DOLOR A LA PERCUSIéN. SENSACION DE EXTRU-vw

SION DEL DIENTE.

HISTOLOGICAMENTE SE INICIAN PROCESOS DE REABSORCION -
RADIOGRAFICAMENTE EL PERTODONTO APAREGE COMO UNA LINEA NOR

MAL O LIGERAMENTE ENGROSADA.

b} ABSCESO ALVEOLAR AGUDQ:

DEFINICION: INFLAMACION AGUDA Y SUPURADA DE LOS TEJI-
DOS PERIAPICALES CON ACUMULACION DE EXUDADO PURULENTO, CO-
MO CONSECUENCIA DE UNA PULPA DESVITALIZADA O DEGENERADA, Y
QUE SE PROLONGA HASTA EL LIGAMENTO PERIODONTAL.

ETIOLOGIA: IRRITANTE, GENERALMENTE DE TIPO BIOLOGICO:

ES DECIR MICROBIANO,

EL PROBLEMA SE COMPLIGA POR LA PRESENCIA DE TOXINAS Y
PRODUCTOS DE DESECHO DE LOS TEJIDOS DESTRUIDOS QUE FORMAN-
UN ANGULO DE PUS.

SINTOMAS: DOLOR SEVERO Y CONSTANTE, AL PRINCIPIO DE -
LA INFLAMACION. PUEDE TENER FIEBRE, MALESTAR GENERAL Y -
ESCALOFRIOS. LA PIEZA DUELE A LA MAS LIGERA PERCUSION, -
ESTA EXTRUIDA Y MOVIL. EL PUS ACUMULADO BUSCA SALIDA POR

LA PARTE MAS DELGADA DE LAS TABLAS OSEAS.
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. EL AESCESO SE PRESENTA DEBAJC DE LA MUCOSA, NO SIEM-~
PRE EN DIRECCION DE LA PIEZA DENTAL ENFERMA.

TRATAMIENTO: LA TERAPEUTICA DE URGENCIA SERA ESTABLE-
CER UN DRENAJE ENTRE LA CAVIDAD Y LA PULPA Y MANTENERLO --
ABIERTO CIERTO TIEMPO PARA DAR SALIDA A LOS EXUDADOS,

LA TERAPEUTICA MEDICA SERA LA ADMINISTRAGION DE ANTI-
BIOTICOS, ANALGESICOS Y ALGUNAS VECES ANTIINFLAMATORIOS.

POSTERIORMENTE SE REALIZARA LA ENDODONCIA.

c) PERIODONTITIS CRONICA:

DEFINICION: SON COMPLIGACIONES ENDODONTOGENAS DE LAR-
GA PERSISTENCIA Y bE VARIADA EXTENSION QUE SE CARACTERIZA-

CLINICAMENTE POR SU EVOLUCION FRIA.

SINTOMAS: CASI ASINTOMATICA EN LA MAYORIA DE LOS CA-

sSos.

TRATAMIENTO: ENDODONCIA.

d) ABSCESQ ALVEOLR CRONICO:

DEFINICION: CONSTITUYE UN ESTADIO TARDIO DE UN ABSCE-
SO AGUDO, CUANDO POR DIVERSAS RAZGNES, EL PROCESO REPARA--
DOR GANA ALGUNA VENTAJA SOBRE EL IRRITANTE (LO CUAL PUEDE-



-112-

SER DEBIDO A UN DRENAJE ESPONTANEO O A UNA MEJORIA EN LA -
RESPUESTA GENERAL DEL PACIENTE).

ETIOLOGIA: PUEDE SURGIR POR TRANSFORMACION DE UN GRA~
NULOMA, PROBABLEMENTE A CAUSA DE UN INCREMENTO DE LA INVA-
SI0N BACTERIANA, '

ESTA CARACTERIZADO POR UNA CAVIDAD CENTRAL DE TAMANO-
VARIABLE QUE CONTIENE PUS QUE SUELE SER MAS FLuipo QUE EL-
ABSCESO AGUDO.

siNTOMAS: EL PACIENTE PUEDE QUEJARSE DE DOLOR LIGERO;
O PRESENTARSE SIN MOLESTIAS, OTRAS VECES HAY ATAQUES DE DO
LOR E HINCHAZON.

EL DOLOR SUELE SER bIFUSO Y MAL LOCALIZADO. ALGUNAS
VECES PUEDE ESTAR PROYECTADC EN OTROS DIENTES DEL MISMO LA

Do.

EL DIENTE MISMO ES SENSIBLE A LA PERCUSION, AUNQUE é§
TA SENSIBILIDAD, QUIZA SEA SOLO UNA LIGERA MOLESTIA O SEN-

SACION DE ALGO NORMAL.

LA TUMEFACCION ES GENERALMENTE LIGERA Y ESTA LOCALIZA
ALREDEDOR DE LA ZONA DE ABSCESO.
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.~  TRATAMIENTO: ANTIBIOTICOTERAPIA Y ENDODONCIA,

e) GRANULOMA:

DEFINICION: REACCION INFLAMATORIA QUE SE PRESENTA EN-
FORMA DE UNA PROLIFERACION DE TEJIDO DE GRANULACION QUE --
CONTIENE TODOS LOS ELEMENTOS DE UNA INFLAMACION CRONICA.

SE CONTINUA CON EL LIGAMENTO PERIODONTAL DEL DIENTE -

ENFERMO.

ETIOLOGIA: IRRITANTES MODERADOS DE TIPO FISICO, QUiHl
co o sroLdgrco. LA CAUSA PRINCIPAL ES LA NECROSIS Y/0 --
GANGRENA PULPAR QUE ACTOAN coMo DEPOSITOS DE TOXINAS, AFEC
TANDO AL FORAMEN APICAL.

SINTOMAS: ES ASINTOMATICO Y SU DIAGNOSTICO SE BASA EN
LA RADIOGRAFIA QUE PRESENTA UNA AREA RADIOLUCIDA EN UN ---
DIENTE NO VITAL.

EL 63.5% DE LAS COMPLICACIONES APICALES CLINICAMENTE-
DIAGNOSTICADAS CORRESPONDEN A GRANULOMAS HISTOLOGICAMENTE-

CONFIRMADOS.

TRATAMIENTO: ENDODONCIA.
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£y QUISTE RADICULAR:

DEFINICION: ES UNA CAVIDAD TAPIZADA POR UN EPITELIO -
QUE CONTIENE GENERALMENTE UN LIQUIDO VISCOSO O CON CRISTA-
LES DE COLESTERINA.

ES LLAMADO TAMBIEN QUISTE APICAL O PERIAPICAL, SE FOR
MA A PARTIR DE UN DIENTE CON PULPA NECROTICA.

ETIOLOGIA: LA FORMACION DEL EPITELIO DEL QUISTE SE --
ORIGINA DE LOS RESTOS DE MALASSEZ REMANENTES DE LA VAINA -
EPITELIAL DE HETWING.

» .
VA ASOCIADO A UN DIENTE NO VITAL. TAMBIEN SE ORIGI-
NA DE UN ABSCESO PERIAPICAL CRONICO NO TRATADO.

S{NTOMAS: MOVILIDAD EN LOS DIENTES AFECTADOS. RADIQO
GRAFICAMENTE PRESENTA UN CONTORNO DEFINIDO, LIMITADO POR -
UNA LINEA RADIOLUCIDA QUE CORRESPONDE A HUESO ESCLEROTICO,

TRATAMIENTO: ENDODONCIA. SI ES NECESARIO COMPLEMEN-
TARLO CON EL TRATAMIENTO QUIR(URGICO DEL QUISTE.

g) OSTEOESCLEROSIS:

DEFINICION: AREAS BADIO@PACAS DE MAYOR CALCIFICACION-
ALREDEDOR DEL APICE DE LOS DIENTES. DENOMINADA TAMBIEN: -
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CSTEITIS CONDENSANTE ENOSTOSIS, HUESO ESCLEROTICO. .

ETIOLOGIA: SOBRECARGAS OCLUSALES, TRAUMATISMOS LEVES.
LINEA EN FORMA DE AUREOLA EN DIENTES QUE FUERON TRATADOS -
CON ENDODONCIA.

EL HUESO LLENO EL ESPACIO OCUPADO POR EL TEJIDO GRANU
LAR.

SINTOMAS: ASINTOMATICOS. SE DESCUBRE POR EXAMEN RA-
DIOGRAFICO.

TRATAMIENTO: NO REQUIERE TRATAMIENTO. SE OBSERVA PE
RIODICAMENTE MEDIANTE RADIOGRAFIAS.

h) REABSORCION CEMENTO-DENTINARYA EXTERNA:

DEFINICION: REABSORCION QUE EL PERIODONTO HACE DEL CE

MENTO Y DE LA DENTINA.

ETIOLOGIA: TRAUMATISMOS NO VIOLENTOS, REIMPLANTACIO--
NES DENTARIAS, TRATAMIENTOS ORTODONCICOS MAL PLANIFICADOS,

SINTOMAS: DOLOR A LA PERCUSIéN, RESPUESTAS POSITIVAS-
POR PERSISTENCIA DE LA VITALIDAD PULPAR AL FRiO, ELECTRICI

DAD.

SI SE INFECTA, LOS SINTOMAS SON SIMILARES A LOS DE UN

ABSCESO PERIODONTAL.
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TRATAMIENTO: ES DIFiCIL. SE DESCUBRE CUANDO ESTA -—
MUY AVANZADA LA LESION.

SE RECOMIENDA LA ENDODONCIA, LUEGO HACER UN COLGAJO -
Y HACER UNA OBTURACION RETROGADA CON AMALGAMA EXCENTA DE -

ZINC.

i) HIPERCEMENTOSIS:
DEFINICION: CRECIMIENTO EXGEDIDO DE LOS LIMITES FISIO

LOGICOS DEL CEMENTO ACELULAR Y DEL CELULAR PRINCIPALMENTE.

.

ETIOLOGIA: CONSECUENCIA DE ON FROCESO-INFLAMATORIOZZZ
CRON1CO APICAL, SOBRECARGAS OCLUSALES, IRRITANTES QUiMICOS

¥ BIOLOGICOS,
SINTOMAS: ASINTOMATICO.

TRATAMIENTO: SI EL DIENTE ES VITAL NO REQUIERE TRATA~

MIENTO.

1) CEMENTOMA:

DEFINICION: DISFLASIA FIBROSA, EN LA CUAL EL NUESO PE
RIAPICAL SE REABSORBE Y ES REEMPLAZADO POR TEJIDO FIBROSO-
DE TIPO CONECTIVO, ESTO ES LLAMADO CEMENTOMA OSTEOFIBRéTL

co.

CUANDO EN LUGAR DE HUESO SE FORMA OSTEOCEMENTO, SE —-

LLAMA OSTEQCEMENTOIDE.
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ETICLOGIA: TRAUMATISMOS LEVES, SOBRECARGAS OCLUSALES,
EL EXAMEN RADIOGRAFICO DA EL DIAGNGSTICO.

SINTOMAS: ASINTOMATICOS.  IMAGEN RADIOLUCIDA, CHANDO
ES OSTEOFIBROSIS.  RADIOOPACA, CUANDO ES OSTEOCEMENTOIDE.

TRATAMIENTO: NINGUNO. EXAMENES RADIOGRAFICOS PERIO-

DICAMENTE.

k) ESTADOS INFECCIOSO0S:

LOS ESTADOS AGUDOS NO PRESENTAN DIFICULTAD PARA DIAG-

NOSTICO,

UN APICE CRATERIFORME PRESUPONE DENTINA DESTRUIDA Y -
CEMENTO NECROTICO O INFECTADO.
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cariTuLo X1

ENDODONCIA PREVENTIVA

a) RECUBRIMIENG PULPAR INDIRECTO:

DEFINICION: ES LA TERAPEUTICA QUE TIENE POR QBJETO --
EVITAR LA LESION PULPAR IRREVERSIBLE Y CURAR La LESION PUL
PAR REVERSIBLE, CUANDO YA EXISTE.

ETI0L0GIA: ES LA CARIES DENTAL AVANZADA LA QUE ABARCA
LA CASI TOTALIDAD DE LOS CASOS CLINICOS EN LOS QUE SE PRAQ
TICA EL RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO; PERG EN MCHAS QCA~
SIONES, CAUSAS TRAUMATICAS E IATROGENICAS PUEDEN MOTIVAR -
EL EMPLEQC DE ESTA TERAPEUTICA.

OBJETIVO: ES LA CONSERVACION DE LA YITALIDAD PULPAR, -
POR DEBAJO DE LESIONES PROFUNUAS O MUY PROFUNDAS (POTENCTA
LES HERIDAS O EXPOSICIONES PULPARES), PROMOVIENDO LA CICA-
TRIZACION DEL SISTEMA PULPODENTINAL.

DIACNOSTICO: LA DIFICULTAD PRINCIPIA EN EL DIAGNOSTI-
CO DE LAS LESIONES POR CARIES, ESTRIBA EN SABER SI LA PUL-
PA ES CAPAZ DE CICATRIZAR CON TAN SOLO LA TERAPLA PULPAR,-

0 POR EL CONTRARIO EL PROCESO INFLAMATORIO CONTINUARA IDE-
FECTIBLEMENTE HACIA UNA NECROSIS.
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. PARA VALORAR ESTA CAPACIDAD REACCIONAL, HABRA QUE HA-
CER UN EXAMEN DETENIDC DE LA CAVIDAD CARIOSA, ASPECTO, DU-
REZA Y PROFUNDIDAD DE LA CARIES; INTERPRETACIéN RADIOGRAFL
CA Y SOBRE TODO LA INFORMACION DOLOROSA QUE NOS DIGA EL PA

CIENTE.

b) DISTINCION ENTRE DOLOR DENTARIO Y DOLOR PULPAR:

SOLOR DENTARIO: AGUDO, LANCINANTE, GENERALMENTE PROVQ
CADO POR ESTIMULOS, AGENTES MECANICOS O QUiMICOS (SUSTAN--
CIAS ACIDAS Y/O AZUCARADAS CONCENTRADAS), AL ACTUAR SOBRE-
LAS TERMINACIONES NERVIOSAS EN O ALREDEDOR DE LA CAPA ODON
TOBLASTICA, Y QUE NO SUELE ESTAR RELACIONADA CON UN PROCE-
SO INFLAMATORIO O DEGENERATIVO PULPAR.

DOLOR PULPAR: SE CARACTERIZA POR SER HAS CONTINUO, --
SORDO, PULSATIL, AUMENTANDO CON EL CALOR Y CUANDO EL PA-—-
CIENTE ESTA CLINOPOSICION CON PROBABLE ESTIMULO DE LaS FI-
BRAS NERVIOSAS MAS PROFUNDAS DEL TEJIDO PULPAR,

POR TODO .ESTO, ZEL .DIAGNOSTICO-EXACTO DEL SISTEMA :PUL-
PODENTINAL EN LA CARIES PROFUNDA Y LA CAPACIDAD REACCIONAL
PARA FORMACION DE DENTINA TERCIARTA (REPARATIVA), SON LA -
MAYOR PARTE DE LAS VECES UNA INCOGNITA QUE SOLO LA OBSERVA

c164 Y LA EVOLUCION RESOLVERA.

NO OBSTANTE, LOS CONOCIMIENTOS ACTUALES DE CICATRIZA-
CION Y REPARACION PULPAR, PERMITEN ADMITIR QUE UN ELEVADO-
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¥UMZIRO DE CASOS, SIEMPRE Y CUANDO LOS SINTOMAS DE LESION -
SEVERA PULPAR, NO ATESTIGUEN LA IRREVERSIBILIDAD DEL PROCE

S0, ACEPTEN UNA TERAPIA DE RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.

c) TERAPEUTICA DEL RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO:

EL TRATAMIENTO CONSLSTLRA EN PROTEGER LA DENTINA ES--
CLEROSA SUBYACENTE Y ELIMINAR LA PARTE DESTRUIDA O DENTINA

REBLANDECIDA PERFECTAMENTE PARA EVITAR QUE SE REPRODUZCA,

PASOS A SEGUIR:
lo.~ AISLAMIENTO,
20.- ELIMINACION DE TODA LA DENTINA REBLANDECIDA.
30.- LAVAR LA CAVIDAD CON AGUA Y SECAR LA SUPERFICIE-
CULDADOSAMENTE, PERO SIN PROVOCAR DESECACLON,
40.- SI EL ESPESOR RESIDUAL DE DENTINA SE HA CALCULA-
DO MENOS DE 1 mm. A LA ULTIMA CAPA DENTINARIA, -
ESTA TODAVIA REBLANDECIDA Y SE DEBERA COLOCAR —-
UNA BASE DE HIDROXIDO DE CALCIO.
50.~ TERMINAR LA RESTAURACION FINAL.
LA OBTURACLON PERMANENTE, PODRA SER CON CEMENTO DE —-~
OXIFOSFATO U OXIDO DE ZINC Y EUGENOL.

EL HIDROXIDO DE CALC10, CONSTITUYE EL FARMACO MAS RE-
COMENDADO COMO COMPONENTE DE LAS BASES PROTECTORAS, SOBRE-
TODO CUANDO LA PULPA ESTA CERCANA AL FONDO DE LA CAVIDAD.

SE PUEDE APLICAR COMBLNADO CON SOLUCION FISIOLOGICA.
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SE EMPLEA POSTERIORMENTE COMO CEMENTO DE OBTURACION -
SOBRE LAS BASES PROTECTORAS EL ZOE, OXIDO DE ZINC Y EUGE-—
NOL, QUE CONSTLTUYE UN CEMENTO QUELANTE HIDRAULICO DE GRAN
VALOR TERAPEUTICO Y ESTIMULANTE DE LA CICATRIZACION Y DE -
LA DENTINOGENESIS.

d) RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO:

DEFINICION: ES LA PROTECCION O RECUBRIMIENTO DE UNA -
HERIDA O EXPOSICION PULPAR MEDIANTE PASTAS O SUSTANCIAS ES
PECIALES, CON LA FINALIDAD DE CICATRIZAR LA LESION Y PRE--
SERVAR LA VITALIDAD DE LA PULPA.

ETIOLOCIA: ESTA MERIDA O EXPOSICION PULPAR SE PRODUCE
GENERALMENTE EN LAS MANIOBRAS OPERATORIAS (TALLADO DE LA -
CAVIDAD, TALLADO PROTéTICO) Q POR TRAUMATISHMOS.

INDICACIONES: SOLAMENTE ESTA INDICADO EN DIENTES J6V§
NES, CUYA PULPA NO ESTA INFECTADA Y SIEMPRE QUE SE REALICE
INMEDLATAMENTE DESPUES DE OCURRIDG EL ACCIDENTE.

CONTRAINDI1CACIONES:

DOLOR DENTAL INTENSO POR LAS NOCHES, DOLOR ESPONTANEO
MOVILIDAD DENTAL, ENSANCHAMIENTO DEL LIGAMENTO PARODONTAL,
MANIFESTACIONES RADIOGRAFICAS DE DEGENERACION PULPAR O PE-
RIAPLCAL, HEMORRAGIA EXCESIVA EN EL MOMENTO DE LA EXPOSI--
CION, SALIDA DE EXUDADO PURULENTO O SEROSO DE LA EXPOSI---
CI0K.
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‘ DIAGNOSTICO: ES FAGIL, PUES AL SER OBSERVADO EL FON

DO DE LA CAVIDAD SE VERA UN PUNTO ROSADO QUE SANGRA, GE-
NERALMENTE ES EL CUERNO PULPAR AL CUAL SI SE {[UNDE LEVE-
MENTE UN INSTRUMENTC (EXPLORADOR O SONDA LISA), EN EL --
PUNTO SOSPECHOS0 PRGVOCARA VIVO DOLOR CON LA CONSECUENTE
HEMORRAGIA,

@) TERAPEUTICA DEL RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO:
PASOS_A SEGUIR:
lo.- AISLAMIENTO DEL CAMPC OPERATORIO GON DIQUE DE~
HULE Y GRAPA.
20.- LAVADO DE LA CAVIDAD CON SUERO FISIOLOGICO TI-
BIO PARA ELIMINAR RESTOS DE SANGRE.
30.~ APLICACION DE HIDROXIDO DE CALCIO SOBRE LA HE-
RIDA PULPAR CON PRESION SUAVE,
40.~ COLOCACION DE UNA BASE DE OXIDO DE ZINC Y EUGE
NOL SOBRE LA CUAL ADAPTAREMOS CEMENTO DE OXI--
FOSFATO COMG OBTURACION PROVISIONAL.

EL FARMACO DE ELECCION ES EL HIDROXIDO DE CALCLO, -
EL CUAL PODRA PROTEGER LA PULPA, LOGRAR SU CICATRIZACION
E INDUCIR LA FORMACION DE DENTINA REPARATIVA.

TRATAMIENTO POSTGPERATORIO: HABRA QUE TENER EN CUEN
TA: JUVENTUD DEL DIENTE, LO RECIENTE DE LA HERIDA PULPAR

Y EL ESTADO DE SALUD DEL DIENTE,

DURANTE LAS PRIMERAS HORAS SE CONTROLARA EL DOLOR -
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SI LO HAY CON LAS DOSIS HABITUALES DE ANALGESICOS. LA --_
éVOLUCIéN FAVORABLE SERA COMPROBADA POR MEDIO DE LA RA--
DIOGRAFiA. YA QUE EN ESTA SE OBSERVARA LA DENTINA TERCIA
RIA O REPARATIVA Y POR LA VITALOMETRIA AL OBTENERSE RES-

PUESTA VITAL DEL DIENTE TRATADO.

AMBOS CONTROLES PUEDEN HACERSE DESPUES EN EL DIENTE

TRATADO YA CON LA RESTAURACION DEFINITIVA.
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CAPITULO XIT

COMPLICACIONES Y ACCIDENTES EN EL TRATA

MIENTO Y LA OBTURACION DE CONDUCTOS.

a) OBLITERACION ACCIDENTAL:

ESTA SIN DUDA ALGUNA ES UNA DE LAS COMPLICACIONES -
MAS FRECUENTES.

LA OBLITERACION ACCIDENTAL DE UN CONDUCTG NO DEBE -
CONFUNDIRSE CON LA INACCESIBILIDAD O NO HALLAZGO DE UN -
CONDUCTO, SE PRODUCE EN OCASIONES POR LA ENTRADA DE PAR-
TICULAS DE CEMENTO, AMALGAMA, CAVIT O INCLUSO POR RETEN-
C16¥ DE CONOS DE PAPEL ABSORVENTES EMPACADAS EN EL FONDO
DEL CONDUCTO.

EN CUALQUIER CASO, SE TRATARA DE VACIAR COMPLETAMEN
TE EL CONDUCTO CON INSTRUMENTOS DE BAJO CALIBRE, CON EL-
EMPLEO DEL EDTAC Y SI SE SOSPECHA DE UN CONO DE PAPEL O-
TORUNDA DE ALGODON CON UNA SONDA BARBADA MUY FINA GIRAN-

DO HACIA LA IZQUIERDA.
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b) ESCALONES:

AL IGUAL QUE LA ANTERIOR, ES TAMBIEN UNA DE LAS COM--

PL1CACIONES MAS FRECUENTES.

SE PRODUCEN POR EL USO INDEBIDO DE LIMAS O ENSANCHADQ
RES EL ESCALON, SERA NECESARIO RETROCEDER A LOS CALIBRES -
MAS BAJOS, REINICIAR EL ENSANCHADO Y PROCURAR ELIMINARLO -
SUAVEMENTE.

c¢) HEMORRAGTA:

DURANTE LA BIOPULPECTOMIA TOTAL PUEDE PRESENTARSE LA-
HEMORRAGIA A NIVEL CAMERAL, RADICULAR, EN LA uN16N CEMENTO
DENTINARIA Y EN LA SOBRB—INSTRUMENTACIéN TRANS~APICAL.

LA HEMORRAGIA RESPONDE A FACTORES LOCALES COMO SON -~
LOS SIGUIENTES:

lo.- POR LA CONGESTION O HIPEREMIA PROPIA DE LA PULPI
TIS AGUDA, TRANSICIONAL, CRONICA, AGUDIZADA O HI
PERPLASICA.

20.- PORQUE LA ANESTESIA EMPLEADA NO PRODUJO LA ISQUE
MIA DESEADA (ANESTESICOS SIN VASO-CONSTRICTOR).

36.- POR LA LESION INSTRUMENTAL OCASTONADA COMO OCU—-
RRE EN LA EXERESIS INCOMPLETA DE LA PULPA RADICU
LAR, CUANDO SE SOBREPASA EL APICE O CUANDO SE RE
MUEVEN LOS COAGULOS DE LA UNION CEMENTO-DENTINA-
RIA POR UN INSTRUMENTO O CONO DE PAPEL AFILADO,
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- AFORTUNADAMENTE LA HEMORRAGIA CESA, LO QUE SE LOGRAZ

ADEMAS CON LA SIGUIENTE CONDUCTA:

lo,~ COMPLETAR LA ELININACION DE LA PULPA RESIDUAL -

PARA QUE HAYA PODIDO QUEDAR.

20.- EVITAR EL TRAUMA PERIAPICAL RESPETANDO LA UNION

CEMENTO-DENTINARIA.

30.- APLICANDO FARMACOS VASOCONSTRICTORES, COMO LA -
SOLULCION DE ADRENALINA (EPINEFRINA).

AN EN LOS CASOS QUE PAREZCAN DIFICILES, BASTARA DE-~
JAR SELLADO EL FARMACO SELECCIONADO, PARA QUE EN LA SI-—o
GUIENTE CITA, DESPUES DE IRRIGAR Y ASPIRAR ADECUADAMENTE-
RETIRANDO LOS COAGULOS RETENIDOS NO SE PRODUZCA NUEVA HE-
MORRAGIA.

d) PERFORACION O FALSA VIA:

ES LA COMUNICACION ARTIFICIAL DE LA CAMARA O CONDUC-
TOS CON EL PERIODONTO.

SE PRODUCE COMUNMENTE POR UN FRESADO EXCESIVO E INO-
PORTUNO DE LA CAMARA PULPAR Y POR EL EMPLEO DE INSTRUMEN-

TOS ESPECIALMENTE ROTATORIOS.
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NORMAS PARA EVITAR LAS PERFORACIONES:

lo.- CONOCER LA ANATOMIA PULPAR DEL DIENTE A TRATAR,
CORRECTO ACCESO A LA CAMARA PULPAR Y DELICADO -
EMPLEO DE LOS INSTRUMENTOS DE CONDUCTOS.

20.- TENER CRITERIO POSICIONAL Y TRIDIMENSIONAL EN -
TODO MOMENTO Y PERFECTA VISIBILIDAD DEL CAMPO -
CGPERATORIO.

30.~ TENER COIDADG EN CONDUCTOS ESTRECHDS EN EL PASO
DE INSTRUMENTAL DEL 25 al 30, MOMENTO PROPICIO,
NO SOLO PARA LA PERFORACIéN, SINO PARA PRODUCIR
SE UN ESCALON Y FRACTURARSE EL INSTRUMENTO.

4o0.— NO EMPLEAR INSTRUMENTOS ROTATCRIOS, SINO EN CA-
SOS INDICADOS.

So.- AL DESOBTURAR UN CONDUCTO TENER GRAN PRUDENCIA~

Y CONTROL RADIOGRAFICO ANTE LA MENOR DUDA.

LA CLASIFICACION DE LAS PERFORACIONES ES DE CAMERAL-
RADICULARES DE LOS TERCIOS CORONARIOS, MEDIOS O APICALES.

TAMBIEN HAY QUE MENCIONAK EN QUE CONDUCTO SE PRODUJO, EN-
DIENTES DE VARIOS CONDUCTOS Y POR QUE LADO.

UN SINTOMA INMEDIATO ES LA HEMORRAGIA ABUNDANTE Y UN
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YIVC DOLOR PERIODANTICO QUE SLENTE EL PACLENTE CUANDO NO-
ESTA ANESTESIADO.

SE HARAN DEL DIENTE VARIAS PLACAS RADIOGRKFICAS, PE-
RO CAMBIANDO DE ANGULACIéN, INSERTANDO UN INSTRUMENTO PRE
VIAMENTE QUE PERMITA HACER UN DIAGNOSTICO ADECUADO.

ES NECESARIO UN ACERTADO CRITERIO, UNA INSPECCION VI
SUAL MINUCIOSA Y OBSERVAR LA EVOLUCION PARA CONOCER ST --
EXISTE O NO PERFORACION.

LA TERAPéUTICA. CUANDO LA PERFORACION ES CAMERAL, --
CONSISTE EN APLICAR UNA TORUNDA HUMEDECIDA EN SOLUCION AL
MILESIMO DE ADRENALINA, DETENIDA LA HEMORRAGIA SE OBTURA-
LA PERFORACION CON AMALGAMA Y SE CONTINDA CON EL TRATA---

MIENTO NORMAL.

EN DIENTES DE VARIAS RAICES, SE PODRA HACER LA RADI-
CECTOMiA, EN CASO DE FRACASO E INFECCION CONSECUTIVA,

PARA EVITAR QUE UN DIENTE SEA EXTRAIDO, ACONSEJAN --
ADEMAS DEL TRATAMEINTO CONSERVADOR, RECURRIR AL TIPO DE -
CIRUGIA QUE SEA NECESARIO, COMO L REMOSION QUIRURGICA DE

UNA O MAS RAICES, REIMPLANTACION, ETC.
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POSIBLES COMPLICACIONES POSOPERATORIAS:

a) CONTACTO OCLUSAL PREMATURO:

CUANDO EL PACIENTE CON MOLESTIAS POSOPERATORIAS OCLU.
YE SOBRE EL DIENTE EN CUESTLON, ES NECESARIO REVISAR CUI-
DADOSAMENTE LA OCLUSION CON PAPEL DE MARCAR O CERA, PARA-
DETERMINAR EL SITIO DEL CONTACTO PREMATURO Y DESGASTARLO.

EL CONTACO OCLUSAL PREMATURO, GENERALMENTE SE DEBE A
UNA BANDA DE COBRE O CORONA MAL AJUSTADA O AL MATERIAL --
QUE SE UTILIZO PARA EL SELLADO DE LA CAVIDD OCLUSAL © LIN
GUAL.

EL MEJOR TRATAMIENTO ES LA PREVENCION, POR ESO ES NE
CESARIO REVISAR CUIDADOSAMENTE LA OCLUSION DESPUES DE CE-
MENTAR BANDAS O CORONAS Y COLOCAR SELLOS OCLUSALES Y LIN-
GUALES.

b) CAMBIO DE COLORACION:

EL CAMBIO DE COLOR QUE EXPERIMENTAL ALGUNOS DIENTES-
TRATADOS ENDODONTICAMENTE, SE DEBE A UNA DE TRES COSAS.

lo.- HEMORRAGIA EN LA CAMARA PULPAR CAUSADA POR UN--
GOLPE O POR MUERTE PULPAR. EL CAMBIO DE COLOR
VARTA DE AMARTLLENTO A CAFE OBSCURO, Y ES CAUSA

DO POR LA DESCOMPOSICION DE MATERIA ORGANICA --
QUE 1A PENETRADO EN LOS TUBULOS DE LA DENTINA.
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Al, COMENZAR EL TRATAMIENTO ENDODéNTICO. PYUEDE NO HA—
BER INDIC10S DE CAMBIO DE COLOR, APARECIENDO ESTE MESES -

DESPUES.

20.- DESCUIDO DEL QPERADOR AL NO ELIMINAR COMPLETA--
MENTE LA SANGRE Y MATERIA ORGANICA DE LA CAVI-—
DAD PULPAR DURANTE EL TRATAMIENTO.

EN ESTE CASO, EL CAMBIO DE COLOR NO SERA APAREN
TE HASTA VARIOS MESES DESPUES DEL TRATAMIENTO.

SIEMPRE DEBE PROCURARSE OBTENER BUEN ACCESO A -
LA CAMARA PULPAR, FACILITANDO ASI EL DEBRIDA---
MIENTO DE LA MISMA,

30.- EL NO ELIMINAR TODA LA PASTA SELLANTE DE LA CO-
-RONA, LA PASTA SELLANTE KERR CONTIENE PLATA QUE
PIGMENTA AL DIENTE SI PERMANECE EN LA CAMARA —-
PULPAR.

EL TRATAMIENTO ADECUADO ES EL BLANQUEAMIENTO, AUNQUE
NO TODOS LOS DIENTES PIGMENTADOS SON SUSCEPTIBLES A ESTE-

PROCEDIMIENTO. EL DIENTE DEBE POSEER:

lo.- UNA OBTURACION RADICULAR QUE SELLE EL CONDUCTO-
DE TAL MANERA QUE EL PEROXIDO NO PUEBA SER EX--

PULSADO A TRAVES DEL AGUJERO APICAL.
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20.~ UNA CORONA RELATIVAMENTE INTACTA. UNA CORONA-
CON CARIES O RESTAURACIONES GRANDES, SE TRATAN~
MEJOR CON UNA CORONA COMPLETA QUE CON UN TRATA-
MIENTO BLANQUEADOR.

EL PEROXIDO DE HIDROGENO CONCENTRADO QUE SE USA PARA
LOS BLANQUEAMIENTOS, PUEDE CAUSAR QUEMADURAS EN LAS MUCO-
SAS 0 LA PIEL, POR LO QUE DEBE PROTEGERSE CUIDADOSAMENTE-
TODO EL TIEMPO EL TEJIDO EXPUESTQ DURANTE EL PROCESO.

LA QUEMADURA GENERALMENTE ES SUPERFICIAL Y DESAPARE-
CE SIN DEJAR CICATRIZ, SIN EMBARGO, PUEDE CAUSAR MQLES---
TIAS AL PACIENTE.

EL AREA ALREDEDOR DEL.DIENTE DEBE PROTEGERSE CUBRIEN
DO LOS TEJIDOS CON MANTECA DE CACAQ O° VASELINA, ANTES DE-
INICIAR EL TRATAMIENTO. »
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capiTULO XIII

INSTRUMENTAL

EL RESPETO A LAS NORMAS ENDODONTICAS IMPONE AL CLiNL
CO RODEARSE DEL INSTRUMENTAL NECESARIO PARA LA INTERVEN--
CIéN, Y DE ESTA MANERA NO COMPROMETER EL EXITO OPERATORIO

A CONTINUACION SE HACE UN ESTUDIO DE LAS CARACTERIS-
TICAS Y USO DE LOS INSTRUMENTOS QUE VAN A EFECTUAR SU TRA
BAJO DENTRO DEL CONDUCTO RADICULAR.

a) DESCRIPCION Y USO:

lo.- TIRANERVIOS:

LOS TIRANERVIOS O EXTRACTORES SON INSTRUMENTOS ESPE-
CIALES QUE NOS SIRVEN PARA EXTRAER LA PULPA VIVA DEL CON-
DUCTO, LIMALLA DENTINARIA, PUNTAS ABSORBENTES, MALAS OBTU
RACIONES Y A VECES AYUDAN EN LA EXTRACCION DE INSTRUMEN--
TOS ROTOS.

EN LA ACTUALIDAD ESTOS INSTRUMENTOS SE ENCUENTRAY EN
GRAN VARIEDAD DE TAMAROS, DESDE EL 3 EXTRAFINO HASTA EL -
EXTRAGRUESO.
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EN EL USO DE EXTRACTORES DEBE TENERSE SUMO CUIDADO,-
PUES ES FACIL EL LLEGAR A ROMPERLOS .

LA TECNICA A SEGUIR EN EL USO DE TIRANERVIOS SERA —-
DARLE UNA YUELTA COMPLETA DENTRO DEL CONDUCTO PARA ENGAN-
CHAR COMPLETAMENTE LA PULPA Y LUEGO PODER EXTIRPARLA; POR
ESO ES CONVENIENTE QUE EL INSTRUMENTO SEA LIGERAMENTE MAS
DELGADO QUE EL CONDYCTO, DE LO CONTRARIO SE TRABARA EN --
SUS PAREDES.

EN LA EXTIRPACION DE PULPAS VIVAS, EL TIRANERVIOS DE
BE COLOGARSE SOLO HASTA EL COMIENZO DE LA CONSTRUCCION --
DEL CONDUCTO RADICULAR, GENERALMENTE 1 mm, ANTES DE LLE--
GAR AL APICE RADICULAR.

20.~ ESCARTADORES:

LOS ESCARIADORES O ENSANCHADORES, SON INSTRUMENTOS -
CON UN FILETE EN ESPIRAL BASTANTE ABIERTA QUE OTORGA, A -
LOS DELGADOS, UNA BUENA FLEXIBILIDAD.

SON LOS ESCARIADORES UNOS TALADROS DELICADOS QUE COR
TAN POR ROTACION. NO DEBE DE DARSELES MAS DE MEDIA VUEL
TA POR VEZ. S1 SE ENCAJAN EN LAS PAREDES DEL CONDUCTO -
CON EXCESIVA PRESIéN, SE DIFICULTA LA VUELTA Y ESA FUERZA
PUEDE LLEGAR A ROMPER EL INSTRUMENTO.
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SE EMPLEAN PREFERENTEMENTE EN FORMA ALTERNADA CON --
LAS LIMAS SEGUN LA SERIE DEL DIAMETRU, ESCARIADOR #1, SE
GUIDO DE LIMA #1), ESCARIADOR #2, SEGUIDO DE LIMA 42 Y ast

SUCESIVAMENTE.

LA PUNTA ACTIVA DE UN ESCARIADOR ESTA DISERADA PARA-
ABRIRSE CAMINO A LO LARGO DE LA SUPERFICIE DEL CONDUCTO.
A CADA VUELTA QUE SE VA DANDO AL INSTRUMENTO, ESTE SE Va-
ENGAJANDO EN LA PARED DENTINARIA CORTANDOLO.

EL ESCARTADOR DESPUES DE HABER AVANZADO MEDIA VUELTA
DEBERA RETIRARSE UN POCO PARA LUEGO COLOCARLO DE NUEVO Y-
DAR UN CUARTO O UNA MEDIA VUELTA HACIA LA DERECHA. ESTA
OPERACION ES CON EL FIN DE EVITAR QUE SE TRABE Y SE FRAC-

TURE,

3o.- LIMAS:
ENCONTRAMOS EN ESTOS INSTRUMENTOS LAS TRES VARIANTES

SIGUIENTES:

LIMAS COMUNES: CARACTERIZADAE POR SUS FINAS Y CERRA-
DAS ESPIRALES CON FILO EN SUS CRESTAS Y MENQS FLEXIBLES -
QUE LOS ESCARIADORES. EN UN CORTE TRANéVERSAL APARECEN-

DE FORMA CUADRILATERA.

LIMAS DE PUAS: CONO SU NOMBRE LO INDICA POSEEN MU~--
CHAS SALIENTES FINAS EN SU TRONCO, HAY QUIENES LAS MEN-
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CIONAN COMO LAS MAS EFECTIVAS PARA ENSANCHAR Y ESCOMBRAR,
SU LIMPIEZA DEBERA HACERSE DESPUES DE CADA VEZ QUE SE RE
TIRA DEL CONDUCTO Y EN FORMA CUIDADOSA,

LIMA HEDSTROM: APARECEN ESTAS LIMAS COMO UNA SUPERFL
CIE DE CONOS PEQUENOS CON EL FILO EN LA CIRCUNFERENCIA DE
SUS BASES QUE SE UNEN EN ESPIRAL.

SON POCO FLEXIBLES Y MUY QUEBRADIZAS DEBIDO A SU FOR
MA, PARA CORTAR SE ARRASTRAN POR LOS BORDES DEL CONDUCTO,
HACIENDO SU LIMPIEZA CADA VEZ.

EN GENERAL, LAS LIMAS SON INSTRUMENTOS MUY SEGUROS -
EN LO QUE RESPECTA AL PELIGRO DE FRACTURA, PERO PRESENTAN
EL RIESGO DE LLEVAR MATERIAL ASEPTICO AL FORAMEN CUANDO -
SE LES USA INCORRECTAMENTE.

SU ACCION ES SEMEJANTE A LA DE UN EMBOLO DE UNA JE--
RINGA, CADA VEZ QUE SE HAGA TRACCION PARA RETIRAR UNA LI-
MA DEL CONDUCTO SE DEBERA PRESIONAR CONTRA LA PARED DEL -
MISMC PARA IR LIMANDO UNA CARA CADA VEZ,

ES NECESARIO QUE LA LIMA A USAR ENTRE EN FORMA HOLGA
DA AL CONDUCTO Y EVITAR EL EMPAQUETAMIENTO DE RESTOS.

4o.— SONDAS LTSAS:
LAS SONDAS LISAS, (GENERALMENTE SON CéNICAS); SON -~
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LOS INSTRUMENTOS QUE DEBEN PRECEDER A LOS BARBADOS AL PE-
NETRAR EN EL CONDUCTO RADICULAR.

A UN INSTRUMENTO LISO LE SERA FACIL PENETRAR Y ABRIR
CAMINO A TRAVES DE LOS TEJIDOS BLANDOS SIN LLEGAR A PRO~-

YECTAR, SI LO HUBIERA MATERIAL sEPTICO.

EL USO DE UN INSTRUMENTO LISO, COMO SON LAS SONDAS,-
ANTES QUE NINGON OTRC DESPLAZARA LATERALMENTE LOS TEJIDOS
BLANDOS CREANDO EL ESPACIO NECESARIO PARA QUE, ACTO SEGUIL
DO, UN INSTRUMENTO BARBADO PUEDA PENETRAR.

LAS SONDAS LISAS SON LOS INSTRUMENTOS USADOS PARA ME
'DIR LA LONGITUD DEL CONDUCTO.

50.~ LENTULO:

EL LENTULC ES UN INSTRUMENTO EN EL QUE SU PARTE ACTL
VA TIENE FORMA DE ESPIRAL Y VA A TERMINAR EN PUNTA,  SU-
USO ESTA CONDICIONADO AL EMPAQUE DE MEDICAMENTOS AL CON~-

PUCTO CUANDO ESTE SE HAYA ENSANCHADO COMPLETAMENTE.

b) ESTERILIZAGION.

EN ENDODONGCIA ES TAL LA IMPORTANCIA DE LA LIMPIEZA -
QUIRURGICA QUE ESTE HECHO TAN SOLO DISTINGUE LA ENDODON—-
CIA MODERNA, ASEPTICA Y ESTERIL CON SU SORPRENDENTE POR--—

CENTAJE DE EXITOS DEBIDOS EN GRAN PARTE AL CUIDAPO DE ES-
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TE ASPECTO CIENTIF1CO, EN CAMBIO LA ENDODONCIA EMPIRICA ¥
ANTIGUA MUCHAS VECES CAUSABA ALTERACIONES PERIRRADICULA--
RES POSTOPERATORIAS,

ANTES DE SEGULR ADELANTE, DISTINGUIREMOS LO QUE DEBE
ENTENDERSE POR ESTERILIZACION ¥ DESINFECCIéN, YA QUE MUY-
A MENUDO SON CONFUNDIDAS:

ESTERILIZACION: PROCEDIMIENTO USADO PARA LA DESTRUC-
c10N DE TODO GERMEN ¥ ESPORA.

DESINFECCION: PROGESO POR MEDIO DEL CUAL SE DESTRUYE
UN GRAN NUMERO DE MICROORGANISMOS (PERO ¥O TODOS, ESPE---
CIALMENTE LOS PATOGENOS VEGETATIVOS),

LOS MEDIOS DE ESTERTLIZACION Y DESINFECCION SE DIVI-
DEN EN: Fisicos ¥ QUiHICOS. AQUI SOLO MENCIONAREMOS LOS
UTILIZADOS EN ENDODONCIA.

Fisicos: AUTOCLAVE; ESTERILIZADOR RAPIDO POR MEDIO -
DE METAL FUSIBLE, BOLITAS DE VIDRIO, ARENA CALLIENTE, SAL-
COM{N, FLAMEADOR, EBULLICION DE AGHA EN 30 MINUTOS.

QUiMlCOS: CLORURO DE BENZALCONIO O BENZAL AL L X --—-
1,000, ESTERILIZACION POR FORMOL, SOLUCIONES CAUSTICAS --
(POTASA calisTICA 200grs. AGUA DESTILADA 1,000).
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UN DISPOSITIVO DE SUMA UTILIDAD PARA EL ESTUDIANTE ~
EN SU PRACTICA ENDODONCICA, Y AUN PARA EL PROFESIONAL QUE
NO SE DEDIQUE A ESTA ESPECIALIDAD ORTODPONTOLOGICA, CONSI1S
TE EN UNA ESPONJA DE GOMA SUMERGIDA EN (NA SDLUCIéN ANTI~
SéPTICA. CLORURG DE BENZAL POR EJEMPLO, EN EL CUAL BASTA-
RA HUNDIR LOS INSTRUMENTOS DE CONDUCTOS, YA SEA PARA LIM~
PIARLOS O BIEN DEJARLOS aHi por ESPACIO DE 20 a 30 MINU-~
TOS PARA TENERLOS ESTERILES, DESINFECTADOS Y LISTOS PARA~
LA INTERVENCION.

c) ORDENACION:

EN ENDODONCIA NO BASTA CON TENER TODO LO NECESARIO -
PARA INTERVENIR, SINO QUE SE CONSIDERA INDISPENSABLE TE--
NER EL INSTRUMENTAL LISTO PARA PODER EJERCER EL TRABAJG -
ENDODONCICO FACIL Y DENTRO DE LAS REGLAS DE LA LIMPIEZA ~
QUIRORGICA.

ESTA ESPECTALIDAD EN SI CONSUME BASTANTE TIEMPO, EL-
CUAL AUMENTARA EN FORMA CONSIDEKABLE SI EL OPERADGR LO --
PIERDE BUSCANDO Y ACONDICIONANDO a4 ULTIMA HORA LO QUE NE-
CESITA.

ES POR ESTO QUE EL EQUIPO DRBERA DISTRIBUIRSE EN TOR
NO AL OPERADOR DE MODO QUE AL EXTENDER ESTE, EL BRAZO PUE
DA ALCANZAR LO QUE NECESITA.
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EN ESTE TIPO DE TRABAJO NO SE HARA MENCION A NINGUN
TIPO ESPECIAL DE ORDENACION EN EL INSTRUMENTAL, YA QUE -
ESTO SE AJUSTARA EN PARTICULAR AL MONTO DE EQUIPO EXIS--
TENTE EN EL CONSULTORIO DENTAL.

SIN EMBARGO, NO DEJAREMOS PASAR POR ALTO EL "TENER-
UN LUGAR F1JO PARA CADA INSTRUMENTO Y TODO EN SU SITIO -
PRECISO", PUES ESTA CORRECTA ORDENACION, NO SOLO AHORRA-
RA TLEMPO, SINO TAMBIEN ENERGIA Y TENSION NERVIOSA EVI--
TANDO LA PERDIDA DE AUTOCONTROL Y EL MAL ESPECTACULO AN-
TE EL PACIENTE.
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capiTULO XIV

TIEMPOS DE LA INSTRUMENTACION DE LOS CONDUCTOS
RADICULARES

LA INSTRUMENTACION O PREPARACION B1OMECANICA DE LOS
CONDUCTOS (SE LE LLAMA BIOMECANICA PORQUE SE EJECUTA CON
MEDIOS MEGANICOS Y EN UN ORGANO QUE ESTA BIOLOGICAMENTE-
UNIDO AL ORGANISMO POR MEDIO DEL PERIODONTO).

ES LA TECNICA QUIR&RGICA QUE SE EMPLEA EN ENDODON--
CIA, VALIENDOSE DE TNSTRUMENTOS ADECUADOS PARA INTERVE--
NIR, SIN CAUSAR DAROS, EN LA EXTIRPACION DE LA CAMARA ~--
PULPAR Y LA LIMPIEZA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES (DE -~
RESTOS PULPARES 0 RESIDUOS DE DENTINA REBLANDECIDA O IN-
FECTADA), PARA REMOVER LAS OBTURACIONES Y ENSANCHAR LOS-
CONDUCTOS DE MODO QUE ADMITAN LA 1¥TRODUCCION DE MEDICA-
MENTOS, ASI COMO ALISAR LAS PAREDES INFECTADAS PREPARAN-

DOLAS PARA LA OBTURACION DEFINITIVA,

IGUALMENTE SE TIENDE A RECTIFICAR LAS CURVATURAS DE

LOS CONDUCTOS.
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LA TECNICA DE LA INSTRUMENTACION DE LOS CONDUCTOS -
DEBE HACERSE SIGUIENDO UN RITMO OPERATORIO QUE COMPRENDA
LOS SIGULENTES TIEMPOS:

a) LOCALIZACION DE LA ENTRADA DE LOS CONDUCTOS:

UNA VEZ QUE SE TIENE EL CAMPO OPERATORIO LISTC, LA-
PIEZA POR TRATAR AISLADA CON DIQUE DE HULE, LA GRAPA CO~
RRESPONDIENTE Y LA VIA DE ACCESO HECHA CORRECTAMENTE, SE
PROCEDE A SITUAR LOS ORIFICIOS DE LOS CONDUCTOS ANTES DE
RECTIFICAR EL PISO O LAS PAREDES PROFUNDAS DE LA CAMARA-
PULPAR.

ESTA OPERACION SE LLEVA A CABO CON LA AYUDA DE SON-
DAS LISAS, FUERTES Y RIGIDAS CoN VASTAGO CORTO.

PARA LA LOCALIZACION DE LA ENTRADA DE UN CONDUCTO -
RADICULAR, SE COLOCA UNA TORUNDA DE ALGODON IMPREGNADA -
DE TINTURA DE YODO EN LA CAMARA PULPAR Y SE DEJA AHI POR
ESPACIO DE UN MINUTO, PASADO ESE TIEMPO SE LAVA EL EXCE-
SO CON ALCOHOL Y SE EXAMINA LA CAMARA PULPAR.

UN PEQUENO PUNTO NEGRO PARDUZCO DENUNCIA LA ENTRADA
DEL CONDUGTO. CUANDC EL CONDUCTO ES MUY ESTRECHO, SOLO

SE OBSERVA UN DIMINUTO PUNTO OBSCURO.

LA TRANSILUMINACION ES PARTICULARMENTE (TIL PARA LA
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LOCALIZACION DE LA ENTRADA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.
EN ESOS CASOS LA LAMPARA DE TRANSILUMINACION SE COLOCA -
POR DEBAJO DEL DIQUE CONTRA LOS TEJIDOS BLANDOS A NIVEL-
DE LA RAIZ PARA ILUMINAR LA CAVIDAD PULPAR. LA ENTRADA
DE LOS CONDUCTOS APARECERA MAS OBSCURA QUE EL RESTO DE -
LA CAVIDAD PULPAR, SIENDO MAS FACIL DE IDENTIFICAR.

b) EXPLORACION TOTAL DEL CONDUCTO:

EL PASO PREVIO A LA PREPARACION DEL CONDUCTO RADICU
LAR ES EL PRECISO CONOCIMIENTO DE TODA SU LONGITUD, ESTO
SE LLEVA A CABO CON LA AYUDA DE SONDAS LISAS Y FINAS QUE
SE APLICAN COMO PRIMERA PARTE DEL CATETERISMO,

SE PREFIEREN ESTOS INSTRUMENTOS, PUES CON ELLOS NO-
SE CORRE EL RIESGO DE EJERCER ACCION DE EMBOLO SOBRE LA-
REGION PERIAPICAL COMO PODRIA SUCEDER SI EL INSTRUMENTO-
ESCOGIDO FUERA UN ENSANCHADOR O UNA LIMA, ESPECIALMENTE-
SI SON MAS ANCHOS QUE EL LUMEN DEL CONDUCTO QUE SE PRE--
TENDE EXPLORAR.

CUANDO SE ENCUENTRAN CASQOS DE CONDUCTOS AMPLIOS, LA
EXPLORACION SE HACE CON SONDAS DE CALIBRE GRUESO, HACIEN
DO LA INTERVENCION EN FORMA SUMAMENTE CUIDADOSA; DE OTRO
MODO EXISTE EL PELIGRO COMO SE D1JO, DE TRASPASAR EL FO-

RAMEN.
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SIGUIENDO CON EL LUSO DE LAS SONDAS SE HMARA LA EX--
PLORACION Y EXAMEN CUIDADGSO DE LAS PAREDES BEL CONDUCTO
LOCALIZANDO LAS CONSTRICCIONES, ACOMODAMIENTOS, ESCALO--
NES, GBSTACULOS Y CURVATURAS, ETC,

EN PRESENCIA DE CONDUCTOS CONSTRICTOS SE DEBE HACER
LA EXPLORACION CON SONDAS DE MANGO CORTO.

¢) MEDICION DE LONGITUD ¥ DIAMETRO.

TAMBIEN LLAMADA CAVOMETRIA, ES LA MEDICION CORREGTA
DESDE EL LIMITE CORONARIO HASTA LA UNION CEMENTO-DENTINA
CONDUCTO. (CDC).

LA TECNICA MAS COMUN ES LA QUE A CONTINUACION SE —-

DESCRIBE:

lo.~ UNA SONDA PERFECTAMENTE SELECCIONADA CON UN TQ
PE (DE GOMA O PREFABRICADG) A UNA LONGITUD EN MILIMETROS
BASADA EN LA QUE PRESENTA LA RADIOGRAFIA PREVIA DE LA --
PIEZA QUE SE VA A TRATAR, ES INTRODUCIDA EN EL CONDUCTO-
DE LA MISMA,

30.- SE TOMA UNA RADIOCRAFiA POR DENTRO DEL DIQUE -
DE HULE CON LA SONDA DEL CONDUCTO EN POSICIéH, CUIDANDC-
DE DAR LA ANGULACION IGUAL A LA QUE SE DIO0 A LA RADIOGRA

Fia PREVIA.
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30.- MIENTRAS SE REVELA, SE EXTRAE LA SONDA BEL CON
DUCTO Y SE ANOTA EN UN LUGAR POR SEPARADO O BIEN EN LA -
TARJETA QUE SE USA PARA COLOCAR LAS RADIOCRAFiAS. EL T1-
PO, GROSOR Y LONGITUD EN MILIMETROS DEL INSTRUMENTG USA-
Do,

4o.~ YA REVELADA LA RADIOGRAFIA, SE CALCULA LO QUE-
FALTA (S1 ES QUE FALTA) PARA LLEGAR A LA UNION CEMENTO--
BENTINARIA (CBC).

So.~ SE AJUSTA EL TOPE DEL INSTRUMENTO A LA DIFEREN
CIA CALCULADA Y DE NUEVO SE LLEVA DENTRO DEL CONDUCTO PA
RA TOMAR OTRA RADIOGRAFIA CON LA MISMA ANGULACIéN, HA--—
CIENDO LAS ANOTACIONES DEBIDAS.

SI ESTA VEZ LA LONGITUD ES CORRECTA, SE TIENE LA --
CONDUCTGMETRIA O CAVOMETRIA, Y ESTA LONGITUD SERA LA ---
GuiA PARA LA INTRODUCCION Y USO DE OTKOS INSTRUMENTOS -~
DENTRO DEL CONDUCTC,

60.~ ESTA OPERACION SIRVE PARA PODER COGER Y MEDIR-
MAS FACILMENTE LAS PUNTAS ABSORVENTES DURANTE EL SECADO-
DEL CONDUCTO Y LA GUTAPERCHA EN LA OBTURACION DEL MISMO.

70.~ DONDE PUEDE MABER SUPERPOSICION DE CONDUGTOS,~
COMO EN LAS RAICES MESIALES DE LOS MOLARES Y LAS DE ALGU
NAS OTRAS PIEZAS, POR ESTAR UNa DETRAS DE OTRA, DEBEN ~-~
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USARSE SONDAS DE DIFERENTE DIAMETRO O BIEN UNA SONDA LI-
SA Y UN ENSANCHADOR, PARA PODERLO DISTINGUIR FACILMENTE-

EN LA RADIOGRAFIA.

SE ANOTA ENTONCES, POR EJEMPLO, V-52-20 (CONDUCTO--
VESTIBULAR SONDA #2 DE 20 mm.), ¥ I-E1-21 (CONDUCTO LIN~-
GUAL ENSANCHADOR No. 1 DE 21 mm).

d) EXTIRPACION PULPAR Y LIMPIEZA DEL CONDUCTO,

LUEGO DE OBTENIDA LA LONGITUD DEL CONDUCTO SE PROCE
DE AL USO DE LAS SONDAS BARBADAS O EXTIRPADORAS, QUE DE-
BEN DE REUNIR LAS CUALIDADES DE TEMPLE, FLEXIBILIDAD, RE
TENCION Y RIGIDEZ,

TIENE IMPORTANCIA QUE EL TEMPLE SEA DE TAL GRADO ~-
QUE FRENTE A CURVATURAS U OTROS OBSTACULOS RESISTA LOS -
MOVIMIENTOS DE ROTACION QUE SEAN NECESARIOS SIN IRSE A -
FRACTURAR, )

LA FLEXIBILIDAD DEBERA TAMBIEN SER CAPAZ DE SORTEAR
LAS CURVAS, ACOMODAMIENTOS Y TRACCIONAR LOS RESTOS PULPA
RES SIN PONER EN PELIGRO LA INTEGRIDAD DEL INSTRUMENTO,

LA RETENCLON POR MEDIO DE SU DISFOSICION BARBA
DA HA DE SER DE TAL CARACTER QUE SEA POSIBLE RETIRAR EL-
INSTRUMENTO CON TODO EL FILETE PULPAR ADHERIDO AL EXTIR-
PADOR.
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e) ENSANCHADO DE LOS CONDUCTOS.

DESPUES DE QUE LA PULPA RADICULAR HA SIDO EXTIRPADA
EN SU TOTALIDAD, SE PROCEDE LUEGO AL ENSANCHAMIENTO DEL-
CONDUCTO, Ay N AQUELLOS CASOS DE CONDUCTOS MUY DILATA-
Dos Eﬁ LOS QUE PODRIA HACERSE LA OBTURACION DEFINITIVA.

EL OBJETO DE ESTA MANIOBRA ES ELIMINAR TODAS LAS CA
PAS DE DENTINA REBLANDECIDPA E INFECTADA QUE SE ENCUEN---
TRAN EN LAS PAREDES DEL CONDUCTO.

LOS INSTRUMENTOS USADOS PARA ESTE FIN, SON LOS ESCA
RIADORES LLAMADOS TAMBIEN ENSANCHADORES.

PARA EL OBJETIVO PERSEGUIDO, LOS MOVIMIENTOS QUE SE
DEBEN DAR A LOS ENSANCHADORES SON:

UN CUARTO DE VUELTA CON LIGERA IMPULSION, EJERCIEN=
DO LUEGO TRACCION CONTRA LAS PAREDES PARA IR REALIZANDO-
EL ENSANCHE DEL CONDUCTO.

SI EL CONDUCTO ADMITE ESTE MOVIMIENTO LI1BREMENTE, -
SE PODRA DAR ENTONCES MEDIA VUELTA DE ROTACION AL INSTRY
MENTO.

TAMBIEN PUEDE DARSELE UNCUARTO DE VUELTA Y EXTRAER-
LUEGO EL INSTRUMENTO, ESTE MOVIMIENTO, SEMEJANTE POR -
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SU FUERZA DE ROZAMIENTO, ELIMINA REMANENTES PULPARES Y -
CUERPOS EXTRAROS. ES ESPECIALMENTE (TIL PARA LA LIMPIE
ZA DEL TERCIO APICAL, AUNQUE DEBE RECOMENDARSE EN FORMA-
MODERADA.

CUANDO EL ENSANCHADOR SE HA HECHO GIRAR HACIA LA DE
RECHA, DEBERA TAMBIEN HACERSE GIRAR HACIA LA IZQUIERDA -
PARA DESENROSCARLO ANTES DE RETIRARLO DEL CONDUCTC, QUI-
TANDOLE AST LA FUERZA DE TENSION A QUE SE ENCUENTRA SOME
TIDO Y EVITANDO EL RIESGO DE FRACTURA.

£) LIMADQ DE LOS CONDUCTOS,
EL LIMADO DEL CONDUCTO SE VA& EFECTUANDO DESPUES. DE-

CADA ENSANCHADO, PUESTO QUE EL USO DE LA LIMA ES DESPUES
DE UN ENSANCHADOR.

EN OCASIONES EL SOLO USO DE LA LIMA PUEDE SERVIR PA
RA DEJAR LISTO EL CONDUGTO PARA -SU OBTURACION, SIEMPRE Y
CUANDO HAYAN SIDO USADAS DESDE UN CALIBRE MENOR AL LUMEN
DEL MISMO.

SIN EMBARGO, DEBE SENTARSE EL PRINCIPIO DE QUE TODO
CONDUCTO, CUALQUIERA QUE SEA SU LONGITUD O DIAMETRO DEBE
SER SOMETIDO A UN CUIDADOSO LIMADO DE SUS PAREDES PARA -
PODER CONSIDERARLO EN CONDICIONES DE SER OBTURADO DEFINI
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TIVAMENTE.

SE ESTABLECE EL USO DE LIMAS CON EL FIN DE LOGRAR -
EL ALINEAMIENTO Y TERMINADO DE LAS PAREDES DEL CONDUCTO-
BUSCANDO OBTENER SUPERFICIES REGULARES QUE FAVOREZCAN LA
APLICACION FACIL DEL MATERIAL SELLADOR DENTRO DEL LUMEN-
CILINPROCONICO DEL CONDUCTO.

PASANDO A CONSIDERAR EL LIMADO PROPIAMENTE DICHO, -
ENCONTRAMOS QUE ESTE SE LLEVA A CABO POR MEDIO DE MOVI--
MIENTOS LONGITUDINALES CORTGS Y DE VAIVéN, DANDOSE PREFE
RENCIA A LAS FUERZAS DE TRACCION Y LATERALIDAD, ALISANDO
ASi CADA MOVIMIENTO LAS PAREDES DEL CONDUCTO QUE ES EL -
PRINCIPAL FIN QUE SE PERSIGUE.

TANTO EN EL ENSANCHADO COMO EN EL LIMADO, PUEDEN IM
PRIMIRSE AL INSTRUMENTO TRES MOVIMIENTOS:

DE UN CUARTO DE VUELTA CON MOVIMIENTO DE IMPULSION.
UN CUARTO DE VUELTA CON MOVIMIENTO DE TRACCIéN Y POR 0L-
TIMO, EJERCIENDO MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD Y VAIVEN,

OTRO DE LOS OBJETIVOS PERSFGUIDOS CON EL LIMADO, --
APARTE DE LOS YA ENUNCIADOS, ES REALIZAR CON EFICACIA EL

DESGASTE COMPENSATORIO EN EL TERCLO CERVICAL DEL CONDUC-



=149~

TO PERMITIENDO EL FACIL ABORDAJE DEL RESTO DE SU-
TRAYECTORIA.

PARA ESTOS CASOS EL LIMADO ES EJERCIDO DIREC
TAMENTE SOBRE LA PARED QUE SE DEBE DESGASTAR SIN~
PERDER NUNCA LA REFERENCIA DE LA ENTRADA DEL CON-
DUCTO, CUYA DIRECCION SE DESEA RECTIFICAR.

CUANDO EXISTE EL CASO DE CURVATURA DE CONDUC
TO, EL PROBLEMA DEL LIMADO SE RESUELVE EJERCIENDO
LA FUERZA DE TRACCION SOBRE LA PARED INTERNA DE -
CURVA; EN ESTOS CASOS NUNCA SE TRABAJARA POR IMPO
SICIéN. PUESTO QUE ES FACIL PROVOCAR UN ESCALON -
QUE ADEMAS DE UTTLIZAR TODOS LOS ESFUERZ0S REALI-
ZADOS POR EFECTUAR UN FALSO CONDUCTO O FALSA VIa-
SI LA PARED DENTINARIA ES PERFORADA.
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cAPfTULO XV

IRRIGACION

DESPUES DE TERMINAR LA PREPARACION MECANICA DEBE
IRRIGARSE EL CONDUCTO PARA ASEGURAR EL DESPRENDINIEN-
TO DE RESIDUOS DE DENTINA Y MATERIAL NECROTICO QUE PU
DIERAN QUEDAR EN LA SUPERFICIE DE ESTE.

a) SUBSTANCIAS UTILTIZADAS:

LAS SUBSTANCIAS USADAS PARA LA IRRIGACION Y LIM-
PIEZA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES SON GENERALMENTE -
DOS SOLUCIONES: AGUA OXIGENADA AL 3% E HIPOCLORITO DE
SODIO AL 4% o 6% O BIEN PUEDE USARSE EN SUBSTITUCION-
DE ESTA ULTIMA, EL ZONITE.

SE HA COMPROBADO TANTO EN EL LABORATORIO COMO EN
EL CONSULTORIO QUE EL HIPOCLORITO DE SéDIO AL 4 o 6%-
ES UN SOLVENTE EFICAZ PARA EL PUS, LA SANGRE Y LOS TE
JIDOS NECROSADOS; IGUALMENTE EL AGUA OXIGENADA ES CA-

PAZ DE DISOLVERLOS HASTA CIERTO PUNTO.
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PQR OTRA PARTE, MEZCLADOS LOS DOS, REACCIONAN ~--
QUiMICAHENTE PARA FORMAR UN LiQUIDO VIOLENTAMENTE ~--
EFERVECENTE. LAS BURBUJAS DE ESTA MEZCLA AYUDAN A -
DESPRENDER Y EXPULSAR LOS RESIDUOS EXISTENTES EN EL -
CONDUCTO RADICULAR.

b) OBJETIVOS:

REMOVER LOS RESTOS PULPARES, ELIMINAR LAS VIRU--
TAS DE DENTINA DESPRENDIDA DURANTE LA INSTRUMENTACION

CONTRIBUIR A LA DESINFECCION DEL CONDUCTO RADICY
LAR CUANDO ESTE INFECTADO, DISMINUYENDO EL CONTENIDO-
MICROBIANC DEL MISMO.

c) VENTAJAS:

PUEDE SUCEDER QUE DURANTE LA INSTRUMENTACION SE-
EMPUJEN LIMIADURAS DE DENTINA O TEJIDO NECROSADO A --
TRAVES DEL APICE, PENETRANDO EN LOS TEJIDOS PERIAPICA
LES.

DICHOS RESTOS PUEDEN FACILMENTE EXACERVAR O INI-
CIAR UNA INFECCION PERIAPICAL. LA IRRIGACION REPETL
DA HACE MENOS ARDUO ESTE PROBLEMA AL SACAR A FLOTE --
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LOS RESIDUOS.

COMO ES SABIDO, AL EFECTUAR UN LAVADO DE MANOS -
FROTANDO A FONDO CON JABON EL RECUENTO DE BACTERIAS -
DE LA PIEL SE REDUCE. ASIMISMO AL IRRIGAR CON FRE--
CUENCIA UN CONDUCTO, ES POSIBLE REDUCIR LA FLORA BAC-

TERIANA.

LA EFERVECENCIA LOGRADA CON LA MEZCLA DE LAS S0~
LUCIONES HACE FLOTAR Y SALIR, MECANICAMENTE UN ALTO -
PORCENTAJE DE COLONIAS BACTERIANAS.

LA CONTINUA IRRIGACION DEL CONDUCTO DURANTE SU -
PREPARACIéN, NO SOLO ELIMINA LOS RESTOS EXISTENTES, -
SINO QUE TAMBIEN CONTRIBUYE A TENER SIEMPRE HOMEDAS -
LAS PAREDES DE DENTINA, LO CUAL SE TRADUCE EN UNA VEN
TAJA MUY GRANDE PARA ESCARIAR O LIMAR EL CONDUCTO, --
PUES PAREDES DE DENTINA DESHIDRATADAS SON MUY DIFicI-
LES DE PREPARAR.

d) METODOS PARA LA IRRIGACION DE_CONDUCTOS:

EXISTEN VARIOS METODOS PARA HACER LA IRRIGACION-
DE CONDUCTOS: SIN EMBARGO, UNO DE LOS MEDIOS MAS SEN-
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CILLOS.” - PARA LLEVAR ESTO A CABO LO PROPORCIONA -~
UNA JERINGA DE VIDRIO TIPO LUER DE LOS CENTIMETROS
CUBICOS UNIDA A UNA AGUJA DE ACERO INOXIDABLE DE -
CALIBRE 21 al 25 DESPUNTADA, PARA DIRIGIR LAS SOLU
CIONES DENTRO DEL CONDUCTO.

SE PUEDE DOBLAR UN POCO LA AGUJA EN FORMA LI-
GERAMENTE ANGULAR PARA QUE PUEDA SERVIR, TANTO PA-
RA DIENTES ANTERIORES COMO PARA POSTERIORES.

DEBERA DICHA AGUJA, ENTRAR HOLGADAMENTE EN EL
CONDUCTO Y DEJAR ESPACIO PARA QUE REGRESE HACIA —-
AFUERA LA SOLUCION IRRIGADA.

NO ES NECESARLO INTRODUCIRLA MAS ALLA DE LA -
MITAD DE LA LONGITUD DEL CONDUCTO. SE PROCURARA-
INTRODUCIR LA SOLUCION EN FORMA DE CHORRO LENTO, -
PUES SI SE LE APLICA FUERZA, EL LIQUIDO PASARA A -
TRAVES DEL APICE LLEGANDO A LOS TEJIDOS PERIAPICA-

LES PROVOCANDO DOLOR.

SIEMPRE SE INTRODUCIRA EL AGUA OXIGENADA EN -
PRINER TERMINO Y LUEGO LA SOLUCION DE HIPOCLORITO.
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LA IRRIGACION EN FORMA COMBINADA EMPLEANDO APROXIMADA-
MENTE 0.5cm. DE CADA SOLUCION POR VEZ, SE REPETIRA DE~
TRES A CUATRO VECES COMO MINIMO HASTA NO OBSERVAR MAS-

RESTOS SOBRE EL ROLLO DE ALGODON QUE SE USA PARA RECO~-
" GER LA SOLUCION QUE REGRESA DEL CONDUCTO.

LA IRRIGACION FINAL SE HARA SIEMPRE CON EL HIPO--
CLORITO DE SODIO O ZONITE, PUES SI QUEDARA AGUA OXIGE-
NADA EN EL CONDUCTO, ESTA PODRIA COMBINARSE CON LA SAN
GRE O EL MATERIAL ORGANICO. FORMANDO GASES QUE DESARRO
LLARIAN CIERTA PRESIéN. LA QUE CONFINADA EN UN CONDUC-
TO SELLADO, OCASIONARIA TUMEFACCION Y DOLOR EN LOS TE-
JIDOS PERIAPICALES. DE AHI LA IMPORTANCIA DE QUE LA-
ULTIMA SOLUCION EMPLEADA SEA EL HIPOCLORITO DE SODIO.

PARA EL USO DE LAS SOLUCIONES EMPLEADAS ES PREFE-
RIBLE TENER DOS JERINGAS, UNA PARA EL AGUA OXIGENADA Y
OTRA PARA EL HIPOCLORITQ DE SODIO. PARA DIFERENCIAR-
LAS A UNA DE ELLAS SE LE PONDRA EMBOLO DE COLOR,

UNA VEZ IRRIGADO EL CONDUCTO, DEBERA SECARSE TO--~

TALMENTE USANDO PARA TAL EFECTO CUALQUIERA DE LAS JE-~
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RINGAS USADAS, PERO AHORA HACIENDO SUCCION Y USANDO -2
POSTERIORMENTE PUNTAS ABSORVENTES, NUNCA DEBE EM~---
PLEARSE AIRE COMPRIM1DO PARA SECAR EL CONDUCTO, PUES ~
PUEDE PRODUCIRSE UN ENFISEMA.

UN CONDUCTO RADICULAR TRATADO SIGUIENDO LAS NOR--
MAS HASTA AQUI DESCRITAS, ESTARA LISTO PARA SU ESTERI-
LIZACION Y OBTURACION DEFINITIVA EMPLEANDO CUALQUIERA-
DE LAS TECNICAS EXISTENTES.
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CAPITULO XVI
OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR

a) DEFINICION:

ES EL REEMPLAZO DEL CONTENIDO PULP@é (NORMAL 0 PA
TOLOGICO), POR MATERIALES INERTES Y/O ANTISEPTICOS QUE
AISLEN, EN LO POSIBLE EL CONDUCTO RADICULAR, OBTURANDQ
LO DE LA ZONA PERIAPICAL.

b) GENERALIDADES E IMPORTANCIA DE LA OBTURACION:

EN GENERAL, SOLO SE HA DE OBTURAR UN CONDUCTO RA-
DICULAR CUANDO NO MOLESTA Y SE HAN CONSEGUIDG POR LO -
MENOS DOS CULTIVOS NEGATIVOS.

LA IMPORTANCIA CONDICIONA EN PARTE EL EXITO A bIS

TANCIA DEL TRATAMIENTO ENDODONCICO.
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UNA OBTURACION BIEN ADAPTADA Y BIEN TOLERADA ES -
EL ULTIMO ESLABON DE UNA BUENA TECNICA.

c) OBJETIVOS:

lo.~ EVITAR EL PASO DE MICROORGANISMOS DESDE EL -
CONDUCTO A LOS TEJIDOS PERIAPICALES.

20.~ EVITAR LA ENTRADA DE SANGRE, PLASMA O EXUDA-
DOS DESDE LOS ESPACIOS PERIODONTALES AL INTE
RIOR DEL CONDUCTO.

30.- BLOQUEAR TOTALMENTE EL ESPACIO VACIO DE LOS-
CONDUCTOS PARA QUE NO PUEDAN COLONIZAR EN EL
NI EN LA REGION PERIODONTAL LOS MICROORGANIS
MOS.

4o.- FACILITAR LA CICATRIZACION Y REPARACION PERL

APICAL.

d) REQUISITOS PARA QUE LOS CANALES PUEDAN SER OBTURA--
DOS:

lo.- CONDUCTOS LIMPIOS Y ASEPTICOS.
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ADECUADA PREPARAGION BIOMECANICA DE LOS CON-

DUCTOS.

CUANDO EL DIENTE ESTE ASINTdMATICO Y NO CON-
TRAINDIQUE LA OBTURACION, COMO PODRIA SER Do
LOR ESPONTANEO O A LA PERCUSION, PRESENCIA -
DE EXUDADOS, TRAYECTO FISTULOSO, MOVILIDAD -
DOLOROSA.

e) MATERIALES DE OBTURACION:

lo.-

20.~

MATERIAL SOLIDO, EN FORMA DE CONOS O PUNTAS-
CONICAS PREFABRICADAS, DE DIFERENTE MATERIAL
TAMARO, LONGITUD Y FORMA.

CEMENTOS, PASTAS Y PLASTICOS DIVERSOS.

AMBOS MATERIALES DEBERAN CUMPLIR CUATRO POS-
TULADOS:

LLENAR COMPLETAMENTE EL CONDUCTO.

LLEGAR EXACTAMENTE A LA UNION CEMENTO DENTI-
NARIA (CDC).
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30.- LOGRAR CIERRE HERMETICO EN LA UNTON CEMENTO-
DENTINA-CONDUCTO (C.D.C.).

4o.- CONTENER MATERIAL ESTIMULANTE DE LOS CEMEN--
TOBLASTOS PARA PROVOCAR NEOCEMENTO,
- PROPIEDADES Y REQUISITOS DE LOS MATERIALES PARA LO--

GRAR UNA BUENA OBTURACION:

lo.~ MANIPULABLE Y FACIL DE INTRODUCIRLO EN EL CA
NAL.

20.- PREFERENTEMENTE SEMISOLIDO EN EL MOMENTC DE-
LA INSERCION Y NO ENDURECERSE HASTA INTRODU-
CIR LOS CONOS.

30.- SELLAR EL CONDUCTO, TANTO EN DIAMETRO COMO -
EN LONGITUD.

4o.- NO SUFRIR CAMBIOS DE VOLUMEN, ESPECIALMENTE-
CONTRACCION.

50.~- IMPERMEABLE A LA HUMEDAD.

60.- BACTERIOSTATICO Y NO FAYORECER EL DESARROLLO
MICROBIANO.
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To.- DEBERA SER SIEMPRE RAIOéPACO.
80.- NO ALTERAR EL COLOR DEL DIENTE.

90.~ TOLERABLE POR LOS TEJIDOS PERIAPICALES EN CA

SO DE PASAR MAS ALLA DEL FORAMEN APICAL,
10.- SER FAGIL DE DESINFEGTARLOS.
11.- EN CASO DE NECESIDAD, DEBERA SER RETIRADO FA-

CILMENTE.

£) PRINCIPIO BASTCO FUNDAMENTAL EN LA ORTURACION:

LA OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR DEBE LLEGAR-
ONICAMENTE A LA UNION CEMENTO DENTINARIA, ESTO EQUIVA-
LE A: MEDIO MILIMETRO ANTES DEL BORDE EXTERNO DEL FORA
MEN APICAL EN LOS JOVENES Y A UN MILIMETRO EN LOS SENI
LES.

g) OBTURACION IDEAL:

lo.- LA OBTURACION IDEAL ES AQUELLA QUE CUMﬁLE -
LOS SIGUIENTES REQUISITOS:
20.— LLENAR COMPLETAMENTE EL CONDUCTO DENTARIO.
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Jo.- LLEGAR EXACTAMENTE A LA UNION CEMENTO.DENTINA
RIA (CDC).

40.- LOGRAR UN CIERRE HERMETICO SEGURO EN LA UNION
CEMENTO DENTINARIA (CDC).

h) TECNICAS DE OBTURACION:

EN REALIDAD NO EXISTE UNA TECNICA DE OBTURACION —-
QUE SE PUEDA APLICAR A TODOS LOS CONDUCTOS, AUNQUE TO--
DOS LOS PROCEDIMIENTOS QUE SE DESCRIBIRAN PERSIGUEN UNA
FINALIDAD COMUN, SELLAR HERMETICAMENTE EL CONDUCTO RADL
CULAR.

lo.~ TECNICA BIOLOGICA DE_PRESICION O DE CONDENSACION =

LATERAL;

LOS PASOS DE ESTA TECNICA SON:

- ELECCION DE LA PUNTA PRINCIPAL DE GUTAPERCHA, é§
TA DEBERA ESTAR DESINFECTADA Y SU EXTREMO DELGADO TEN--
DRA UN DIAMETRO SEMEJANTE AL EXTREMO DEL ULTIMO INSTRU-

MENTO.

- AJUSTE DEL EXTREMO DE LA PUNTA A MEDIO MILIMETRO

ANTES DE LA UNION C.D.C.
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ESTO SE LLEVA A CABO INTRODUCIENDO LA PUNTA EN EL -
CONDUCTO, DISMINUYENDO MEDIO MILIMETRO DE LA CAVOMETRia,-
LA PUNTA DEBERA ENTRAR AJUSTADA HASTA ESA MEDIDA, SE TOMA
UNA RADIOGRAFIA PARA CERCIORARNOS DE QUE REALMENTE ESTA--
NOS EN LO CIERTO.

~CORTE DE LA PUNTA EN EL EXTREMO OCLUSAL E INCISAL.

AQUI EL CORTE SE REALIZA A LA MEDIDA EXACTA DE LA CA
VOMETRIA, LO CUAL SOBRESALDRIA 0 5 mm. DE LA CUSPIDE OCLU
SAL DEL BORDE INCISAL O PUNTO DE REFERENCIA.

- OBTENCION DE LA LIMALLA AUTOGENA, ESTA SE OBTIENE-
TALLANDO LAS PAREDES DEL CONDUCTO, SIN LLEGAR A LA UNION-
C.D.C (3 5 & mm. ANTES DE ESTA UNION), LA LIMALLA SE RECO
GE-EN UN CAMPO ESTERIL).

MUCHOS ENDODONCISTAS, EN LUGAR DE LIMALLA DENTINARIA
UTILIZAN POLVO DE WIDROXIDO DE CALCIO, CON MAGNIFICOS RE-
SULTADOS.

- INTRODUCCION DE LA PUNTA Y SELLAMIENTO DE LA ULTI-
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MA PORCION DEL CONDUCTO DENTARLIO, SE INTRODUCE LA PUNTA -
PREPARADA, CON UNOS GOLPECITOS CORTOS Y UNA LIGERA PRE—--
SION FINAL.

- QUE EL EXTREMO DE LA PUNTA LLEVE POR DELANTE UNA -
CAPA DE LIMALLA DENTINARIA O HIDROXIDO DE CALCIO,

- UNA VEZ PREPARADO EL CEMENTO, SU INTRODUCGION SE -
REALIZA COMO SIGUE:

SE LLEVA LA PUNTA PRINCIPAL DE GUTAPERCHA CUBIERTA -
DE CEMENTO, WASTA DOS MILIMETROS ANTES DEL EXTREMO DELGA-
00, SE INTRODUCE UN INSTRUMENTO ESPACIADOR PARA DAR MAR--
GEN A LAS PUNTAS ACCESORIAS.

SE LLEVA CEMENTO AL LUGAR QUE SE HA ESPACIADO, SE --
BOMBEA ESTE CON INSTRUMENTOS ESPECIALES (SONDA ESCALONADA
o LENTULO), EL BOMBEO SE REALIZA POR UN SOLO LADO, CON EL
FIN DE QUE POR EL OTRO SALGAN LAS BURBUJAS QUE PUEDAN ~---
EXISTIR.

— SE VUELVE A INTRODUCIR UNA PUNTA ACCESORIA CUBIER-
TA DE CEMENTO HASTA LA LONGITUD QUE NOS PI0 EL ESPAGIADOR
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ESTCS PASOS SE REPITEN HASTA QUE EL ESPACIADOR YA NO
SE PUEDA INTRODUCIR, ESTO SIGNIFICA QUE EL CONDUCTO RADI-

CULAR ESTA TOTALMENTE CONDENSADO.

- CUANDO EXISTE POCO ESPAC10 ENTRE EL CONC PRINCIPAL
Y LAS PAREDES DEL CONDUCTO, PUEDEN INTROLDUCIRSE PUNTAS -
DELGADAS DE PLATA,

- ELIMINACION DEL MATERIAL SOBRANTE Y OBTURACION CO-
RONARIA PROVISIONAL, CON UNA CUCHARILLA MUY CALIENTE SE -
CORTAN TODAS LAS PUNTAS DE GUTAPERCHA A LA DEL CONDUCTO Y
SE OBTURA PROVISIONALMENTE CON CAVIT U OXIFOSFATC DE ZINC

20.- TECNICA DEL CONo (NICO;

- SE ELIGE UN CONO DE LONGITUD Y ANCHURA APROXIMADA~
A LA DEL CONDUCTO, SE LE CORTA EL VERTICE, SE INTRODUCE -
EN EL CONDUCTO CON UNA MEDICION MENOR A LA CAVOMETRIA —--
(0.5 mm.), SE LE DAN LIGEROS GOLPES EN LA BASE DE LA PUN~
TA, Y SI AL RETIRARLA OFRECE UNA LIGERA RESISTENCIA, SIG-
NIFICA QUE LA PUNTA ESTA HACIENDO EL SELLADO HERMETICO EN
LA TERMINACION DEL CONDUCTO, PARA ASEGURARNOS SE TOMA UNA
"ROENTGENOGRAF{A.
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~ SI TODO ESTA CONFORME, SE SECA EL CONO, SE PONE EN
SOLUCION DE METAFENO HASTA QUE TODO ESTE DISPUESTQ PARA -
SU CEMENTACION Y EN ESTE MOMENTQ SE LAVA CON ALCOHOL Y SE
SECA AL AIRE.

- EL CEMENTO SE PREPARA CON UNA CONSISTENCIA CREMOSA
Y SE LLEVA AL CONDUCTC MEDIANTE UN ATACADOR FLEXIBLE, ES
TO SE REPITE VARIAS VECES HASTA REVESTIR COMPLETAMENTE --
LAS PAREDES DEL CONDUCTO, DESPUES E£L CONO SE GUBRE CON CE
MENTD Y SE INSERTA EN EL CONDUCTO HASTA QUE EL EXTREMO AN
CHO, O BASE, QUEDA AL NIVEL DEL BORDE OCLUSAL O INCISAL -

DEL DIENTE.

- PARA CONFIRMAR LA PERFECTA OBTURACION, SE HACE UNA
NUEVA ROENTGENOGRAFIA, SI EL RESULTADO ES SATISFACTORIO;-
SE CORTA EL EXCESO DE GUTAPERCHA CON UN INSTRUMENTO CA--—-
LIENTE Y SE OBTURA PROVISIONALMENTE.

Jo.~ TECNICA DE LA PUNTA PRINCIPAL DE PLATA:

ESTA TECNICA NO PUEDE LLENAR LOS REQUISITOS COMC LA-
TECNICA BIOLOGICA DE PRESICION POR LA DIFICULTAD IMPOSI--
BLE DE LLEVAR EL CEMENTO PRECISAMENTE AL PUNTO DESEADD Y-
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POR LA IMPOSIBILIDAD DE EVITAR QUE LA PUNTA DE PLATA EMPU ’
JE EL CEMENTO MAS ALLA DEL FORAMEN APICAL.

DICHA TECNICA SE UTILIZA CON FRECUENCIA PARA AQUE---

LLOS CONDUCTOS ESTRECHOS Y CURVADOS.

COMO NO ES POSIBLE LA BASE DEL CONO A NIVEL DEL CUE-
LLO DEL DIENTE, UNA VEZ CEMENTADO EL CONO, ESTE HA DE ~~-
AJUSTAR PERFECTAMENTE EN EL CANAL Y LLEGAR JUSTO HASTA EL
APICE (UNIéN C.D.C), SIN PENETRAR FORZADAMENTE A TRAVES -
DEL AGUJERO APICAL.

LOS PASOS A SEGUIR PARA ESTA TECNICA SON LOS SIGUIEN

TES:

- SE SELECCIONA UNA PUNTA DE PLATA (DESINFECTADA A ~
LA FLAMA) DE UN NUMERO IGUAL AL ULTIMO INSTRUMENTO QUE —-
LLEGO A LA UNION C.D.C.

- SE INTRODUCE EN EL CONDUCTO LLEVANDO LA PUNTA DEL-

GADA HASTA LA UNION C.D.C.
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- CON TIJERA ESTERIL SE VAN CORTANDO PEQUENOS FRAG--
MENTOS DEL EXTREMO DELGADO CON NUEVAS INTRODUCCIONES EN -
EL CONDUCTO, HASTA QUE SE SIENTE CON LA PINZA QUE EL EX--
TREMO TOPA SIN AVANZAR, (LA MEDIDA HASTA ESTE PUNTO DEBE-
RA SER IGUAL A LA CAVOMETRIA), SE TOMARA UNA RADIOGRAFIA-
PARA VERIFICAR LONGITUD Y ADAPTACION.

~ CON UNA LIMA SE RASPA UNA PARED DEL CONDUCTC Y CON
BOMBEO SE TRATA DE LLEVAR LIMALLA AL FONDO DEL CONDUCTO.

~- SE DETERMINA LA LONGITUD DE LA PUNTA PRINCIPAL DE~-
PLATA CORTANDOLA A TAL ALTURA QUE SU EXTREMO MAS GRUESO -

SOBRESALGA 1 6 2 mm., DE LA ENTRADA DEL CONDUCTQ.

-~ MEZCLADO EL CEMENTO, SE INTRODUCE POR MEDIO DE UNA
SONDA DELGADA RELLENANDOLA HASTA LA UNION c.p.C.

SE LLEVA MAS CEMENTO, SI ES POSIBLE CON UN LENTULO -
DELGADO, HASTA LLENAR MAS O MENOS LA MITAD DEL CONDUCTO.

- SE INSERTA LA PUNTA DE PLATA A SU LUGAR EXACTO.
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- SF COMPLETA EL LLENADO CON PUNTAS ACCESORIAS DE GU
TAPERCHA 0 DE PLATA MAS CORTAS QUE LA PRINCIPAL, SE CON--
DENSAN LAS NECESARIAS HASTA QUE YA NO CABEN MAS.

- CON UNA CUCHARILLA CALIENTE, SE CORTAN LAS PUNTAS-
DE GUTAPERCHA A LA ENTRADA DEL CONDUCTO Y ALREDEDOR DE LA

PRINCIPAL DE PLATA.

- SE SECA LA CAVIDAD CAMERAL Y SE PROCEDE A HACER LA
OBTURACION DE LA MISMA.

4o.- TECNICA DE CONO INVERTIDO:

DADA LA AMPLITUD Y DIRECCION DE LOS CONDUCTOS PREPA-
RADOS ES POSIBLE APLICAR LOS MISMOS PRINCIPIOS Y UTILIZAR
LOS MISMOS MATERIALES DE LA TECNICA BIOLOGICA DE PRESI-—-—
CION CON LAS DIFERENCIAS SIGUIENTES:

- SE ELIGE UN CONO DE GUTAPERCHA LARGA, CUYO EXTREMO
GRUESO TENGA UN DIAMETRO ALGO MAYOR QUE EL INSTRUMENTO --
QUE LLEGO AL FORAMEN. ES PRECISAMENTE ESTE TIPO DE EX--
TREMO EL QUE EN ESTE CASO DEBE AJUSTARSE A 0.5 o | mm. AN

TES DE LA TERMINACION DEL CONDUCTO.
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Sc.~ TECNICA DE OBTURACION DE FALSOS CONDUCTOS ACCESIBLES

ESTA TECNICA LA DESCRIBIRE BASANDOME EN UN CASO QUE-
SE PRESENT6 YA HACE ALGUN TIEMPO EN LA CLiNICA DE ENDODON
CIA DE NUESTRA FAGULTAD.

SE TRATA DE UN CANINO SUPERIOR DERECHO, EL CUAL SU--
FRIO UNA ABRASION MARCADISIMA QUE PROVOCH UNA ALTERACION-
EN LA PULPA Y LESION DE LOS TEJIDOS PERIAPICALES.

SE TRATO DE EFECTUAR LA ENDODONCIA CON INSTRUMENTOS-
DE CONTRAANGULO Y POR NEGLIGENCIA DEL OPERADOR, ESTE ~~—-
ABRIO UN FALSO CONDUCTO EN LA PARED MESIAL DEL CONDUCTO,-
DESDE LA MITAD DEL TERCIOC MEDIO RADICULAR HASTA LA MITAD~
DEL TERCIO APICAL. POR OTRA PARTE SE LOCALIZO RADIOGRA-
FICAMENTE ESTE FALSO CONDUCTO.

A CONTINUACION ENNUMERO LOS PASOS QUE SIGUIERON EN -
DICHA INTERVENCION QUIRURGICA:

— CAVOMETRIA, AMPLIACION Y DESINFECCION DEL CONDUCTO
NORMAL DE LA Raiz.
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QAVOHETRiA DEL FALSQO_CONDUCTO:

DESPUES DE VARIOS INTENTOS SE PROBO LA PUNTA DE GUTA
PERCHA (AJUSTADA A O0.5mm. ANTES DE LA PARED EXTERIOR RADI
CULAR Y CON EL CORTE PARALELO A LA MISMA) DEL MENCIONADO-
FALSO CONDUCTO,

- SE TOMO UNA ROENTGENOGRAFIA PARA ESTAR SEGUROS DE-
LOS RESULTADOS CORRECTOS DEL PROCEDIMIENTO.
- SE PRACTICO LA OBTURACION DEL FALSO CONDUCTO, COM~

PROBANDOLO CON RADIOGRAFIA.

- SE CORTO LA GUTAPERCHA SOBRANTE, PASANDO UN INSTRU
MENTO CALIENTE POR LA PARED INTERNA DEL CONDUCTO.

¥ POR ULTIMO SE PROCEDIO A OBTURAR EL CONDUCTO PRIN-
CIPAL,
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CONCLUSIONES

NINGUNA RAMA ODONTOLOGICA HA EXPERIMENTADO UN PROGRE
SO TAN SORPRENDENTE Y RAPIDO COMO LA ENDODONCIA.  LAS --
NUEVAS TECNICAS BACTERIOLOGICAS, LA MODERNA INTERPRETA---
CION DE LOS MECANISMOS BIOQUIMICOS DE LA INFLAMACION, La-
MEJOR COMPRENSION DE LAS ALTERACIONES PARAENDODONCICAS, -
LAS TECNICAS ENDODONGICAS MAS PRECISAS Y EN VIAS DE SIM-~
PLIFICACION, LA EDUCACION DENTAL DEL PUBLICO (AUNQUE PRE~
CARIA), ETC., RAN HECHO QUE LA ENDODONCIA SEA REGONOCIDA-~
COMO METODO TERAPEUTICO INDISPENSABLE EN EL EJERCICIO DE~
LA PROFESION ODONTOLOGICA.

ASIMISMO, ES QUIEN MAS DIGNIFICG A LA PROFESION DEN-
TAL, ELEVANDOLA DEL CONCEPTO DE UN OFICI0 COSMETICO O DE~
SACAMUELAS AL RANGO DE UNA ESPECTALIDAD MEDICA, GUARDIANA
DE LA SALUD, CAPAZ DE APROVECHAR TODOS LGS RECURSOS TERA-
PEUTICOS MODERNOS PARA CURAR, SALVAR Y CONSERVAR SANOS ==
LGS DIENTES, ORGANOS DE PRIMORDIAL UTILIDAD AL GRGANISMO~
UUHANOD.

ES IMPORTANTE TENER EN CUENTA QUE EN ENDODONCIA, CO~
MO EN TODAS LAS RAMAS DE LA ODONTOLOGIA Y La MEDICINA, IN
CLUYEN GRAN VARLEPAD DE ENFERMEDADES Y DIFERENTES SINTOMA
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T0L0SIAS EN LAS QUE NO PODEMGS PRESCINDIR DEL DIAGNOSTICO
QUE ES DE PRIMORDIAL IMPORTANCIA, PUESTO QUE DE £L DEPEN~
DERA EL TRATAMIENTO A INSTITUIR.

EL OBJETIVO PRINCIPAL ES ELIMINAR EL DOLOR, YA QUE -
ESTO INFLUENCIARA AL PACIENTE A CONSERVAR SU DIENTE, EN -
VEZ DE INSISTIR EN UNA EXTRACCION.

ES IMPRESCINDIBLE, PARA LLEVAR A CABO UN TRATAMIENTO
ENDODéNCICO EL CONOCIMIENTO EXACTO DE LA ANATOMiA DE LOS-
CONDUCTOS RADICULARES, POSEER EL INSTRUMENTAL NECESARIO Y
EN CONDICIONES OPTIMAS PARA SER USADO, DAR SIEMPRE EL USO
INDICADO A CADA INSTRUMENTO, SEGUIR SIEMPRE UN RITMO QUI-
RURGICO, RESPETAR SIEMPRE LA REGION PERIAPICAL, ESTA PRE-
CAUCI&N EVITARR AL OPERADOR DIFICULTADES POSTERIORES.

4S1 COMO TAMBIEN TRATAR DE GENERALIZAR HASTA DONDE -
SEA POSIBLE UNA TECNICA PARA TODO TRATAMIENTO CONSERVADOR
NG DESCUIDAR LA ELIMINACION DE RESIDUOS DENTINARIOS Y w-o
CUERPOS EXTRANOS DE LA TRAYECTORIA DEL CONDUCTO, LOS CUA-
LES PODRIAN INTERFERIR EN SU CORRECTA OBTURACION,

ES ACONSEJABLE MANTENERNOS ACTUALIZADOS, TANTO EN CQ
NOCIMIENTOS, COMO EN TEGNICAS, MATERIALES E INSTRUMENTOS.
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LA ENDODONCIA ACTUAL ES, EN LA ODONTOLOGiA. LO QUE -
LA MEDICINA INTERNA REPRESENTA EN EL CAMPO MEDICO SIN CO-
NOCER MUCHA ORTOPEDIA, FISIOTERAPIA NI OBSTETRICIA: PERO
ES IMPOSLBLE CONSIDERARSE MEDICOS SIN CONOCIMIENTOS SUFL
CIENTES' EN CARDIOLOGIA, NEUROLOGIA Y GASTROENTEROLOGIA.
EN FORMA SIMILAR, SE PUEDE SER BUEN ODONTOLOGO SIN EJER-—
CER LA ORTODONCIA Y DENTISTA SIN CONOCIMIENTOS BASICOS DE
ENDODONCIA, POR QUE ESTA RAMA ES BASICA.

FORMA PARTE DEL EJERCICIO DIARIO DEL ODONTOLOGO, AQN
SIN DARSE CUENTA DE ELLO, PORQUE EN EL SOLO HECHO DE COR-
TAR ESMALTE, O AL DESINFECTAR O PROTEGER LA DENTINA, SE -
PIENSA EN LA PULPA Y SE HACE ENDODONCIA PREVENTIVA.

POR MUCHOS AROS LA ENDODONCIA HA SIDO CONSIDERADA CQ
MO LA CENICIENTA DE LA ODONTOLOGIA E INNUMERABLES DIENTES
HAN SIDO EXTRAIDOS DEBIDO A UNA EXPOSICION PULPAR O POR--
QUE UNA ODONTALGIA INTENSA FUE CONSIDERADA INTRATABLE.
LAS RAZONES POR LAS CUALES ESTA ACTITUD SE DESARRGLLO Y -
POR LOS CUALES PERSISTE HASTA LA ACTUALIDAD SON COMPLEJOS
PERO LA PRINCIPAL CAUSA DEBE SER UNA FALTA DE ENTENDIMIEN
TO DE LOS PRINCIPIOS BASICOS DE LA TERAPEUTICA ENDODONCI-

CA.

POR LO ANTERIOR Y VISTO EN MI PERIODO ESTUDIANTIL --
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cLiNZCco, CONSIDERO DE SUMA IMPORTANCIA EL QUE TODO CIRUJA
NO DENTISTA DEBLE MANEJAR LA PATOLOGiA, PARA ASI NO SACRI-
FICAR EL APARATO ESTOMATOLOGICO.

DE ESTA MANERA LA ENDODONCIA PODRA CONTRIBUIR CON -—
MAS EFICACIA A QUE LA ODONTGLOGIA ACTUAL CUMPLA MEJOR SU-
DEBER CON EL PACIENTE, EVITANDO LAS MUTILACIONES Y CONSER
VANDO LOS ORGANOS DENTARIOS.
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