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INTROODUCCION



Como ssbemos es indiscutible la importancia que adquiere la-
Endodoncia en la odontologh. ys que é€sta es la rama que se ocupa
de 1a Etiologfa, Oiagndstico, Prevencidn y tratamiento de las en-
fermedades de Vs pulps ﬁnle. no olvidando que en la prictica de

dsta se puesden pumur' camplicacionss y riesgos.

Por 1o qu @ el cbjetivo de s presente tesis, es dar a cono-

cer los accidentes que pueden surgir cuando se aplican técnicas -

inadecuades en Endodoncis.

La Endodoncia camo tods clfnica odontoldgica, requiere @) cg
nocimiento previo de las ciencias bésicas y de técnicas especig=--
les on la medids que resulten necesarias para la selecciédn y em--
pleo de una terapdutica adecuads, asf como de! instrumenta! espe-
cial para Endodoncia, 1a preparacién de!) paciente, las técnicas -
apropiadas para seguir y concluir satisfactoriangnte nuestro tra-
tamiento, Por 1o que en Endodoncia, como en la préctica odontolé-
gicas en general, sfempre se deberf hacer un tratamiento 1o més --
adecuado que sea posible, ya qus éste repercutirf en beneficio --

de) paciente y en e! busn crédito para el Odontélogo tratante.

Teniendo en cusnta todos los cuidados que debemos seguir, hy

remos de este tratamiento un medio preventivo,




CAPITULO I

ANATOMIA DE LA CAMARA Y CONDUCTOS RADICULARES



€) conocimiento de la anatamfa pulpar y de los conductos ra-
diculares, es condicién previa a cualquier trstamignto endodénti-
co; por lo tanto se tendrén presentes las siguientes pautas:

= Conocer la forma, e! tamafio, 1a topograffa y disposicién de la
pulpa y los conductos radiculares del diente por tratar.

= Adapter los conceptos anteriores » la edad del dignte y 3 'os -
procesos patoldgicos ques hayen podido modificar la anatomfa y -
estructura pulper,

- Deducir, mediante la inspeccidn visual de la corona, las condi-
ciones snatdmicas pulpares més probables. A su vez., mostrar la
forma y e) tamafio de 1a rafz y de! conducto, si presenta acoda-~
duras u otros accidentes de ndmero, forma y direccidn, as? como
si efectivamente ¢! fpice radicular no ha terminado de desarro-

1larse.

Estos conceptos bésicos de anatamfa deben preceder todo tra-
tamiento endodéntico, especialmente en dientes posteriores que al
tener vgrios conductos necesitan, para ser correctamente trats---
dos, ques e) _profesionsl! tenga idea cabal de su topograffa, en -
especial en 10 que & imagen tridimensional se refiere. Evitando -

con esto los posibles accidentes.

As? tenemos gue la cavidad pulpar se divide en dos partes --
principales:
La cémara pulpar que corresponde a la corona,

€l conducto radicular que se encuentra en la rafz.




CAMARA PULPAR,

Ocupa generalmente el centro de la corona y se continda, en

su porcién cervical con e) conducto o los conductos.

Su forma y paredes por lo gensral, son parecidas a2 las de -
la corona, con sus difmetros proporcionales a 'a ditima, tanto -

en ¢l sentido mesiodistal, como en el vestibulolingual.

Le actividad biolégica de 1a corona y el progreso de la - -
edad reducen el tamafic de la cdmara por la oposicién de nueva ~-

dentina,

CONDLICTO RADICULAR,

En general los caracters:c del conducto radicular tienen es-

trecha correspondencia con lcs de 1a rafz.

Comunmente @l conducto tiene 1a forma de un cono alargado -

con bass cercs de! cusllo dentario.

€) conducto ¢s un poco més carto que 'a rafz, porqus empie-
2a algo més allf del cuello dentario y acabas, en la mayorfa de -

los casos, a un lado del vértice spical.

Le direccién de! conducto sigue por regla general el mismo-

eje de la rafz, acompafiindola en sus curvaturas propias.

El némero de conductos depende del! nimero de rafces y de --

las peculiaridades de las Gltimas.,




Un conducto pusde temer ramificaciones, de las cuales Pucci
y Reig, con base en la clesificacién de Okumura, han logradu una

namenclaturs sencilla, como es la siguiente:

E) conducto princips! es @) més importante que pasa por el-

eje dentario y generaimente alcanza ¢! §fpice.

CONDUCTO 8IFURCADO O COLATERAL.

€s ) que recorre toda 'a refz o parte, més o menos parale-

lo el conducto principal y pusde alcanzar e! #prce.

CONDUCTO LATERAL O ADVENTICIO,
€s e! que comunica e) conducto principa) o bifurcado con el

periodonto a nivel de los tercios medio y cervical de 1a rafz.

CONDUCTO SECUNDARIO,
Es similar al lateral, comunica directamente ¢! conducto ==

principal o colateral con e! pericdonto, pero en el tercio api-«

CONDUCTO ACCESORIO,

Es o) que comunica un conducto secundario con el pariodon--

to, por 1o generas!l en pleno foramen apical.

Iinterconducto es un pequefio conducto qus camunica entre sf-
dos © mfs conductos principsles o de otro tipo, sin alcanzar el

cemento y periodonto.




CONDUCTO RECURRENTE.

Es el que partiendo del conducto principal, recorre un tra—-
yecto variable desembocando de nusvo en e! congucto principal pe~

ro antes de llegar al fpice.

CONOUCTOS RETICULARES,

Es o) conjunto de varios conductillos entrelazados on forma-

reticular.

CONOUCTO CAVOINTERRAOICULAR,

Es el que comunica la cémara pulpar con el periodonto, en la
bifurcacidn de Yos molares, Delta Apical. Lo constituyen las mél..
tiples terminaciones de los distintos conductos que alcanzan el -

foramen apical méitiple formando una delta de ramas terminales.

Es necesario por lo tanto, tener en cuanta esta clasifica~e-
cién gcara no cameter un error, durants ¢! trabajo biomecénico o -
durante e! tratamiento endodéntico en sf, pudiendo con estc traer
como consecusncia accidentes secundarios, como a nivel! parodon---

tal, etc.
PECULIARIDADES DE LA CAVIDAD PULPAR

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES.
Covidad Pulpar, Es amplia y 1a més recta, por 10 que es la -

més féci) de tratar.

La parte mfs ancha de la cémara pulpar se encuentra en su --




borde inicial, Los cuernos pulpares an los dientes jdvencs son ==

muy pronunciados.

En los cortos transversales de la rafz el Ilumen del conducto
en su base es algo triangular; en e! tercio medio es casi circu--
lar y en @) dpice es francamente circular., No existe una determi-

nacidn exacta entre Va cémara y su conducto redicular,

INCISIVOS LATERALES SUPERIORES.
Cavidad Pulpar, Es semejante a ia du los centrales, con la -

diferencia de su menor tamafic y muy frecuente curvatura terminal,

Le Cémara Pulpar en el cueilo tiene menor difmetro mesiodis—

tal que la de! incisivo central,

Junto con e! conducto del primer premolar inferior son los -
que presentan menor proporcién de conductos rerctos en ambos senti
dos. En ocasiones su curvatura apical es tan pronunciada que impji

de una correcta preparacién de! conducto.

E) conducto es algo elfptico cerca del cuello; su difmetro -
mayor es e! vestfbulo-lingual, A 1a mitad de la rafz es menos ~--

ol fptico y es casf circular en el §pice.

Al igual que ¢! incisivo central, no hay una determinacién -

entre cémara y conducto radicular,




CANINOS SUPERIORES,

Cavidad Pulpar, Presentan la més larga cavidad pulpar de to-

da la dentadura, a! grado que a veces los instrumentos camunes re

sultan cortos.

La Cémara Pulpar. Tiene en los dientes jévenes un solo cuer-
po agudo y gren digmetro vestibulolingual, especialmente en su -~

unién con el conducto.

Tan solo el 3,1% de sus conductos son rectos y se han encon-
trado 5% de ramificaciones del conducto principal!. No encontrare-

mos una determinacién entre Cémara y Conducto Radicular,

PRIMEROS PREMOLARES SUPERIORES.

Cavidad Pulpar. En general es més ancha, perc menos largs --

que en los centrales,

La Cémara Pulpar. Tiens gran anchurs vestibulolingual y pre~
senta dos cuernos: el vestibular més largo que el lingual, sobre-~
todo en los individuos jévenes. La Cémara tiens a veces una gran-
altura cuando el comienzo de los conductos se encuentra mucho mfs
all§ del cusllo dentario. E! 50,1% presents un conducto, el L9, L%

dos conductos y 0.5% tiene tres.

Los dos conductos dentro de una sola rafz estén a veces fu--

sionados, principalmente en su parte terminal.,

En su porcién cervical el lumen tiene una dimensién vestibu-~
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ltolingual con un fuerte estrechamiento mesiodistal en su parte me
dia, en e) tercio medio hay las mismas probabilidades de uno o —-
dos conductos, £n este dltimo caso pueden scr trianqulares y a vg
ces estdn unidos por un espacfo muy estrecho, M&s hacia el 4pice,

en 1a mayorfa se observan dos claros conductas circulares,

SEGUNDOS PREMOLARES SUPERIORES,

Cavidad Pulpar, En e! sentido mesiodistal se parece a la de-
los dos primeros premolares superiores. En el sentido vestibulo-e
lingual también; pero (nicamente cuando los primeros premolares -

tienen un solo conducto, Esta cavidad puede ser muy ancha en sen-

tido vestibulolingual.

Su Cémara Pulpar, Es mfs amplia que los primeros premolares,

tiene los dos cuernos casi iguales.

Como no es frecuente la bifurcacién radicular el nimero de-
casS: con dos conductos es de 23.1%, A veces se encuentra un ==-
pucnte dentinario que divide un conducto ancho en dos, los cua--

les vuelven a unirse en el fpice,

PRIMEROS MOLARES SUPCRIORES.,
Cavidad Pulpar, Es 1a més amplia de toda la dentadura en -~
virtud de! mayor volumen de la corona y por tener tres rafces sg

paradas en un 92%, Segln estudios de Kutller y Yuay,

Su Cémars Pulpar, Es romboida con cuatro cuernos pulpares -
que en su orden de longitud decreciente son: el vestfbulomesial,

vestfbulodistal, el linguomesial y el linguodistal.




E) techo tiene cuatro lados. Las cuatro pareres convergen en
s! suslo, donde casi se pierde 'a pared lingual, por lo cusl el

-

suelo tiens forma triangular. E1 lado mayor del tridngulo ¢s e! -

mesial y @l menor generalmente el vestibular, Es%te con ¢! lads ==

distal forma un {ngulo obtusoc.

Los tres conductos divergen; pero el vestibulodistal algqo mg
nos, En la gran mayorfa de los casos, el conducto vestibulamesial
estd curvado distalmente; en e! 48,5% por su aplanamiento medio--
distal, presenta dos conductos completos o incampletos, In que --
aumsnta las dificultades de tratamiento y obturacién; e! corducto
vestibulodistal, el Onico en el 96.4% es de seccién més circular,
estf menos curvado y es menos largo gue e! vestibulomesial, El -=-
éonduclo lingual, sigus la direccién de la rafz., tendrf la misma-
caracterfstica y por 1o tanto, longitud y didmetro algo mayores -

ques los de los conductos vestibulares.

SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES.
Cavidad Pulpar. Es morfolégicamente semejante, la més de las

veces, a la de los primeros molares, aunque su dimensién son algo

menores,

La Cémara Pulpar es parecida a 'a de los primeros molares sy
periores con estas diferencias: a)- menor difmetro mediodistal, -
b)- éngulo distal de! suelo, mfs obtuso y c)- menor depresiédn me-

sial del suelo,
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Segln Kellar, el 55% de segundos molares presentan tres con
ductos. Y con LU¥% cuatro conductos, para Barret en el 81,2% deo sg
qundos molares presentan un conducto por rafz, pocas veces solo-~
hay dos: uno vestibular, por la fusién de las dos rafces de! mis
MmO nombre y otro lingual; h{y un solo conducto en 108 casos ra--

ros de campleta unién radicular. En ¢! 27,2% dos conductos mesia

TERCEROS MOLARES SUPERIOKES.

En vista de la situacién profunda de estos molares en la bg
ca y 10 stfpico de sus rafces, el tratamiento del conducto y de
la pulpa no es tan fécil camo en 10s primeros y segundos mol a---
res. Debe intentarse cuandc faltas @) segundo y con mayor razén -

en ausencia del primer molar y de 10s premolares.

La Cémara Pulpar sparte de tener mayores dimensiones y soly
mente tres cuernos, en los demfs suele parecerse mucho a la del-

segundo molar,

No obstante, las variaciones de! ndmero y de 'a forma de --
sus conductos, predamins 1a semejanza con los de los segundos mg

lares superiores.

EV LOX presenta conductos muy estrechos, curvados o acoda--

dos.,

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES.

Cavidad Pulpar. Por ser la pieza dentaria més pequefia, su -
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cavidad pulpar es la menor. En e! plano mesiodistal su aspecto es
de un cono regular, mientras que en e plano vestibulolingual pug
de presentar un gran ensanchamiento a la alturg del cueliv o en -

e} camienzo radicular.

La Cémara Pulpar es de reducido tamafio y e! conducto radicu=
lar se aplana en sentido mesiodistal con 1a edad por ta denticién,

En un LO.1% encontramos dos conductos.

INCISIVOS LATERALES INFERIORES.

Cavidad Pulpar. Es algo mayor en anchuras y en longitud que -

la de los centrales.

El mayor didmetro de 13 cdmara estf en a) sentido vestibuloe
lingual y al nive) de! cuello. Los cuernos pulpares estén bien -~
marcados. Ligar un solo conducto en un 60% y, 2 conductos en un -=

LO% segln Hess.

€} Jumen de! conducto estd aplenado en sentido mediodistal,

CANINOS INFERIORES.

Cavidad Pulpar. La longitud de 1a cavidad pulpar ocups el sg
gundo lugar despufs de 1os ceaninos superiores, Tambidn tiene ¢! -
segundo lugar en o que concferne a la convexidad vestibular de -

su cavided pulpar.

Su cémars pulpsr se parece a la de los caninos superiores, -

pero es més reducida,




€En el conducto radicular las curvaturas mfs frecucntas son -

las distales, siguen las vestibulares y por @ltimo las mesiales.,

PRIMEROS PREMOLARES INFERIORES.

Cavidad Pulpar, Es menor que la de los premolares superio---
res. E) cardcter diferencial de 1a cémara pulpar de esta picza es
el rudimento de un cuerno lingual, aunque no se halla en todas, -
presentan un solo conducto en un 97% (segdn Hess) un porcentaje -
del L9% con ramificaciones apicales y un 17% con ramas laturales,
Sin embargo en exémenes real!izados por Kutller y Pineda, en los -
primeros premolares inferiores el 24,9% tenfan dos conductos y <!

0.9% tres conductos,

SEGUNDOS PREMOLARES INFERIORES.

Cavidad Pulpar, Es algo mayor que la de los primeros premolg

res inferiores.

Se diferencia de la de los primercs premolares inferiores en
que presenta un cuerno lingual mejor formado en su cimara pulpar.
Presenta un solo conducto radicular en un 90% segln Hess, un L9¥%-
con ramificaciones apicales y un 20% de porcentaje con ramas latg

rales.

PRIMERO MOLARES INFERIORES,
Cavidad Pulpar, Es la segunda en ampiitud de toda la dentady

ra.

ta C4mara Pulpar es cuboide; perc conforme se acerca al sve-
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lo tiende a la forma triangular por 13 casi desaparicidn de la rPa
red distal, Raras veces ofrece cinco cuernos, como corresponderfa
a los cinco tubérculos, sino cuatro, bien definidos en los jéve--
nes. En el suelo hay tres depresiones dos mesiales y una distal,-

que son el camienzo de los coanductos,

Los primeros molares inferiores tienen generalmente tres con
ductos, uno distal y dos mesiales, aunque poseen rafces. A veces-
se encuentran cuatro conductos, ya por la presencia de una terce-
ra rafz, ya por bifurcacién de! conducto distal, o excepcionalmen
te dos conductos distales francos sobre todo cuando se trata de -

las personas seniles.

SEGUNDOS MOLARES INFERIORES,,

Cavidad Pulpar. En general se parece a la de los primeros mo

lares, pero es un poco menor.

La Cdmara Pulpar de los segundos molares inferiores, puede -

ser larga en sentido vertical.

Sus conductos son menos curvos que en los molares preceden--
tes, Segln Estudios realizados por Kutller Pineda encontraron un-
21,4% con dos conductos mesiales y un 3% con dos conductos dista-

les.

TERCEROS MOLARES INFERIORES.

Cavidad Pulpar., Muchas cavidades pulpares de estas piezas se




parecen s lg de los segundos moiares con excepcidn de lac atfpi-~
cas. La Chmars Pulpar es mayor gue las antes descritas, Las cau-
sas con la tardfs erupcidn y 1a poca dentinificacidn secundaria-

de estas pleszes.

En los casos atfpicos los conductos pueden ser muy curvados
o hasta acodados, 10 que hace diffcil en estos casos y algunas -

veces imposible, ¢! manejo de lus instrumentos.

PREPARACION DE CAVIOADES EN ENDODONCIA,

Cuando se hadla de éxito y fracasos, se dice que los dogmas
endodénticos de la preparacién de cavidades y obsturacién del --
conducto, minuciosas son las bases del &xito en el tratamiento -
de conductos. E! sellado apical perfecto, lo in§s importante para
el éxito; no es posible a menos que el espacio por obturar sea -
preparado cuidadosamente para recibir la restauracién., Como suce
de en operatoria dental, la restauracién definitiva rara vez po-

drf ser mejor que el tallado inicial de la cavidad.

La preparacién de cavidades para endodoncia comienza cuando
tocamos el diente con un instrumento cortante, y la obturacién =
definitivs de) .spaéio del conducto radicular depender$ en gran-
medida de) cuidado y precisién con que se ejecuta esta prepara--

cién inicial.

Por razones de conveniencia descriptiva, podemos separar la

preparacién de cavidad para endodoncia en dos divisiones anatémi
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cast a)- Preparacién coronaria y b)= Preparacién Radicular.

En realidad, la preparacién coronaria es simplementc un me-
dio para llegar a un fin, pero si hemos de ensanchar y obturar -
con exactitud el espacio de la pulpa radicular, 'a dimensiédn, la

torma y la inclinacién de la cavidad intercoronaria deoven ser --

las correctas,

Las preparaciones en la superficie e interior de la corona-
de los dientes que llevan a cabo con instrumentos rotatorios ac-
cionados por motor, Para obtener la eficiencia 4ptima, se usan -
dos piczas de mano distintas con lo cual dispone de una amplia -
gama de velocidades. Raras veces habrf que colocar o cambiar una
fresa durante el tratamiento, Para hacer la primera entrada en -
la superficie del esmaltec o de una restauracién, e! instrumento-
idcal es la fresa de carburo de fisura de extremo redondoc monta-
43 en un contradngulo que gira a alta velocidad. Con este instru
mento es f4cil perforar el esmalte, nunca hay que forzar el {ins-
trumento troncocédnico, sino dejarle que corte por &1 mismo, con-
ducido por un movimiento suave del operador, La fresa tronéccéqi
ca usada con presién actuar§ como cufia, haciendo que el esmalte-
se agriete o cuartee y debilite asf o) diente. Una vez concluida
la perforacién del esmalte o de lu restauracidn y efectuadas pe-
quefias extensiones, se deja la pifeza de mano y se usa elicoqtru-
éngulo de baja velocidad en el cual! se monta una fresa redonda,-

preferentemente de carburo, Por 1o comdn, se usan fresas redon--
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das de! ndmero 2, b y 6 de dos larjos, corrientes y extra largas,

Las fresas redandas sirven para eliminar dentina en dientes-
anteriores y posteriores. Estas fresas se usan primero para perfg
rar la dentina y caer dentro de la cémara pulpar. Luego se emplea
la misma fresa pars eliminar ¢l techo y las paredes laterales de-
la cémars pulpar. E) tamafio de la fresa se escoge valorando el ap
cho de! conducto y en tamaiio de la cénara pulpar aprecciable en la

radiograffa preoperatoria.

Ls fresa redonda nimero dos, es muy usada para preparar diepn
tes antcriores inferiores y la meyorfa de los premolares superio-

res con cémaras y conductos estrechos,

La fresa redonda nimero cuatro, se utiliza para dientes antg

riores superiores y premolares inferiores y ocasionalmente en prg

molares superiores.

La fresa nGmero seis se usa dnicamente en molares con céma--

ras pulpares grandes.

En cuanto esté eliminado el grueso de la dentina de las parg
des y el techo de 1a cémars, se dejan de lado las fresas redondas
accionadss & baja velocidad, uséndose la frese fisura accionada a
alta velocidad para terminar de inclinsr las paredes laterales en
las paredes visibles de la cavidad., Los instrumentos rotatorios -
que trabsjan a velocidades muy altas desempefian un papel muy im--

portante en la preparaciédn de cavidad endodéntica, especialmente-




en pacientes con molestias. Pero al mismo tiempo, con estos ins--
trumentos sc pierde sensibilidad téctil, Nunca se usarin fresas a
altas velocidad para penetrar an la cédmara pulpar o hacer el pri--

mer ensanchamiento,

Para juzgar qué axtensiones hay que hacer en esta operacién,
el operador depende casi enteramente del sentido que trzsmite la
fresa colocada en 1a profundidad del diente, contra ¢l techo y --

las paredes de la cémara pulpar,

Asf{ tenemos que en todo estudio de la preparaciédn de cavidad
se remite a los bisicos principios de la preparaciédn de cavidades
establecidas por el G.V., Black, Modificando una lista de los prin

cipios de 1a preparacidn para cavidades de endodoncia.

Las preparaciones endodénticas abarcan las bases coronarias-
y radicular, cada una preparada por separado, pero finalmente con
cluyen en una sola preparacién, Por lo tanto, por razanes de con-
veniencia dividiremos los Principios de Black, en:
Preparacién cavitaria coronaria para endodoncia:
1.~ Abertura de la cavidad
I1.- Forma de conveniencia
111.~ Eliminacién de 1a dentina remanente

IV.= Limpieza de la cavidad,

Preparacidn de cavidad radicular para endodoncia:

V.~ Forma de retencién
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Vi.~ Forma de resistencia.

Para qus las preparascionss sean éptimas, es mencster tener-

en cuenta tres factores de s anatamfa interna:

E! tamafio de 'a cémara pulpar, la forms de la misma y el ng

mero de conductos radicularas individuales y su curvatura,

TAMARO DE LA CAMARA PULPAR,

La abertura de la cavidad para el acceso endoddnticc estf -
condicionada por el tamaiio de 13 cémara pulpar, En pacientes j&-
venes, estas preparaciones deben ser més amp!ias que en los pa-=
cientes adultos cuyas pulpas estén retrafdas y cuyas cimaras pul
pares se redujeron en las tres dimensiones. Esto es muy evidente
cuando se preparan dientes anteriores en adolescentes donde los-
conductos radiculares mfs grandes requieren instrumentos y mate-
riales de obturacién de mayor tamafio, y a su vez estos elementos

no pasarén por un orificio coronario pequeho,

FORMA DE LA CAMARA PULPAR,

€) contorno de 'a cavidad de acceso terminada, debe refle--
jar exactamante la forma de la cémara pulpar, Asf, por ejemplo,~
forma del piso de s cémara pulpar de un molar es triangular de-
bido a2 que esa es la posiciédn de los orificios de entrada de los
tres conductos. Esta forma triangular Va prolongaremos a lo lar=-
go de las paredes de la cavidad hasta la superficie oclusal, por
o tanto, 1a forma de la cavidad oclusal final es triangular, -=-

Otro eiemplo es 1a pulpa coronaria de los premolares superiores,
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achatada an sentido mesiodistal, pero extendida en el vestfbulo-.-

1¥ngual,

NUMERO DE CURVATURA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES,

E)l tercer factor que condiciona la abertura dc la cavidad cg
ronaria endodéntica es ¢! ndmero y la curvatura o direccién de -~
los conductos radiculares. Para poder instrumentar cada uno de -~
los conductos eficazmente y sin impedimentos, con frecuencia es -
preciso extender las paredes de la cavidad para permitir la f4cil
entrada del instrumento hasta el foramen apical. Cuando es nccesy
rio extender las paredes cavitarias para facilitar la instrumenty
cidn, la forma de 1a cavidad se modifica y este cambio, por ser =
dtil a la preparacién, se denomina forma de conveniencia, que re-

gula, en parte, la forma definitiva de la abertura cavitaria,

Muchos aflos de experiencia clinica han demostrado 1o valiosa
Yy eficaz que es la anestesia en la préctica de 1a mayor parte de

1ss intervenciones dentales.

La anestesia se define en endodoncia como el acto prequirdr-
gico que utilizs técnicas y medios pars insensibilizar temporal--
mente e! endodonto y el paraendodonto, Sin embargo para un buen -
ejercicio endodéntico, se requieren amplios conocimientos sobre -
los agentes anestésicos, técnicas de inyecciones y las medidas -~

que hay que tomar, en caso de que se presente cualquier efecto sg

cundario indeseable.




ANESTESTITIA




Antes de aplicar la anestesi: tenemos que tamar en cuenta -=-
factores camo son:
A)- E! tipo de paciente
8)- La intervencidn quirdrgica
C)- El medio anestésico

D)~ La habilidad de! operador

Camo también el tipo de anestésico necesariv para cada caso,
asl tenemos en términos generales que los anestésicos varfan te--

gln: el tiempo de induccién,

La potencialidad o profundidad de su accidn, y la dura-

cién,

Antes de fnyectar debemos ajustar el sillén a fin de que el-
paciente esté en posicidn vertical, ademfs de una previa aspira--
cién para cerciorarse de que uno no va a inyectar en un vaso, y -
depositar el anestésico lentamente, pars evitar algén tipo de al-

teracién genaral al pacients.

Para eliminar temporalmente la sensibilidad al paquete vascy
lonervioso de cualquier pieza dentaria se puede utilizar:
1.- La anestesia Terminal, local o infiltrativa, la cual pug
de ser directa o indirecta.
2.~ La anestesia regional.
3.~ Anestesia general.

4,~- Hipnosis.,
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Para aplicar cualquiera de estas técnicas ancstésicas os ng
cesario tomar en consideracién, laz piezas que deseamos insensi-
bilizar, la localizacién de estas en los maxilares, el tipo de -~
paciente que vamos a tratar, en su estado de salud y su estado -

psfquico, asf como la técnica que le facilite e) trabajo al Odop

télogo tratante.

Es necesario tener en cuenta, para la perfecta aplicaciédn -

de 'a anestesia algunas consideraciones anatdmicas importantes,

Los nervios de la regidn gingivodental proviencn del quinto
par craneano llamado trigémino, el cual como se sahe da la sensi
bilidad a toda ta cara. Esto nos explica las irradiaciones dolo-
rosas extendidas a toda una mitad de la cara. Provocadas por ca-

ries en alguna pieza dentaria.

Dos de las tres ramas del trigémino que son el nervio maxi-
lar superior y maxilar inferior, se dividen en numerosas ramifi-
caciones, de las cuales las mfs importantes para e! objeto que =~
nos ocupa son: para el maxilar superior los nervios dentarios --
posteriores qus dan inervacién a los 4 molares superiores, el --
nervio dentario medio para los premolares y canino y el nervio -

dentario anterior para los incisivos y caninos.

E! nervio esfenopalatino se divide en 7 ramas de las cuales
las tres Gltimas palatino anterior, medio y posterior van a dar

la inervacién al paladar.




24

E) nervio inferior maxilar, terzera rama del trigémino, se-
divide en dos troncos: el anterior va a dar origen a las ramas -

temporobucal, temporal prefundo medio y temporamaseterino,

€) tronco posterior da origen a cuatro ramas de las cuales-
la m§s importante es e) nervio dentario inferior que da las ra--~
mas dentarias destinadas a inervar los gruesos molares inferio--
res, los premolares y el canino, Las ramas terminales del denta-

rio inferior son e) nervio incisivo y el nervio mentoniano.

Estas diferentes ramas pueden ser abordadas por las inyec--
ciones de la solucién anestésica, en sitios que por preferencia-
se sabe que pasa el nervio para interrumpir la conduccién de) es

tfmulo doloroso.

La funcién del sistema nervioso consiste en trasmitir el eg
tado de excitacién de una parte a otra del organismo. €) impulso
nervioso es una onda transitorial de excitacién eléctrica que --

viaja de un punto a otro a 1o largo de 1a fibra nerviosa.

Se supone que el mecanismo de acciédn de los anestésicos es-
un fenémeno de superficie. Los anestésicos son sustancias qufmi-
cas de sfntesis, las cuales por una_estructura molecular tienen-
caracterfsticas y propiedades particulares que los hacen diferir
unos de otros y gracias a lo cual, el Odontélogo podré hacer una

selecciédn fdénea en cada caso en particular,

Una de tales propiedades por ejemplo: la duraciédn, podrf --
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ser una ventaje indiscutible de un anestdsico en operaciones pro-
longadas, pero no deja de ser un inconveniente y molesto paras el-

paciente si se uss ¢) mismo anestésico en una operacidn sencilla,

Un perfodo de Ya lactancia corto elimina pérdidas de tiempo-
innecesarias. En s préctica odontolégics moderns es de gran fm--
portancia una espera mfnims entre la inyeccién y el establecimien
to de 1a anestesia, sunque la diferencia en latencia de la mayo--
rfa de los anestésicos locales es secundaria, vale la pena hacer-
notar que |¢i drogas onost‘gicas en-combinacidn con las vasopresg
res adecuados tﬁonon'cor.ctorfsticqs.muy especiales en cuvanto al-

tiompo de lactancia, pero en términos generales es excepciovnalmen

te corto.

€! buen poder de difusién compensa las variaciones anatémi--
cas, la inyeccidn de un anestdsico local! no siempre asegura un --

contacto campleto con las ramificaciones nerviosas apropiadas.

€sto pusde tener camo causs las variaciones anatémicas 0 —--
bien 1a precisién en localizar ¢} anestésico en los tejidos. Cual

quiers de estos factores pueden llevar al fracaso en obtener aneg

tesia.

Para obtener éxito, el anestésico local debe tener una capa-
cidad de difusién a través de los tejidos, a tal punto que se in=-
hibs e! paso de 1 conduccién de los impulsos nerviosos, adn cuap

do se deposite o) ansstésico a cierts distancia del! nervio.
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Los vasoconstrictores prolongan 'a accidn y reducen la toxi-

cidad sisténica de los anestédsicos locales por retardo en su ab--

sorcién,

En endodoncia se prefiere aplicar la anestesia regionai pos-
toriormong. ta infiltrativa. Sin embargo a veces ez necesario re-

currir a la anestesia genaral,

No es posible obtener una anestusia eficaz sino emplea una -
técrica adecuala para !a inyecciédn, indcpendientemente del agente

anestésico que se utilice.

Para lograr una analgesia completa hay que depositar el aneg
tésico en la proximidad inmedfata de la estructura nerviosa que -

se va anestesiar,

Las variaciones que pudiera haber en la posicidn de la-
aguja se compensan en parte con las cualidades excelentes, en - -
cuanto a profundidad y difusiédn, que son caracterfsticas de las -
buenas soluciones anestésicas (Kylocafna, Citanest), Como lo més-
comin es que se inyecte de | a 2 ml, solamente, siempre conviene-
asegurarse de que la aguja sea colocada con la mayor exactitud po

sible.

Al inyectar en el pliegue bucal (anestesia infiltrativa) pug
de lograrss que la solucién sea depositads correctsmente en el --
dpice, si se procura que la posicién de 1a aguja tenga la misma -

direcciédn que el eje longitudinal de! diente en el que se va a --
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intervenir, en 1a anestesia por infiltraciédn el volumen )imitado
de la solucidn que se utitiza, tiene que difundirse desdc el si-
tio de la inyeccién a través del periostio y del! hueso compacto-
hasts 1leger a tas estructuras nerviosas que inervan la pulpa, -

el periodonto y al maxilar.

Tanto en la anestesia por infiltracidn como la anestesia --
por bloqueo, la solucién debe ser aplicada correctamente para ob

tener el efecto méximo, camo el éxito de nuestro tratamicnto.

ACCIDENTES EN ANESTESIA,
Oebemos reconocer a tiempo y saber diferenciar los principa

les accidentes o fracasos en la aplicaciédn de! anestésico como:

Fracasos de 13 anestesia en un diente con una inflamacién -
ir aguda. Asf tenemos que los productos inflamatorios en la
regién del diente tienen un p.H. més &cido que 1o normal, por lo

tanto el anestésico local es menos eficaz.

€V dolor produce tanto estfmulo nervioso, que 1a solucién -
anestésica local no pusde bloquear la conduccidn de todos estos-
impulsos. La inflamacién se difunde a lo largo de la vaina mislf
nica del nervio, evitando la absorcién de! anestésico local. Cer
ca de! fpice hay estasis vascular, por lo tanto e! snestésico -

no puede llegar a toda esta regién,

Un accidente por anestesia por infiltracién es cuando la sg

lucidn anestésica local se aplica lejos del hueso o demasiado =--
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profundo en los tejidos blandos y pasa intrasmuscularmente causard
un fracaso en la anestesia, asf como resultaréd un dolor interior.-
Accidentes por patologfa preexistente independientemente de las sg

luciones bloqueadorus por ejemplo.

Un paciente de edad avanzada puede presentar una cirisis angor
pectoris, un diabético puade caer en estado de coma, o un hiperten
t$o presentar aigdn accidente cariovascular, E1 sfncope no es poco-
comdn en pacientes nerviosos y con trastornos nsuro-vegetativos, -
Por 1o tanto tenemos gue tomar en cuenta con ayuda de la historia-
clfnica cualquier tipo de patologfa existente en el paciente, asf-

como la edad del mismo para evitar todo tipo de accidentes.

Accidentes por sobredosificacidn o mala indicacién de los va-
sopresores. Son los accidentes menos frecuentes, sin embargo un pg
ciente muy nervicso, un ancianc hipertenso o con tirotoxicosis pug
den ser casos cuya patologfa pre-existente sea un factor gue pre--
disponga a algdn accidente por 1a acciédn de los vasoconstrictores-

sobre todo de las aminas presoras.

Inyeccién Intravascular, si esto ocurre cbservaremes en oca--
siones una sorpresiva palidez de 'a cara del! paciente y puede des-
mayarse o perder la conciencia, Esto puede prevenirse utilizando -

una jeringa con aspiracién.

Los individuos varfan su grade de resistencia sl efecto y du-

racién de la anestesia local, Asf tenemos que la duracién de la --
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anestesia local, pusde variar desde 20 minutos hasta 6 horas con-

ta miama cantidad de anestesia.

Por 1o tanto es necesario valora; desde la primers cita & ~-
nuestro paciente. La tolerancia de cualquier individuo varfa con-
siderablemente de tiempo en tiempo y esto puede ser debido a di--
versas causas camo: Malestares sistémicos, preocupaciones domésti

cas, hambre o cansancio, ocasionando un mal tiempec de anestesia a

veces.

Accidentes o fracasos en la anestesia regional, Depositar 1a
solucidn en el sitio equivocado debido 8 un mal conocimiento ana-

témico de la regién,

Variaciones anatdmicas individuales y debidas a la edad, In-
yecciones demasiado posterfores o demasiado abajo por la aplica=--

cién de una mala técnica.

El tratamiento adecuado en algunos de los accidentes que he-
mos citado se reduce a mantener las funciones vitales respirato--

rias y cardiovasculares.

Posicién de trendellenburg (1a cabeza en un plano inferior -

al resto del cuerpo).

Mantener las vfas respiratoriss libres. Debe colocarse la ¢y

.

beza en un plano sagital en 1a ligers extensién y levantando el -

maxtlar inferior., Aspirar las secreciones o regurgitaciones,
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Oxigenacién, La depresiédn respiratoria, el espasmo larfngeo-
y la obstruccidn respiratoria de cualquier causa, dan lugar a hi-

poxia, que debe ser tratads de {nmediato,

La oxigenacién puade realizarse de acuerdo con la urqencia -

y con el grado. de hipoxia con Vas siguientes medidas.

Cuando hay respiracisn espontfnea basta con colocar un cate-

ter nasal administrando de 2 a 3 litros de oxfgeno por minuto.

Si no hay respiracién espontfnea colocar mascarilla y bolsa-

para dar oxfgero,

Para tratar el colapso circulatorio se usarén aminas pre-~
soras y analépticos por vfa endovenosa (5 a 10 mg de metoxamina -
dilufda y fraccionada, | mg ce atropins también dilufda si hay =-

bradicardia acentuada).

€1 paro cardfaco se traduce clfnicamente por el parc de la -
dinfmica circulatoria: no hay pulso, no hay tensidn arterial, no-
se escuchan ruidos cardfacos, el color de los tegumentos se vuel-
ve pflido cianb8tico y 'a pupila se dilata. Y es importantfsimo --
que e! dentista se dé cuenta de cuando se presenta éste y adminig
trarle el tratamiento adecuado para salvarle la vida al enfermo,-
inmediatamente debe acostarse al paciente sobre un plano duro, ~--
darle respiracién artificial y practicarle masaje cardfaco exter-

no.
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Una vez que se ha recuperado, se continda oxigendndolo y pe-
dir lg intervencién de un mfidico especialista que nermard Vg .con-

ducta terapdutica posterior.

As? tenemos que la inyecciédn constituye una préctica muy - -
usual! para el que la aplica, pero a manudo ¢s uns experiencia de-~
sagradable para el paciente. Ls aplicacién cuidadosa y adecuads -
de las inyecciones, permite realizar cabaimente un tratamiento in

doloro y contribuye a aumentar la confianza que ¢! paciente dete-

tensr en su dentista.




Al SLAMIENTO
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AISLANIENTO EN ENDODONCIA,
E) aislamiento de) campo endoddntico, se le conoce tumbidn -
camo colocacién del digqus de gama, es 13 parte del tratamiento --

que hace posible su relacién con todas las reglas de la limpieza-
quirdrgica.

El uso del! diqus de gama en todos los casus de endodoncia, -
es absolutamente indispensable. Afortunadamente esto se resuelve-
fécilmente, aprendiendo 1a técnicas correcta, gracias a la cual eg

te aislamiento se logra en promedio de dos minutos.

Es tal Vg significacién de este tiempo operatorio, gque no sg
rfa exagerado afirmar qus ¢! éxito de 1a endodoncia de las Jlti-=
mas décadas se debe en buena parte, al estricto apego a la limpig

z2a quirdrgica, que se logra con el aislamiento completo.

Es ¢! dnico medio seguro de evitar 1a contaminaciédn bacteriy

na provocada por la saliva,

Sin embargo, a! objeto de la colocacién del dique de goma --

Evitar ¢! paligro de la cafda de los pequefios instrumentos -
usados en endodoncia, en las vfias digestivas y respiratorias, Li-
brar a los tejidos adyacentes de la acciédn trritante y calstice -
de las substancias usadas en endodoncia; principalmente las em---

plteadas en e! lavado de los conductos,
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Proporciuna un cempo exento de saliva y microorganismos pro-
pios de la boca y aunque se cusstiona la esterilidad campleta del

campo, asegura una limpleza quirdrgica,

Ofrece un excelente campo visual! en donde la atencidn de un-
operacor se concentra en 1o zons donde va a intervenir., Dispone -
de un campo seco, amplio y diffcil de desinfectar, Evita el con--
tacto de la lengua, labios y carrillos con il ?ampo, y por. 1o tan

to, la lucha contra 1a interferencia de estos érganos.

En la préctica odontolégica hasta ¢! momento actual, la téc-

nice de su aplicaciédn no ha sido esencialmente modificada, a tra-

ves de un siglo,

Cabe reafirmar que en endodoncia su utilizacién es indispen-
sable y como la técnica de su aplicacién salvo casos excepciong--
les, no ofrece dificultades, constituye uno de los escalones de -
1a cadena de asepsia que no debe ser interrumpida durante el cur-
so de! tratamiento. £1 paciente no se opone a su colocacién y a--
gradece las explicaciones previas sobre las ventajas de un.aisla-

miento completo.

Algunas ventajas de la colocacién del dique de gams son: Es-
sconémico, pues contra 1o que gensralmente se cres, no eleva sen-
siblemente ¢! costo de cuslquier tratamiento, pues e! dnico mate-
rial no recupsrable es el hule, pero aln éste, traténdolo cen cui

dado, es esterilizante y pusde servir dos o tres veces.
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E) instrumental para el ais!smiento de! campo o colocacidn -
del dique de goma, es en comparacién de otros cquipos, relativa--
mente reducido y resultas econdmico, porque es fijo, es amortizae=-
ble y sabidndolo quidar pusde durar mucho tiempo, consta princi--
paimente de materislies camo:

Dique de Caucho, Hilo de seds encerado, Vaselina y de insery
mentos camos

Pinza Perforadora
Pinza Portagrapas
Grapas
Arco o portadique como:
Arco de Young, Arco de Ostby, Arco de Tenenbaum y el portadi

que eléstico.

Pinza Perforadora.
Cualquier marces es recamendable y suele bastar una sola pie-

za en el hgber de! operador.

Pinza Portagrapas.

Se recomienda la marca Ivory as,

Los portagrapas con los pivotes en fngulo de 90 grados difi-
cultan enormemante g maniobras de la colocaciédn de! dique de goma,
puss se traban los pivotes en los orificios de las grapas. Este -
insignificante detalle ha hecho, por desgracia desistir de! uso -

del dique de goma » muchos operadores.
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Grapas.,

Cada fabricante da un nimero diferente a las grapas que pro-
duce, esto contricuye a que no exfista una forma dnica y 18gica de
distinguir las grapas por su numeracidn, se aconseja al profesia-
nista interesado, adquirir las grapas distinguidndolas, por sus -
partes prensoras niveladss y que tienen 13 forma de Va parte cer-

vical del diente » que estén destinadas.

Las grapas con sleta de sostén y ranura de deslizamiento pa=-
ra el hule de dique simplifican grandemente 1a maniobra de la co=-

Yocaciédn de! digue de goma.

Exisle una gran variedad de grapas, que se diferencfan en ==
forma, tamado y nimero de abrazaderas y prolongaciones diversas -
de sus ramas horizontales. Sin embargo, para scleccionarlas segdn

el caso, debemos tener en cuenta que éstas se dividen en:

Grapas Universales pars dientes anteriores y premolares.
Y universales para molares.
Grapas especiales como:

Especial pars incisivos inferiores

Especial paras premolares

Especial para molares inferiores

Especial para molares supsriores derechos

Especial para molares superiores fzquierdos.

Después se lava y desinfecta la regién, se prusba Vs grapa.-
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La graps es tamada con las puntas de las pinzas portagrapas y se-
1leva hasta un poco antes de) cuello dentario y se elige 1 que -
queda bien fija sin lastimar )1a mucosa. Enseguida, se hace '3 fi-
jocién del diqus sobre e! arco y posteriormente se inserta e! di-
Que alrededor del reborde gingival, quedendo asf aislado e! campo,

Se desinfecta 6ste y se procede a seguir ¢! tratamiento.

€! Arco de Young.

€s o) més comdn, es ligero s pesar de ser metflico., Fécil de
mans jar y esterilizar o descontaminar. Existe otros arcos fahricy
dos de pléstico qus ofrecen la ventaja de no tener que quitarse -
en ¢! momento de tamar una radiograffa, pues son de material ren-

genolécido. E) de Ostby y e! disefado por Tenentaum son de estc -

material.

Se coloca solo en unos segundos en la normalidad de 1os ca--

Cusndo por destruccién de 1a corona clfnica hays qus efec---
tuar una reconstruccién previas de é€sta, para que e! digue pueda -
colocarse, Oparacién programada con su tiempo y su remuneracién -
econémica sparte del tratamiento, siempre rendirf a! profesionis-

ts segurided, camodidad y categorfa en su trabajo.

La reconstruccidn coronaria en piezas muy destrufdas, previa
al tratemiento de endodoncia tiene por objeto lograr un sellado -

marginal efectivo del dique de goma.
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€l uso de clavos con rosca y amzigama de plata, representa -
un método efectivo, ya que ests misma reconstruccidn sirve )uego-

camo mufén para la restauracidn fina) protésica.

En cdientes anteriores con una gran ayuda 1os materiales Heps

xyresings: hepoxylite, restodente, etc,

Otro método sencillc y econdmico para lograr la retencién de
la grapa y el sellado de! dique de goma en piezas destrufdas, es
adaptar uns banda de cobre de las usadas para impresiones indivie

duales.

Los medios de aislamiento pusden ser:

Qufmicos-

Como 1 atropina y sus derivados, otros medicamentos entisiy
14ganos, pero s simple reduccién de secrecién salival es de escy

*A U!‘ 1 ‘d.d.

Medics Mecénicos-
Que aislan materisimente ta pieza o las piezes dentarfas y -
sont Servilietas o rollos de algodén proporcionan un aislamient

incompleto, francamente deficiente para la endodoncia,

E! digque de caucho-
Gracias al! cual se logre 1o que referimos 1lamar sisiemien-

to completo, en vez de absoluto, como 1o designan muchos,
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Técnica de aislamiento del campo operatorio,

Se lava Vs piezs o piezas denterias con el stomizador, Se -
embadurna Ja regién con un antisdptico, conviene agregarle algdn
snestésico, sobre todo en nifics y jévenes, cuyo borde gingival -
no se he retrafdc todavfa al cusllo dentario. Se ejecuta la tar-

trectamfa y al mismo tiempu 'a exploracién cervicai,

Se cortan todos los bordes o picos cortantes de! esmalte, -

en caso de caries o de obturacién y se elimina,

Toda 1s dentina carisda, aspecialmente alrededor de la cényg
ra. E1 esmalte debilitaedo por 'a falta de apoyo dentinario tanto

de! techo como de las paredes de la cavidad cariosas,

Se pass un hilo de seds encersda entre los puntos de contag
to parat
- Limptar Yas superficies proximales
- Cerciorarse de que no hay bordes cortantes
- Darse cusnts de 1a facflidad o dificultad de que pase e! diquse
de cauchg
- $i 18 caries ha destrufdo alguno pared hasta debajo del rebor-

de gingival, esta pared debe reconstruirse.

Con material estético en los dientes anteriores, previo aig

lemiento con el dique pars excluir 1a humedad.

Con cemento en los posteriores, reforzando si es necesario-

con un anillo de cobre que se puede dejar hasta la terminacidn -
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del tratamiento,

En caso de gran destruccién coronarfa, se puede cementar una

corona: de Acrflico en los anteriores.

De aluminio o acero inoxidable, en los posteriores, Jdejando-
previamente una torunds de algoddn o una gutapercha en la cavidad,
8 fin dc que ésta no ss liene con cemanto. Se recorta un amplio -

acceso camera) que se cubre de cera antes de cemsntar,

En caso de carfes subgingival en piezas sin pulpa y cubierta
con corona, convigne no quitar €sta y & través de su acceso oclu-
sal, llegar a las caries, eliminaria y reconstruir la parte con -
cemento, ayudfndose a veces con una bands o tira de cesulide, - -

acaptadas correctamente.

Posteriormente se selecciona e) diqus, de quince centfme---
tros para molares adultos, y de doce centi{metros para los dientes

anteriores.

Se determing e) diente o los dientes que se van a aislar y -
se hacen las perforaciones, la o las cuales deben ser de un difmg
tro mfnimo, pero suficiente para qus no se desgarren al insertar-
e! dique. Para esto e! digque de goma pusde ser dividido en cuatro
cuadrantes fguales y se calcula la ubfcacién del orificio de - -
scuerdo con el diente en tratamiento, cuando mfs distal el diente,
més lejos del centro del digue se ubica. Este método resulta més-

f&cil a medida que el cifnico gana experiencia.
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RECURSOS v ACCIDENTES DEL AISLAMIENTO,

Para impedir que @) dique se amontons en al nicho oclusal ha
de cuidarse de pasar s0lo @) borde de ia porcién intertabical en-
tre los dientes, con un hilc dental se le hace sobrepasar los con
tactos. Estos contactos deben ser siempre probados con ¢l hilo an

tes de colocar e! dique.

Se puaden perforar dos agujeros en la parte superior del di=
que antes de colocarlo., Sirven de puntos de reterencia para la ==
reubicaci@n correcta del digue cusndo se quite @l arco para tomer
radiograffas. Esto impide que se le retusrza y arrugue 31 reubi--
cario en el arco causéndole molestias al paciente. Para el asenty
miento correcto de ls graps, ha de verificarse que 1a grapa pare-
e) digus tame contacto en cuatro puntos con el diente por aislar,
A veces un diente requiere una modificacién o una preparacidén es-

pecial pars facilitar la colocacién del dique de goma.

Estas circunstancias suelen resultar de una posicién o forms
inusual del diente, de una pérdida excesiva de estructura dentae~
ria por caries o por traumatismos o por hipertrofia de los teji--

dos gingiveles.

Como consecuencia de una excesiva destruccidn coronaria o ==
erupcién incompleta, la presencia de los tejidas gingival puede -

excluir @) usc de la grapa sin lesionar la encfa.

En tales casos estd indicada una gigivectomfa o gingivoplas-
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tfa con bisturf o con electrocirugfa. Este dltimo método ofrece -
'a ventaja de dejar uns herids que précticamente no sangre para -

1a colocacidn inmediata dct! dique.

Ocbe tenarse cuidado cuando se usan instrumentos rotatorios-
(fresas, léntulos), que nu se enganchen al hule de! dique, ya que
se destroza el digue, v sc bota Va grapa. una grapa mal colocada-
al zafarse puede herir en Jos ojos al operador desprevenido, Este

sccidente suele ocurrir pccas veces.

El! dique como se dijo anteriormente svita @) peligro de la -~
cafda de los pequefios instrumentos usados en endodoncia, en las -
vias digestivas y respiratorias. Este tipo de accidents, cuando -
se trabaja sin la protecciédn del dique, sotre todo en molares pog
teriores, sucede en forma inesperada y sus consecuencias son gra-

ves y aln fatales obligadaments.

E! operador gque eludas el uso del dique de goma en su précti-
ca endoddntica, estf cometiendo en contra de su paciente, un acto
criminal, Esto es inapelable., En caso de que llegus & ocurrir es-
te accidente, es nacesario |levar al paciente con un especialists
que se ocupe del caso, (més adelante se hablarf amplismente de eg

te tipo de accidentes).

£l digue debe colocarse no solo pars asegurar un campo esté-
ril, sino también para evitar entre otras cosas, la accién irri-a

tante y calstica de las substancias usadas en endodoncia princi--




palmente las empleadas en el lavado de los conductos (como agua -
oxigenads, hipoclorito de sodio, etc,), sobre los tejidos gingivy
les, por 1o tanto es necesario aislar ¢! campo para evitar este -
tipo de accidentes. Sin embargo, en casc de que se pressnte este,

se lavard de irmediato la zona.,

Las pequefias dificul tades que a veces se presentan como los-
casos de encfa inflamada y dolorida, repugnancia del pacientse ha-
cia el caucho, ¢! miedo de los n{gg:\yﬂ:igcansancio de la articu=-

lacién temporamandibular, son per 1o general, fécilmente venci---

dos.,

EV corto tiempo que absorbe el aislamiento y la ligera pre-

sién ques pusde ocasionar al paciente son recompensados con cre--

Ha de verificarse que la grapa para el dique tome contact
en cuatro puntos con el diente por aislar, ya que de otra manera
tisende @ deslizarse, ya sea hacias el cusllio del diente y pelliz-
cor 1a enc¥a o bien deslizarse hacia arriba boténdoss la grapa,-
pudiendo provocar al paciente algdn traums en la cavidad bucal,-

o al mismo operador,

€s importsnte que la operacién sea hecha con limpieza sin-
desgarramientos, si né, podrfa dar luger a filtraciones o se po-

drfa seguir desgarrando al estirarlo para aplicarlo al diente.
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Estc saldrfa contraproducente, ya que esto no evitarfa asf -
la filtracién de saliva, que en un momento dado podrfa ocasionar-

camplicaciones en c! tratamiento por falta de asépsia.

Por lo tanto debemos de gvitar este tipo de accidentcs si se
producen peguefios desgarros O agujeros, se ios pusde emparchar --
con una aplicacidn de orabase o cavit, en torno de la grapas para-

prevenir la filtracién, o la colocacién de otro dique nuevo,

La reconstruccién coronaria en piezas destruidas o sin sopog
te dentinario, es necesaria, porque de otra manera si colocamos -
alguna grapa en este tipo ae piszas, podemos fracturar el tejido-
dentario que queds, ocasionando con esto mfs problemas en cuanto-

al atslamiento posterior,

Si se presentara este accidente, primero debemos retirar to=-
das las ssperezas de lo que posiblemente quedade lacorons clfnicay
tratar de aislar la pieza 1o més répidamente posible, ya sea con-
hilo de seda, realizando gingivectomfa, colocando bandas ds cobre,

etc. Pero tratar por lo tanto de solucionar este problems.

Cuando por cualquier causa no ha sido posible colocar el di-
que, el hecho esté siendo de por sf, una selecciédn de caso, esto-

88 una contraindicaciédn para la endodoncia.

La mejor forma de hacer endodoncia, es saber cuando no hacer

la.
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Las radiograffas son ayuda inapreciable en la terapéutica en
doddnticas, y sin ellas el éxito de! tratamiento puede ser muy de-

ficiente, ¢ inducir a errores.

Uno de los fines de 1a toma de radiogratfas es ayudar en el=
diagnéstico y planeacién del tratamiento de los pacientes, Este -
procedimiento es sumpmente técnica y requiere de cierta concentrg
cién, debido a que los rayos X pueden producir reaacciones perjuci
ciales en el cuerpo humano. Con @) fin de mantener un mfnimo en =
la cantidad de radiacién que el paciente recibe, es necesario un
conocimiento caba! de la técnica correcta, de manera gue ninguna-
radiograffa resulte inaceptable por fallas de! operador. Ec un ==
procedimiento sencillo si se emplea la técnica correcta, el dc ex
po;or de nusvo las zonas, pero la cantidad de radiacién absorbida
cuando e pelfcula errénea se expuso no puede gliminarse de! pa=--

ciente,

Las radiograffas quizé scan engafiosas especiaimente si s¢ ==
examinan de una manera superficial, de tal manera que las caractg

rfsticas especiales del diagnédstico sean pasadas por alto.

€1 odontélogo ha de tener siempre presente gque la imagen ra-
diogrffica es una sambra, de! objeto bajo investigacién y para --
qus las sombras se hagan distinguibles, es necesario que exista -
un adecuado contraste entre ellas. Ademés ss una representaciédn -
bidimensional de una estructura tridimensional, ademés como toda-

sombra puede ser demasiado clara o demasiado obscura, demasiado =




corta o demasiado larga, por 1o tanto hay que orfentar cuidadora-

mente el rayo central, para qus se observen debidamente los dc! 3~

‘les,

Esto suele requerir gue el rayo central apunte directamente-
a! fpice y no hacia un punto intermedioco en la cresta de la opéfi-
sis alveolar, ademis suelen ser necesarias dos o més exposiciones
para confrontar detalles que aparecen al introducir variaciones =

en el éngulo horizontal.

Las radiograffas precperatorias proporcioran informacién so-
bre tratamientcs anterfores, incluyendo la presencia de instrumep
tos y el fracato de! tratamiento, del! cual! e! paciente no tiene a
veces conocimiento, Aquf tambidn el odontéloge puede engafiarse --
con 1o que ve en 1 radiograffa y necesita otras prucbas confirmg

torias de la sftuaciédn real.

En algunos casos ¢! levantamiento de un colgajo quirdrgico -

es 1o Gnico que da 13 respuesta.

Antes de considerar 1o que pusda verse en una radiogriffa Pl
ra 1a interpretacién, vale la pena recordar 10 que no se puede --
ver. Por ejemplo, una pulps con pulpitis aguda aparece idéntica =
en la radiograffa, a una pulpa saludable y normal. Similarmente -
no existe diferencia en 1a apariencia radiogréfica entre una pul-
pa vital y una necrética, dentro del diente. Pero la Gitimas causy

ré cambios periapicales finalmente. Los cuales son visibles postg
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riormente en las radiograffas. Por 10 tanto algdn tipo de patolo-

gfa pulpar o parodontal es a veces imposible determinarlas en las
radiograffss.

S$in embargo, pars chbservar algunas estructuras visibles en -
las radiograffas, debemes seguir un mftodo ordenado para valorar-

e interpretarias, ys ses individual, sariadas o panorémicas,

Mediante este mfitedo, ¢! dentista revisa una estructura en -
particular, digamos Va V&mine dura para ver si se encuentra cont?

nus o interrumpida, etc.

Luwygo se dirige 1a atencién a 1p estructura siguiente como -
e¢s la corona. En las corenss hadbrf ques buscer la profundidad de -
las caries y restaurscienss que )legen casi hasta la pulpa, asf -
camo indicios de proteccienss pulpares o pulpetamfas, invaginacig
nes dentarias, evanginaciones dentariass y ¢! tamafio de Vo5 muio--

nes debajo de coronas y fundas o de porcelanas.

A continuacién se ebservs la cresta de la apéfisis alveolar,
y también Vas estructuras enternas a la apéfisis, como: senos ma-

xilares, piso de ls narfz, agujeros y asf sucesivamente.

E) trayacto del especio negro del ligamento periodontal revg
ls @l nimero, ¢! tamafo y la forma de las rafces, al! observar las
rafces debemos mirar si hay lesiones periapicales y defectos radj
cul ares camo aml(as. fracturas, resorcién externa. Conjuntamen

te se observard ! ndmero y ls forms de todos los conductos y las




cémaras, asf comn la presencia de resorciédn interna, nddulos pul-

pares, calcificactones y Spices abiertos,

La interpretacién radiogréfica tiene 'a misma importancia —-
que la motivacién, ta valorscién sistemética y 'a destreza del —-

operador. Sin embargo la interpretecién es una cuestién persaonal.

La radiograffa no solo as un elemento valioso para el diag=-
néstico, sino que es una herramients de trabajo indispensable, --
Unicamente con 1a utilizacién de las radiograffas de control inmg
diato podrf el opasrador estar al tanto de su trabajo en el diente
durante el tratamiento endodéntico por ejemplo: si al hacer la --
abertura de la cavidad, existe 1a sospecha, hay gque tomar una pe-
1fcula confirmatoria, para valorar la alineacién; muchas veces --
bor ahorrar tiempo, estas pe!fculas no se toman, y en realidad a-

ellas es posible ahorrar muchas horas de trabajo.

La pelfcula de confirmacién de ta conductametrfa es 1a pelf-
cula que mfs valor tiene después de ta preoperatoria. Una vez he-
cha la conductometrfa e iniciada la instrumentaciédn de! conducto,
e) operador no debe vacilar en tomar radiograffas de control inmg
diato, si tiene alguna duda sobre e! avance de los instrumentos,-
Ya que mediante las radiograffas de control se han evitado muchas
perforaciones y se descubrieron muchas anomal fas de la anatomfa -

de los conductos,

La radiograffa de confirmacién de! cono de prueba, confirma-
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la prueba visual y e) grado de ajuste del cono de ohturacién pri-
maria, y nos brinda la 81tima oportunidad de apreciar el avance -

de los instrumentos, y si se ha cometico un error en la conducto-

metrfa,

La radiograffa confirmatoria final, es la que se toma una =-—
vez conclufda 1a obturacién del conducto, por si hay que hacer al

guna correccidn en la obturaciédn del conducto,

Los pocos minutos dedicados a la toma y ravelado de una ra--
diograffa pusden ahorrar horas de tiempo valioso y asegurar el ~=

éxito.

La colocacién de la pelfcula, e! conocimiento cabal de los =
principios y las reglas a seguir, nos darén la confianza para ob-
tener radiograffas bastante exactas. El orden del procedimiento =

para 'a tama de las radiograffas, es el siguiente:

Al sentar al! paciente debe pedfrsele que retire cualquier ==
prétesis parcial o total, puentes removibles, antecjos, etc., ya-

que estos pusden salir sobrepuestos en la superficie de interés.

Oebe ajustarse ¢! cabezal del sillén, de manera que ta arca-
da que va a exponarse a 1os rayos X, quede paralela al piso cuan-
do se abre la boca. Posteriormente se coloca la pelfcula en la bg
ca del paciente, centréndola sobre superficie de interés y no de-
be deslizarse de su posicién. En algunas ocasiones cuando ésta mg

lesta para el paciente, se debe suavizar la pelfcula doblando li-
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geramente las esquinas con los dedos pulpar e fndice, debe tenerse

cuidado de no maltratar la pelfcula,

Debe instruirse al paciente para que sostenga la pelfcula en-
su posicién exacta, emplezndo su pulgar, para los dientes superio-

res y su dedo fndice para los inferiores,

El paciente debe mantener en posicisn correcta la pelfcula y-
entonces ajustarse a la cabeza del tubo, a las angulaciones verti-
cales y horizontales correctas. La punta del cono debe hacer ligero
contacto con 1 piel del paciente, en cada exposicidn intrabucal,-

€sto asegura una densidad y contraste sdecuados en la pelfcula.,

Es nccesario ascgurarse de que el rayo central, se dirige ha-

cia el centro de la pelfcula en cada exposicién,

Ademfs de la colocacién de la pelfrula, es necesario cstar fy
miliarizado también con las diferentes angulaciones de la cabeza -
del tubo., Las angulaciones verticales, que constituyen la angula--
cién superior e inferior de la punta del! cono, serén desviaciones-

de una 1fnea paralels con el piso,

Todas las angulaciones por encima de esta |1fnea paralela se -
tlaman angulaciones verticales,todas las angulaciones por debajo -
de esta 1fnea constituyen angulaciones verticales negativas. La ar
cada superior se expons a 10s rayos con la punta del cono por arri
ba de la 1fnea oclusal, por ello se emplean angulaciones vertica--

les positivas, La radiograffa de la arcada superior se toma por dg
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bajo de esta 1fnea, de manera que se emplean angulaciones verticy

les negativas,

La angulacién horizonta) es la scgunda fase en el ajuste do-
la cabeza de! tubo, Se refiere a la colocacién lateral de la pun-
ts del cono, La colocacidn horizontal no ests regida por angula--
ciones numeradas definidas debido a la gran variedad en las for--
mas del arco y la posicidn de los dientes. La regla a seguir es -
asegurarse de que los rayos centrales pasan a trzvéds de loc dien-
tes en direcciédn paralela a las superficies proximales, Si los ra
yos centrales no son paralelos, la imagen resultante mostrarf so-

breposicién de las superficies proximales.

Aungue no existan angulaciones especl{ficas para las exposi—-
ciones postericres, en la mayor parte de los pacientes se encon--
trard que los rayos centrales pasan paralelos a la superficie - -

proximal a un §ngulo de 70 a BO grados de 'a | {fnea media.

Se advierte que existe una angulacién vertical determinada =
pars cada exposicién periapical. Es de suma importancia que se =
comprenda que estas angulaciones puedan aplicarse correctaménto -

para el paciente promedio solamente,

En endodoncia utilizamos. generalmente, las radiograffas pe--
riapicales para los fines, ademfs podemos utilizar tres tipos de
radiograffas, para confirmar el diagndstico, en caso de dudas de-

forma, tamafo, etc, As{ tenemos que son:




La radiograffa Crtoradial,- Se toma en condiciones normalecs.,

La radiograffa mesioeradial, En este caso, se varfa la posicidn~
del conc, o sea se dirfge &ste hacia meeial, cambiando la -

angulacidn cinco grados de la angulacién normal,

La disto-radial,~ Consicste en cambiar la posicién del cono hacia

distal, variando la angulacidn solo cinco grados.

Todos nosotros noc encontramos constantemente expucstos a —
algln tipo de radiacién ionizante, En la atmésfera existe radia-
¢idn césmica, La radiacién también proviene de elementos radioag
tives en la tierra y el mar, Ademfs dec las radiaciones naturales,
existen muchas otras creadas por el hombre, La precipitaciédn ra--
dioactiva en la atmésfera, resultado de las explosioncs atémicas,
es una fuente de incremento constante y cantidades pequeiias de =
radiacién se emiten por medio de artfculos comunes, tales como -
las carftulas luminosas de los relojes y los aparatos de televi-
sién, los rayos médicos y dentales constituyen una fuente mayor-

de exposicidn para aquelloc gque se encuentran sujetos a ellos,

Serfa imposible determinar con exactitud 1a cantidad de ra-
diacién que cada persona recibe de todas las fuentes. Sin embar-
go es necesario determinar los medios de proteccién contra las -

radiaciones y asf{ tenemos:

Que el aparato de rayos X, no debes tener radiacién de esca-

pe, Evitar la radiacién innecesaria por medfo de ffltraciédn dec -




aluminio y diafragmas de plomo,
Usar kilovoltajes altos para disminuir 1a exposicidén,

Usar pelfculas ultrarfpidas y cuandu lo requiera el caso pan

tallas reforzadoras,

€s conveniente que los comandos del aparato estén colocadcs-

por detrfs del biambo de plomo para su mejor control,

Usar aparatos grandes que trabajen con kilovoltasjes gradua--
bles de 50 a 90 kilovoltajes; los aparatus peguefios, por tener --—
gran cantidad de rayos X de longitud de onda grande, producen eig

vadas dosis en la piel.

Usar reloj electrénico para controlar mejor el tiempo de ex-

posicién,

Precauciones para el odorntélogo, auxiliar y paciente:

Odontélogo-auxiliar:
- Usar siempre pelfculas de emulsiédn extrardpida y cuando el
caso lo requiera pantallas reforzadoras,
- Siempre hacer la exposicién, por lo menos, a dos metros de
distancia y detrfs del biombo protector,
- Evitar siempre el paso del rayo directo,
= Nunca usar e! dedo para sostenerle la pelfcula en 13 boca-
al paciente.

- Tener consigo un medio de medir las radiacicnes,
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Tener el aparato de rayos X detidamente protegido contra
las radiaciones innecesarias,

Nunca sobrepasarsc en la dosis permisible de 100 milirroent
gen por semana.

Hacer uso de vacaciones y dascansos semanales compensarios
al grado de trabajo.

Controlar |3 forma sangufnea por medio de recuentos globu-
lares por 1o menos cada afo.

En caso de presentar algin sfntoma de radiacién consultar-

al médico y dejar de tomar radiograffas por un tiempo pru-

dencial.
Usar exposiciones cortas.,

Nunca usar 1a pantalla para radioscopfa.

Paciente:

Preguntarlie si ha sido radiado y en qué dosis. En caso ne-
cesaric consultar con e! médico que 1o atiende y tomarle -
las radiograffas estrictamente necesarias y en dfas escalg
nados,

Preguntarlie la edad, El tejido joven es més sensible a las
radiaciones. E! nifo es mis sensible que el adulto, motive
por el cual no se debe abusar con repetidas dosfs de radig
cién,

Si se trata de una sefiora embarazada no se le deben tamar-

sino las radiograffas estrictamente necesarias,

€1 delanta! de plomo es muy convenicnte usarlo en el pa---
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ciente a quien se le van a tomar exdmenes radiogrificas com
pletos, en nifios y sefloras embarazadas.,

- Usar siempre pelfculas extrarfpidas y pantallas refcrzado--
ras cuando el caso lo requiere,

- Usar exposiciones cortas.

Teniendo en cuenta lo dicho y observando los medios de segurji
dad para con el operador, auxiliar y paciente, los rayos X aplica-

dos para las radiograffas dentalec no ofrecen peligro alguno.

ACCIDENTES EN BOCA.

Uno de los accidentes que se pueden presentar en la toma de -
las radiograffas, es el causar laceraciones en la mucosa buecal, --
(piso de boca, carrillos, lengua, etc.) por la rigidez de la placa
radiogréfica. Sin embargo, para evitar ésto, es necesario en oca--
siones doblar un poco las esquinas de la radiograffa sin quebrarla,

o llevarla a la boca con cuidado,

Este tipo de accidente causard molestias al! paciente e inclu=-
so puede formarle una pequefia C(lcera, la cual puede durarle tiem--

PO,

Sabemos que la radiacién es bfsicamente peligrosa y que cual-
quiera que reciba radfacién en los tejidos, como el exponerse a pe
1fculas dentales, debe estar conciente de loc peligros que estas im
plica., La irradiacién de una célula viva siempre altera a ta céliu-

1a en alguns forma, La célula puede daflarse ligeramente, interrum-
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piendo temporalmente. 1a actividad normal; puede dafarse permanen-
temente, o bien puede morir como resultado de la exposiciédn, Asf
tenemos que si damos radiaciones constantes a nuestro paciente --
(en la toma de las radiograffas), sin un descanso de algunos dfas
o semanas,’podemOs ocasionar necrosis pulpar. Como consecuencia =~

de la muerte de los odontoblastos.

Sin embargo, se ha comprobado que después de irradiaciones -
profundas y pesadas, en e@! trotamiento de! cdncer bucal, los dien
tes se desintegran a menucdo en uno o dos affos. No se conoce la --
causa exacta de este fendmeno, peroc no parece ser el producto de)
efecto directo sobre los dientes, ya que una vaina de plomo colo-
cada sobre ellos no los protege de esa acciédn, La causa més probg

bie es e] efecto de radiacién en las gléndulas salivales,

Tambidén es importante mencionar, gue el primer tejido irra--
diado durante la exposicién es la piel, £1 resultado probable de
una exposicién excesiva de la piel, serf una reaccidn eritematosa,
un enrojecimiento de la plel similar al bronceado por el sol, Es-
to por 1o regular aparece algunas horas después de administrada =
la dosis, La pigmentacién de la piel suc[e reemplazar al eritema-
en una semana o mfs después de la exposiciédn, Una exposiciédn adi-
cional en la misma zona trae como consecuencia la exfoliacién de

la superficie de 1a piel, que pusde degenerar en dicaeras persis--

tentes.,

Sin embargo, hay poco peligro de dafio acumulativo en la toma
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de radiograffas dentales, ya que normaimente transcurre un inter-

valo de seis meses o mis entre las exposiciones.

Por lo tanto, son pocos o mfnimos los accidentes que se puc-

den presentar durante la toma de las radiograffas,

€) personal responsablc en el consultorio dental! debe encon-
trarse satisfecho en retacidn con 13 perfecciédn de su técnica ra-
diogréfica, Esto eliminard 1a necesidad de nuevas tomas de radio-
graffas intrabucales o extrabucales, haciendo innecesarias exposj

ciones adicionales.

ACCIDENTES FUERA DE BOCA

Errores técnicos més comunes,

Adn cuando se sigan con suma atencién en los detalles las --
técnicas para los diferentes procedimientos radiogréficos, se en-
contrard especialmente en las etapas de aprendizaje que algunas -
radiograffas no son satisfactorias. Los errores que més frecusntg
mente se encuentran.y los métodos para su correccién se nombran a

continuacién,

Elongacién-

€s e! error més frecuente qus cometen los principiantes, - -
Cuando 1a imagen de! diente, al observar la pelfcula radiogréfica,
es més larga que ci diente mismo, se denomina elongacién, Esto --

ocurre debido a que no existié la suficiente angulacién vertical-




de la caveza del tubo, En la arcada superior, la elongacidn es la
falts de aumento en la angulacién para bisectar s} gngulo, En 1la
arcada inferior, la elongaciédn ocurre cuando la angulacidédn verti-

cal menor no se aunrentd en forma suficiente.

Acortamiento-
€s el fendmeno opuesto a la elongacién, La imagen de los —-~

dientes en ia radiograffa es mfs corta que ¢! diente real, y estd

causada por el exceso en 1a angulaciédn vertical,

Sobreposlcién horizontal-

Es 'a extensiédn de 1as superficies interproximales de un ---

diente sobre los dientas adyacentes.

Esto ocurre cuando lcs rayos centrales no se dirigen a tra--

vés de los puntos de contacto paralelos a las superficies inter--

proximales,

Corte de cono-

€s el error gue se produce ;uando la pelfcula se expone soio
parcialmente. Esto ocurre cuando e! haz de rayos X no se dirige -
al centro de la pelfcula, dejando en este caso una porciédn de la-

pelfcula sin exponer. La zons no expuesta serd clara en la peifcy

la revelada.

Ocblamiento excesivo-
Ocurre més sn las exposiciones de las regiones de caninos, -

Cuando esto ocurre, la porcién de 1a pelfcula que se doblé daré -
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una imagen similar & V& elongacién. Sin embargo, solo las rafces-
de los dientes asparecen distorsionadas, en tanto Gus las coronas-
permanecen relativamente reales en dimensién, mientras quc en la-
imagen elongada Va distorsién ocurre en todas las zonas. La causa
de! doblamiento excesivo es la presién digita! inadecuada al sos-

tener la pelfcula en su lugsr,

A menudo, las radiograffas que se toman no son perfectas, ~-
Las imperfeccionss suslen ser causades por errore:z durantc el pro
cesamiento o por técnicas inadecuadas. A continuacidn se nombran-

estas imperfeccionss que se pusden observar en una radiograffa re

velada,

Imagen clara-
La radiograffs con una imagen clara pusde estar causad: por-
uno o mfs de los siguientes factores:
. Revelado deficiente
€£sto results porque Vs pelfcula se retira de la solucién -
reveladora antes de que transcurra ¢! tiempo necesario pa-
rs 'levar a cabo el proceso de revelado.,
Este retiro prematuro no permite suficiente tiempo para --
que 'os cristales de sales de plata sean reducidos parcial
o campletamente a plata metflica negra. Este fenéSmeno taem-
bidn resulta sf 1a solucién reveladora es demasiado débil-
o antigus debido sl uso excesivo o a la contaminacidn, En-

cualquier caso, la imagen radiogréfica tiene la apariencia
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genera! de demasiada claridad y falta de densidad,

Soluciones frfas en el procesamiento,

La imagen radiogréfica idéntica a 1a anteriormente descri-
ta puede ser resultado de que las solucion:s =e encuentran
demasiado frfas durante e! procedimiento de reve)ado., Una-
baja temperatura retrasa ¢! revelado y la reacciédn fijado-
ra en la emulisiédn de la pelfcula. Si esta no se deja en —-
las soluciones durante un tiampo adicfonal, las rcacciones

qufmicas no se realizarén por completo.

Exposiciéin insuficiente,

Tambidn produce una imagen radiogréfica clara, €sto se de-
be a una falta de rayos X que alcancen la emulsiédn de 1a -
pelfcula, Puede suceder gue se genere una cantidad inade--
cuada de rayos X desde 8! tubo, c bien que los rayos que -
se generan en su mayor parte carecen de la capacidad de pe
netrar los tejidos densos de la regién bucal y por elio no
llegan a 1a pelfcula. Asegirese de presionar firmemente el
botén activador y mantenerio en esta posicién hasta que la
unidad se apagus en forma automética. Esto asegurarf un --
tiempo de exposicién adecusdo. También es nacesario asegu-
rarse comprobando dos veces las carftulas de Va cabina de-
rayos X para poder tensr la certeza de que la unidad se ep

cuentra operando dentro de las especificaciones requeridas,
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« Imagen obscura,

ta radiograffa con imagen obscura y demasiada densidad pue
de dcberse a condiciones cpuestas a las anteriormoente men-
cionadas.

Si la imagen obscura fue causada por un revelado cxcesivo-
comprobar ¢! tiempo de proceso de revelado, Si fue causada
gorque tas solucicnes de procesamiento estaban demasiado -
calientes, asegurcrse de comprobar la temperatura durante-
el revelado. Pusde evitarse !a exposicién prolongada a los
Rayos X si el marcador de tiempo y las carftulas de la ca-
bina de rayos X se zncuentran operando dentro de las espe-
cificaciones requeridas para la exposicién en particular -

que se toma,

« Pelfcula velada.
€1 aspecto general de una pelfcula velads es también obscy
re, pero difiere de 'a pelfcula obscurs anteriormente des-
erita en que las imfgenes carecen de definicién y aparecen
como si observaran a través de una nube. Cuando 1a pelfcu-
la se vels, por lo general se debe » una cantidad excesiva
de luz que alcanza s 'a pelfcula por un cuarto obscuro ing
decuado y expuesto a la luz, -al entrar ésts por los bordes
de 1a puerta de! cuarto o prendiendo una luz blanca antes-
que la pelfcula se fije en forma adecuada. Asimismo, unas -
pelfculs muy antigua, aun si se expone en forma correcta,-

presenta cierto grado de obscurecimiento.
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o Pelfcula borrada o negra.

= Pelfcula borrads.
Por 1o general es e! resulitado de que los rayos X no se-
generaror en el tubo durante lo que se supone fue €l —--
tiempa de exposicidn, En este caso, los cristales de sa~
les de plats no se activaron por los rayos X y todos los
cristales sin exponer se eliminaron en la solucién fija-
dora, lo que produjo uns pelfcula borrada. Parz evitar -
lo anterior, debemos asequrarnos de que la unidad se en-
cusntre conectada a la corriente eléctrica y que funcio=
na en forma adecuada.
Otra causa de la pelfcula borreda puede ser que las soly
ciones de processmiento se encuentran demasiado calien-.-
tes. La emulsién se empollard y disolverd de la base de-
celuloide, dejando una pelfcula borrada. Mantengs un re-
gistro constante de la temperaturs de las soluciones.

- Pelfcula negra.
St 1a pelfcula se expone a luz blancs o luz de dfa, aun-
por un instante, @! resultado serf una pel fcula negra. -
Oebe recordarse que la emulsién de Ta pelfculs de rayos-
X es muy sensible a 'a luz blanca; debe asegurarse de --
qus no existe ninguna fuga de luz slrededor de los bordes
de la puerta. Durante la etapas de revelado no debe exis-
tir luz en e! cuarto obscuro excepto la de seguridad, ==

Una luz de seguridad con filtro inadecuado puede obscurg
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cer notablemente la pelfcula si se expone ¢! tiempo sufi

ciente.

o Errores en el proceso de revelado.
- Rayass o puntos blancos.
Si la pelfcula revelada se sncuentra pigmentada con rae-
yas o puntos blancos, probablemente se debe a que la so-
lucién fijadora estuvo en contacto con la pelfcula antes
de revelarse en forma convencional, Esto: puntos con ~-=
blancos o mfs claros en apariencia, debido a que !a re--
duccién de las sales de plata o plata metflica negra, --
que normalmente ocurre en la soluciédn reveladora, ha si-
do bloqueado por la solucién fijadora. La colocaciédn de
la pelfcula en una mesa en el cuarto obscuro gue ha sido
empapada con solucién fi jadora es 'a causa general de eg
te defecto. Las rayas son resultado de que la pinza para
la pelfcula se contaminé con 1a solucidn f{jadora. Cuan-
do se colocs la pelfcula en la pinza contaminada 1a soly
cién se escurrid hasta 1a superficie de 1a pelfcula, Pa-
ra prevenir sstos errores debemos asegurarncs de que la-
mesa sobre la cual se colocan las pelfculas se ha Vimpiy
do y secado y que las pinzas pars la pelfcula han sido -

lavadas y secadas antes de usarse pars ¢! revelado de la

pelfcula,
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- Rayas o puntos negros,
Una gota de la solucién reveladora reveld prematuramente
'a pelfcuta al escurrirse sobre 'a superficie de la emul
sfén, Cuando s pelfcula se colocéd en la solucién revela
doras para ¢! revelado normal, 1a z20na que estuvo en con-
tacto prematurc con la pelfcula, se revela en forma excg
siva, causandas la raya obscura. Una vez més, !a mesa de-
te estar limpia 7 seca y las pinzas en la misma forma py

ra svitario,

= Puntos opacos.
Las superficies opacas son causadas porque la pelfculy -
se colgd en contacto con otra o del! lado de! tanque dy--
rante ¢! procedimiento de fijado, Esto causa que la pelf
cula retenga las sales de plata que gensraimente se cli-
minan por medio de la solucién fijadora y debido a que -
c) fijador no alcanzé esta zona, para prevenir esto, de-
ben agitarse invariablemente las pelfculas ligeramente -

al colocarse en 13 solucién,

- Peifcula gris o café obscuro,
No se fijé en forma adecuada. Puede suceder que 'a pe!f-
cula no te dej8 en la soluciédn fijadora el tiempo necesy

rfio, o bien que 1a solucién fijadora es muy antigua.

- Pigmento café amariliento,

E! enjuagado insuficiente después de que Va pe!fcula se-
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ha revelado por completo produce un pigmento qufmico ca-

fé amarillento que permanece en la solucién de la pelfcuy

Pelfculas demasiado pigmentads.

€s cuando 1a pelfcula se coloca en 'a mesa contaminada -
con gotas de agua o con otros lfquidos que contienen —-=~
substancias qufmicas antes de colocarisz en e! revelador

Esto trae camo consecuencia que !'a pelfcula se pigmente-

en forma permanente,

Pelfcula arafada,

Los rasgufios, sc deben a que la pelfcula himeda se dej4-
en una superficie sucia o porque se colocs en contacin -
con objetos puntiagudos, La emulsiédn de l'a pelfcula se -
suaviza en contacio con cualgquier humedad; por ello, re-
quiere un manejo muy cuidadoso hasta que se encuentry --

completamente revelada y secada,

Pelfcula doblada.,

Cuando se retira 'a pel!fcula de! pagquete en forma brusca,

por lo general se produce doblamiento.

Errores en lp tecnice.

- Pelfcula invertida,

Cuando 13 pelfcula se expone con el lado equivocado hacia

el tubo, los rayocs X deben pasar a travé€s de 13 !4mina de




plomc de! respaldo, este respaldo evita que los rayos X-
alcancen la pelfcula. Las imdgenes resultantez carecun -
de densidad y la apariencia general es més ciara y mis -
débil de 1o narmal, También puede observarse en la pelf-
cula un patrén peculiar de marcas obiscuras conocidas co-
mo ''‘patrén de punto espigado''. £sto se debe al relieve -~
que se encuentra en el respaldo de la 1émina de plomo,--
Las imdgenes en esta pelfcula son inversas en relaciédn -

con el punto en relieve,

Introduccidn de saliva.
Si la pelfcula se Jdobla demasiado al intentar conformar-
Ta con la curvaturas de la boca, el sellado alrededor del
borde del paguete puede romperse. Esto permite que la sg
liva se introduzca en 'a pelfcula. Cuando ésta hace con-
- tacto con s emulsién de ia pelfcula, causa que la envo}l
tura negrs que la rodes se adhiera s la pelfcula. Mfs --
tarde al desenvolverls, la envoltura negra permanece pe-

gada a la pelfcula en estas zonas.,

Expasicién doble,
Es resultado de que inadvertidamente la pelfcula se colg

cé en 1a boca dos veces para exponerse,

Colocacién incorrecta de la peifcula,
Este error se produce por no colocar el borde inferlor de

la pelfcula paralelo al plano oclusal de los dientes. 0 -




bien cuando la porcidn posterior de la pelfcula se colo-

ca demasiado abajo en relacidn con los dientes,

Imagen doble,

Es causada cuando la pelfcula se mucve ligeramente duran
te la exposicidn y se sostiene firmemente en la nueva pQ
sicién durante el tiempo restante de la expasicién, Lla =
imagen es doble o tiene una apariencia soﬁbrada. Siempre
se debe instruir al pacfente para que mantenga 'a pelfcy
la en forma firme en la posicidn exacta que se ha indicg
do, £) paciente debe advertirnos si la pelfcula se movié

durante la exposicién.

IMAGENES SOBREPUESTAS.

Si no se retira la prétesis parcial o completa, esto ocasiong

rd una sobreposicién de estas estructuras sobre las zonas expues—-

tas. El tejido 4seo aparece claro y bien definido, pero aparece--

rfa més claro si la prétesis se hubfera retirado.

més dientes., Esto sucede cuando los dientes de!

A menudo pusde observarse un diente sobrepuesto sobre los de-

paciente descansan

en un lugar cercano a la trayectoria de los rayos centrales duran-

te 'a exposicién. Cuando e! paciente sostiene la pelfcula en su lu

gar con e) pulgar o su dedo fndice, los dedos restantes de la mano

deben inclinarse hacia una posicién fuera del haz de rayos X, Si{ -

se permite que los dedos se encuentren relasjados, por lo general -

TN
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estardn en la trayectoria del haz de rayos X,

En fin, a pesar de los peligros, imperfecciones y errores, la

radiograffa dental de rutina ce encuentra dentro de los Ifmites de

seguridad ante la exposicidn y las técnicas, si se toman las pre~-

cauciones debidas,



ACCESO
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€Es 'a operacidn que consiste en abrir la cavidad pulpar para

obtener 1a més fécil entrada a las diferentes partes de esta cavi
dad,

La correcta trepanacidédn no es sindnimo cde una simple comuni-
caciédn, por 10 que no es tan fécil como se habfa crefdo., De su --
apropiada ejecuciédn depende en parte ¢! buen resultado de las opg
raciones y tratamientos endodénticos. Por ello cl operador tiene~

que resolver este problema adecuadamente.

La forma y extensién de la trepanacién endoddncica varfa se-

gln 1a parte de 'a cavidad pulpar donde se va 3 intervenir; asf -

tenemos:

~ Acceso oclusal o lingua) para la amputacién de la pulpa cameral

- Trepanacién ampliada o modificada, para acceso fécil a ciertas-
entradas de conductos.

- Acceso a la primera mitad de muchos conductos de los dientes --
multirradiculares.

- Trepanacién para el acceso a !a segunda mitad de la mayorfa de-
los conductos,

- Acceso al foramen o perirrfdice en ciartas alteraciones paraen=-

dodéncicas.

No es conveniente apegarse, al extrsmo conservador que tiende
a3 pequefias trepanaciones con tal de conservar muy grussas las parg

des coronarias, aunque peligre e! éxito del tratamiento.




Al otro extremo que aboga por eliminar paredes coronarias --—

por necesidades no justificadas.

Dentro de los reguisitos de cada unc de los accesos, el opc-
rador debe aplicar sus amplios conocimientos de la anatomfa topo-
gréfica ce la cavidad pulpar, a fin de formarse una imagen mental
de sus posibles tres dimensiones y para hacer las amplificaciones
o modificaciongs que pucden necesitarse; pero siempre ha de tener
en la mente el objetivo primordial que es ml &xite dei tratamien-

to endodéncico,

Para establocer el acceso completo a 1a instrumentacidn des—
de si margen cavitario hasta e! foramen apical. hemos de dar for-
ma y gozicién correctas a la abertura de la covidad endodéntica.-
Mis aln, la forma externa de la abertura de la cevidad deriva de-
la anatomfa interna de! diente, es decir, de la pulpu. En razédn -
de esta relacidn entre 1o interno y 1o externo, es precicso que —-
tas preparaciones endodénticas sean hechas s la inversa, desde el
interior del diente hacia el exterior, Ello significa que la for-
ma externa establecida durante la preparaciédn proyectando mecéni-

camente Ta anatomfa interna de la pulpa sobre la superficie exter

na,

Esto solamente se consigue perforando hasta penetrar en el -
espacio de la cémara pulpar y trabajando luego con la fresa desde
el interior de! diente hacia afuera, eliminando la dentina del tg

cho y las paredes pulpares que sobresalen del piso de lta cédmara.




La forma de conveniencia fué concebidy por Biack como una mg
c¢ificacidn de la cavidad de abertura, con la finalidad de colocar
las obturaciones intrucoronarias cun mayor racilidad, Fn el caso-
del tratamiento endodénticc, empero la forma de conveniencia hace
més conveniente !a preparacién, asf como la obturacién del condug
to radicular, Gracias a las medificaciones de la forma de conve-—=
niencia se obtienen cuatro importantes ventajas®
- Libre acceso a la entirada del conducto
- Azceso directe al foramen apical
~ Amp'iacidn de la cavidad para adaptarla a las técnicas de obtu-

racifén

- Dominic conplete de los instrumentos ensanchadores.

LIBRE ACCESO A LA ENTRADA CE. CONDUCTO,

Al hacer las preparaciones de cavidades endodénticas de to--
dos lo: dientes, hay que eliminar estructura dentaria suficiente-
para que todos los instrumentos puedan ser introducidos fécilmen-
te en cada conducto, sin que las paredes sobresalicntes constitu-

yan ningdn obstécule.

£l operador debe ver cada entrada y alcanzarla ficilimente --
con las puntas de los instrumentos. La no observacién de este ——-
principio no sélo pone en peligro el resultado favorable del caso,

sino que prolonga la duracién del tratamiento,

Emn algunos dientes, hay que tomar precauciones especiales py
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ra buscar conductos accesorios, como en el caszo de los incicivos-
inferiores, M4s importante aln es la elevada frecuencia de un se-
gundo conducto separado en la rafz mesiovestibular de los prime~~
ros molares superiores, A veces, se encuentra un segundo conducto
en ta rafz distal de los molzres inferfores. También en los premg
lares, tanto superiocres como inferiores, se ilega a prescntar un
conducto més, Durante la p-eparacidn, ¢! noerador debe ftomar en -
cuenta estas variaciones y buscar concienzudamente lcs ctroas con-
ductos, Muchas veces, es preciso modificar 1a forma de la abertu-
ra de 1a cavidad para facilitaor esta bdsqueda y !oa limpieza, el -

alicado y 1a obturacidn de los conductos accesorios,

AMPLIACION DE LA CAVIDAD PARA AUAPTARLA A LAS TECNICAS DE
OBTURACION,

Ccn frecuencia es necetario extender el contorno de la cavi-
dad para hacer mis conveniente o précticas algunas técnicas de ob
turacidn, En 1a técnica de la gutapercha rebliandecida, donde se -
usan obturadores rfgidos con movimiento vertical, hay gue extender
el contorno de la cavidad ampliamente para poder introducir estos

instrumentos mis grandes,

Se necesitan las mismas extensiones amplias del! contorno pa-

ra obtener resultados favorables con implantes endodénticos.,

Pars poder alojar el implante totalmente rfgido, la prepara-
cién de la cavidad tendrfa que invadir el borde incisal! vestibu~=

lzr e un incisive inferior,




/3 -~

EL DOMINIQ COMFLETO DE LOS TNSTRUMENTOS ENSANCHADORES.

Es imprescindible que el operador tenga dominio completo to-
bre los instrumentns para conductos radiculares, Si en la entrada
del conducto el instrumento thoca con la estructura dentaria que-
debiera haber sido eliminada, ¢! operador perderd cl control de -
la direccidn de la punta del instrumento y la estiructura dentaria
interpuesta scrf la qua oriente el instrumento. Si por el contra-
rio, la estructura dentaria es eliminada en la periferia del ori=
ficio de entrada, de manera que el instrumento no encuentre obst§
culos en esta zona del c¢onducto, ¢l instrumento estard gquiado por

dos factores:

Los dedos del cperador en el mango del instrumento y

Las paredes del conducts an la punta del instrumento.

La presencia de factores que impiden el dominio del instru-2
mento relacionados con la forma de conveniencia conducirdn final-
mente al fracaso por perforacidn de la rafz, formaciédn de un escg
16n en el conducto, fracturs de un instrumento o forma incorrecta

de la preparaciédn de! conducto terminada.

ELTMINACION DE LA DENTINA CARIADA REMANENTE Y
RESTAURACIONES DEFECTUOSAS.

Las caries y las restauraciones defectuosas remanentes en la
preparacién de cavidades para endodoncta, han de ser eliminadas -
por tres razones:

- Para eliminar por medios mecénicos la mayor cantidad positle de
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bacterias del interior del diente,

- Pars eliminar s estructurs dentaria que en Jdltima instancia --
manchard 1a corons y

- Para sliminar toda posibilidad de filtracidn marginal de saliva

en la cavidad prepasrads.

Este G1timo punto es de especial importancia cuando hay cae-

ries proximal o vestibular que se extiende hacia la cavidud prepy

rads.

S$i uns vez eliminada 'a carfes queda urs perforacidn de 1o -
pared que permite la filtrecién de Vs saliva, 13 zona debe ser rg

parada con cemanto, desde el interior de 1 cavidad.

Si 1o caries es tan extenss que las paredes laterales estin-
destrufdas, o si hay uns restauracién defectuosa flojs y filtran-
te, entonces se elimina 1a totelidad de 'a pared restauréndols --
despufs.

€s necesgrio tener en cuents estos principios para 'a resli-
gecidn de técnicas adecuadas en el tratamiento de los conductos.
ACCIDENTES EN ACCESO
76do: los pasos pars el tratamiento endodéntico, desde &) ag
ceso hasts 1a obtursciédn de los conductos,deben hacerse con prudep
cis y cuidado, No obstante pueden surgir accidentes y complicacio~

nes algunas veces presentidos, pero la mayor parte {nesperados.
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Asf tenemos que algunas de las complicaciones m&s frecuentes
durante la preparacidn del! acceso a la cémara y conductos radicu-
lares son: Las perforaciones cervicales, a nivel corona!, vestibu
lares, etc., los escalones, algunas obliteraciones accidentales,-

cambios de color de la co-ona dentaria, cavidades sobre-extendi--

das, etc,

Por lo tanto, para evitarlos es necesario tener en cuenta —--

factores como:

- Plansar cuidadosamente el trabajo que hay que efectuar,

~ Disponer de instrumental nusvo o en muy buen estado, cono-

ciendo su uso y mansjo.

- Recurrir a |a toma de radiograffas en caso de duda de posi
cién o topogrérica,

- Realizar 1a eliminacién completa del techo de lacemera pul
par, dejs a la vista la entrada de 10s conductos y permite
el acceso directo a ellos, este paso se puede realizar con
una fresa redonda trabajando de adentro hacia afuera,

- La terminacién de la forma de conveniencia se efectda con-
fresa de fisura gensralmente.

- Es conveniente hacer una mayor elimingcién de 1a estructu-
ra coronaria para qus los instrumentos endodénticos se mug

van libremente dentro de la cavidad coronaria.

Sin embirgo 1o que debemos evitar durante la preparacién, es

cortar la dentina sana de la cara vestibular de los anteriores, -
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de jando solo el esmalte.

Cortar el suelo cameral que pueda fSclimente perforarse,
Usar fresas de fisura dentro o a nivel de los conductos gue-

son capaces de formar perforaciones,

Mo existe uns norma absoluta respecto a)l tamafin gue deberd -
ser preparado el acceso, ya que lp dimensidn Final es relativa al
temafio del conducto o conductos originales, ya que intentar utiii
zsr instrumentos mayores y menos flexibles aumenta la posibilidad

de crear conductos ectépicos, hombros o instrumentos fracturados,

Las perforaciones se pusdan definir como 1a comunicaciédn ar-

tificial de 1a cémara o conductos con el periodonto.

Estas se producen por falsas maniobras operatorias, comocon-
secuencias de 1p utflizacién de instrumental imadecuado o por la -

dificulted de las anomalfas anatémicas.

Asf tenemos que 'as normas para evitar las perforaciones son

las siguientes:

- Conocer 1a anatomfa pulpar del diente por tratar, e! co---
rrecto acceso a la cémara pulpar y las pautas que rigen el
delicado empleo de los instrumentos,

- Tener criterio posicional y tridimensional en todo momento
y perfects visibilidad de nusstro trabajo.

- No emplear instrumentos rotatorios, sino en casos indica=--

dos y conductos anchos,
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Producido e! trastorno operatorin, a pesar de todas las pre-
cauciones, Jos factores estableccn esencialmente su gravedad; el

lugar de la perforacidn y la presencia o ausencia de infeccidédn,

La clasificaciédn de las perforaciones es de camerales y radi
culares de los tercios coronarfos, medios y apicales, asf como --

aquellos que son resultado de proceso de resorcién y ltas de ori=--

gen yatrogénico,

Un sfntome tfpico es la hemorragia que mana de) lugar de la
perforacién y un vivo dolor periodéntico que siente e) paciente -

cuando no estf anestesiado.

PERFCRACIONES CERVICALES E INTERRADICULARES,
Ourante la blisqueda de i@ accesibilidad a la cémara pulpar y
@ 1a entrada de los conductos, se puede correr ¢l riesgo de des--

viarse con la fresa y 1legar al periodonto por debajo del borde -

libre de 'a encfa,

Este accidente suele ocurrir generalmente en los premolares-
superiores, cuya cémaras pulpar se encuentra ubicada mesialmente y
donde la perforacién se produce con frecuencia en distal, y en --
los premolares inferfores cuya corona inclinada hacia lingual fa-
vorece la desviacién de la fresa hacia la cara vestibuler con pe-
ligro de gcrfcr.rlo. Aunque 1a perforacién sea psquefia susle pro-
ducirse una discreta hemorragis, diagnosticada la perforaciédn de-

be procederse inmediatamente a su proteccién.
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Frecuentemente en dientes posteriores la corona clfnica esté
muy destruida y Va cémara pulpar ablerta ampliamente, ha sido tam
bién invadida por el proceso de la carias, Al efectuar la remo---
¢ién de la dentina reblandecida, pusde comunicarse e) piso de !a-
clmara con el tejido conectivo interradicular; Vo mismo puede pro
vocarse con la fresa misma, en estos casos si la comunicaciédn es
emplia, y adn queda dentina cariada por »liminar, es mejor optar-
por l1a extraccién del diente. Por el contrario, si 13 perforacién
®s pequefia y toda la dentina cariada ha sfdo ya separada, puede -
intentarse la proteccién. El pronéstico de cstas perforaciones de

pende de la presencia o susencia de infecciédn y de la rapidez de!

tratamiento.

TRATAMIENTO.

Consiste en sislar 10 més posible ests perforacién y efec---
. tusr un cuidadoso lavado de la cavidad /con agua oxigenada y agua-
de cal, luego se coloca sobre la perforacién una pequefia cantidad
de pasta acuosa de hidréxido de calcio, y se la comprims susvemen
te, de manera que se extienda en una delgada capa, se desliza deg
pus scbre la pered de la cavidad cemento de silico-fosfato, has-
te qdi cubra holgadamente 1a zons de la perforacién, debe aislar-
se antes con algodén comprimido 1a regidn correspondiente a la e
trada de los conductos radiculares, para qua no se cubra con el -

cemgnto, o bien se obtura la perforactén con amalgama de plata.

Si 1a perforacién as en sentido coronal a las estructuras de
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soporte, se sellardn con materiales de obturacidn antes menciona-
dos, pero si la estética constituye un problema, serd necesario -~

elegir un material de obturaciédn mis estdtico con nuevos materia-

les compuestos,

Ahora bien, para tratar las perforaciones del! suelo pulpar,-
colocar una hojs o pan de indio sobre 1a perforacién para que sir

va de matriz y sohre ¢lla condensar amalgama de plata.

Para evitar que la amalgama penetre en los conductos, colo--
car instrumentos en ellos, removiéndolos antes del fraguado com--
pleto y sellando luego con la cura temporal, previa introduccién-

de conos de rape’ en los conductos,

FORMACION DE ESCALONES DURANTE LA PREPARACION DEL ACCESO,

La mayorfa de los escalores se forman debido a Y falta de -
atencién o cuidado durante 1a operacién, es decir, 1 cavidad de-
8cceso no tieng la suficiente amplitud o Vg debidas forma como pa-
ra permitir el acceso directo a los conductos y estos escalones -

o espoiones pusden traer problemas durante ¢! trabajo biomecéni--

[-{- 19

Por 1o tanto, tenemos que tamar en cuenta primero’ la anato--
mfa de 10s conductos dentarios, asf como saber ¢! manejo adecuado
de las fresas que vemos a utilizar durante la preparactén del ac-

Este tipo de accidentes dificultan grandemente el tratasmien-
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to y contribuyen a sus fracasos., Sin embargo, tomando en cuenta -
la forma del acceso la cual varfa segln el grupo anatomoquirdrgi-
¢o de los conductos, ya que e' primer acceso se prepara con rela-
cién a las necesidades interventivas principalmante de la cémara,
evitando con estc los cscalones en donde pusden retenerse restos-
pulpares, asf como la realizacién de una mala técnica operatoria,
que pusde !legar a pronosticar en un moncnto dado el fracaso del-

tratamiento,

TRATAMIENTO

Oebemos de hacer la rectificacién de inmediato, procediendo-
a hacer ¢! recorte en 1a o las paredes de lg cémara con una fresa
de fisurs cénica y estéril, redondeando e! escalédn o tratando Je-
eliminarlo evitando con esto 1a presencia de éngulos muertos, es-
to se realiza segln e! grupo de los conductos, para asf facilitar

1a ampliaciédn y rectificacién del acceso.
Otro accidente pusde ser las cavidadas poco extendidas.

Estas pusden ocasionar la falta de eliminacién total del te-
cho cameral, ¢! cual pusde desviar la entrads de algin instrumen-
to con lo cuas) pusde producirse un escalén en el conducto, ademés
ve a» imposibilitar la visibilidad y 1a localizacién adecuada de -
1a entrads de los conductos cada vez que se trate de introducir =
algln instrumento, dificultando e! trabajo biomecfnico, por 10 ==

tanto para evitar este accidente de cavidad poco extendida. es ng
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cesario tener en cuenta que los didmetros de trepanacidn a la cé-~
mara deben ser proporcionalmente mayores que los difmetros de los
conductos. Nos podemos ayudar.con las radiograffas para determi-.
nar la disposicién de los conductos, como por ejemplo: mientras -
mis convergen las partes terminales de los conductos dentarios de
- une pleza, més separadas deben estar las entradas de los mismos -
conductcs y por lo tanto mayores han de ser las extensicnes del -
primer acceso, Asf, 1o onatomfa interna de! diente condiciona ja-

forma del conducto externc de la cavidad,
Otro accidente pusde ser 'a cavidad sobre extendida,

A veces por una falts de vigsibilidad o por mala técnica em--
pleads, ampliamos mfs de to suficiente el acceso a la cémara y --
conductos radiculares, elimirando gran cantidad de dentina. que--
dando a veces el esmalte sin gran sopourte de dentina sana, trayen
do como consecusncia en un momento dado falsas vfas, o bien lo --

fracturas de la corona.

En este caso las radiograffas confirman el diagnéstico y el-

pronéstico del accidente.
Cambioc de color de la corona dentaria.

Las coronas de los dientes con tratamiento endodéntico pre--
sentan un cambio de color con respecto a las coronas de los dien-
tes vecinos con pulpas sana. La sola eliminacién de la pulps sin -

la intervencién de algln otro agente extrafio, le hace perder su -




82

traslucidez natural, como consecuencia cde la deshidratacién de -=

los tejidos dentarios.

Asf tenemos que la persistencia de restos crgénicos en tuz-
dngulos retentivos que forman los cuernos pulares de los dientes-
anterfores cuando ha zido mal realizada la preparacién quirdrgice

de 1a cémara pulpar, es causa de coloractén posterior al trata---

miento endodéntico.

Sin embargo, las causas més frecuentes de 1 coivracién de -
1a corona c!fnica son: '
- La descomposicién del tejido orgénico
- La hemorragta originads en 1a pulpa y/o en el perice-
donto
- La accién de agentes externos gque peretran en la cémyg

ra pulpar a través de la corona.

Ls hemogliobina de los glidbulos rojos ques penetran en los cop
ductilios dentinarios provocs por la traslucidez de! esmalte, una
coloracién rojize o rosads que cambia hacia @) castafio a! cabo de

un tiempo.

Finalmente una serie de agentes medicamentosos utilizados dy
rante la intervencién, o los materiales de obturacidn de conduc--
tos radiculares y de relleno permanente de cavidades, son capaces
de producir en Yas coronas dentarias colorsciones oscuras, fre---

cuentemente {rreverstbles.
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€1 augenol, yodoformo, nitrato de plata, merthiolato y otras
sales metfiicas, amalgama, oro, puede penetrar en la dentina por-

sf mismo o combinados con otros clementos y colorearla.
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€n endodoncia hacemos antisépsia de los conductos radicul ge=
res desde su buena preparacién quirdrgica durante su irrigacién,-
con la medicacién tépica y con 1a obturacién, En estos distintos-
pasos operatorios utilizamos distintas drogas y medios ffsicos ==

Que, solos o cambinados, actdan camo coadyuvantes de la accién -—-
quirdrgica.

Ourante el proceso de remocién de! tejicdo ¢ instrumentacién,
o) madio més eficaz de controlar la hemorragia y lavar los resi--
duos es la irrigacién a intervaloe frecuentes. Ademés, se suele -

contar con la irrigacién para la esterilizacién final Jde! conduc-
to.

Sin embargo, se dice que la limpieza correcta dec! canducto -
con frrigacisn, as 1a maners més eficaz de eliminar o matar en --

ocesiones, 'as bacterias o ambas cosas,

La importancia de s irrigacién fué tocada por Ingle y Zelaow
quienes mostraron gus la instrumentacién sola con irrigacién con-

sgua estéril, no consigues convertir en negativo los conductos po-

sitivos.,

Asf tenemos que la frrigacién consiste en @) lavado de las -
paredes de! conducto con una o més soluciones antiséptices, cuyo-
objetivo es Facilitar la instrumentacién al lubricar las paredes-
del conducto y eliminar las Vimaduras de dentina. La remocién to-
tal de los restos pulpares de la cémara y conductos pulpares es -

uns fase sumamente importante de! tratemiento endodéntico.
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Se considera que si 1a accién que deseamos ejercer con la -~
irrigecién es esenciaimente de arrastre mecénico, debemos reali--~

sarla con sustancias que no produzcan dcfo en el tejido conectivo
periapical,

Desde e! punto dc vista de arrastre, 'a eliminacidn adecuadas
de residuos orgénicos mediante la irrigacidn.es de sums importan-

cia, que el materia! o sustancia que introducimc: en @) conducto.

o debemos confiar en 1a medicacién antimicrobisna pars la -
eliminacién de las bacterias, y dejar en el cunducto una buena -~
cantidad de resfiduos protefnicos debido a una mals irrigacién, --
porque este material dejado en los conductos puede inhibir los ~-
efectos bactericidas ¢ impedir tambidn 1a obturacidn adecuada por
ello, se recamicnda que ¢! endodoncista trate o mfs que le sea -

posible mantenar limpio e! conducto, para evitar este tipo de ac-

cidentas.

La frrigecidn minuciosa de 18 cémara y conductos pulpares eg

té indicads en las siguientes etapas:

- Antes de la instrumentaciédn de una cavidad pulper previs--
mente abierts pars establecer el drenaje, la irrigecién rg
moverd partftulas de alimentos y salive.

= Ourante )a preparacién de! acceso

- Al concluir g preparaciédn del! acceso, antes de usar los -

instrumentos en ¢! conducto.
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Despuds de la pulpectomfa, eliminar 'a sangre que pueda --
manchar el diente,

A intervalos durante la instrumentacién, cusndo los esca~-—-
readores y limas van cortando virutas de dentina en las pa

redes de! conducto.

- Al finslizar Ya instrumentacién del conducto, antes de la

colocacién, de! medicamento.

Con esto favorecemos la asepsia, y por 10 tanto e! buen tra-
temiento endodéntico.

La técnica de irrigacidn es simple, répida y eficaz y se usa
pera ellv, una jeringa de vidrio con aguja de 2 em (3/4) acodada-

de punta roma, un aspirador y vasos con las soluciones con las --

qus vamos a irrigar.

Primero se llena 1a jeringa sumergiendo el extremo de 13 mig
ma en la solucibn, mientras se va retirando e! émbolo, luego se -
conscta 1a agujs acodada con la jerings y se coloca de modo que -
quede holgada en e! conducto, o sea qus entre la aguja y las parg
des de) conducto debe quedar suficiente espacio como para permi--
tir que el 1fquido refluya y sea aspirado por el aparato de suc--
cién o con un apésito de gasa, despuls se expul!sa suavemente la -
solucién, esto es dependiendo de! diémetro del conducto, para evi

tar accidentes como de sobreirrigacién o de frrigacién incomple--

ts.




Cuanto mayor ssa la cantidad de 1fquido empleada, tanto més-
efectiva resultaréf la limpiezs de lis paredes de! conducto. Termi
nada s {rrigecién se prolonga durante un minuto aproximadamente-
Vs accidn de) aspirador a la Qntroéa de! conducto para facilitar-
13 eliminacién de) Vfquido contanido en e mismo, o bien se colo-
ca on ol conducto una sonds o lima con algodén de manera gque su-
extramo ajuste en e! fpice radicular, y se insufla aire caliente-

8 presién hasta conseguir el secado, sin peligro de producir enfi

En todas 'as técnicas, la frrigacién es considerada, con ra-
28n de graen importancia durante y daspués de la instrumentacién.-
Le esterilizacidn final del conducio radicular depende de la minu
closfdad de 1a irrigacién fina!,

As? tenemos que las soluciones para frrigar pusden ser:

- Suaro fistolégico o solucién salina

- Hidréxido de calcio o solucién de cal (con agua bidestila-
da o bien con agua oxigenads).

- Hipoclorito de sodio (sonits)

- Agua ouig.n;dl o Paréxido de Hidrégeno

- Agua hervida

= Agua bidestilada

- Peréxido de urea.

La solucién acuosa de perdxido de hidrégsnoc, 8) 3% o agua oxj
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genada elimina eficazmente los residuocs por burbujeo y desinfecta

levemente &} conducto,

€l Hipoclerito de scdio (sonfte), es un disolvente de tejido
necrdtico, es eficaz camo desinfectante, mata las bacterias, blan
ques los dientes, actéa como tubricante de 1os instrumentos en e!

interior de)! conducto vy se consigus ficilimente,

El uzo alternado de soluciones de peréunido de hidrégeno ¢ --
hipoclorito de sodio a! 5% o menos, produce uns liberacién inten-
88 de oxfgeno naciente., Esta combingcién es especiaimente Uti) --

cuando se han acumulaco muchos resfiduos en 1a cavidad pulpar.

A veces se cambina el peréxido de hidrégeno con agentes lue--

bricantes y quelantes (Glycoxide) que se utilizan pars fecilitar-

1a fnstrumentacién.

Las soluciones que contienen paréxido de hidrégeno no deben-
ser selladas en los conductos. Hay qus neutralizerios con hipocig
rito de sodio, porque pusde originarse uns pericementitis debido-

o la continua liberacién de burbujas de oxfgeno.

Se puede usar cloramina T wurante el tratamicnto, sunqus tig

ne pocs capacidad para disolver tejido necrético.

La s0lucién de #cido 1,5 pentanodiol al 1% es bactericide --
eficaz, peroc no tiene cepacidad para disolver tejido necrético y-

sélo coagula la sangre,
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$e puede utilizar tambidén ei alcohol {sopropflico o etflico,
en concentraciones de 70 a 95% como solucidn irrigasdora es un de-
sinfectante suave y disolvente de grasas y lo aconsejan lcs que -
emplean la técnica de obturscziédn por difusién de gutapercha, ya -
que deshidrata 1a dentinag y facilita la unién del material de ob-

turscidn con las paredes de! conducto,

Una preparacién camercial de EOTA deja parcdmas limpias parti

cularmente si quedabs sellado en el conducto durante 2&hs.

Ung solucidn de ureas al 30%, no es irritante y tiene afini--

dad por el tejido necrético y actla como sgente antibactcrigno y-

oxidante,

E1 Agus de cal (hidrSxido de calcio con agus bidestilada), -
es un buen antiséptico, es alcalino, por lo tento neutralizs ls -
sccién fcide de algunos procesos infecciosos, sirve también para-

nutrir o reparar la zona apical o periapical.

Se ha comprobado la pocs efectividad del hipoclorito de so--
dio como disolvents de la materis orgénice en conductos estrechos
(1 o 3mm) debido & qus una sola cantidad de solucién puede actuar
en este conducto, ys qua hey dificulted pera un intercambio de le

solucién en ess zons, y ademés la efervescencia disminuye.

El Glitimo laveje se realizs siempre con sgua de cal para eti

minar totalmente e! agus oxigenada y dejar en el conducto una al-




91

calinidad incompatible con la vida bacteriana y favorable para la

reparacién periapical.

ACCIDENTES DE IRRIGACION

Estos accidentes se pueden pre:zentar decbido a una mala téeni
€8 en la preparacidn de los conductos, ya que generalmente la ~ -
frrigacidn no ofrece dificulitades técnicas y su efectividad depen
de como ya se digo, en la correcta preparaciédn quirdrgica de! con
ducto. Si este Gitimo esté bien preparado y sus paredes alisadas-

la acciédn de) )lavado se ejercerf a 1o largo de las mismas, elimi=

nando los restos adheridos.

Si por el contrario el conducto es inaccesible, e) lavado no

cubrirf la superficie de sus paredes, y la accién antiséptica re-

sultarf ineficez.

ilay que tener cuidado de no ajustar la aguja en el conducto,
puss se co;ro el peligro de empujar la solucién hacis los tejidos
periapicales y se ha destacado la importancia de no inyectar sus-
tancias de irrfigacién més allé de! foramen apical, ya que pusde ~
ocasionar dolor intenso y pcrfistontc. tunefacciédn, equimosis y -
eficema como secuelas de 13 tkycccién accidental de sustancias de

frrigacién en @) peridpice.

TRATAMIENTO,

La mayor parte de! 1fquido es eliminada de! conducto sacando
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e] émbolo de la jeringa, con la aguja en el conducto, luego se ab

sorbe 10 demfs con bolitas de algodén o conos de papel,

Los instrumentos introducidos en @! conducto pueden empujer-
sustancias nocivas por el foramen apical y producir infecciédn pe-
riapical o periodontitis apical, por e'10 antes de la instrumenty
c¥én y a intervalos durante 13 misma, los conductos se lavan ¢ se

frrigan con una solucidén capaz de desinfectar y disolver la sus-—-

tancia orgénicas.

Sin embargo algunos de 'os puntos para evitar algln acciden-
te durante la irrigacién serf tomar en cuenta la anatomfa de los-
conductos radiculares, y la presién que le vamos a dar a la jerin
ga durante lp irrigacién, la cusl va a depender de! tipoc de con--

ducto que sea.

Asf tenemos, gque la presién que se ejerce con el !fguido y =
la profundidad de la aguje en @) conducto, varfan de acuerdo con-
el diagnéstico precperatorio, con la amplitud del conducto y con-
¢! momento de! tratamiento en que se realice la irrigacidn; esto-

para evitar en un momento dado los desagradables accidentes.

Nunca se insistirf lo suficianta an 1a importancia de irrigy
ciones frecuentes. Los fragmentos de esmalte, oro o smalgama gue-
casen en |as cémaras pulpares de los dientes durante la aberturs -
de 1a cavidad y son llevados a los conductos por los {nstrumentos

significan el desastre, ya gus raras veces se les puede retirar,
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Tratamiento.~ La irrigacién minuciosa después de la prepara-
cién de Vs cavidad de acceso no s0lo evita esta contingencia, si=

no que facilita 1a localizaciédn de las entradas de los conductos.

La instrumentaciésn es més féci) con la ayuda de la irriga---
cién y 1a utilizac!dn de instrumentos delgados, evitando asf 1a -
acumul aciédn en el conducto de limaduras de dentina y fragmentos -
de tejido blando, Y es menos la posibilidad de condensar residuos
en el tercio apical estrecho del conducto o de empujar a través -

de! foramen apical durante el ensanchamiento del conducto,

Pueden presentarse tembién problemas de irrigacién incomple-
ta que va a ser producido por la falta de presién de la jerings -
en un conducto amplio o bien cuando existe un taponamiento en el-
tercio apical debido a restos pulpares o debido a 1a limalla den-
tinaria, on este caso se pusde producir una infeccién a este ni--
vel por 1g falta de irrigacién, por 1o tanto e! tratamiento seré-
remover este taponamiento con sonite, alcohol, EOTA, y asf reali-

zar nuevamente. una nusva frrigacién.

Sin embargo tambidn la columna de aire presente en todos los
conductos puede bloqusar ¢! avance de la solucién e impedir que -
puedas tlegar a la regién més distante de cada conducto, a menos -
que la irrigacién se inicie en 1a proximidad de) fpice, 1a colum-
na de aire impedird que 1a solucién llegue 3 esta érea. Por lo --
tanto es necesario ensanchar los conductos para permitir la inseg

cién de una aguja calibre 30 hasta Va proximidad del! $pice, en —-
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realidad ¢l dolor lo causa el aire desplazado,

Si el conducto es muy estrecho y la aguja apenas entra al --
conducto, nc v4 a existir un buen arrastre en el conducto y se ~--
pusde salpicar al paciente, por 1o tanto el difmetro de la aguja-

debe ir de acuerdo al del conducto.

Finalmente no hay que despreciar el potencial desinfectante-
de la irrigacién, ya qua se ha comprobado que la instrumentacidn-
adecuada y la irrigacién minuciosa con soluciones germicidas de.-=

sinfectan un namero significativo de conductos £in la ayuda de —-

otra medicacién,
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Ourante el desarrollo de 'a técnica endodéntica, realizamos =
antisepsia para eliminar la infeccidn por inhibicidn o destruccidn
de los gérmenes existentes en el conducto o de los que pudieran in

troducirse durante las distintss maniobras operatorias.,

Asf tenemos que no se justifica sefalar determinados medica--
mentos camo adecuados, Gnicamente para dientes con vitalidad o sin
ella, En ambos casos el objetivo es ia esterilizaciédn de las pare-

des de dentina de los conductos radiculares.

Ya que las bacterias son los agentes causales de las enferme-
dades de! paquate vasculonervioso y del perifpice durante el traty
miento endodéntico, es necesario a veces recurrir a agentes anti--

bacterianos para controlar 1a {nfeccién.

Sin embargo, desde el punto de vists préctico, las bacterias-
pusden ser eliminadas de los conductos de dos maneras: eliminacién
de restos orgénicos y lavado adecuado durante 13 rectificaciédn del

conducto y por la medicacién del conducto.

€n realidad de las normas asépticas que aplicamos en la préc-
tica endodéntica, nos obliga a una moderada antisepsia que la pro-
longamos cuando las condiciones preoperatorias nos indican la pre-
sencia de infeccién. Un segundo aspecto importante del control bag
teriolégico es el uso de la medicacién antibacteriana de! conducto
que ha de ser eficaz para eliminar o reducir las bacterias del in-

terior del conducto y tejidos perispicales, y ademés que sca ino-=
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cua para el hlesped, hablamos entonces entonces de desinfeccidn y
adn de esterilizacién, porque nuestro objetivo es de destruir la-
totalidad de lns microorqanismos existentes en el conducto radicy

lar en 1a profundidad de la dentina y en el tejido periapical.

La antisepsia por o tanto inciuvye la suma de nuestros es——-
fuerzos por impedir la infecciédn de! tejido conectivo pertapical,

con posterforicad al tratamiento,.

Como ya dijimos los antisépticos inhiben el crecimiento y dg
sarrollo de 'as bacterias y las destruyen, pero su accién varfa -
de acusrdo con una serie de circunstancia que frecuentemente no -
pusden controlarse in vivo, El grado de pstogenidad y virulencia-
presente en e! conducto, asf como el estedo histopatolégico del-
tojido'conoctivo perfspical y su capacidad defensiva, son fecto--
res que ejercen marcada influsncia en s efectivided de un mismo-
antiséptico, Asf tenemos que ¢! fin de los medicamentos empleados
en el interior de los conductos radiculares consiste en: Contro--
lar las infacciones, posible control de ta frritacién perigpical-
e inflamacién sospechada, disolucién de meterial orgénico e inor-

génico. Y se recomendarén aque)las droges més aceptables biolégi-

camente.,

Los requisitos qus debe reunir un antiséptico considerado cg

mo ideal, son los siguientes:

- Debe poder actuar el tiempo necesario sobre los gérmenes y
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sus formas de resistencia.

- Ser de féci) solubilidad, y de accidn répida e intensa por
contacto sobre las bacterias, ser qufmicamente establc y -
moderadamente volftil dentro de! conducto,

- Ser asctivo on presencia de pus, sengre o restos orgénicos,

= Mo irritar ot tejido conectivo, perfapical y permitir suv -
reparacién.

= Tener una tensién superficial baje qus facilite su penetra
cién.

= No crear sensibilizacién en @) orgsnismo, no interferir en
el desarrollo de Tos cultives,

= Mo coloresr el diente y no tener sabor ni olor desagrada--

ble, y ser féci! de obtener en ¢! comercio.

$in embargo, précticamente todos los antisépticos de accién-
efectiva contra las becterias, presentes en ¢! conducto y en lg =

sona periapical son irritantes.

La medicacién pars 10os conductos pusde ser dividida en dos =
grupos (baséndose en 1a resccién de! huésped). Un grupo de preps-
rados cfusticos y sumsmente frritantes, compusstos que fueron usg
dos en el siglo pasado y camienzos de éste, como son: el triédxido
de srsénico, &cidos y flcalis fusrtes, e! fenol y sus derivedos,-
etc. 10 interesante es que algunos de estos férmacos se utilizan-

en ciertas condicionss actusimente.
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Un sequndo yrupo produce irritacidn mfnima en los tejidos del

huésped. La mayor parte de las preparaciones actuales entran en og

te grupo.

Con la utilizaciédn de las técnicas actuales, '» medicacidn --
de! conducto debe tener otras propiecades, entre ellas estén: la -
difusibilidad y Vs volatilizacisn, o ses que las sustancias deben-
difundirse a todo el sistema de conductos, quizd también a 1a den-

tins, 108 conductos laterales y e! parifpice para que hays un méxi
mo de eficacia.

Técnica de aplicaciédn.- Es importante tomarla en cuents para-
evitar algunos accidentes de medicaciédn, Antes de aplicar el medi-
camento hay que secar el conducto con un cono de papel, luego se -
toms una bolits de algodén cuy” tamafio sea aproximadamente un ter-
cio de la cémars pulpar, se moja en s medicacién y se retirs ¢l -
exceso de 1fguido con un rollo de algodén hasta qus queds seco, -~
Ldogo se colocg ésta en ¢! piso de la cémara pulpsr, y se cubre --
con una bolits grande de slgodén seco y se hace ung obturacién prg
visional, como el medicsmento es volftil se extender§ por los con-
ductos radiculares. La ca;tidad mfnima de medicamento aplicads es-

adecuada para el control bacteriolégico en e! tratamiento.

Soluciones antisépticas, pars 'a medicacién tépica.- Los medji
camentos posesn efectos bactericidas no especfficos, esto es, ani-

quilan un espectro amplio de especies microbianas.
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Probablemente ¢! medicamento usado més cominmente en endcdon

cia hoy en dfa es el - Paramonociorofanol Alcanforado -

*

€s un 1fquido espeso, claro y aceitoso, campuesto por la ---
unién de 35g de cristales de clorofenol y 65g de alcanfor, la li=
beracién de cloro al estado naciante contribuye a su accién anti-
sdptics y ) agreger el alcanfor disminuys la causticidad de este

G'timo, y sleva su poder antibacteriano y es mecdiansmente irritan

te.

€l Eugenol.- Es un buen antiséptico, peiro c: menos eficaz --
que @) clorofeno) alcanforado y su accién irritante se prolonga -
por mfs tiempo en ¢! perifpice. Sin embargo se utiliza con éxito-
en unién con ¢! Sxido de cinc an cementos temporarios en ccmertos

temporsrios y de obturacién en los conductos radiculares.

Férmula de Grove.- Es un antiséptico potente y medianamente-

frritante. Compussto por: Timol 18g -l cusl es més antiséptico -

y menos clustico qus el fenol.

Hidrato de Cloral 18g, Es ligeraments anestésico y sedante.

3

Acetona 12cm?.- Actla como solvente de las grasas, por lo --

tanto es muy eficaz como medicacién tépica.

Suelan agregarse a esta férmula Jcm3

de clo=-
rofenol alcanforado, obteniendo una accién -
antiséptica més eficaz Vlamada férmula de --

Neogrove.
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Crecantina.~ Es el antisdptico, analgésico y fungicida, de -
accién menos potente en el clorofenol alcanfory
do, sin embargo su olor sxcesivamente penetran-
trante y persistente contraindica su empleo.

Azocloramida.~ Es un antizdptico eficaz, que en contacto con
la moteria urgénica y 'a humedad, desprende clg
ro a: estado nacliente. Su tendencia » colorear-
de anarillo la corona ha Vimitado su uso en los

a! Nmbs afos .

Algunas técnicas de aplicacién de 1a medicacién para conduc-

tos, pueden ser obturados con concentraciones mfnimas de férmacos

més concentrados,

La diluciédn de la medicacién concentrads en ¢! finterior d.|:

diente parecerfa ser iguaimente eficaz, simple y favorable.

ACCIDENTES DE MEDICACION,
Uno de los principales accidentes de 1a medicacién es, que -
1a madicacién pudiera afectar dorectamente el tejido periapical a

través de! foramen apical, debido a una técnics defectuosa.

€En algunas ocasiones cuando tenemos que asplicar ¢! medicamen
to con una punta de papel dentro del conducto y no tenemos el cuj
dado de ubicar bien la punta de papel, pusde producirse un escape

del! antimicrobiano hacia e! tejido periapical, produciendo un ac-
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cidente de parodontitis medicamentosa o Jnicamentec de inflamacidn

o de dolor.

Como ya se mencioné (en la irrigacién dc los conductos) la -
sccién de 1os medicamentos puede ser inhibica debido a ura falta-
de limpieza de! conducto, por lo tanto hay que limpiar debidamen-
te los conductos radiculares, antes de colocar la medicacién para

ester seguros que ésta no serd inhibida,

No hay que sellar conos de papel en los conductos aunque no-
se extiendan mfs allf del £pice, ya que favoreccen la nercolacién-
de los férmacos hacia ltos tejidos periapicales o pueden ser forzy

dos hacia los espacios periapicales.

Si deseamos colocar unas medicecién en un conducto de un dieg
te joven se ubicar§ Onicamente una bolits de algodén en 1a cémars
pulpar con el antisdptico, y no colocar una mechs de algodén den-
tro de un conducto, porque al! absorber ¢! exudado o retener el an
tiséptico, estos actdan por contacto irritando el tejido conecti=-

vo periapical.

Debemos siempre después de colocer la medicacién como debe -
de ser, poner una obturacién temporal a la pieza para evitar cone
esto que la saliva penetre al conducto, o bien para que no se prg
vogue la salida de los geses fuera del conducto, ocasionando irri
tacién de la cavidad oral, o para evitar problemas gastrointesti-

nales por un mal sellado de 1a obturaciédn temporal.
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La torunda de algodén con ¢! medicamento Jebe ser aproximadg
mente un tercio de la cémara puldar coronaria, porque de otra ma-
nera si es més pequefia lp torunda puede iﬁtroduc!rse al! nivel del
conducto y queda en un momento dado a nive) del tercio medio del-

qonducto ocasionando problemas para retiraria y de irritacién pe-

riapical,

Empleados con técnicas cuidadosas, los agentes antlisépticos-
utilizados cominmente en la cimaras y conductos radiculares, pue--

den ser eficaces sin causar dafico alguno,

La periodontitis aguda, @3 un estado inflamatorio que rodea-
a la rafz con las caracterfsticas de todo proceso agudo, la etfo-
logfa dc esta reaccién incluye: el traumatismo quirdrgico provocy
do por la extirpacién pulpar o por 108 instrumentos en la vecin--
dad de! foramen apical. La accién irriLante de Vas drogas inclui-

das en 1a medicaciédn tépica, o bien l'a suma de ambos factores.

Lns antisépticos colocados en el conducto entre una sesién y
otra, ocasionan con bastante frecuencia dolor y no resulta fécil-
establecer qué droga lo provoca con mayor intensidad, ni tampoco-

si Va medicacién es o) agente causal.

Cualquiera que hubiers sido la causa, en presencia de una pg
riodontitis leve debe esperarse un tiempo prudencial en procura -
de alivio esponténeo. Si el dalor persiste, puede reemplazarse la

medicacién antiséptica del conducto por un cono absorbente de pa-
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pel que slimine el exceso de medicamento, manteniendo ¢l cierre -~
hermético de la cavidad para evitar 1a penetracién microbiana, --
Conviene aliviar temporariamente la oclusién del diente afectado=
(con una pequefa piedra de diamante montada en la pieza de mano -

de la turbina neumftica paras eviiar la vibracién),

Es necesario advertir al paciente sobre l'a posibilidad de -~
duc se produzca dolor, informarle sobre las caracterfsticas de! -
mismo y su evolucién, y asegurarle que se trata de unz complicae-

cién pasajera, que no campromete el éxito futuro del tratzmiento,

El problema es més seric cuandoc una periodnntitis aguda de -
origen séptico, provocada por la invasién de bacterias patéyenas~
en ¢! tejido conectivo periapical, provoca un absceso alveolar --

agudo, con su caracterfstics sintomstologfe clfnica.

Localments, @! tratamiento consiste en la apertura, retiro -
de la medicacién y vantilacién del conducto pars favorecer su dre
naje. La eliminacién de la obturacién temporaria debersd realizar-
se sisteméticamente, ejorcigndo el minimo de presién sobre el ---

diente.

En caso de extrema sensibilidad al mfnimo roce, puede inten-~
tarse presionar paulatinamente con el fndice la cara buca! del --
diente afectado, hasta accionar una fuerza considerable que prove
que fnmovilizacién e isquemia en la zona periapical. Manteniendo-

esa presién constante, se procede a la apertura de la cavidad. en
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1o posible debe evitarse administrar anestesia local,

En fin como ya se dijo, utilizando las técnicas y antisdpti-

cos adecuados, podrén evitarse probiemas en la medicacién,

ANTIBIOTICOS INTRACANALICULARES

La incalculable avuda prestada hasta el presente por los An-
tibidticos que producides por organismos vivos poseen accidn anti
microbiana especffica, abarcé todas las ramas de las ciencias mé-

dicas y en el campo de 1'a Odontologfa no pude dejar de lado la en

dodoncia.

La aparicién de 1ns antibiéticos y su uso> en endoconcia como
tépicos, motivé desde el principio una serie de trabajos experi--
mentales con 1a de los antisépticos més conocidos, unos investigy
dores dcdicaron.su méxima atencidn a Vs capacidad de difusién, --
otros & su toxicidad y a la potencial irritacién transapical, y -
la mayirfa a comparar la actividad antibacteriana tanto clfnica =

como in vitro de diversos firmacos, antibidticos y antisépticos,

E1 Odontélogu recurrié§ a los antibidticos como medida proteg
tora y defensiva en el campo de la cirugfa oral, y en la preven--

cién y tratamiento de las infeccionés agudas de origen dental,

Numerosos investigadores trabajan con la esperanza de susti-
tuir, con ventajas ¢! uso de los antisépticos por la medicacién -

tépica antibibdtica dentro del conductc radicular,
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Los antibisticos de manejo mis camplejo que los antisépticas,
solo paodrfan reemplazar a estos Cltinos en la atapa del tratamien-
to endodéntico que contribuye a l1a desinfeccidn de las parcdes depn

tinarias, luego de realizada la preparacidn quirdrgica del conduc=

to,

La mayor rapidez con que se ohtiene la esterilidad dec los copn
ductos radiculares y de la zona periapical usando antibiéticos en-

lugar de antisépticos, no ha podido ser probada de manera fehacien

te.

Con respecto a los antibidticos la investigacidn continda en-
forma constante en el amplio terreno de 13 medicina general, sin--
embargo en 1o que se refiere a la endodoncia no se ha dicho adn la

Gitima palabra.

Las infecciones agudas de origen endodéntico responden bien o
la aplicacién de antibi&ticos, no obstante de ningdn modo son esen

ciales para todos los tratamientos de conductos.

Se ha de saber que antes de la introduccién de los antibidti-
cos en procedimientos endodénticos, eran realizados con todo éxito

y sin el apoyo de 1a terapfutica antibidtica,

Los antibiéticos son, en general, bactericidas o bacteriostd-
ticos, E} grupo bacteriostitico inhibe la multiplicacién uiterior-

de los microorganismos, en tanto que el bactericida mata aln en -~
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presencia de tejido necrético, Sin emba-go las dos acciones pueden

superponerse.

Actualmente no hay sino unas pocas indicaciones reconocidas ~

para la aplicacidn intracanalicular antibiética en la préctica en-

dodéntica.

Si solo se empleara un antibiético como antiséptico Jdentro de
los conductns, la mejor cleccibn serfa: Cloramicetina., Este anti--
bidtico presenta el espectro antibacteriano m4s amplio, asf como -
la mejor eficascia clfnica de todos los candidatos, ya que no se ha
comunicado que sea téxico cuando se le utiliza en forma local den-

tro del conducto radicular,

Un m€todo pr&ctico para utitizarlo es, colocar algunos crista
les de cloromicetina en un vaso estéril, agregar una gota de alco-
hol y dos gotas de solucién anestésica local tibia o soluciédn salj
na estéril, Se mezcla bien durante un minuto para disolver la ma--
yor ¢antidad de antihiético posible, se emplea una punta de papel-
estéril o una lima endodéntica para llevar la solucién y la pasta-
hacia el conducto o los conductos.Es importante humedecer las pare
des del conducto con esta solucidn, Solo una pequefia cantidad de -
cristales libres y visibles deber&n colocarse en el conducto o en

la c8mara pulpar.,

Se utiliza una torunda de algodén humedecida saturada para --

conservar la continuidad 1fquida desde la cimara pulpar hacia los-
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conductos. En los conductos amplios pueden aplicarse ventajosamen

te puntas de papel! saturadas,

Solo la porcién de cloramicetinag que se disuelve y haga cun-
tacto con los microbios serd eficaz, Aln asf, la eficacia clfnica

no suele sobrepasar un nivel Jde eficacia de 94 a 95K,

Las sulfamidas, de accidn bacteriostftica general y local!, -
aunque limitada in vitro, fueron utilizadas previa y conjuntamen-
te con los antibiéticos en la medicacién tépica y obturaciédn de -
los conductos radiculares, En la actualidad su empleo estsd casi -

descartado,

Sin embargo adn se utiliza 1a sulfadiacina o polve de sulfa-
tiszol bien triturado hasta obtener una pasta con una espitula y-
una gota de soluciédn salina estéril o una gota de anestésico estd
ril, esta pasta es llevada a Jos conductos con un instrumento o -

una punta de papel como medicacién tépica.

ENTRE UNA SESION Y OTRA OEL TRATAMIENTO ENDEOONTICO,
La frecuencia de )3 irritacién periapical entre las visitas-
es reducida cuando se emplean sulfamidas comoc medicamento para el

interior de los conductos.

Como suplements de los antibidticos conviene recordar que de
los compuestos Sulfamidados empleados tépicamente en endodoncia -

destaca e¢) Endo-cide o micro-cide, (patentado por novoco-Chemi---




109

cal), Este productn ha sido ampliamente experimentado, y se han ob
terido muy buenos resultados, porque posee un especiro amplio y ¢s

muy bien tolerado.

Se ha utilizado también el Sulfatiazol selladc en los canduc—

tos de dientes necr8ticos, logrando con esto buena evolucién y ali

vio del dolor,

Les Glucocorticoides, tienen una accidédn marcadamente antiin--—
flamatoria, se estfn experimentando actualmente, en forma de medi-
cacién tépica dentro dei conducto radicular para el alivio de las
periodontitis agudas, s€pticas, traumiticas o medicamentosas., Como
el proceso de inhibicidn inflamatoria que ejercen estas hormonas -
interfierc con el mecanismo defensivo de los tejidos, se agregan =
a los glucocorticoides antibiético de amplio espectro y se obtiene

osT una accidn conjunta antiinflamatoria y antibacteriana. Aunque-

las resultados clfnicos obtenidos son alentadores, futuras investj
yaciones decidirdn si esta nueva medicacidn aplicada localmente --
constituye una ayuda eficaz en el tratamiento de las lesiones agu-
das periapicales de origen pulpar. Por lo tanto, la funcién'primo;
dial del corticosteroide incorporado en un antis€ptico endodéntico,

es evitar o reducir la irritacién perfapical.

Las soluciones de Prednisolona parecen cumplir bien esta fun-
cidn, Si ha de lograrse un efecto periapical la preparacién de cor

ticosteroides deberd ser introducfda suavemente hacia la zona pe--
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Una sfntesis de los trabajos experimentales, permite evaluw
la medicacidn con corticosteroide como un recurso de gran valor -
t.r.p‘ut(c& camo calmantes y paliativo en las algias dentinales, -
pulpares, o periodoniales de origen apica!, facilitando as! el -

tratamiento usual en el momento oportuno,

Algunas indicaciones del! empleo de fdimacos corticcoateroides

localments en endodoncia serén:

En tratamfentos definitivos de pulpitic reversible en dien--

tes temporales.

Como cura temporal de pulpas reversibles de dientes permunen
tes.~ Caomo cura paliative en pulpas irreversibics de dientes per-

manentes, la cual serf seguida por la correspondiente biopulpects

mfa.

Como medicacién preventive y de brotes agudos en los digntes
con pulpa necrética y en las perforaciones accidentales radicula=

res.

Una contraindicaciédn de 1a medicaciédn con corticosteroides -
es colocarla en 1a pulps expussta, cuys vitalidad se desea mante-

mr.

€1 problema de los sfectos generales o secundarios gque la tg



rapdutica corticosteroide pueds ocasionar, considerando los hallaz
gos de Oe Deus y Han (Ann Arbor, Michigan, 1967), quienes hallaron
en los génglios linfflicos y en ei hfgado rastros de 1a medicacioén
corticosteroide aplicada localmente en las pulpas de ratas, tiene-
gran valor experimental, perc en la préctica y dada 1a mfnima can-
tidad de corticosteroice usacdo en clfnica endodéntica, n> signifi-
ca una countraindicacién seria, camo lo serfa 13 administracién =--.
oral o parcnrtera! de las dosis habituales en medicina a un enfermu

de diabetes u otra enfermeiad grave metabdlica.

Las cualidades de mAxima aceptacién biolégica se encuentian -~
en los antisépticos endodénticos acuoscs, E! juicio cifniceo debers

dictar si se emplean o no antisépticos o antibiéticos con cortiee-

costeroides,

Los numerosos trabsjos clfnicos y bacteriolégicos realizados.--
. por el Doctor Grossman, culininaron con la presentacién de la famo-
a pasta poliantibidtica PBSC qus fué la més utilizada po- 1o equi

librado de su férmula.

Los Poliantibiéticos que pusden obtenerse en forma de pomadas
silicones o ceras hidrosolubles (cremas) son eficaces como antibig
ticos dentro de los conductos radiculares, aunque no son significyg

tivemente mejores que otros buenos medicsmentos.

En un conducto radicular, solo la porcidn de! Poliantibiético

que se disuelve y entre en solucién ejercerf un efecto antimicro--
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biano, el material no disuelto no cesempefia ninguna funcién Gtil -

més que la de actuar como reserva,

Férmula de Grossman PBSC
Penicilina potésica G 1,000 0CO0 unidades
Bacitracina ‘ 10,000 U,
Sulfato de Estreptamicina 1g.
Coprilato de sadio o Nistatina 10 0Cu U,
Silicona Ifquida 0.C.200 3 Cmd

La Penicilina - Elimina los microorganismnos Gram (+).

La Bacitracina- Actla contra los gérmenes resistentes a 'o -
penicilina.

La Estreptamicina- Destruye las bacterfas Gram (-},

E) Coprilato de sodio= Suprime las levaduras.

La pasta Poliantibiética se prepara triturando en un mortero
l1os polvos secos, con silicona 1fquida durante 10 minutos, se ob-
tiene una pasts cremoss y hamogénsa que se almacena en un frasco-
con las siglas y la fecha de preparacién, si se mantiene en un 1y

gar fresco y obscuro, es estable durante 6 meses sin refrigera~—--

cién,

Oespués de efectuada la preparaciédn quirdrgica de! conducto,
se coloca la pasta y se sella en forma hermética; durante L a 6 -
dfas (E] doctor Grossman inyecta la pasta con una jeringa espe---

cial dentro del conducto), se repite la medicaciédn hasta obtener-
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pnr 1o menos un control bacteriol8gico negativo antes de obturar -

e! conducto,

La Bacitracina es un irritante tisular endrgico, por lo que -
deberf procederse con cuidado ) no proyectar los poliantibidticos-

hacia 'a zona perisgpical,

Siack~ Experimenté la actividad de varios untibidticos y ha--
118 que los més eficientes eran el cloranfenicol, la aureomicina y

Iy terramicina,

€l Czono (03)) se utilizaba para la desinfeccidn del conducto-
radicular por la acciédn bactericida del oxfgeno al estafio naciente
por sear sumamente irritante y por su dificultad en 13 aplicacién,-

no se usa ya en odontologfa actualmente.

€n fin, tos antibiéticos han cambiacdo el tratamiento de las -

infeccioncs endodénticas de la inseguridad al éxito predesible.



TRASAJO BIOMECANICO
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La preparacién adecuada del coanducto radicular sc considera -

un procedimiento dividido en dos fases: limpicza y tallado del mis

mo.

La preparacién biomecénica tiene por objeto Vimpiar ta cémara
pulpar y los conductos radiculares dec restocs pulpares, residucs ex
trafios, dentina infectada o reblandecida, etc., remover las obs——=
trucciones y ensanchar el conducto de modo que admita mayor canti-
dad de medicamentos o antibidticos; alisar ltas parules infcctadase
del mismo para permitir un mejor contacto con e! medicamento, y --
prepararlas, ademfs para facilitar la eventual obturaciédn del con-
ducto, Asimismo, mediante el ensanchamiento con instrumentos tien-
de a rectificar la curvatura de los conductos, siempre que é&stz no
sea demasiado grande., La preparacién tiomecdnica requiere el cono=-
cimients de 1a anatomfa radicular, gque se supone que posee el ope-

rador,

La instrumentacién del conducto es de una gran .importancia en
el éxito de un tratamiento y el operador debe confiar més en la cg
rrecta preparacién o en la cirugfs de las paredes dentinarias del-
conducto radicular que en los antisépticos empleados, que a veces-

pueden ser téxicos o de resultados dudosos o cuando menos de larga

espera.

Por o tanto, la etapa més importante del tratamiento es la -

fnstrumentacién biomecénics, aunque haya otros aspectos del trata-




miento que no deben descuidarse. Ya sea en forma de irrigaciones o
de antisépticos utilizados para disolver o destruir los restos pul
pares o los microorganismos, daben considera-se sustitutos inefica
ces de una instrumentacidn eficiente mds que no sustitutos efica-=

ces de una instrumentacién deficiente,

Aunque la instrumentacién biomecfnica puede resultar tedicsa=
(para algunos operadores) y requerir de uma habilidad que se ade-=
quiere lentamente, constituye también un desaffo para 'a mente y =
'la destreza manual en los casos dificultosos que a menudo se ven -

coronados por el éxito,

La preparacién biomecénica de conductoes requiere un instrumen
tal especializado, el cual debe ser de buena calidad y estar siem-
pre en buen estado, Los instrumentos para conductos radiculares --
pueden dividirse arbitrarismente en cuatro clases:

- Exploradores.~ Empleados para localizar la entrads de los -

conductos como las sondas lisas y sondas para diagnéstico,

« Tiranervios,~ Es inconfundible por las plas que sirven para

enganchar y extraer el tejido pulpar. Vienen en tres tams--
fos: pequefos (mango amarillo), medianos (mango rojo), y ~--
grandes (mango azul), Debe preferirse siempre el tiraner—e-
vios inoxidable. Nunca debe introducirse en un conducto al-
grado de que se atore y se fracture, para evitar con esto -
los desagradables accidentss.

- Escareadores.~- Lliamado también ensanchador, presenta tres -
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&ngulos filosos, estd disedado para desgastar las parcdes -
dentinarias con un leve movimiento de rotacidn o traccién --
sobre su eje. Se diferencfa de la lima en que las espiras -
filosas estdn més separadas. Es peligroso usario con impuf—
sién hacia el Spice, pues su volumen metflico reducido lo =
hace un instrumento perforante.

- Lima.- Llamada también tipo K o lima de Hall, ofrece cuatro
filos, este instrumento estf disefadc para alisar o pulir -
las paredes destinarias. Las espiras filosas est4n m&s cer-
ca una de otra. Es muy Gtil para alisadc de las paredes del
conducto radicular, us8ndolo con movimientos de leve rotg—-—
cibn y traccibdn. La impulsiédn hacia el Spice, siempre fuer-
za estos de dentina a través de! foramen.

- Limas Hedstroen.- Se usa por tracciédn para terminar el en—-
sanchado del conducto en el tercio medio y coronario y debe
tenerse cuidado para no producir surcos o canales con sus -

filos transversales.

Cada instrumento ha sido disefiado para una funciédn especffi-=
ca. Su uso, por otra parte, estf condicionado por la forma anatémi
ca dec los conductos y la patologfa de los tejidos que tenga que re

mover.

Los instrumentos endodénticos habfan sido fabricados en miles
de tamaflos y formas, pero fu€ en 1958 en la conferencia internacio

‘nal de endodoncia en la Universidad de Pennsylvania, donde la cien




cia de la endodoncia alcanzé una nueva altura. Los instrumentos ep
doddnticos serfan por fin estandarizados, cada instrumento cual-——
quiera que fuera su tamafin, tendifs la misma conicidad, Habrfa un
incremento definido de tamafc entre un instrumento y el siguiente,
y este serfa cn micras, adem&s se¢ utilizarfa un sistema de numera-
cidn, tambidn se suministran manguitos pldsticos, codi}icados por-

colores y cada coler corresponde a un ndmero especffico.

Resulta una faisa economfa tratar de prolongar el uso de los-=
instrumentos pava los ccnductos radiculares de molares, los instry
mentos pueden deformarse, lo que permite la fractura de los mismos.
Los ensanchadores y limas de menor tamafo deber&n ser desechadas -

con frecuencia. para evitar problemas desafortunados,

Ea la preparacidn biomecsdnica de) conducto radicular se obser

vardn las siguientes reglas:

Debe cbttenerse acceso directo a través de 1fneas rectas.

Los instrumentos lisos deben prcceder a los barbados.

Es aconscjable comenzar con un instrumento fino y continuar -
con el tamafio siguiente hasta alcanzar el de mayor calibre que pug
da utilizarse en cada caso, Esta regla deberf observarse particu--
larmente cuando se usan limas y escariadores, los conductos radicy

lares deben ensancharse siempre hasta el tamafo méximo.

~ Los escariadores deben preceder a las limas y hacerlos ro--

tar solo un cuarto o media vuelta cada vez.




- Las limas deben usarse con movimiento de traccidn.

- En los escariadores y limas se colocardn topes deo detoncidn,
La finalidad de los topes es la dc impedir que el instrumen
to sobrepase el foramen apical y traunatice o infecte lcs ~
tejidos periapicales,

- En dientes posteriores y anteriores infericres, se empliva--
r&n instrumentos de mango corto; en premolares supericres y
dientes anteriores superiores se usarin siempre gue 3cs o-
sible instrumentos de mango largo, que permiter una mayor -
sensibilidad téctil,

- El conducto deberf ser ensanctiaco por lo menos tres tamafios
més grandes que su dismetro original.

- Los escariadores o limas no deben forzarse cuando se lLrahan,
porque significa provocar su fractura. este eccidents por -
lo cam@n obliga a extraer el diente,

- Toda 'a instrumentaciédn se realizarf§ con el conducto hume-
decido, Empleando una solucién antiséptica para este fin.-
Los instrumentos para conductos cortan la dentina mis ripi
damente cuando actlan en un medio hdmedo.

- No deben propulsarse restos hacia el foramen apical,

- Los instrumentos deben permanecer dentro del conducto para

no traumatizar los tejidos periapicales.

Durante el ‘trabajo biomecénico de un conducto radicular, los
instrumentos acarrean entre sus hilos, restos de tejido pulpar, Yy

dentinario., No es aconsejable limpiar estcs instrumentos en ro---
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llos de aigodén o gasa, ya que las fibrillas del algodén y de la ~
grasa se adhieren a los instrumentos. y son introducidos de csta -~
forma en los conductos radiculares creando problemas cuando son --
forzados hacia los tejidos periapicales. El uso de la esponja de -
hule, es cémodo, econdmico e higidnico pues resiste la esteriliza-
cidn en autoclave, También se podran usar cepilios de profilaxis -

humedecidos con algun antisaptico,

El ensancnade del concucts. debe detenersc cuando la lima pre
sente entre sus filos polvillo dentario blanco, seco y uniforme rg
partido en toda la parte activa del instrumento; esto significa --
que el disefo de la pared dentinaria es lo suficientemente unifor-
me. aque le permite al instrumento estar en contacto en la totali--

dad de su volumen,

La seleccién de una técnica enaodéntica que obligue al opera-
dor a una instrumentacidn mfs detaliada serf el factor que compen-

se las deficiencias de terapia y tratamiento.

El uso racionalizado de un instrumento, debe estar condiciong
do por el propio disefio del instrumento y por la anatomfa del con-
ducto donde se usa. Para realizar asf un tratamiento adecuado y --

evitar con esto accidentes de instrumentacién,
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ACCIDENTES DURANTE EL TRABAJO BIOMECANICO

Lo m8s comdn es pensar comc fraca:zos endodénticus los dientes
que no responden al tratamiento, lo cual se comprueba en una visi-
ta de reexamen tras la obturacidm de los conductos. Una categorfa-~
de fracasos importante que con frecuencia se pasa por alto o no se
subraya incluye a los dientes que nunca llegaron a la ctapa de la

obturacidn porque los sintomas nunca ceden y ademds no existe coms

opcidn la intervencidn quirdrgica.

Se ha visto que a veces, los dientes respondcn al tratamiento
a pesar que ¢! profesional no respetd los procedimientos segures -
del tratamiento, Pero para alcanzar una porcién razonable elevada-
de éxitos previsibles, no se pueden ignorar los principios de tra-

tamiento correcto.

Tiene una significacién primordial el principic de localiza==
cién de todos los condictos y determinaciones de sus longitudes vy
curvaturas. El fracaso en la medicidn apropiada de la longitud de
trabajo real! excluye la posibilidad de limpiar y dar forma apropig
da al conducto. Un diente obturado en conductos inadecuadamente mg
didos y modelados constituye una invitacién abierta al fracaso fi-

nal,

Como ya se dijo, el tratamiento endoddntico exige la localizg
cién de todos los conductos cuyos espacios y agujeros apicales no

obturados pueden ser una fuente de infeccién perirradicular, Para-
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evitar el fracaso, sélo se puede modificar Ta forma de¢l conducto -
cono para facilitar la introduccién de una sustancia dc obturacién
qJe obiitere el espacic original asf como el monificads, si este -
Gltimo impidiera el cellado cel espacio original, se podrg esperar

que ¢l fracaso son de los rincones no obturados,

Ourante la preparacién biomecdnica de los conductos radicula=-
res, pueden presentarse accidentes de subinstrumentacidn y de so~-
breinstrumentaciédn, estos provecados por una conductometria mal —-

realizada, o por mala tfcnica de instrumentaciédn,

La subinstrumentacién, es cuando se instrumenta con una longi
tud que no sbarca todo el conducto ccacionando con esto la falta -
dec preparaciédn del tercio apical del mismo, y problemas constantes
en e! transcurso del! tratamiento, 0 sea torna diffcil el procedi--
imiento de obturacién y revuelve en vez de elimimar los huespedes -
microbianus, todo esto induciendo en un momento dado al fracaso =-

del tratamiento,

La sobreinstrumentacién es aquella en donde los instrumentos—
para la preparacién biomecfnica tiene una medida de longitud mayor
que la que corresponde al conducto, ocacionande con esto, perfora-—
cién radicular, inoculacién microbiana, molestias al paciente, y -
alguna probable infeccién, agrabando con esto el estado del paciep

tel

Por lo tanto para evitar este tipo de accidertes debemos de -
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realizar una correcta conductometrfa,

A veces inadvertidamente, al intentarse llegar a la c4nara --
pulpar, se perfcra el piso, una pared de la cédmara o la rafz ccmo-
resultado de una desviacidn de la fresa; en ¢l conducto las acci--
dentes de perforaciéi: son Jlos resultados de la errdnea direccién -
de! escarfador o la lima. La perforacidn se acompafa siempre de ==
hemarragfa porque el periodonto se lesiona la hemorragia en ocazig
nes resulta diffcii de cohibir, para evitar las perforaciones debg
r§ estudiarse el alineamiento de los dientes en el arco y sus reig

ciones con los de la vecindad,

Las complicaciones de los conductos radiculares varfan desde-
curvos y accesorios hasta bifurcaciones, pese a3 todas estar conpli
caciones, tenemnt gue durante la preparacién de los conductos radi
culares curvos, se producen la mayorfa de )los accidentes endodénti
cos, formacién de escalones o depresiones, peroforaciones, fractu-

ra de instrumentos etc.,

Las rafces curvas y por lo tanto los conductos curvos, pueden
presentar curva de cinco tipos diferentes como: curva apfcal, cur=-
va gradual, acodaniento o curva falciforme, dilaceraciédn o curva =-

quebrada, curva doble o en bayoneta.

La rafz curva puede verse con frecusencia en la radiograffa vy

debe tomarse en cuenta durante el tratamiento,

El uso de instrumentos curvos no necesariamente asegura el -~
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éxito, sin embargo se pucde aofirmar que el uso de instrumentos reg

tos, en conductos radiculares curvos aseguran el fracaco,

Hay dos sitios de perforacidn yatrogenfa, el primero es la -
perforacién lateral, y el segundo es la perforaciédn apical, Las --
perforaciones en estos dos lugares pueden ser causadas por dos - -
errores, Por comenzar un escalédn y luego atravesar un lado de la -~
rafz en un punto de obstrucciédn del conducto o de la curvatura ra-
dicular., 0 por usar un instrumento demasiado grueso o demasiado --
largo o pertorar directzmerte el fcramen apical. o bien desgastan-
do un agujero en 1a superficie lateral de la rafz, por sobreinstry

mentacién,

~

51 1a perforacién se prcduce dentro del conducto radicular, -

el problema de reparacién es bastante m&s complejo.

tste accidente suele ocurrir durante la preparaciédn quirdrgi-
ca de! condurto, al butcar accesibilidad al! #pice radicular o al -

eliminar una antigua obturacién de gutapercha o de cemento,

En el momento de la perforacién es necesario establecer con -

la ayuda de la radicgraffa, su posicidn exacta,

El no seguir la curvatura apical en un conducto radicular sug
le llevar a perforaciones frecuentes de incisives laterales supe--
riores o rafces paslatinas de los molares superiores, por lo tanto-

tenemos que tener en cuenta la importancia de uzar instrumentos ep
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corvados y del tamafio apropiado en conductos curvos, El no hacerlo
conduce inevitablemente a la perforacién a nivel de la curva, una-
vez ocurrido el accidente, es importante volver al conductic natu--
" ra) para completar la limpieza, asf como la preparacidén telescépi-
ca, #sto se hace pasando al lado de la perforaciédn con un instru--
mento muy curvo, la curva del instrumento y la colocacién correcta
en el conducto daben coincidir con la curvatura del conducto, ia -
confirmacién por medio de V'a radiograffa es importante en astos ca
sos, ahora hay dos forimcnes, uno natural y otro yatrégero. La ob-
turacidn de estos dos fordmenes y de la parte grincipal del condug
to exige la aplicaciédn de técnicas de compresién vertical con ta -

gutapercha o cloropercha reblandecida.

Un dilema frecuente es el que presenta un conducto grande gue
se vuelve bruscamente curvo y cénico en la porcién apical., A! tra-
tar de preparar adecuadamente esta curva, y al mismo tiempo crear-
e! espacio necesario para !'a gutapercha, el operador suele trabas--
jar con instrumentos cada vez mfs grandes. Son preferibles los ing
trumentos flexibles m§s pequefios, ya que se deforman ficilmente al
adaptarse a la curvatura del! conducto. Sin embargo, cuando se 1le-
ga al instrumento némero 35, el grado de rigidez aumenta y estos -
instrunentos de mayor calibre no se adaptan fécilmente a la curva-
y los instrumentos rectos eliminan dentina sélo del lado externo -
de la curva, tallando un trayecto rectilfneo, si se prosigue el epn
sanchamiento se termina por perforar la rafz, la preparacién teleg

cépica resuelve muchos de estos problemas, y aporta ventajas, la -
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técnica bésica es la siguiente,

Se ensancha la porcién apical curva de! conducto mediante es-
cariado con instrumentos ndmero 25, 30 o ndmero 35, cuanto mayor =~

es la curvatura tanto menor debe ser e! instrumento,

Una vez concluida la preparacién de la forma de resistencia -
on el foramen se emplean limas de tamafio creciente, pero de longi-
tud decreciente, en otras palabras con cads instrumento més grande
la medida de la longitud de! diente se acorta ! milfmetro, de este
modo se hace una serie de escalones concéntricos (telescédpicos). -
$e prosigue esta operacién hasta preparar toda la porcién curva --

del conducto,

Para ta recapitulaciébn se uss con frecuencia el primer tnstry
mento utilizado para lta preparacién apical, en todo su largo para-
alisar escalones y desprender fragmentos de dentina y residuos que
serén eliminados por medio de lavado abundante. Por 1o tanto lg ~=
ventaja de esta técnica es menos posibilidades de hacer perforacig

La perforacién apical también puede ocurrir sn un conducto --
perfectamente recto, debido a la conductometrfa incorrecta, Esto -
fnvariablemente produce molestias al paciente, la causa reside en-
haberse dado la forma de resistencia a la cavidad o al! foramen en-

1a unidn comento-dentinal. Ls obturacién serd diffct),

Esto pusde corregirse, en parte, restableciendo 1a longftud -
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del diente a unidn cemento dentinal anterior y ensanchando luego -
¢! conducto con instrumentos mucho mds gruesos hasta ese punto, Do
este modo, el cono primario de gutapurcha celocado en 1o cavidad -
con forma de retenciédn, no se-§ forzado fuera de! fpice, aunque s
pudiera desplazarse un poco de ccmento de obturacidn de cualquier=
modo, frente a la alternativa ae la intervencidn quirdrgiza, es --

preferiblc este tratamientc conservador,

Cuandu 1a perforacidn esti ubicada en el 4pice y el conducto-
en esa regidn quedd infectado e inaccesible a !la instrumentacidn,-

puede realizarse ura apicectomfa por complemento del tratamiento -

endodéntico.

€l pronéstico sobre la conservaciédn de los dientes con este -

tipo de perforacién es siempre reservado,

Las perforaciones del! conducto, a nivel de alguna obstruccién
dei mismu o donde hay un escalédn, se puede conccer la altura a que
estd 1> perforaciédn colocando una punta de pape! en el conducto, -
hasta que se la retira con el extremo manchado de sangre, a conti-

nuacién se mide esa distancia en dicha punta de papel.

Es m&s probable que 1a perforacién lateral por sobreinstrumen
tacién y desgaste de una pared delgada ocurra en ta curva interna-
de un conducto muy curvu. En otros casos el ensanchamiento excesi-
vo con un instrumento cuyo difmetro excede el ancho del conducto -

en su punto mfs estrecho lleva a la perforacién, Las perforaciones



laterales de los conductos se obturan mejor con gutapercha conden-

sada por presién lateral.

Sin embargo, algunos autores como e! Doctor Maisto, Nicholls,
Weisman, recomiendan un método para el tratsmiento de cualguier --
perforacién radicular. Si es vestibular por ejemplio, 1o mejor es -
hacer un colgajo quirdrgico, ostiotomfa y obturacién con amalgama,

previa preparacidn de una cavidad con fress de cunc invertido,

Para evitar que un diente con perforacién sea extrafdo, acon-
sejan, (Orzomanova y Janousia), ademés del tratamiento conservador
recurrir al tipo de cirugfa que sea necesario. comec 1a gingivecto=-
mfa, apiceptomfa, remocién quirdrgica de una o mfs rafces, reim--.-

plantacién, etc.

.

Cuando se usa un instrumento de punta curva, se tendr§ cuida-
do en no ahuscar la preparacién, Este error se comete al hacer gi-
rar un instrumento curvado, que puede quedar holgado en e! conduc-
to, déndole una vuelta completa en lugar de trabar el instrumento-~
y sacarlo con medias vueltas, 'a punta curvada del instrumento, al
describir una circunferencia completa, tiende a crear una prepara-
cién apical! cavernosa hueca en lugar de tailar una forma circular~

éptima.

E] acceso a la regién apical curva puede ser mejoradc notablg
mente, inclinando la cavidad de acceso o coronario hacia e! lado -

opuesto a la curva, esto proporciona a menudo un trayecto endere--




zando hasta el Spice curvo,

La mejor manera de corregir la formacién de escalones ¢3 su -
prevencidn. La msyorfa de Jos ecscalones se forma debido a que la -
cavidad de acceso no tiene la suficiente amplitud » no est§ prepa-
rada correctamente comc para permitir el acceso directc hasta el -
dpice, o bien se usan instrumentos rectos en conductos curvos, o -
instrunentos demasiado grandes, ocasionalmente hasta operadores h§
biles hacen un escalén en =1 conducto, debido a ia presentacidédn de

una anomalfa insospechada en la anatomfa o direccién de! conducto,

Se sospecha gue se ha formado un escaldn cuando lcs instrumen
tos ensanchadcres no penetran =n el conducto hasta toda su profun=
didad de trabajo, también hay pérdida de ia sensacidn tictil nor--

mal del extremo da2! instrumen:zo al pasar por la luz.

Eeta sansacién es suplantada por la impresién d= que el ins--
trumento choca contra una pared lisa, esto es, no se percibe la —-
sensaridn tSctil de la tensién debido a la curvatura del instrumen

to,

En Yugar de proseguir el ensanchamiento, se tomard una radio-
graffa para examinar el diente con el instrumento puesto, si la rg
diograffa revela que }a punta de! instrumento sale de la luz del) -
conducto, hay que emplear un procedimiento para eliminar el esca--

16n y después completar el ensanchamiento,

Primero se escoge una lima delgada, (ndmero 10 o 15) para ex-
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lorar el conducto hasta ol §pice. Luego se usa la punta de un ing
trumento y se llava al conducto de modo qua e! extremo se deslice-
sabre 1a pared opussta al escalén, el movimiento de vaivén suele -
ayudar el avance del instrumento hasta la profundidad total de tra
bajo, entonces ss selecciona una lima més grande que llegue al -~ -

&pice, y ocupe la luz del conducto,

Aquf también se curva bien la punta y s¢ introduce hasta e»

fondo de! conducto.

El limado ha de camenzar una vez que el cperador esté absolu-
tamente seguro qus la punta del instrumento esté colocada correutg
asnte, y se hard con una soluciédn lubricante con movimientos verti
cales, manteaniendo sfempre la punta contra la pared interior y ore
sionando las hojas contra la zona del escalén., €1 conducto serf 13

vado constantemante pars eliminar las limaduras dc dentina,

La obliteracién accidental de un conducto, que no debe confun
dirse con la inaccesibilidad o no hallazgo de un conducto que se -
cres presente, se produce en ocasiones por la entrada en €1 de par
tfculas de cemento, amaligams, cavit, @ inclusc por retencidn de cg
nos de pape! smpacados al fondo de! conducto, Las virutas de denti
na procedentes de! )limado de las paredes pueden formar con el plag
we o trasudado de origen apical, una especie de cemento diffcil de
eliminar. En cualquier caso se tratarf de vaciar totalmente e! copn

ducto con instrumentos de bajo calibre, con el emplec de E D T A C




7 si se sospecha un cono de papel! o torundita de algodén, se elimi

nardn con una sonda barbada muy fina y girando hacia 'a izquierda,

Hasta e! operador m4s cuidadoso fracturarf un instrumento en-
dodéntico durante ia preparacién de! conducto. A) paciente se le -
debe avisar de la presencia del fragmento de instrumentn, cémo ---
afectard el curso del trotamiento y cufl serd el prondstico final-
del diente, La informacién debe ser suministrada de manera que no-

suscite una alarma indebida en el paciente.

Nada resulta m8s molesto y desalentador para el dentista que-
cste sccidente. Sin embargo e! percance puede evitarse ficilimente-
empleando instrumentos nuevos y bien conservados, también habr§ --
que trohajar con delicadeza y cautela, evitar instrumentos rotatoe

rios dentro de los conductos.

€1 costo adicional es insignificante con relaciédn a ta angus-

tia, la pérdida de tiempo y las dificultades que significan reti--

rar un instrumento roto.

Los instrumentos que més se fracturan son: )imas, ensanchado-
res, sondas harbadas y 1éntulos, al emplearios con demastads fLer-
za y tensidén exagerada y otras veces por haberse vuelto quebradi--

zos, ser viejos y estar deformados.

E) diagnéstico se hard mediante una placs radiogréfica para -
saber @) tratamiento, la localizacién y la posicién del! fragmento-

roto, Seré muy Gtil la compsraciédn del instrumento residual con -~
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otro similar de) mismo nimero y tewafio, pare deducir la parte que-

ha qusdado enclaveds en ¢! conducto,

Le gravedad de esta complicacién, por desgracia bastante cu--=
mln, depende esencisimente de tres factores:
- La ubicacién de! instrumento fractursdo, dentro de! conduc-
to o en lg zona perispical.
- La clase, calidad y estado de uso de! instrumento, vy
- E) momento de ls intervencién operastoria en que se produjo-

el accidente.

Una vez fracturado un instrumento en el conducto, pocs ss 'a-

probabilidad de recuperarlo,

Un factor muy importante en el pronéstico y tratamiento es la
estertlizeciédn del conducto sntes de producirse 1 fracturs de! --
fnstrumento. S1 estuviese estéri), coss frecuente en 1 fracturs -
de espirsl o 1éntulos, se pusde obturar sin inconveniente a!guno.;
procurando que el cemento de conductos envusiva y rebase el instry
mento fracturado. Por el contrario, si e) diente esté huy infects~
do o tiene lesiones perispicales, hebrd que agotar todas las manig
bras posibles paras extraserlo y, en caso de fracaso recurrir 3 su -
obturacién de urgencis y observacién durante algunos meses, o bien

e 'a apiceptamfs con obturecién retrégrada de smaigama de cinc,

Las maniocbras destinadas & extrserios pusden ser!
User freses de |lama, sondes berbedas u otros instrumentos de

conductos accionados a ls inversa, intentando removerios de su en-




clavamiento,

Se tratard de atrapar el fragmento con un tiranervios en el -
que se enrrollan fibras de algodén, con la esperanza que el algo--

dén enganche el fragmento.

Otra técnica que sirve si el fragmento se ve en la cémara, se
vale de! fresado alrededor del instrumento fracturado con una fre-

sa redonda pequefia, para crear un poco de espacio y poder tomarlo-

con las pinzas,

Recientemente Feldman y colaboradores descubrieron uns técni-
¢a especial para recuperar instrumentos fracturados; consiste en -
ensanchar el conducto para acomodar un estractor especialmente di-

sefado para poder sujetar y retirar ¢! fragmento,

Intentar 1a soldaduras eldctricas u otra sonda en contacto con-

el instrumento roto. Emplear un potente imén, smbos procedimientos

SON raros.

Velfzquez (Santiago, Chile 1969), recomiends Vs siguiente tég
nica: Se coloca un alambre de acero cromo de 0.178mm de difdmetro -
de ortodoncia en un porta perfmetro o dentfmetro, arrollfndolo me-
diante s tensién fija de una sonda de caries. Este alambre arro--
Vlado podrfas enlazar el extremo de un léntulo roto y enclavado en~
1a luz de un conducto y también qabc extrasr por este método son--

das barbadas, instrumento: para la preparacién de conductos y co=-

nos de plata.
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Cuando algunos medios mecinicos fracasan, se emplea-4n los -

quifmicos. Los campusstos de yodo son probablemente los m&s adecua-

dos.

Waas ha recamendado una solucidn al 25% de tricloruro de yodo

para disolver los instrumentos rotos,

Prinz K. ha sugerido una solucidn concentrada de lugol,

La aparicién de EOTAC sustancia quelante introducida scor My--

gaard Ostby, la ha convertido en el mejor producto qufmico para ¢z

tos fines.

€] Doctor Grossman sefiala que el dentisty que nc ha fracturs-
do ¢! extremo de un ensanchador, lima o tiranervios, no ha tratado
muchos conductos, y tiene razén gl indicar que es un accidente gue
8 pesar de ser desagradable y producir una angustia &l prcfesional,

se puede presentar en ¢! momento mfs inesperadc,

Como la mayor parte de las veces las manicbras para extraer -
los instrumentos rotos son infructuosas, habr§ que recurrir o las-~

siguientes técnicas pars resclver este accidente.

Agotados Yos asfusrzos por extraer el fragmento de instrumen-
to enclavado en un \ugor de! conducto, cuya situacién se conoce mg
diante 12 tama de una radiograffa, se procurarf pasar lateraimente
con instrumentos nuavos de bajo calibre y preparar el conducto de-

bidamente, el cual quedaré§ enclavado en 1 pared del conducto. Pog
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teriormenre se obturarf el conducto con una condensacién en tres -
dimensiones, empleando para ellos conos finos de gutapercha, re—--
blandecidos por disolventes o por c! propio remento de conductos,.-—
Esta técnica permite, en la mayor parte de los casos de dientes —-—

posteriores, resolver satisfactoriamente este enojoso accidente,

ODe fracasar esta técnica conservadora, se podrf recurrir a la
cirugfa mediante 'a apicectomfa y obturacién retrédgrada o por otro

lado la redicectomfa en dientes multirradiculares.

Sin embargo, ¢! prondstico en dientes con instrumentcs fracty

rados depende de varios factores.

Si el instrumento se fractura y oblitera el tercio apical, oi
pronSstico puede ser bastante bueno y més adn si se sobrepasa el -
fragmento y se condensa gutapercha reblandecida en torno de €1, --
Si no :te pusde sobrepasar s! fragmento de acero inoxidable, aln --
pusde llerar eficazmente el conducto si se alojé firmemente y que-
daron limallas de dentina condensadas por delante de €', Se debe -
avisar al paciente de 1a presencia del! instrumento fracturado y --

del pronéstico reservado,

Cuando el instrumento se fracturas en el tercio medio del con-
ducto radicular y queda espacio por a;ical de) fragmento, el pro--
néstico es mucho menos favorable sf no se le pusde scbrepasar, ---
Cuando la fractura se produce en una rafz con dos conductos y el =

segundo puede ser sobrepasado, hay una probabilidad de éxito cuan-
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do 'os dos tienen un foramen apical comdn, Si mds tarde se genera-
una lesién apical y se puede llegar al &rea quirdrgicamente, se --

pusde recurrir a una obturacién retrdgrada.

Si el instrumento se fracturs més all§ del agujero apical, es
conveniegnte eliminar su porcidn periapical, E1 fragmento protruyen
te actda como irritante mecénico cada vez que se aplica presién --
oclusal sobre e} diente. El tercio apical de la rafz expu:sto me--
diante un abordaje quirbrgico. Al eliminar hues>, =1 c!fnico pon--
dr§ cuidado de no enganchar el instrumentu con su fresa a través -
de! agujero apical y retirarlo, ya ses por la cavidad de «cceso --

con ¢! aunilio de una Vima Hedstrom fina o sacarlo por el dpice,

Por todo lo expussto, la rotura de un instruweﬁto no debe ---
afligir al profesional, y se intentar§ extraerlio, si no se puede,-
serd rebasado o el conducto obturado, pudiendo come ya dijimos, rg

currir a la cirugfa si fusra necesario.



OTROS ACCIDENTES EN ENDODONCIA
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Los mismos medios de diagn8stico que nos permiten confirmar =
o) éxito de un tratamiento, nos facultan tambidn para evidenciar
e! fracaso de) mismo, E! examen clfnico y las radiograffas son los
eslementos que utiliza e! Odontélogo tratante para formar su opi——=

nidn y aconsejar una terapéutica determinada.

€l prondstico en endodoncia o< e! arte de predecir el resulty
do de un tratamiento de conductos, de las complicaciones que pue—-
den sobrevenir y de la duracién aproximada que podrf tener un diepn

te con este tipo de tratamicnto.

Se conceptla que, a efecto de una correcta evaluaciSn de! prg
ndstico, en 1o que especfficamente se refiere a la conductotera—-=
pia, habré que considerar y elimingr diversos factores o causas =-=-
que puedan motivar la pérdida del diente y entre ellos lesiones pg
rispicales, traumatismos pocteriores al! tratamiento, procescs de -
caries cervicales o de resorcién cemento-dentinaria, fractura corg
naria por operatoria o prétesis incorrectas, etc., por 1o tanto el
verdadero pronéstico en endodoncia haré referencia exclusivamente-
a la evolucién y resultado de 'a obturacién de conductos y de 'a -

reparacién de los tejidos periapicales.

Dads la imposibilidad de un examen histoldgico apical y pe—=-
riapical de! diente tratado, el resultado estf basado en 13 sinto-

matologfa cifnica y en 1a interpretacién radiogréfica.

Los fracasos producidos por impropiedades en la obturacién --
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del conducto suelen estar relacionados con deficiencias en la pre-
paracién de é1, porque habitualmente se pueden obturar cun preci--
s18n los conductos bien inst-umentados y formados., Cuande se en—-—-

cuentran complicaciones en la preparaciédn del conducto, amenudo nc

se puede obturar totalmente.

Sin embargo la obturaciédn de conductos radiculares consiste -~
esencialmente en el recmplazo del contenido normal o patc'égico de
tos conductos racdiculares, por materfales inertes o antisépticos -

bien tolerados por los tejidos pariapicales.

La 2tapa final del tratamiento endodéntico es la que constity
ye la mayor preocupacién de! Odontdlogo, que al fracasar en su in-
ternte de lograrla come serfa su deseo., ve anulado el esfuerzo pueg

to al servicio de una técnica iaboriosa que puede resultar inope--

rante.

Loz factores agregados que tambidn se oporen a la generaliza-

ci8n del éxito como resultado corriente son:

La constante conexiédn del conducto radiocular con el periodon
to apical. cuya consscuencia es que cualquiera gue sea ¢! material
de obturacién que ocupe dicho conducto, su accién ss ejercerf si--

mul téneamente sobre !as paredes del mismo y sobre el parodontc api

cal.

El poco conocimiento de la bfotogfa apical y periapical con -

algunos factores controlables y otros gque escapan a nuestra comprg
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bacién,

Se sostiene que la obturacién de los conductas debn ser hernd
tica y permanente. Se estima que un conducto vacfo puedec permitir-
1s penetracidn de exudado pariapical que con el tiempo se conviar-
te en una sustancis tixice, irritante para los tejidos que la ori-
ginaran. Por otra parte, si quedaron microorganismos vivos en ias<
pesredes del conducto radicular, encontrarfn cn ecte exudado un me-
dio nutricio favarable para su multiplicaciédn y nocterior migra.--
¢idn haclia el dpice, creandc en el tejido conectivn periapical un-

estado inflamatorio defensivo para detener su avance,

La sola obturaciédn hermftica de un conducto radicular infecty
do impidiendo e! paso de microorgenismos hacia el perifpice, pucnde
1levar a 1a curaciédn del granuloma qus esos mismos gérmenes pudie-

ron provaocar.

En términos generales se estf de acuerdo en considerar como -
1fmite ideal de 1a obturacién en la parte apical del conducto, Ila

unién cementodentinaria que es la zona més estrecha del mismo.

Actuaimente las diversas técnicas para obturar el conducto rg
dicular abarcan desde la inyecciédn de cementos o pastas dnicamente
hasta la obliteracién con materiales introducidos con cierts pre--
sién y sellados con cementos,dentro de estos &!timos pueden mencig
narse la insercidn de un cono Gnico de plata, la insercién de co--

nos mditiples generaimente de gutapercha condensadas con fuerza 13
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teral, o 1a inscrcién seccional de gutapercha reblandecida conden~

sada con fuerza vertical.

La seleccidn de material de obturacidn y técricas correspon--
dientes, se hacec antes de la preparacidn de cavidodes sobre la ba-
se de la configuraciédn anatdmica del conducto, luego preparada la-
cavidal especfficamente para que reciba los materiales ds obtura--

cién seleccionados, como:

~ Materiales bioldgicos.~- Ostiocemento. Tejido conectivo o fi
broso cicatrizail,

- Materiales fnactivos,- S&1idos preformados:

. Conos de gutapercha

. Conos de plats

« Conos de material pléstico.
- Materiales plisticos.- . C’mnntos con resinas

. Gutapercha

+ Amalgama de plata.
Matericles con scciédn qufmica:

. Pastas antisépticas

. Pastas alcalinas

. Cementos medicamentosos.

Considerados los objetivos de la obturacién de conductos ra-
diculares, los materiales de empleo, etc., el profesionista debe-

rd decidir qué técnica prefiere o estims mejor en cads caso.




Las técnicas més conocidas son:

~ Técnica de condensacidn lateral

- Técnica del cono lnico

- Técnica de termodifusidn

~ Técnica de soludifusida

- Tdcnica de Cono de plata

- Técnica del cono de plata en tercio apical
- Técnirg con jerinyc de presién

- Técnica.con amalgama de plata

- Técnica con limas

- Técnica con ultrasonido y otras técnicas.

$in embargo se usa jeneralmente la técnica de condensacidn 1g
teral, que.consiste en revestir Ia pared dentinaria con el sella--
dor, insertar a continuacién e! cono principal de gutapercha , cog
pletar . .la obturacién con la condqpsacién lateral y sistemftic: de
conos adicionales; hasta lograr la obliteracién total de) concucto.

Los pasos a seguir son:

+ Aislamiento con grapa y dique de goma.

» Remocién de Ta cura temporal, ltavado y aspiracién, Secado =
conos absolutamente de papel.

. Ajuste de cono seleccionado en cada uno de los conductos de
conometrfa, para verificar por una o mfés radfograffas, la -
disposicién, 'fmites y relaciones de 'os conos controlados.

. Llevar a3l conducto un cono empapado en cloroformo o alcohol




143

para preparar la interfase, Secar por aspiracién.

+ Preparar el cemento de conductas con consistencia cremosa y
Vlevarlo al interior del conducto por medio de un instrumen
to embadurnado de cemento recidn batido, giréndolo hacia la
tzquierda, Embadurnar el cono o conos con cemento de condug
tos y sjustar en cada conducto, verificando que penetre ---
exactamente la misma longitud que.en la prueba del cono o =
conometrfa,

« Condensar lateralmente, llevando conos sucesivos adiciona—--
ies hasta complementar la obturaciédn tctal de la luz de! --
conducto., Control radiogréfico de condensaciédn, tomando una
o varias placas para verificar si se logré una correcta con
densaciédn, Control cameral, cortando el axceso de lo: concs
y condensando de manhera compacta la entrada de los conduc--
tos y la obturacién cameral.

+ Obturacién de 'a cavidad con fosfato de cinc u otro cualee-
Qquier material,

. Retiro del aisiamiento control de la oclusién y control ra-

diogréfico postoperatorio inmediato con una o varias placas

Se camprenderf la importancia que tienen los refericdos pasos,
durante los cuales el profesional conoce de antemano e! lugar don-

de quedaré alojado e} cono principal permanentemente,

Sin embargo, pueden prssentsrse problemas o accidentes inde--~

seables como:
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La subobturacién,- Las obturaciones cortas, con respecto del-
agujero apical, fallan por diversas causas. Los fracasos m&s ob---
vies se producen en los dientes en los cuales los conductos no pu-
dieron ser limpiados apropiadamente y quedan residuos orgdnicos en
ese espacio., Si ol conducto fué limpiado totalmente, pero insufi--
cientemente obrurado, los productos de descomposicién de los 1fquy
dos tisulares de! frea infiltrados producen uns respuesta inflama-
toria crénica en el tejido periapical, Las ohturaciones radicula-—
res cortas suelen ser ficilmente identificables en ta radiograrfa.
Si una lesién no cura o si aparece alguns en 'a radiograffa de copn
trol, lo primero en que se debe pensar es en un nuevo tratamiento-
generalmente. Se puede remover la gutapercha con ta syuda de un --
solvente como el xilol, cloroformo y eucaliptol, pero se debe te--
ner cuidado de no forzar los solventes irritantes hacia el tejido-
periapical, para 1o cual se ha de dejar un pequefno trnzo de guta--
percha intacta de! tercio apical., Esta serd removida con lima des-
pufs de haber sacado bien los solventes con puntas de pape!. Una -
vez eliminada la gutapercha, se debe !impiar totalmente el conduc-
to y darle forma. La reobturaciédn debe ser postergada hasta que el
clfnico esté seguro de que no haya respuesta inflamatoria de los -

tejidos periapicales por la preparacién del conducto.

Se pueden encontrar dificultades en ls eliminacidn de una ob-
turacién radicular inadecuada. Por ejemplo, a veces no se puede rg
tirar un cono de plata firmemente asentado, Se impone entonces el-

abordaje quirdrgico cuando sea necesario corregir la obturacién rg
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dicular corta.

La mayor parte de las veces la obturacidn de conductos se pig
nea para que !legue hasta la uniédn cemento~dentinaria, pero bien -
porque el cono se desiiza y penetra més. O porgue »1 cemento de -~
conductas al ser presionado y condensado traspasa el 3pice, Hay --
ocasiores en que al controlar la calicad de 1a» obturaciédr mediante

la placa radiogréfica se observa que se ha producido una saobrecobtyu

racién no deseada.

Si esta sobreobturacién consiste en que el cono de gutapercha
o plata se ha sobrepasadc o cobreextendido, serd factible retirar-
1o, cortario a su dehido nivel y volver a obturar correctamente, -
€l pnretlema més complejo se presenta cuando la sobreobturaciédn es-
t§ formada por cemento de concuctos, muy diffcil de retirar, cuan-
do nu précticamente imposible, caso en que hay que optar por dejar

lo o eliminarlo por vfa quirdrgica.

Ocasionalmente puede también producirse por el paso no inten-
cional de gran cantidad de material lenta o répidamente reabsorbi-
ble a través de! foramen apical., En este Gltimo caso la gravedad,~
la compresidn y no tomar las debidas precauciones operatorias, pug
den favorecer la acumulaciédn de material obturante en zénas anaté-

micas normales, capaces cde albergarlo.

La espiral de léntulo, utilizada para proyectar el material -

de obturacidn hacis la zona apical del conducto, puede en algunas-
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ocasiones impulsar dicho material hacia el seno maxilar, las fosas

nasales o el conducto dentario inferior,

E! més frecuvente de estos accidentes es la introduccidn de ma
teria! de obturacién en c! senc maxilar, si la cantidad de pasta -
reabsorbible que penetrs en la cavidad no es excesiva, ¢l trastor-
no susle pasar compietamente inadvertido para el paciente, y e! mg
terial se reabsorbe en un corto plazo, Menos {recuente es la penc.

tracién de material en 'as fosas nasales,

€l accidente mfs grave, debido @ sus posibles consecuenciacz.-
os el pasaje dc material de obturacién al conducto dentariov infe--
rior en la zona de los molares y especialmente de los premoiares -
inferiores. Cuando la sobreobturacién penetra o simplemente compri
me la zona vecina a! conducto aln sin entrar en contacto directo -
con el nervio, la accidn mecénice y sobre todo la accidn irritante
de los antisépticos pueden desencadenar una neuritis, Con el incen
veniente de su mayor duracién una sensacién anormal téctil y térmi
ca de 1a regién correspondiente del labio inferior y hasta una ---
paresia que prolongéndose varios meses, alarman por igual al pa-=--

ciente y al odontélogo,

Ls gravedad de los trastornos antes mencionados resulta més -

scentuada si e! material sobreobturado es muy lentamente reabsorbi

ble.

La casi totalidad de los cementos de conductos usados son - -
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>ien tolerados por los tejidos periapicales y muchas veces resorbi
dos y fagocitados al cabo de un tiempo, otras veces son encapsula-
dos y raras veces ocasionan molestias subjetivas, lo propio sucede

con los conos de gutapercha y plata,

La gutapercha comc lo demostraron Gutiérrez y Cols,, pucde --

esintegrarsc y posteriormente ser resorbida totalmente por los ma

ré8fagos.

Adn reconociendo que una sobreobturacidn significa una demora

n la cicatrizacidn periapical., en los casos de buena tolerancia —

1fnica, es recomendable una conducta de espera, observando la evo

lucidn cifrics ;y radiograffas y es frecuente que al cabo de 6, 12~
y 28 meses haya desaparecido ia sobreobturacién al ser resorbida o

s¢ hava encapsulado con tolerancia perfecta,

Existen otros pequefos accidentes de obturacién como una obty
racién corta y subcondensada, o sca sin llegar a 1a unién cemento-

dentinaria y ademfs con espacios vacfos,

Obturacién sobrepasada o sobreextendida bien sea con cono o =

con cemento de conductos, pero subcondensada, o sea con espacios -

vacfos,

Obturaciédn a nivel cemento- dentinaria, pero con espacios va-

cfos.

.

E! .tratamiento por lo tanto, en este tipo de accidentes es a-

veces la descbturscisn de los conductos radicalares.




148

As{ tenemos que, para retirar obturaciones de gutapercha y &xi
do de cinc y eugenol, se puede usar xilo) o clorafarmo coma salven-
te, aunque se prefiere el cloroformo. La gutapercha y o! cemnnto --
del conducto son expuestos mediante una preparacién covitaria endo-
déntica tfpica en la corona de! diente, Con una jeringa y aguja se-
noculael conducto con cloroformo. A continuacidn, se introduce un
nsanchador de tamafio mediano en la gutapercha reblandecida, €1 en-
sanchador rompe la gutapercha y deja entrar el solvente c¢ii los espa
ios, A medida que vamos quitando el material y nos accrcanos al --

§pice, usamos ensanchadores mis pequefios que cunaiden con el tama-

Ko del conducto. Repetidamente se agrega m8s solvente,

La gutapercha se disuelve en ¢l cloroformo y entonces se Iz rg
tira del conducto con escariadores, que se van limpiando con rollos
de algodén. Cerca del §pice, hay gque tener cuidado de no empujar --
solvente y trozos de gutapercha por el foramen y evitar perforacio-
nes o la formacién de un escalédn en el conducto, Hasta un fragmento
pequeﬁo de gutapercha puede desviar el ensanchador hacia la pared -
de! conducto y si el operador no reconoce la diferencia de la sensa

cién t8ctil, podrfa hacer una perforacién,

la desobturaciédn se completa trabajando con una Vima en el con
ducto seco. Frecuentemente, con esto se termina de extraer pequerios
trozos remanentes de gutapercha y cemento, Se vuclve a preparar mi=-
nuciosamente el conducto y luego se coloca un medicamento. En la sg

sidn siguiente, se ajusta un nuevo cono de prueba y se recbtura el-

conducto.
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Un accidentc operatorio posible durante el tratamiento endodén

tico es e! Enfisema, por penetracidn de aire en el tejido conesctivo

a través del conducto radicular, Este trastorno local, sin mayores-
consecuencias, resulta muy desagradable para el paciente, que sdbi-

tamente siente su cara hinchaca sin saber s qué atribuirlo.

El dirigir suavemente el aire contra la pared lateral de la cd
ara pulpar y no en direccidn del 4pice radicular, disminuye el -.-—

riesgo de producir enfisema.

En caso de producirse el enfisema, la medida a seguir serf —-.
tranquilizar al paciente, restfndole importancia al trastorno, y ex
plicéndole gue el aire causante del probliems serf reabsorbido por -

los tejidos en un tiempo prudente,

En el curso de las 24 horas siguientes al accidente, el enfisg
ma se elimina o se reduce en forma apreciable., Si se prolonga més -
tiempo conviene administrar antibidticos para prevenir una complica

cién infecciosa.

La periodontitis aguda subsiguiente al tratamientc, se inicia-
con las mismas caracterfsticas que la que se produce entre sesiones
operatorias, su frecuencia, intensidad y duracién dependgn, en una
buena medida del estado preoperatorio del conducto y de la zona pe-
riapical y de 15 técnica’operatoria empleada, Pero la tolerancia de

cada paciente para sobrellevar el dolor es un factor fndividual,

Uno de los inconvenientes de la périodontitis aguda es que no




existe posibilidad de obtener un alivio inmediato dei dolour,

Esencialmente, la sobreobturacién accidental ha provocado de-
sencadenar la periodontitis, asf como también una ncuritis de! nesx

vio dentario inferior,

Es necesario dosificar convenientemente los analgdésicos alter
nindolos con sedantes, administrar también corticosteroides como -

antinflamatorios y desobturar la pieza dentaria.

Cuando la cl8sica sintomatologfa local se acompafa de reacciédn
general, camunmente fiebre y decaimiento, pueden administrar adec::a
damente antibidticos, antitérmicos y antiinflamatorics, asf como vi

taminas y enzimas proteolfticas, de acuerdo con las necesidades de

cada caso y el oportuno consejo médico.

Otro accidente, no muy comln, es la cafda dc un instrumento en
la vfa digestiva o respiratoria, €s un desafortunado problema que -
nunca debe ocurrir y que sin embargo ha sido citado mds de una vez.
Se produce al no emplear aislamiento o dique, ni arco-cadeneta suje

tado al instrumento, casos en que habr4 que extremar las precaucio-~

nes.

Aln en los casos de dientes con su corona clfnica destrufda, -~
es posible adaptar y cementar una banda de cobre sobre la rafz y --~
1uego colocar la grapa sobre la banda, o bien utilizar grapas espe-

ciales que ajustan en la rafz por debajo del borde libre de la en—-

cfa.




Los instrumentos han de tomarse fuertemente por su mango, y -

no debe olvidarse que, cuanto menos sca su iongitud, mayor scri el
peligrec de que puedan vodar hacia la faringe, en el caso de soltar

se de entre los dedos, por un movimiento brusco del paciente.

En el caso de que ce produzca ¢l accidente, es necesario pro-

ceder con toda rapidez y serenidad. Se debe ordenar al paciente ~-
que no se muevs y tratar por todos los medios de localizar el ins-

trumento para sacarlo al instante. Si dste no puede ser retirado,-

el médico especialista debe-§ hacerse cargo del caso para observar
loy, y si hiciese falta, hacer la intervencién necesaria. 5i el ing

trumento fué deglutido se aconseja que el paciente tome un poco de

pan y deber§ ser observado por rayos X para controlar el lento pe-
ro continuo avance a través del conducto digestivo, y por lo gene-

ral es expulsado a las pocas semanas.

Si fu€ inhalado, serd necesario muchas veces su extracciédn ~-

por broncoscopfa, despuéds de su ubicacibn radiogrifica.

Por o tanto, es oportuno sefialar la necesidad de emplear el-

aislamiento de dique de goma, para prevenir tan desagradable acci-

dente.

Durante nuestro trabajo operatorio o bien al masticar los ali

mentos pucde fracturarsc la corona del diente en tratamiento.

Este accidente, a veces inesperado, generalmente causa desa--

grado al paciente, con frecuencis puecde preverse debido a la debi-
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lided de VYas paredes de !'a corons, como consecusncia del proceso -

de caries o de un tratamiento anterior,

Cuando se sospecha que al! eliminar e} tejido reblandecido por
la caries, corre el peligro de fracturarse las paredes de la cavi-
dad, debe advertirse a! paciente, si tratan de dientes anteriores,

tomar las precauciones necesarias npara reemplazar tcmporalmente i

corong.

Los problemas que este accidente crea son:

Queds s! descubierto s cura oclusiva, E! fendmenoc frecuente-
y qus pusde solucionarse ffcilmente cuando ls fractura es solo par
cial, cambiando nusvemente ia cura, para seguir el tratamiento, pe

ro procurando colocar uns banda de acero o aluminio que sirva de -

retencién.

Imposibilidad de colocar grapa y dique, Se colocan las grapas
on los dientes vecinos. En casos de filtracidn de saliva se aconsg
ja insertar una punta de plata pincelada por un aislante dentro ==
de! conducto, condensar luesgo 'a smalgama en forma de promontorio,

sacar 1a punta de plata, una vez endurecida la amalgamay seguir e!

tratamiento.

Posibilidad de restauracién en caso de dientes anteriores, se
podré planificar coronas de retenciédn radicular Richmond o incruse

taciones radiculares con corona funda de porcelana.
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Debemos insistir finalmente, en la necesidad de mayor precau-
cién por parte del! operador, utilizando en la preparacién de la cg

vidad la técnica operatoria indicada.

Solamente se recurrird a 'a exodoncia cuando sea précticamen-

te imposible la retenciédn de la futura restauracién,
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Al fracaser un tratamiento de conductos siemprec estamos lis-—-

s para culper a la técnica, & las curas antisépticas, a los matg
ales de obturecién, a 13 interpretacidn radiogrifica, al diente-
a0n a) paciente. En realidad tenemos 1 tendencia de reprocharlo
Yy acusar @ todos, menos s nosotros mismos., Por lo general na=-

fe es culpable, sino nosotros; por haber aceptado tratar un dien-
tras un juicio mediocre, por haber realizado un ensanchamiento-
énico insdecuedo, por descuidos en la cadenz aséptica, por fa--
les al determinar cuéndo e! conducto estd esterilizado, por una =
turacién defectuosa, por falta de criterio «! decidir si debe

e

ealizarse una epicectomfa después del tratamiento radicular. £1 -
ratamiento de los dientes despulpados con zonas de rarefaccién ro
fompre tiene éxito, adn cuando es més de) 90% de los casos en cuc

puaden espersr busnos resultados, si se ha realizado correcta--

nte.

€! porcentaje de éxito varfa naturalmente segln el criterio -
ton que se selecciond el caso, 1a terapdutice empleada, la habili-
dad para realizer 1a operacién, las dificultades técnicas inheren-

tes, ¢! haber reelizado 'a apicectomfa o Gnicamente el tratamiento

de conductos.

€)1 estudio de las contraindicaciones para realizar endodoncia,
tanto gensrales y locales como absolutes y relativas, permite rea-
1§zer una seleccién bastante ajustada de los cascs pars tratamien-

to. Un buen criterio clfnico , basado en el resultado obtenido por
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fstintos autores y en la propia experiencia adquirida en intervepn
fones similares, ayudarf a resolver con mucha frecuencia las difi

ultades y aclarar las dudas que en cada ocasién se presenten,

Es muy importante como> ya se menciond, la aplicacién de una -
técnics operatoria adecuada; ademés, la habilidad y atencidn del -~
rador durante e! tratamiento, para resolver lags dificultades ==

articulares de cada caso, son factores decisivos para lograr e! -~

nito deseado.

Por 1o tanto e} fin de esta tesis e3, conocer en datalle algy
nos de los accidentes que pLeden presentarss durante el tratamien-

to y 13 mejor manera de prevenirios o neutralizarlos cuando no pug

den evitgrse.

Por estas razones, las probabilidades de €xito en una inter--
vencién endodéntica aumenta en relacién directa con lg exactitud -
del Jicgnéstico, e! equilibrado criterio clfnico an 1a orientacién

de! tratamiento y, la aplicacién de normas operatorias sdecuadas.
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