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INTRODUCCIOMN

Partiendo del concepto de hacer lo pasible, pars evitar

la extraccién de una pleza dentaria, sadbemon que la Endodoncia es

uno de loa tratamientos gue mfs nos ayudarén a cumplir lc antes -
prescrito.

La EndoddnciaV§9_9961¢cionado'paulatinamentc, con la’ -

que han aparecido, nuevas técnicas vy materianles, que nos permiten

perfeccionar dichos objetivos.

Expondremos a continuacién una variante del tratamiento
de conductos radiculares, ya que el t amafio del diente a tratar va-
ria en su longitud, por ésto requerimos de conocimientos y habili-
dades, evitando los fracasos, puesto que en lugar de restablecer -

1a pieza afectada, podrfamcs desencadenar cualquier otro tipo de -
patologia.

Ia finalidad de esta tesis es presentar en forma senci-

1la y clara, el dominio de la Endodoncia cuendo lan rafces ns aon



de un tamafio promedio, ocesionéndonos prodlemas en su instrumenta-
cién radicular, siendo ésta la dnica variante de un tratamientc -

Endodéntico normal,.



CAPITULO I

HISTORIA Y ACTUALIZACION DE LA
ENDODONCIA.

La historia més remota nos dice que los médicos y otro

tipo de praoticantes médicos y barberos, eran identificados con ~

ia préctica de la deatister{a.

Weinberger relata que aproximadamente 3000 afios A. C.,
los egipcios sugerian que aguellos médicos que eran més adeptos -~

en @), tratamiento de las enfermedades dentales deberfan ser distin

guidos de cualquier otro tipo de médico. A ellos, los identifica-

ban en los jeroglificos egipciom por un ojo seguido de un colmillo

(representando un diente) o por un péjaro y un diente. Estos sim-—

bolos han sido traducidos como sl tratador o hacedor de dientes o

un trabajo de dientes.

anpuéa,-loa pa;?itqrpe griegos usaron el término de mé-
dico dental o en latin dentalis o dentarius medicus, significando

ento 1a easpecializacién de la préictica médica. La primera defini-

cién de un practicante dental aparece en un 1ibro escrito en 1687

por Charles Allen of York. Esate trabajo es considerado como el -~

primer libro dental inglés, en su portadea aparece el titulo "El -

Operadcer del Diente®., En sl aflo de 1622, el tftulo de Cirujano -

Dentista fue otorgadec 8l francés Gilles, aflos posteriores, el t{i-
tulo tiene un ligero cambio, cuando el Colegio de Cirujanos Dentin
tas de Baltimore en el afio de 1840 gradda a dos de su primera gene

racién. Sus t{tulos conferidos fueron de Doctor en Cirugf{a Dental.

En este sigle, y parte del pasado, la endodoncin ne refe

ria al tratamiento de oonductos radiculares o patodoncia,
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Harri B. Johnston D.D.S. de Atlanta, Georgia, fue muy conocido en
los principios de este siglo, como un afamado conferenciota vy te-
rapeuta olinico, on el tratamiento de loa conductos radiculares,

61, era bien conocido por sus conferencias y 1la demostracién de -~

una modificada verseién del tratamiento y obturucién de los conduc-
:

tos radiculares de Kalageni la cual, 1legé a ser conocida como la

técnica de "Johnston Kalagan®, En 1928 ge termindéd la asociacién -

de éstos; en la consulia de Thomas Hinman D.D.3. ¥y comenzé su pro-

pia préctica, ésta fue la primera préctica delimitada a la endodon

cia, Johnston acufi§ el téraminc de endodoncia del griego, Endo

Dentoro de y Dont = Diente, lo cual significe trabajo dentro del -
diente.

En los anales hietéricos médicos, el dolor de dientes ha
sido un azote de todos los tiempos, muchcos remediog fueron descri-
tos, pero con absoluta evidenoia la necesidad, el instinto y la -

carmunlidad han enzsefiado a diferentes civilizaciones los recursos —

de las curas en uego y desuso.

Hall y Helstead, demostraron el valor gquirdrgico de 1ls -

cocainizucién neural en 1884, Por experimentaciore 8 realizadas en

ellos miasmos y en otras personas, Hall enestesisla el nervi infra-

orbitario para los dientes maxilares y loa experimentos de Holstead

fueron en el nervio dentario inferior, é1 obtuvo la mnestesia com-

pleta de los tejidos de la mandfbula con una inyeccidn sobre la eg

pina de 3pix. Adn a2hora, en 1la era moderna de la Qdontologfa, una

de nuestras mds grandes bendiciones ha sido la invenciédn de 1la

novocaina (hidrocloruroc de procaina) por Alfred Einhorn on 1905.




Snell, un eacritor del siglo XIX, relaté el umo del

acetato de morfina y la ceuterizacidén actual para la destrucciédn
de la pulpa inflaemada y sensitiva, mejord el empleo do la caute-
rizacién por el alambre al rojo vivo, diseflande un instrumento de
acero con un bulbo en su extremo del cual se proyectaba un alam-—
bre de platino; el calor ers retenido en el bulbo de acero por su-

ficiente tiemps para permitir al alambre su efecto en la destruc~

olén de la pulpa radiocular.

Asf{ como progresaba el tratamiento radicular, los clfini

cos presumleron la presencia de bacterias en loa conductos. Das-

de 1883 a 1900 se experimentaba con le electroesterilizaocién pre—

suniendo la destruccién de tejido patolégico en la regién periapi
oal,

Antes del siglo XIX, hay muy pocas referencias que indi

quen que los dentistas removieran laspulpas radiculares y las sus

tituyeran con material de relleno. La noticia formel més tempra-

na del relleno de los conductos radiculares con oro, fue la de

Hudson en los U.S.A. en 1830. Escritores mfs antiguos como Bour-

det en 1757 y Townsend 1804, ya se referfan a+ este modo de relle
no de conductos. Mis itarde, hubo invenciones y ensayos con otros
materieles, como vurios metalss, oxicloruro de zinc, parafina y -

amalgama, Fue durante esta época de bdsqueda que un material pri

meramente utilizado para rellener dientes y mds tarde conductosg -

radiculares fue introducide llamado gutaperchna por Asa Hill en el

aflo de 1847. Las puntaos de conductos radiculares de varios meta-

les, descripeién y manufactura hen aido utilizadap a través de
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los afios y abandonadas, la més popular ' de éstas, ha eido 1la de Plae

ta. El pionero sn la inveatigacién de

estog puntas fue Janper, =

quien en 193C estaba oonvencido que si las puntas de platn podfan

ser estandarizadas sl tamaflo de los instrumentos del conducto radi

cular el resultado seria el més favorable.

El tratamiento endodéntico se confiné para el buen &xi-
to al empleo escrupulosc de las técnicas convencionales para ga-

rantizar la limpieza del oonducto radioular y el sellado total -

del nismo. Sin embargo; la endodoncia moderna tiene un campo mu~

cho mis amplio o inoluye la proteccidén de la pulpa dental sara de
diversas enfermedades, asf como, deo las lesiones mecénicaps y qui-
micas; recubririento pulpar directo e indirectoj pulpotomfas y -

pulpectonfx~s; momificacién; terapéutica conservadora del conducto
radicular inrectado yﬁehdodoﬁ§£é guirdrgioce; la cual incluye api-

cectonia, hemiseccidn, amputacién radiéular, reimplantes-e implan-
tes,

En los afios pasados, 1la remocidn pulpar era reslmente —

una exporiencia "desenervadora®. En 1836, Spooner mcomendaba la

destruccidén pulpar por el &cido ercenioso, esto podfa destruir -

le vitalidad de la pulpa de 3 & 7 horas, después de su apliocacidn,

pero sin dolor. En 1884, Richimon, removia la pulpa viva de 1los

dientes unirradiculares por el arrancamiento brusco de ella con -
un palo de madarz de naranjo y con la aplicacién de fenol,
Antes deldesoutrimiento de los Rx, lap técnicnn endodén

ticas eran empf{ricas pucsto que las probabilidedes del dingnésti-

co endodéntico era muy precarins. Rollinis, durante 1896 aparen—




temente discfi6 elprimer aparato dentel de Rx.

le adaptaoidén de la creosota por Reishenbash en 18%0 y
del fenol per Runge en 1834, fueron los descubrimientos importan-

tes mAs tempranos que se convirtieron en favoritos por au uso, cg

no antisépticos cadsticos y obturadores. En muchas combinacionewn,

estos ocuparon papel muy importante en el tratamiento de lcs padew

cimientos pulpares durante el siglo pasado y el actual. Ea el tru

tamiento de loas tejidos pulpares el m4s popular fue el fenol; y pa
ra cuando las combinaciones e descubrieron el acetato de metacra-

311 se convirtid en el de seleccién y en 1891 walkoff intrcdujo el

mono cloro fenol, al que posteriorments le agregdé alcanfor y se

convirtidéd en ei recurso predilecto de ensayo gurativo, En 1894, -

aparecié el formocresol, adquiriendo parte prominente en la tera-
pé&tiéé endogdéntica.

Er aflocs mfés recientes se han emploado muchas otras com-

binaciones efervescente y deade el uso existoso de la solucidn de

Dakir, el hipoclorito de sodio en 1514. MHuchas otras soluciones
clorinadas han sido ensayadas. El peréxido de hidrégeno, introdu-

cido en 1918 como agua oxigenada por Thenardin, fue usada seguida~

mente s lag soluciones clorinadas para producir el efecto eferveg-
cente deseando,

Criterioa, estos dltimos, que se han dezarrollado y con-
cretado en los dltimos 25 aflos y que permitirdn perspectivas hacia

2l futuro a la incesante investipacidén y experimentacién cientffi-

ca. tecnoldgica y odontolégica.
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CAPITULO XX
HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA

La vida do un diente depende de s pulpe dental, siendo

ésta un tejido blando que se encuentré dentro de los tejidos del -

diente. Es un tejido conectivo laxo con propledades especificas,

su forma es segin la pieza de la cual se trate, siguiendo su es-

trusctura. En su porcién coronal d21 diente se le conoce con e} ~

nombre de cémara pulpar y en su porcién radicular con el nombre de

yulpa radicular. (figs. 1 y 2)
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Fig. 2 Corte de corona y =
raf{z distinguiéndose
tanto la cémara pul-

in par como el conducto

- . radiculer.

Pig. 1 Corte Sagital de un
diente anterior infe-
rior, observédndose la
forma que sigue la pul
pa con relaoién a la -
entructura del diente,
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Deriva de células mezenquimatosas indiferenciadzs ds 1a

papila dentaria o mesodermo, su formacién comienza a los 55 d{as

de la vida intrauterina. Esté compuesta por sustanois intercelu-

lar forme y amorfa; las sustancimscontienen fibras de Korff, de

forma de tirabuzén en su porcidém pulpar y de abanico en la pradsn-

tina. Ademés fibrae de colfgena y peseéd dcido hialurénico en losn

tejidos blandos y Acido condritin-sulfdrico en lon tejidos duros
(que se estén calcificando.)

La células que més abundan en la pulpa scn los fibroblap

tos, que son los formadores de fibrina de una forma estelar irre-
gular. (Pig. 3.) Las célules que estdn cerca de 10s vasos sanguf-

neos scn las formadoras de 1a paulpa y se les denomina células ma-
dres.
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Fig. 3 Ndcleo y citoplasna
de un fibroblanto; -
en el cual el cito-
plasma ccntiene orgung
los, aparato de golgil,
fibrina, ribosomas y
retficulo endoplédnmico.



Las oflulas Odontoblastos o dentinoblastos.- Poseen una
forma mfs o meﬁos columnar, oon ﬁn'hﬁcleo céntrico muy voluminoso,
conteniendo en su citoplasma grah antidad:dg sustancia oxobidzal,
onéervénuoue,eltcitobiaéma:de un color azuloso, pfeeoﬁ#gndo apaia—

to de golgi yldentrOQOmas. (rig. 4).
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Fig. 4. Demoastracién experimental del
prooesos odontoblédsticos en ol
piso de la cavidad de los Hibu-—
los dentinarios:

a) Cavidad expsrimental prepara~
da después &e la extraccién -
inmediata del gdiente.

b) Exploraoién dentinaria de los
tébulos dentinarios con polu-
0ién de nitrato al 5% aplicada
y preoipitada con eugenol.

Cortea realizadcs 5 minutos des
pués de la extraccién.



o) El pimo de la oavided 83
dfas despuén.

d) BSustanocia de tincién gue

penetra en los tiibulos den
tinaerios.

En el citoplasma presenta una encima llamada fosfatasa -

alocalina, siendo la fijsdora de las sales de oalcic e interviniendo

en la caloificacién de lo dentina., (Fig. 5). Cumpliéndose asf, una

de 1las funciones principales de la pulpa que consls te en la forma-

cién de la dentina por la secrecién de los odontcblastos, depositén

dose en la predentina.
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Fig. 5 Fecrmacién de dentina,
por la secrecidn de
los cdontcblastos acu-
muldndose y depositén-
dogse en la predentina.



Dentro de sates cédlules de forma columnar, partiendo den
de el miclec se presentan unas pequeflas prolongaci¢mes o filazmentos,
uno pequefio y otro largo con direccién hacia la dentina llamados fo

tones, llegando a veces hasta el esmalte y formando as{ los usos y

las agujas. (Figs. 6 y 7)

Fig. 6 Seccién del 4rea api- Pig. 7
cal do un diente joven,
en la ocual sc distingue
el citoplasma de los -
odontoblastos y sus pro-
longaciones hacia los -
tdbulos dentinarios.

Prolongaciones de los
odontoblastos en los

conductos de la denti-
na,

Lag células histiocitos,- Su funocién principal es de de-

fensa, se localizen en toda la pulpa, no siendoc abundantes. Las cé

linfoides, su funcién es igual que en las célulan histiocitos, de -

defonsa. En las células péricitos o dm Rouget, su localizacién es



ceron da los vasgos sangufineos, oonsiderérndolas como células muscu-
lares degeneradas, su funcidén es de defensa en los camos de Yamso -

conatriccién y vaso diletacién. Las células mastocitos, son célu-

las productoras del #focido hislurdnice, histamina (en casos de pre-
cesos alérgicos) y de la heperina (oomo anticaagulante),

Otra de las funoicncs princinales de la pulpe es lz nu-
tritiva, que consiste en la nutrioién de todas las células de 1a -
pulpa; penetrando los vasos sanguf{neos por ol foramen apical al -
igunl que las arterias y venes formando as{ el paquete vésculo ner

vioso, siendo un tejido muy vascularizado. (¥ig. 8)

N

Pig. 8 8eccién bducolingual de
premolares de edad jo-
ven sin especificacién,
aprecidndose su gran -

vagcularidad pulpar por
la tenaién de H/%. ?




81 hubiese dos orificios en la porcidn apical se les
denomina foraminas, al igual que los conductos accesorios que -

se localizan en las caras proximales de las rafces, pudiéndose

nutrir por ahi{ la pulpasa.

Otra caraoteristica de 1la pulpa es la funcién sensi-
tiva, constitufda por dos filamentos de terminaciones nerviosas,

que penetran también per el foramsn apical, siendo éstas la sen-

sitiva y la motora.

La sensitiva o emielinica, se ramifica debajo de los -

odontoblastos formando la zona de Welll, siendo una zcna donde -

no existen células y estd formada por lams terminaciones nervio-

sas sengitivas,

Son las responsables de la sensibilidad tanto en el ~

esmalte comc en la dentina, recibiendo %ambién el nombre de 1li-
bres de dolor.

Las motoras o mislfnicas presenten més mielina a su
rededor, terminando en las paredes de 1oes vasos szngufneos, fun-

cionando como vaso dilatadoras o vaso constrictoras.

Y por dltimo la funcidén defenmiva, que consiste en 1a

formacién do dentina irregular y esclerética. (FPig. 9)
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Pig. 3 HMacréfago con un ndcleo
visiblemente notorio en
la parte superior de la
célula. En el citoplag
ma existen numerosos or
ganelos indicatiwes de
su activided, con apara
to de golgi, mitocondrias,

vacuolas y la membrana con
tréctil.



CAPITULO TII1I1

INSTHEUMENTAL, ACCESO, TRABAJO
BIOMECANICO Y OBTURACION.

El instrumental tiene un sitio importante en la técnica

del trabajo endodéntico. Eata técnica operatoria, se desarrolla -

ripidamente y es precisa cuando se tlenen los eleméntos necesarios,

y cada pagso, requiere de un instrumental determinado,.
INSTRUMENTAL PARA EIL DIAGNQSTICO.

Un eapejo, una pinza y un explorador (fig. 1, 2 y 3) es

el instrumental fundamentel para el diagnbustico. Mientras ge estd

realizando la exploracién, le podemos dnr el uso a los cinceles

-

con el fin de eliminar log bordes de esmalte y las cucharillas o -
excavadorss para remover dentina reblandecida. {Fig. 4)

Para dar un bugn diégnostico del estado en que ge encuen
tra la pulpa camafalby radgcular, debemos de hacer un estﬁéio de -
la dentina que cubre en sﬁ totalidad o parcialmente =z la pulpa del
diente, siendo as{, el diagnéstico del eatzdo en gue une encuentrea
la dentina en el nomento de la intervencidn puede realizarse con -
payor exactitud, que el de la posible afeccidén pulpar, porgue la

sintomatolog{a clinica frecuentemente no coincide.

La patologfe dentinaria que es también pulpar, nos daré
un diagnéstice con exactitud, porque la dentinz infectada que ee~-

t& en contacto con la pulpa nos indica una lesidn. En relacién a
la pulpa clinicamente no es neceserio un diagnéstico preciso, es =
suficiente saber el tiempo en que se encuentra la pulpa lesionzda,

d4ndonos cuenta sl es un proceso regresivo y que coaserva aun ia -



Pig.

1

Espejo. Nos da ndg vigualie-
zacién, gracias o la ayuda de
la ldmpara de luz por medio -
del reflejo. Iluminéndonop
la pieza, logrando una nayor
observacién de lo que puedan
presentar ésta,



Fig.

2

Pinza de cursoidén o porta algodén.-

son auxiliaren en todo tratamiento

endodéntico pare el secado de 1la pie

za y la colocacidén del apdcito tempo

rali agf{ como, el transporte de lag
a

8 y conop y on algunos cafos el
miamo aislamiento,



Fig.

3

Explorador. Este instrumen-~
to nos sirve para detectar —
lan posibles caries que pueda
presentar la pieza. 31 existe
continuidad en caso de estar
restarurada y para quitar el
apdcito u obturacidn temporal

en el tratamiento de conduc-
ton,.




Pig. 4 Excavador. Se utilizs para re

mover la dentdna reblandecida

favoreciéndonos un mejor acce—
30 en el tratamiento de con uc
tos.



vitalidad, no realizaremos un tratamiento endodéntico. Ahora, que

81 encontrframoa a la pulpa en un estado inflamatorio simple proce
deremos a protegerla y reintegrarla a su normalidad, si se encon-

trara en un estado inflamatorio avanzado, diagnosticaremos la pre-

gencia de infiltraciones o de un absaceso.

Fn la realizacién de un buen dipgnéstico, debemos de ta-
ner un cierto orden de los sfntomas; primaro, la sintomatologia -
subjetiva, el antecedents del caso y las manifestaciones de dolaryg

gagundo, la elaboracién del examen clinico radiogréfico ayudados

por la exploracién e inspeccién, las prusbas de calor, traslumi-

nacién, conductabilidad de le temperatura, percusién y palpacién,
el electrodiagnéstico y por dltimo siéndonos de gran ayuda la ra—-

diograff{ag tercero, el diagnéstico y orientacién del tratamiento -~

bisn enfocadoa.

Para dar un diagnéstico, en el estadc en que se encuen-
tra 1a zona periapical es necesario el conocimiento de los tejidos

que rcdean al diente, siendo de gran valor, lz radiogriéfia intrao-

rel, la sintomatologiz y la exploracién clf{nice. Cuando existe -

una inflamacién del pericdonto apical en un estado agudo su sinto-

matologia es procisa y ae obtiene un diagndéstico exacto, A dife-

rencia de las lesiones crénicas en el cual no se puede realizar un

diagnébstico diferencial, adn teniendo la ayuda radiogréfica, por -

ser difusa. En el caso en aue el dizagndstico es dudoso de los di-

ferentes estados agudo y crénico, el aacrificio pulpar serfa lo

mds conveniente,




INSTRUMENTAL PARA ANESTESIA.

Le snestesia suprime el dolor, siéndonos de gran nyuda,
para lograr ésto necesitaremos un instrumental adecusdo, princi-
palmonte una jeringa metdlica (Fig. 5) con sus cartuchos,respecti
vamende contienern las soluciones anestéslcas, ademés el empleo de

las mgujas de diatintos largos y calibres, tamdbién el uso de poma~

das y apfcitos anestesiéndonos las superficies.

Fig., 5 Jeringa para Anestesiar.-
Se utiliza para lz inhi-
bicién de la sensibilidad
del paoiente con los car—

tuchos de anestésicos apro
piados,



ILa anestesia local es controlada por el operador oom las

precaucionen debidas. La anestesia general suprime toda senpibili-

dad, ocon pérdida de la oconciencia.
El anestésico que debemos de utilizar, es necesario que
tenga un perf{odo de induccién corte y con una duracién prolongada,

logrando una zona isgquémica, siendo profunde e intensa y no irri-

tante ni téxica. Utilizaremos entonces, las del grupo PABA (éste

res de 4cido paraminobenzcico, como la procaina, butetamina, ravo-

cafna) y las del grupo ANALIDA (derivados de la anf{lida, como 1a

xilccafna, mepivacaina, hostacaina),

INSTRUMERTAL PARA AISLAR EL CAMPO OPERATORIO,.

El aislemiento constitmye una maniobre quirdrgica inelu-
dible. El paciente debe de encontrarsec debldamente preparado con
lavanegteSia de 1 regién a in%ervenir; al-aisiéhiento es con ol
fin, de logiaf la asepsia‘y antiaepeia primordialmente y que el -

trataniento sééwld méa répido y eficaz, evitando asi, uccldentes

como lesicnes gingivales y cafdas de instrumentos en vias respira-

torias y digestivas,

En la colocacién del dique de goma, debe de tenerse mu-
cho cuidado con la encfa y el diente mismo, previa a la dichn oco-

locacién, hay que eliminar toda caries y reconstruir ai fuesc ne-

ceaario para obtener el ajuste perfecto del dique de goma, y el -

aislado absoluto.

Se requiere de un instrumental adecundo, en la mayoria

de los cagsos en iwportante el aspirador de szliva, el cusl nos

ayuda a eliminarla sin intervenir nosotros; el perforador (FPig. 6)



que es el ingtrumento que hace las perforaciones en el diqus de go-

n8.,.

Fig. 6 Pinza Perforedora.- Eagta 1lsa
utilizamos para hacer el ori-
ficio que se requiera en el -

dique de goma, parn lograr el
aislado.




Las grapas (Fig. T), pequefios instrumentoz de diverpas
formas y tamafios destinadas al ajuste del dique de goma en los -
cuellos de los dienteg; su oolocacién se puede haocer en tres mane
Tag, la primera que congiste en 1la colocacién de la grapa y el di-
que de goma al miamo tiempoj segundo se ooloca primero la grape ¥y

luego se deslize el dique de goma por el arco posterior y por debn

jo de cada alete hasta lograr el ajuste cervical, También puedo

hacerse el empleo de ligaduras en algunos casos, fijando ml dique

de goma el cuello de los dientes,
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Pig. 7Ty 7 bis Grapas.~ En combiracién con el dique de goma, ésg
tag se utilizan para hacer el sislado en 1la cavi-
dad bucal, adhdriéndose al ocuello de los diantes,
Las encontramos en diferentes tamaflos, colocfindo-

se la que o1 caso requiera, dienten anterionren y
posteriores.






Las grapas en su mayoris presentan unas pequefinn parfo-

raciones en sus ramas horizontales laterales, donde se introduce -

ol extremo del porta grapas (Fig. 8), siendo,su usilidad el de

prender las grapas y ajustarla al cuello de los dientes, el porta
dique 0 arco se utiliza para mantenser en tensién 8l dique de goma

en la posicidén deseada,(Fig. 9) permitiéndonos un trabajo cémodo y

con mejor Aapoyo.

Pig. & Pinza porta grapas.- Koc

es WMtil para la coloca-
0ibn y ajuste de la gre-
pa en ol cuello de los -
dienten, insertando las
pequefias prolongaciones
de uno de¢ sus extremos -
en los orificioa que pre
senton las grapas.



TESIS DOUADA POR
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Pig. 9 Arco de Young.- En el cual, colocamog el dique de
goma, deteniendo a £sts, con laa pequeflas prolon~
gaciones laterales que presenta el arco,



Es aconsejable el uso de una servillata de papel, proteg

tora oon una perforaocién oval o rectangulaer en el centro, déndole
pasc al dique de goma, guedando oclocada entre la piel y el dique
de goma.

INSTRUMEHTAL PARA LA PREPARACIOR QUIRURGICA.

Los dientes en que se realizan intervencionezs en cémaras

pulpares y conductos radiculares, presentan con mucha frecuenois -

degtruccién a crusa de caries, restauraciones artificiales o frac-

tures causadas por un traumatismo, antes ds hacer cualguier trata-

miento en la pieza hay que eliminar caries si la hubiese y su re-

conatrucciédn posteriormente,

El instrumentel que se utiliza en la preparacidén de una
cavidad, en 1la aperturg‘de la cémars pulpar y 1la rectificacién de
sus paredes, compreﬁdé:ei;instruhental de méno Yy los gomﬁnmentéf;
sccionados por el torno de velocidad convencional o por lé turbi-
nz neumitica, siendo accionedos estos mecénicamente comprenden pie-

drap de diamants y piedras de carburotugstieno, siendo éstac de é4n-

gulo extralargo y de tallo fino.

Durunte la intervencidn endodéntica se emplea la jeringa

de eire conmprimido, purificando el aire proyectado sobre el campo
operatorio.

También la utilizacidén de la Jjeringa hipodérmica o de
vidrio con aguja acodada para el lavado e irrigacidén de la cavidad

(Fig. 1C), siendo un complemento importante los aspiradores, en la
irrigacién,



Fig. 10.~ Jeringa de Irrigacién.- kstz la
utilizamos con sustancias anti-
sépticas, para el barrido de los
restos dentinarios, pulpares, -
sangre o exudados y la miesma es-
terilizacién de los conductoas.




Para 1a localizeoién y ensanchamiento de los conductop -

radiculares se utilizan; el explorador endodéntico (¥Pig. 11} , -

Fig. 1l.~ Exploredor endodéne
tico. S8e utiliza -
para localizar los
conductos radicula-
res y la deteccidn
de escalones y hom-
bros que pudieran -
oexistir después de
haber hscho el acce
ao.



sondas y fresas hechas para tal efecto. Las sondag exploradoras tie

nen diferentes calibrens y grosores, de forma circular terminando en

punta muy fina, 91 la entrada del conducto es muy estrecha y no nosg

permite el paso de la sonda, podremos utilizar freéas de forma de¢ =

pimpello con véstago flexible.

Las sondas no deben de ofrecer resistencia a la toraién y

flexibilidad para adaptarse a las curvas del conducto. El instrumen

tal bdsico para emplearsge en la preparacién quinirgica son los esca-

riadores o ensanchadores y las limas. (Fig. 12).

Los escariadores o snsanchadores, un vdstago itriangular, -

en forma de espiral, cuyos berdes gon cortnntes y agudos, trabajan

por impulsién y rotacién, siendo dentinados a ensanchar el conducto

radicular en forma uniforme y progresiva. Las limas scn instrunen—

tod deztinados alisado de 165 paredes, es un véstago cuadrangular,
en forma de espiral, cuyos bordes son agudos y cortantes, trabajan

por impulsién, rotacidén y traccién. Ambos poneen topes plésticos,

gue ge fijan en el mango, permitiendc controlar la profundidad del

instrumento dentro del conducto.

INSTRUMENTAL PARs LA OBTURACION

Efte instrumental varfia de acuerdo con el materisl y 1s

técnica operntoria que se eplique. Cuando pe deshidrata el conduc—

to radicular en sus paredes antes de 1la obturacidn, se emplea el -~

aire comprimido de la unidnd o el seoador de conductos. ILa pinza
porta conos nos sirve para transportar; yn sea las puntas de papel

o de putapercha mis fAcilmente hastn 1a entrada del conducto. En -
el ciiro de lag puntas de plato se fabricnan los alicates o pinzne

eapecinles por el ajuste de la unidn de sus bocados y tener mayor
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Limas y escarindores, con slloa renlizemos el trabajo big
mocanico, ensanchando y alimando lns paredes del conduclo
con movimientos de impuisidén y trrecidn. El escarindor -
tiene otro movimiento que es el de rotacidn.

Fig. 12



procisién,.

Lon 1éntulos son instrumentos para torno con enpirales

dnvertidas, giran a baja velocidad (500rpm), depositando la pasta

de obturacién dentro del conducto. Los atacadorss, son instrumen-

tos que comprimen a 1los conos de gutapercha dentro del conducto, -

¥ los espaciadores, nos dan el espacio para nuevos conos de guta-

percha dentro del conducto.
Las pastas y cementos para la obturaciédn de conductos, -

ge preparan en una loseta de vidrio (Fig. 13) y una espdtula de ce

mento especial (Fig. 14), para poder ser trasladado al diente en -
tratamiento.

Pig. 13.~ lLesete de vidrio.- on la cuel ne prepara la mezcla de
6xido de zinc y eugenol para la obturecidén del conduc-
to.



Fig. 14.-~ Espdtula para cementos.
cla de los cementos o pas
conductos.,

La ocupamon para hecer 1a mez-
tas para la obturacién de los




ACCES0.~ La aporiura del diente y el aoceso a la oémars

pulper, se necesits establecer una entrada o acosso amplio, pormi-

tiéndonos un campo visusl de la regién a intervenir y hos faoilite
el empleo del instrumental.

Para lograr ésto, tendremos que clininar camalte y denti

na ¥nicamente 1o neoesario hasta llegar & la ofmara pulpar, pare lo

sufioiente para alcanzar todos los cuernca pulparss y el maniobrar

libremente en los conductos, Debido a que la iluminaocién, la vista

¥ la entrada natural de la boca, son factores que estén orientados
en gentido anteroposterior, conviensmesializar las aperturas y aoc-
oes03 en las oaras oclusales de los dientes posteriores, obteniendo

mejor iluminacién, mayor campo visual y el f4cil empleo de lop inas-

trumentos. En los dientes anteriores se realizard la apertura y -

o) acceso en la carayligg@él, id_ﬁuéidbéjéffboe?una,obseavaoién -
casi directs, pejor preparaéién quirdrgica y una obturacién estéti
ca. (Pig. 15).

Una vez que hemos llegado a la odmara pulpar, eliminare-
moa todo el techo de ésta, inclusive los cuernos pulpares, evitando
la decoloracién del diente con la sangre o tejido necrosado.

Y rves
petaremos el pilmo, para facilitar el deslizamiento de los instrumen

tos y no provocar una patologia.

El instrumental utilizado para la apertura son las ple-
dras de diamante o las fresas de carburo de tugsteno, una vez gus -
se ha llegado a lz unién ameliodentinaria, e continda ocon el acce-
so, con fresan redondas segin el tamafio del diente;, realizando ép-

to en c¢l menor tiempo posible, para trabajar con mayoer seguridad,




Fig. 15 Diagrama.- En €l cual, ne presents la forma
0 manera en que se debe de realizar la apertu-—
ra y el acceso a la cédmara pulpar y conductos
radicularen, en dientes anteriores por lingual

a la nltura de cingulum y en dientes posterio-
res monlalizados los cortesq,



Dientes Anterioreas.~ En los inoisivos y oaninos superio
res o inferiores, la apertura se hard a la altura del cingulum, ox

tendiéndcse de 2 a 3 mm. hacie incisal, con el objeto de eliminar

el cuerno pulpar. Su disefio gseré circular u oval en gentido cervi-

coincisal. La apertura se hard con piedra de diamante en un sen-

tido perpendicular hasta alcanzar la unién amelodentinaria, se pro-

caderi después haciendo el accesc con una freaa de carburo de tugsg

teno, cambiando el sentido pare buscar en direccién axial la céma-

ra pulpar, luegs se procede a rectificar la apertura en su parte -

jincianl eliminando los restos del asta pulpar y ge complementa la

entrada axial, observando que se tenga buena visibilidad y que

los instrumentos se deslicen fdcilmente. (Pig. 16 y 17).

Si se quiere hacer la apertura por vestibular cervical,
er cagos que las caries sea profunda y amplia, y que la pisza ten-
g un fin protésico, por caras proximales definitivémen£o no ge -
podrd realizar, lo nfs conveniente es reconstruir la pieza y hacer

su apertura y acceso por lingual.

Premolares superiorea.- La apertura seri asiempre covalade

o elipsoidal, alcanzando casi lns cdspides vestibulo lin nnlaa,

wa

por oclusal, en forma de smbudo aplanado mesiocdiatal,

La spertura gerd perpendicular a la cara oclusal y en -
un sentido céntrico geoméirico del diente, ¢n un movimiento de vai-
ven vestfbulo lingusl, hasta eliminar el techo de la clmara pulpar

¥ se hace la bisquedc de la entrada de los conductos. Tanto el -

acceso como la apertura se realiza de la miamna forma que an les

disntes anteriores con reapecto a las piedras y fresas.




Fig. 16.~ Incisivo Central Superior.- 3u apertura y

acceso es por la cara lingual a 1la alturae
del cingulum, en forma trinngular con ba-
ge en incisal y vértice on palatino,




17.- Canino Superior, apertura y acceno an forna

Pig.
oval.



Prewmolares inferiores.— Su apertura serd por la carp -

oclusal y en forma circular o ligeramente ovalada e inacritn des~

de la clispide vestibular al surco intercuspideo, siendo ligeramen-

te mesinlizada. La apertura y el accego con pledras de diamente y

fresas de carburo de tugsteno en forma perpendicular a la cara oclu

sal.

Molares superiores.— Su aperture gerd triangular, con au

bagse por vestibular e inscrita en la mita’d mesial de la cara oclu-
sal, quedando formado por dos cispides meaiales y el surco intercus~
pideo vesgtibular, respetando la cresta transversa de esmalie distal,
quedando los éngulos del tridngulo ligeramente curvosg. La apertura
v el acceso se hace con piledrag de diamante y fresas de carburo de
tugsteno, siguiendo el centro geoméirico del diente, hasta sentir -
que sc”desliza Y cae en la cémara pﬁipar,.se eligina el techo y de
adentro haéia afﬁera se éxtirpaié‘o eliminard la cémera pulpar , -
dando el acceso en forma triangular, obteniéndose asi el embude. -~
Fijéndose que el dngulo mesiovestibular del tridngulo alcance co~
rrectamente para la localizacién del conducto del migmo nombre.

(Fig. 18 y 19).

Molares inferiores.-~ Su aperturz serd inscrita en la mi

tad mesial de la cara oclusal, déndole la forma de un trapecio, cu-

ya base va desde la cldspide mesiovestibuliur, siguiendo hacia lin-

gual hasta llegar al surco intercuspideo mesinl. En el lado para-

lelo serd mds pequeiio, 3e cortard el surco central un poco més alli

de 1la mitad de 1la cara oclusal, y loc lados que compliementen el tra

pecio se les d4 una forma curva.



Fig. 18 Locnlizacidn de los Conductos por medio de)
explorador endodéntico.



Fig. 19

WAV
Triéngulo de Marmase, En
un molar superier desgpués
de haber realizado la aper
tura y el asceso, mesiali-
zados los cortes, se loca-
lizan loa conductos y esto P
Be hace por medio de este
tridngulc que se forma; des
de el conducio meaiovestibu-
lar al conducto palatino se
traza una linea imaginaria recta, luego se traza
un semiocirculo dividiéndoln a la mitad y en la —

porcién vestibular perpendicularmente se localiza
el conducto distovestibular,



En la apertura y el acceso so enplean piedras de diamante
vy fresas de carburo de tugsteno. hasin sentir la penetracién o cai-
da, a la cAmara pulpar, con la misma fresa y de adentro hacia afue-

ra se elimina la cémara pulpar y el techo de la misma, quedando 1la

forma geométrica del embudo., (Fig. 20)

Una vez limpia la cémara pulpar, se procederd a la loce-
lizacién de los conductos y a la extirpacién de la célmara radicu-

lar, verificando pausadamente el trabajo realizado, evaluando si -

astd correcto o, 8l necesita ser corregido.

En los dientes unirradiculares, con conducto dnico, exin
te una continuidad anatémica de la cédmara pulpar y de la pulpa To-
dicular, no presentamdo dificultades en la localizacién de ésta. -
En los dientes con dos, tres o mds rafces que presentan dos, tres
o mas cqnénctos;‘ai;se podria obataculizar su localizacidn, recu-

rriérdose a las tinturas de yodo para su hallazgo. Le extirpacién

de iz démara'radicular, una vez que se han localizado los conducg-
tos, puede realizarse antes o después de la conductometria,

La extirpacién radicular de los conductos anchos me rea-

liza con las sondas barbadas antes de tomar la conductometria,

siendo lo contraric en los conductos angoston, se realiza primero

la conductometria y se extirpa la pulpa redicular durante la pre-

paracién de los conductos.

Para el ugo de la sonda barbasda, se -

debe de gseleccionar antes el tamafio adecuado para el econducto a -
vaciar, introduciéndolo hasta llegar & la unién cementodentinaria,
ae procederdi a girarlo una o dos veces y ge tracciona hacia afue-

ra con lentitud, desalojando a la pulpa atrapuda en gus plasn.

s



rig. 2o Primer molar inferior; su apertura y acceago con su
localizacién de conductos. 5os cortes estén mesin-
lizados.



31 el conducto pangra por sl desgarro epictl, ne avloca-
r4d inmedistamente una punta absorvente con adrenalins o agua oxi~

genada, evitando gue la sangre rebase la cdmara pulpar y decolore

8l dients postericormente,

Conductometri{a.~ Se le conoce también con el nombre de

cavometria, mensuracién o medida. Para seguir la norma de la unién

cementodentinaria y no sobrepasarse en una penetracién de conducton
y 1la elaboracién de una obturacién correcta, es importante el cono-
cimiento de la longitud exacta de cada conducto, desde el foramen -
apical hasta el borde incisal o cara oclusal del diente en trata-
miento, logrando as{ una correcta instrumentacién y obturacién no

méds alld del 4pice,

Para el conocimiento de la longitud cdel conducto, nos

—

guiaremos en la intefprbtacidn radiogréfica vy el conocimiento pre-

vio de la longitud promedic del diente a2 intervenir. (Tabla o Cua-
dro) -



DIENTES SUPERIORES
DIENTES 1C IL C 1P 2P pX ;] M 3K _[ESTUDIADO
ongi. tud a3 22 26.5] 20.5 21,5 20.5 20 GROSMAN
total aprox.| 51.8| 23.1| 26.4| 21.5 |21.6 |21.6 | 21.7 PUISI
Ndmero de
1 1 1 1/20% |1/60% | 3/40% 1 {1/6%
Conductos 2/80% [2/40% | 4/54% € |2/34%{HESS
3/oca |3/oon u |3/40%
cionel|cional a |4/204
3
bE |
anifica- A
fonea api- |25 % |31 %] 25 € 41 % |50% |67 % | 6714€ | B8O %£{HESS
cales
Conductos
aterales 21 £ 123 41 28 £] 18 £ 19 %€ 16 % 16 % 23 %{HESS
Fig. 21

Tabla de promedios de 1la longitud de los ccnductos ra-
diculares superiores,

PRI



DIENTES  INFPERIORES
DIENTES IC IL. (¢C iP [ 2% iM { 2M 3 [ESTUDIADO
‘ngitud 20.5 | 21 25.5 l20.5 22 21 21 20 CROSMAN
total aprox. .
n am. 20.8 | 22.6 25 21.9 22.% |21.9 21.9 |{22.4 |PUgar
dxero de 1/60% | 1/604 1/60%11/9T% 1/90% |2/20% i 1/5%
onductos 2/40% | 2/40% 2/40%|2/0ca~ 2/10% |3/46% € 2/60% |BES]
cional 4/4% u 3/15%
1/oca a
sional 1
1K
amillica- . —S] .
icnes Api 2l.o% 21.6% 39%  44% 49% | 3% 73% 10% HESS
alen :
.nductos
terales 104 10¢ |12¢ 174 20 % | 13.9% 13.54f 6% HE3s
Pig.

22 Tabla de promedios de la longitud de los conduotoes radi-

culares inferiores.




Midiendo 1la longitud en la radiograffa del diisgndoutico o
preoperatorio, se suman ambas cifras (promedio y radiogréfice) ne
dividen y al resultado se le restard un mil{metro, déndonos una -~
longitud tentativa, luego se procederd a2 tomar un instrumento y -
se le colocard el iLope do goma a la longitud tentativa, se lleva
al conducto y se le toma une radiografias periapical y verificare-
mos, si la punta del instrumento queda a un mil{metro del dpice, -
ai ea as{, obtendremos la longitud real o de tradajo.

Si la punta del instrumento guedara corta, se mediréd en
l1a radiograf{e la distancia que hubiese necesitado para alcanzar
un milf{metro antes del Apice, aumesntAndosela a lam longitud tenta~
tiva y obteniéndose la longitud real; o por lo contrario, Bi se -
hubisse sobrepasado al punio degtinado, se le restard a la longi-
tud tentativa la distancia que se sobrepasd, obteniéndose asf la -
longitud real.

TRABAJO BICMECANLICO.~ 'fodo conducto debe ser ampliado en
su volumen o luz y sus paredes rectificadas y alisadas; para lograr
eato, ne debe de eliminer toda 1la dentina contaminada, facilitando
el paso de los instrumentos, logrando que la unidén cemento dentina
quede en forma redondeada y favoreciendo la accién de los farmacos,

pera lograr una obturacién correcta posteriormente.

Existen diferentes tipos de instrumental para los condugc
tos, ¢l primero que se emplea es la sonda lisa, que es de tipo ex-
ploratorio, siéndonos Mtil para la comprobacién de la permeabili-

and del conducto y de la deteccién de escalones y hombros. Luego

emplearemos la sonda barbads, una vez nada wfs, porque en gun pian



o barbas en el movimiento de traccién arrastra con el contenido del

conducto, pudiendo ser la mioma pulpa o restos de ella, dentina, -

sangre o exudados. Dsspués en forma combinada emplearemos los es-

cariadores y las limas; siendo la funcifén del escariador la prime-

ra y que consiste en tres movimientos; impulsién, rotacién y trac—

cién. Amplisndo el conducto, como aon de seocién triangulasr y de

lados ligeramente céncavos, tienen un ancho menor que ¢l circulo

que forman al rotar, por lo tanto en conductos aplanados o trian-

gularea, tienen el peligro de fractursrse en el tiempo de la tor-

65i6n, siendo as{ gue el movimiento de rotacién es pequefio.

Las limas, su funcién activa es la ampliacién y el ali-
sado, logréndose en dos tiempos; impulsidén y tracciédn, apoyando el

instrumento en las parsdes del conducto, en un movimiento de vai-~

#en incisoapicel,

Todsa prepaiacién o ampliscidén se debe comenzar, con un
instrumento cuyo calibre le permita entrar holgadaments., Realiza-
da la conductometria y empezada la preparacién se seguiréd tradbajan

do gradualmesnte con instrumentos del ndmero inmediato superior,

Eate cambio de instrumento se realizard cuando en 1os movimientos

de impulsién, rotacidn y tracoidén no se encuentren impedidoes a lo

largo del conducto. Ahora bien, todos los instrumentos que se em-
pleen, deben tener el tope de goma a la ccnductometr{s marcada, -

logrando as{ una preparacién uniforme, teniendo el cuidado de no

pasar mfs alld del 4pice, ni arrastrar residuos transapicales.

Lo amplincién del conducto procurarsmos darles unn forma cénica, no

debilitando a 1a rafz y no creando falsas vins apicsalen,




Las instrumentos no deben tocar el hords de esmnlte de

la apertura de la cavidad, y serdn manipulados por el control vi-

sual y téctil digital. Su limpleza durante la intervencién se ha-

rd con un rollo de algoddén estéril, y con 1 cuidado de que éstoa,

trabajen en un ambiente himedo. La irrigacién y la aspiracién se

usarfin de manera simultinea en todos los pasos.

En los conductns curvos o estrechos no se 2eben de em-—

plear los escariadores, pues astos al girar, invierten el sentido

de la curva y buscen salidas artificiales en el 4dpice. Empledndo-

ae, en estos casos, las limas, curve#sndolas ligeramente para evi-

tar este tipo de error. En el caso en gue se hayan formado escalo

nes en la luz del conducto, no permitiendo #1 pamo de los instru-
mentos a 1o largo o a lo ancho, hay qgue volver a comenzar con los
‘de menor caiibfé;'climinando asf el impedimento,

Irrigacién.— 1La irrigecidn de la c4mara pulpar y de les

conductos radiculares, es muy importante y necesaria en todo trato-

miento endoddéntico, antes del sgeliado temporal u obturaciédn defini-

tiva. Consiste en el lavado y aapiraciédn de todos los restoe y sun

tancias que puedan estar dentro de las mismus, Es decir, la limpie

za o arrastre f{sico de la pulpa esfaceladn, sangre, virutas de den

tina, cemento de obturacidén temporzl, plrama o exudados, alimenton

y medicameritoa.

Tiene una accidn detergente y de lnvado por la formacidn
de sspuma y de burbujas de ox{geno naciente, adends de la accién -
antiséptice, deninfectante y blanqueante gue cauma énta,

La técnica consiste en colocar ls punta de la aguja en -

la entruda del conducto, procurando no tapnrlo para facilitar la -



fluidez del mismo 1{guido y gue no pase mhs alld del &pice, ge pro-
cede a inyectar de medio a un centimetro cilbico de la solucién irri

gndora y conjuntamente se aspira todo el 1liquido que fluye del cone

ducto. 8Se debe de alternar las dos soluciones antisépticas o irri-

gadoras, siendo siempre la Wltima 1la del hipoclorito de sodio, ha-
ciendo este paso cuantas veces sea necesario, con ol aumento gra-
dual del calibre de los instrumentos de ampliscién y alisamiento,

evitando asi, oue los productos sépticos o de desecho sean trans-
portados al dpice.

Los conos de papel absorvente nos son dtilea; porgue,

nos secan los conductos después de irrigarlos, también nos limpian

las paredes de los misnos, previamente humedecidos con la solucién
irrigadora, y nos proporcionen datos vuliosos c¢omo son, la hemorra
gia apical, coloracicones y presencia de exudados,

Terapéutica antiinfecciosa.~ Este téecnica comienze des-

de el inicio del tratamiento, con el vaciado de la pulpa inféétada,
continudndose con la preparacibén de conductos al limado y alisado —

de lag pareden y la irrigacién copiosa de éntos. Sin embargo, la

aplicacidén de un farmace tépico, que actde directamente sobre les
parsdes del conducto y =ohre todo en la unidn cemento dentina es —
necesaria, couplementando as{, la accién antiséptica de los 1fiqui-

dos irrigadores y manteniendo un medio hostil ~ los micro-organis—
mos.

Dédndole el nombre de melladortemporal a la colocacidn de

antioépticos o antibibticos en el interior de la cémara pulpar,

por medio de una torundz humedecid:s en dicho farmaco. Sellando -

deapués, con una sustancia que evite la filirncién y resiasta la




mecAnica bucal. E1 medicamento, al voletilizarse o por controto -

direéto, actis pobre el interior del conducto, tendiendo a desapa~
recer por via apical.. Los farmacos que se emplean es el para(mono)

‘elorofenol slcanforado o la cresatina, siendo volAtilea y actuando

en todo sl espacioc de la preparacién de los conductos.
OBTURACION.~ Se le da este nombre, al relleno compacto y

permanente del espacio vacfo dejado por la pulpa cameral y radicu-

lar al ser extirpada, y del creado durante la preparacién de éstosg,

por materiales inertes o antiséplticos bien tclerades por los teji-

dos periapicales. Slendo su objetivo, evitar el paso de los micro-

organismos de los tejidos periapicales al conducto, asf{ como, exuda
dos, sangre o plasma y el relleno total del espacio en el conducto,

evitando‘aai, la colonizacién de éstoa, y favoreciendo la cieatri-
zacién p;;iaﬁibal;dé los tsjidos,

Para lograr esto, se reguiere cue &l conducto asté 1inme-
pio y estéril, asintométicb‘y que tenga una correcia preparacién —
biomecénica, para que la obturacién sea hermética y permanente, -

con una funcidén protectora, ademis de antigéptica sin causar daflo
a loa tejidos.

El material de obturacidén, debe ser, fdcil de manipular
y de introducirse en e1 conducto, teniendo plusticidad para adhs-

rirse a las paredes del mismo, sellando a éste tanto en su didme—

tro como en su longitud, siendo semiaédlido en nl momento de 1a

introduccién y endurcciendo después de qua se hayan colocado los

conos. GOtras de sus propiedades es cue gea anticéptico, con un -

Ph neutro, no irritante y que sea mal conductor en los cambioas tér
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L e po-

micos, aue nc sufra contracoiones, no absorbu huitedad, ¥
AdomfAns de ser radiopaco, que no produzca cambios de colora-

roso.

cién en »l diente, ni sea reabsoriido y en el caso que am requiera

pueds ser retirado oon facilidad para la realizacién de un nuevo -
tratamiento.

La obturacién se realiza con dos tipos de materiales; el

material sélido y los cementos. EL materinl sélido en forma de co

nos o puntas consiitufdzs por diferentes materiales, tamafios, lon-
gitudes y formas, Los cementos y pastas, ya sean comercialzs o -

elsborados por uno mismo.

Los conos se fabrican en gutapercha y plata; los prime-
ros son radiopacos, los toleran los tejidos, siendo f4cil de adap-
tar y condensar, pudiéndose reblandecer por el calor o disolventes
(blorofénol), haciéhgoloa~mgnuables y_aa?wyograr una buena obtura-
cién., Los segundos, eoh més rigidos, teniendo uns élté radiopéci—

dad permitiéndonos un mayor control, se utilizun en aonductos en-—

trechos (dientes posteriores), carecen de plasticided y adherencia,

siendo el cemento su complemento para el selladsc hermético,

Loos cementor o pastas, conplementan la obturacidn del -

aonducto, fijoundo y adhiriendo 108 conos, rellennundo el vac{o entre
el cono y el conducto, ademdAs de gellar 1an unidén cemento dentina-—
ris. Exist=n cinco tipos diferentes en la clnsificucidn de los

cementos; lop primeros son 1os cementos con base de eusenato de

zinc, le aslguen los de base pléstice, luego los de cloropercha,

]

despuéa los cementos momificadores y hastn el dltimo las pastas read
sorbiblen.




Los tres primeros estén indicados tanto en los sonos de
gutapercha como en las puntus de plata, el cuarto estd indicado, -

cuando ne ha sido posible terminar la preparacién o ss tiene duda

de su easterilizacién.

A nosotros nos interesa el primero, por lo tanto, los -

otros cuatro no los tomaremoas en cuenta. ELl cemento con base de -

Eugenato de Zinc, estd constitufldo por el Gemento hidréulico de -

quelacién, formado por el 6xido de zinc y sl eugenol; pudiendo prs
sentar ademds, diferentes o diversas sustancias radiopacas. Uno -

de loe cemenios de eate tipo, siendo el que mds se utiliza, es el

cemento de Grossman, Y lo forma el:

Polvo LLguiado

Oxido de Zinc 42 partes

7 Eugenol
Resina Staybelite 27 partes
Sub-carbonato de
bismuto 15 partes
Sulfato de bario 15 partes
Barato de sodio 1 parte

Los cementos de hase de 4xido de zinc—eugenol son simi-

lares por su ndherencia, manipulacién, tolerancia y radiopacidad,

disolviéndose con xilol y éter si fuese necasario desobturar y -~

reobturar.

Técnica de obturaoidén de conduzton, Une correcta obtu-

racibén de conductos, consiste en tener un rslleno totnl de éstos,




debidamente preparndos hasta la unidn cementodentinaria, siendo una
oombinacidén de conos y cementos, existiendo tres factores para ello.
El primero es la seleccidén del cono principel y los cocnos adiclona~

les, después el cemento y por dltimo la técnice imstrumental y ma~
runl de obturacién.

El cono que llega & la unifén cemento dentinaria, ss le da
81 nombre de punta maeatra o cono principal, ocupandc la mayor por-

oién del tercio apicel del conducto, siendo anf, el mfs voluminono.

1L.os conos de gutapercha estén indicados en todos los conductos,

aienpre y cuandoc en la conometria me oerciore que llega a la unién

cemento dentinaria. 381 existen cenductos lateralea o foraminas, es

el material ideal para dicho sellado por poderse reblandecer. Losn

conoa de plata se utilizan en conductos curvos ¢ eatrechos, empleén
dose siempre, el cono del mismo ndmerc del dltiwo instrumento usado.
La téonice de condensacién latersl. Be puedon'emplﬁar” -

los conos de gutapercha y de plata, realiz#éndose éde le siguiente ~

manera: se esterilizan los conea con sustancins entisépticas y el

instrumental para emplearse previamente., Prooedliendo a la técnioce,

consiste en lo sigulente: Unsa vez que se ha aislado, eliminado la

obturacién temporal e irrigado, se procede a ajustar el cono prin-
cipal y se tomard 1la conometrim, sl entd en posicién ocrrecta me -

procede e ajustar el cono principel y se tomard la conometria, sai

eatd en posicién correscta se procede a la cementacién. Entre es-
tos pasnoa peo irriga con nlcohol timolado y se seca con puntas de
papel, se prepara el cemento en una consistencia oremosa y ss lle-

va al conducto ya sea con un escariador giréndolo al contrario de



las manecillas de un reloj o con un lentule, 3e embadurann ol cono
con la misma pasta cremosa, colocdndolo y ajusténdolo en al.condug
to & la misma oonometria, luego se procederd a condensar latersal-
mente con los conos adicionales hasta complatar la obturacién to-
tal de la luz del conducto; posteriormente me toma una radicgrafia
para verificar si eatd bien condensado, luego as procederd a cortarx
los excesos de los conos y oondenser de manera compacta la entrada

dsl conducto.

Técnica del cono dnico. Egtd indicade en conductoa con

una conicidad uniforme y estrechos, no difiere con la técnica ds
condensacién lateral, pues ol cono principal cumple 2l objetivo ds
obturar todo el conducto, siendo anf{, todos los pasos son igualeg

a la técnica anterior a diferencia de la condensacidn latsral con

gonos adicionales,

Técnica de condensacién vertical.- Se baca en el reblan
decimiento de la gutapercha mediante el calor, logrando asf{, que -

la gutapercha entre en los conductoz acdegorios y rellens todas las
anfractuocidaden existentes, empleando a su vez pequefims cantidadesn

de cemonto. En esta técnica se neceaite de un condensador portador

de crlor, que en su porcidn inoctiva pooee unn esfera metdlica sus-

ceptible a ger calentada y manteniendo por algunos minutos el calor,

lo trenafiera a la parte activa del condensador.

La técnice se realiza de 1la sipguiente manera: Una vez se

leccionado el cono y sjustado en el conducto, ae retira y se colo-~-

oan pegueflas cantidades de cemento dentro de éste, ademiAs que al -

miomo cono, en su porcién apical ae le unta también cemento; pe -



vuelve a colocar y ajustar, oorténdolo a nivel de 1la cdnara y pe
ataca ¢n ol conduoto con un atacador ancho, se proceds a calantar
el condensador portador de calor al rojo cereza, haciendo una pe-
netracién de 3 a 4 mn,, se retira y se ataca inmediatamente, seo -
repite la opsracidén varias veces hasta llegar a el tercio apical,
en cuyo momento la gutaperchafpenetra en todas las complejidades
existentes, guedando an ese momento el conducto vac{c, procédeas
después a rellenar el conducto con conos adiclonales sin el emplec
de cementos, calenténdolos y condensindolos verticalmente.

Técnica del cono de plata en el tercioc apical, estd in-

dicads en dientes que se desea haoer una restauracién con retencidn
radicular.

Técnica con ultrasonido, consiste en la utilizacién de -
ggujascespﬁciélQB para la obturééiénvde cbhﬁuétds,'cuya cOndmnBaéidn
s8¢ produce sin rotécién, sin sobreobturacidén y biéh equilibrada.

Otras técnicas... En dientes sin terminar de formar sus

dpices o con 4pices abiertor o divergentes, 8¢ obturan con la téc-

nica de cono invertido, o se les induce con 1la técnica de apicofor-
macién para que termine de formarse éste,

Empledéndose en dientes -
inmaduros o j6venes.,

La técnica de cloropercha, es el empleo de ls técnica de

condensacién lateral o de cono dnico, nada mds gque se emplea como -

cenento la2 cloropercha.



CAPITULO Iv
CA30 CLINICO

Paciente del sexo femenino, 19 afios de edad, acudid a consulta por

molestia intensa de la regidén posterior superior derecha,

Realizamos una exploracién clinica en la zona referida

¥y encontramos caries extensa en la pared proximal mesial del 20, -

premolar guperior derevho. Procedimos a eliminar la caries exisg-—

tente, encontrando un peguefia comunicacién con la pulpa camaral, -
pero insuficiente para pocder drenar por si solo log exudados pul-
pares; por lo que hicimos el acceso de este diente, drenando el -
exudadé, gintiendo la padiente un notorio alivio de inmediato pro-

cedimos a realizar la historia clinica general y de 1la especiali-

dad endodéntica (clinica Xochinilco).

Tomavos la la.’ Radiograffa (fig. 1) de la zona posterior -

derecha superior y observamos lesgién periapical notorié {abceso) -

oue llegadba al tercioc medio de la rafz, con un ligero desprendi-

miento de la lémina cortical distal y mesial, provocads esta le—

sién por la caries existente, Ademés dete

atectamos el trastorno de

desarrollo y forma del 20. premolar.

nrte o s
Paaey

Fig. 1 Lesién periapical noto-

ria gue llega al tercio
medio de la rafz del dien
te, con ligero desprendi-

miento ds la ldmina corti
ocal.




FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
EXAMEN CUNICQ

SERVICIO DE ADMISION Admilstén

Expedients No.__4_(E)
Nombs ROBLES MORENO OLGA Diceccisn_CALLE JOYA X Telsfono

Ocupacidn Estudiante
Evtado ciil_BOLYETR  (,gar de nacimiento México, D. F.

£dsd_ 19 afios s, Femenino

Claxi{icacién__z__,________

Examen solichads por
Corregir una condicldn anormal.
Motivo de lo Conmnula X, Alivio de una malestia.
Emergencla.

Padecimiento actual {lecha de iniclacldn, primeros sintomas, evolucitn, teragéutics, cousq probebla).
Molestia en %o. premolar sup. der. aproxima nmenie“& mes,)dolor intenso hap-~
ta cubrir zonas de la cara, aumentando progresivamente, analgésicos cue no

onlmaban dolor, la causa pulpiiis aguda por caries extensa por mesial.

“ . Estado bgcol ('abtcx. reglan yugo! peludar y vclo wo dc la boco lanjua Mu:c:a bu of ery gemwl gugﬁc:
7 infgficor).

‘Labios- resecos (fr:[o), regi6n yugal nornml o x-ugns palatinas bian zarcadas:

¥ coler normal vosado, pido boca narmales, mucossi ¢olur rosada ganglios sin
padacimientos a 1a palpacién.

Asticulacidn temporan andibular __ nOrmal —
Qelurién . 1. clage. de Angle.

Masxilores vy mandibuli {pedecimientos Infacelosas. traumélicos. congénifos, ncop’aucm)
Mandfbule y mnaxilar - normales =2in proceso infecciosos, treumatinmo y fac—
tores congénitos ( neopldeica)

Regidn gingival {colar formas, consistencla, volumen. atrclia e hipertrolia, pigmentaciones. threro dentarlo. encias
1angrontes. exudado. dolor. bolsar parcdontaeles) *
Color rosado, con forea triangular consiatencis [irme, volumen normal, ouin

pigmentacién y tartaro en dientes anterior:a, inferiores y sin(encias sangran
tes exudadon, dolor y bolsas parodontales)
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Higiene bucs! que practice REGULAR (1 VEZ AL DIA)

Prezas dentarios

Caries 2= s 4 =520~ 21 <30~ 31

Alberaciones pulpares PULPITIS AGUDA 4
Alteraciones deniarfas KINGUNA
Restauracionas 19-18 AMALGAKA

Dientes prmaiios AUJLHTES
Qafces dentaras _ HWIHGUHA
Disntos suserter .
Movi&iad o NIHGUHA

Prsis Fjasy romovblss __BIIGUNA

Extadon general (intecedentes pers=nales potolsgicesy o tolégicas. hereditarics, A 1 :
P ) A I R L AT SR A 1S S P e 4

ntervencién
en ol coxim, nlteracidén congénita del miembre inferior derecho.

RESUMEN DEL EXAMEN Elaborar unas técnice adecunda de cepillado y
____hacer pulpsctc=ia del 4

Exdmenes recomandados _ Rx periapica.l

Examen efactunds por el Alumno DIAZ -~ DOMINGUEZ
Prolgsor DR, JEJUS MEZA
Enlermo reiarttls & 1s Clinico JUTEGRAL

DIAGNOSTICO (lo witlizard s¢lo la Clinica o donde ha sido relarido al enlermo ) Pulpitis aguda

_severs con_exudadog purulenton, dolor inmtengo _y _gorda,
referido a clinica endodoncia.

Alumna,

Paciente

{(Pavorasble a) diente),

Profesor




Uo Ne A M.

CLINICA XGCHIMILCO

ENDODONCIA
NOMBRE__ 0. ROBLES EDAD 19 SEXO ?
OCUPACION___ESTUDIANTL ESTADO CIVIL SOLTERA

DIRECCION____CALLE JOYA I CAPISTRANO TELEFPGONO

1LUGAR Db NACIMIENTO__ MEXICO, D. F.

DIENTE 4

ANTECEDENTES DEL CASC__Dolor intenpo de tipo lacinante, continuo

Y sumenta cu acient or gengibilidad -

gue un diente normal, no genpible a la percugidn, horizontal,

g;igte més dg} cuaud 2 t raci,"_érm ‘a
‘CAH)’.ES _gg_____ TRAUMATIS:AO oamnucwu Ammcmn
SIHTCHMATOLOGIA

TIPO DE DOLOR DOLOR A LA :
DOLOR____ PERSISIENTE X PERCUSION HORIZONTAL
FRIO__X LOCALIZADO X PERCUSION VERTICAL __%_
CALOR X IRRALIADO PALPACION PERIAPICAL
DULCE X PROVOCADO X
ACIDO ESPOHTANEO

DIURNO

NOCTURNO X

CAMBIO DIF COLOR KO PI30 LE Lia CAVIDAD 3SI ZONA APICAL NO



ESICDIC  RADIOGRAELICO

CAMARA PULPAR Comunicada con el proceso cariopo,

COMDUCTOS ZFULPARES Amplios

ZOHA PERIAPICAL GCon reaccidén (abcsgo)

DIAGNOS3TICO__ Pulpitis aguda

PRONOSTICO Pavorable al diente.

CONDUCTOMETRIA
AFARENTE REAL
CORDUCTO UNICO
VESTIBULAR 17 mm, 16 nn,
LINGUAL 15 =n, 1% mmy
MESIO VESTIBULAR
DISTO VESTIBULAR
MEBSIO LIHNGUAL
DISTAL
PECHA 14 do octubre TRATARIENTO Pulpsctonia
de 1980
OBTURACION

Yédoformo, 8xido de zino, eugenol cop resnectivn
punta de gutapercha #25.

)
NOMEHY DEL ALUMNGC: DIAZ=DOHINGUEZ |

—

o~

5 _
FIRMA DELDOCTON




Diagnosticando.~ diente con rafz corta y pulpitis nguda,
para asegurarnos de la existencia de un diente con rafz corta to-

mamos une radiografia con la angulacién 30° (Fig. 2) y se verifi-

cé este trastorno en el tamafio.

Fig. 2 Radiografia que verifi-
cé6 el trastorno del ta-
mafio del 20, premolar -
superior derecho, toman

do ésta con una angula-
oién de ( + 300)

~

1a pulpitis aguda se caracterizs por una inflamacién agu
da generalizada de la pulpa dental, aunque taonbién pueds oocurrir -
como una exacerbacifn aguda de un procesc inflamatorio crénico y -~
se estableceri la diferencia por clinica microscédpica asignificati-

V&.

Caracter{stica clinica.- La pulpitis aguda suele producir
23 an dientes con caries o restauraciones grandes. Adn en sus fa-
ges primitivas en que la reaccidén afecta 8610 una porcién de 1la pul
pa, que por lo general es una zona que estd inmediatumente debajo -~
de la caries, los cambios térmicos y en especiml el hielo o las be
bidas frias generan un dolorintenso, es caracterf{stico que este do

lor persista adn hasta después que el estimulo térmico ha desupare

cido o se ha retirado; sin embarszo, un estudio clinico patolégico




de Mitchell ofrecié pruebas que la evaluacidn del tipo o grado de
pulpitis presente por 1a gensibilidad al calor o al frio en falesa,
porque la mayor{s de loa pacientes con cualouier tipo de pulpitis
presentaban un gran sumento en la sensibilidad el calor o frioc.

Como una gran proporcién de la pulpa es afectada por 1la
formwacién de un absceso intrapulpar, el dolor puede tornarae‘méa -
intenso, puede ser continuo y su intensidad aumenta ouando el‘iap
ciente estd acostado.

Es mfs factidle que haya dolor intenso cuendo la entra-
da a 1a pulpa enferma no es amplia; la presién aumenta debido a -~
1a falta de salida, del exudado inflamatorio y hay una rédpida ex-

pansién de la inflamacién a la pulpa, con dolor y necrosis.

Tratamiente.~ Para le pulpitis aguda, que adarca la ma-

yor parte del. tejidc pulpar, no hay tratamiente que sea capaz de
conservar la pulpa, una vez que sobreviene ests grado de logidn,

el dafio es irrecparable.

Lo referente a las rafoes cortas se debe a una serie de

causas posibles que son:

Un cardécter especializado.

2.~ Una pauta primitiva.

3.~ Rasgo Mendeliano recesivo.
4.~ Caracter{stice ativica.
50-

Una mutacién derivada de la deficiencia odon-

tobldstica durante la dentinogénesis de lag -

rafces.



Hamner ovninn:que las raices cortas se debe o lu envagina-
cidn horizontal de 1la vainn epitelial de Hertwig, que posiblemente

sea de carfocter hereditario, puede aparecer en las dos denticionen

perc es mis comin verla en segunda denticién.

Las plezas afectadas son; casi invariablemente, molares,
a vecas uno sélo, otras veces son varics del mismo cuadrante. Pug
de ger unilateral o bilateral o presentar cualquier combinacién en

ios cuadrantes. Los dientes propiamente dichos no tienen caracte-

risticas morfolégicas clinicas desacostumbradas.

La naturaleza poco comin de este anomalfa, se obgerva

mejor en las radlografias. Los dientes afectados tienden = tomar

una forma rectangular y nc afinarsgse hacia la raiz, la pulpa dental
carece de¢ la construccidén caracterfstica en la zona cervical.

¢on respgct6 al tretamientc de estos dientes hay que va-
iorar, la longiﬁud raai de ie raiz ¥y el tiﬁs de reetaﬁraciﬁn que -
se aplicard después al tratamiento endoddéntiico.

La longitud real sg importante para no lesionsar teildos
periapicales por la poca distancia de la odmara pulpar al dpice del
diente, favoreciendo esta medide para la correcta instrumentacidn
¥ obturacidén de los conductos con respecto a la reatauraocién futu-
ra, hay que planear si este diente serd capnz de soportar algin ti-
po de prétesis removible o si 8e puede usar de piler en prétesis -
fija ya que la dimensién y longitud de la rafz eon importantes pa-
ra su éxito protéelco.

3in olvidar tomar en cuenta que el fdrea de las rufces de

los dientes pilares debe ser igual o mayor a la de los dientepn pér-




didos, y quizd tenga que tomavse otro(s) diente(s) pilares, por -

usarse come pilar un diente con rafz corta.

Se le indic6 a la paciente del tratamiento e seguir, -
eliminar por completo el tejido pulpar, para después rellenarlo
con materimsl obturante, ayudéndonos con instrumentos especializa-
dos. Le recetamos peniciliana (Pemprocilina 800 eeovﬁ.) IM, du-
rante ouatro dfas, para combatir la infeccién apical y entiflanma
torios (Tanderil una tableta después de las comidaz, 3 al dfa), -

pidiéndole a la paciente acudiera a la préxima cita que serie cua

tro dfas después, dejéndole una torunda pequefina de algoddén gue

ella cambiaria después de las comidas.

En la segunda cita se le tomé una tercera radiograf{a -
(Fig. %), mostrandc visible mejorfa, tanto radiogrificamente como
clinicamente, la inflamacibn habfa cedido y casivno existidn exu-
dados puruléntés, proceﬁiﬁoé a 1a anestesia local del diente a tra
tar, aislamos con dique de goma y realizamos la medicidn aparente

correspondiente de los conductos (17 mm. vestibular y 15 mm. pala-

tino)

Fig. 3 Mejorf{ia de la inflama-

cién por el drenado com
pleto de lag substancias
purulentas, disminuyendo
el volumen del absceso -

periapical,



Se verificé la medicién siendo la medida rezl 16 mm, ves-

tibular y 15 mm., palatino (Fig. 4). Estos conductos se encontraban

en una sola rafz (fucionados 2:l1)a nivel del tercio apical de la -

rafz,

Fig. 4 Radiografia que -
muestira la presen=—
cie de dos conduc-
tos unidos & nivel
del tercio apical
de la rafz y la con
ductometr{a, de la
unién cemento denti
na & la cdspide del
premolar.

Iniganos el efatajo"biohécﬁﬁ;cd c;n'escariador No. 15, en-
sanchando hasta el No. 30, realizando los lavados con jeringa y agua
bidestilada, deaspués de usar una lime y antes de cambiar al engancha
dor para el buen corte de los instrumentos, eliminando con este tra-
bajo los restos pulpares y dentinarios dsl conducto.

Terminado el trabajo biomecéinico se puso medicamento (Pa-
ramono-~clorofenol alcaforado), ligeramente aplicado en una torundi-

ta de slgodén, colocando arriba de 2ata un algodén seco para evitar

contacto de la curacién provisional medicada. Se le indicé a 1a pa

ciente la suspenasién total del antibiético y los antiflamatorios, -
como los cuidados gue debfa tener; tento por el diente, como por la
curacién para preyenir posibles trastornos (fracturas de corona, -

enpaquetamiento de alimentos en los conductoas radiculares, etc.)



T

En la tercera cita, se colocé el dique de hule, eliminan
do el uso de anestesia; ya que, 86 habfa retirado el paguete neuro~
vascular completo y no habfa sensibilidad alguna, no existiendo ya

exudados y posterior al lavado, se practicé el secado y la conome-

tria del diente en tratamiento (Fig. 5) y resulté radiogréficamen-
te satisfactoria terminando la obturacién con gutapercha del No., 25
dos puntas iniciales y usamos la técnica de condensacién latersl -
(Fig. 6) paras provocar un llenado total del conducto radicular, di-

cho material congsiste en puntaas de gutapercha, yodoformo, 6xido de
Zinc y Eugenol.

Fig. 5 Conometria del se~
gundo premolar su-
perior derecho, -—.-.
mostrando estar 1lis”
ta-para realizar.la
obturacién con: yodo-
formc, cemento Ge ~
6xido de zinc y pun
tas de gutapercha.

Fig. 6 Terminado de la
endodoncia con
la obturacién -
del conducto y
correcto sellado
apical del diente
prepardndolo para
recibir su restau
racién definitiva.
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Se dejé en obsarvaocién el diente endodéntisamente Lrata~
do, por perfodos largos de tiempo ( 6 meses ) ¥ no tuvo molestias

pos-auperatorias, ni reacciones indeseables,
Conclusiones.,~

El tratamiento endodéntico en dientes con rafices corias;
no estd contraindicado, para estarlo, dependerd de las coandiciones
bucales y generales del paciente y de 1la técrnica y haubliidad del -
operador,

Establecida la necesidad, de acuerdc con el diagndéstico
clinico radiogrfifico de sfectuar un tratamiento endodéntico, exa~
minarsmos de acuerdo con las posibilidadep de &xito o fraczso en
el intento de}adnservgqién del diente afectado. Tendremos en cuen
ta la édad de1 ﬁaciente ¥ ia futurs 1mportanoiﬁ dei'diente tratao~
do, restituidola'éu funcién individual, como apoyd de una prétesis
¥ en su relacidn de vecindmd y oclusidén con lap demés piezas den-

tariaeg; sélo entonces, eztaremos en condicioneas de aconsejar el —

tratamiento o la eliminacién del diente afectado,

Aclarando, que laa enfermedades orginicas agudas o oré-

nicas con marocado debilitamiento del paciente y disminuciédn acen-

tuada de sus reacciones y defensas a tods intervencién quirdrgica

local constituye una contraindicacién formal para cualquier caao

de endoconcia,

Lo mismo ocurre con loas caegoa de pniconeuroals, cuando

las perturbacionss funcionales pafquicas y somAtices provocan la



intolerancia del paciente al tratamiento, imposibilitdndolo,

En cuanto a los procesos agudon locales cue afectnn el
estado general de la galud, la contraindicacién se mantiene hasin
cue se normalice esta Wltime situacién.

Los obstdculos ingalvables de orden local gue aconsgejan
la extraccién del diente afectado son presencia de fractura, desg-
truccién de la corona o de la rafz y no resulte Wtil conservar la
porcién remanente de la pieza dentaria, cuando existan algunas -~
perforacionss de la rafz gue hayan provocado lesionea irreparablen
del parodonto y huesc, en loa casos de reabsorcién dentinaria in-
f{erna o cemento dentinaria externa, cuando el conducto y el perio-
donto estfn comunicados a través de la rafz, presencia de granulo~
wa perigpical combinado con una infeccidn de origen gingival en 1la

que &lcanza ¢l Apice,

Los puntos claves en que el operador debe pomer especial
atencién cuendo exiéten trastornos de tamafio dé 1o rafz son lu co-~
nometr{a y obturacién, siendo las mayoreg dificultades que se pre-
sentan durante el desarrollo de la técnica operatoria, por la fal-

ta de un método simple que permita controlar con exactitud el 1imi

te longitudinal del ¢nsanchamiento y de la obturacién en la regién
del &pice radiculer,

La conductometria significa en la préctica odontolégica,
la obtencidén de la longitud del diente cue debe intervenirse, to-
mando como puntos de referencia gu borde incinal o cuspidio en los
lazos de dientes posteriores y el extremo wnnibdmico de ou rafz, -

la medida; asf{ obtenida, permite controlar el limite de profundi--

zocién de los instrumentos y de los materinles de obturacién.



3¢ itrata de comprober realmente la dimenaién longitudi-
nal reducids del diente, verificando radiogrificamente hasts te-
ner la seguridad del trastornu, para evitar la sobreinstrumenta-
cién y sobrsobturacién, cusndo resulten perjudiciales, también 1a

instrumentacién y obturacién excesivamente cortas cusndo dejen zo~

nos remanentes de infeccién.

Clinicamente es posible obtener en forma direotaz la lon«

gitud aproximada del diente durante el tratamtento. El estrecha-

miento del conducto en su limite cementodentinario suele detener
el avance del instirumento en los casos de Apice normalmente calci-
ficados. 3Si 1a medida asf obtenida, establmaciendo un tope en el

borde incisal o en una cdspide conoide con la controlada en la -
radiografia preoperatoria, podemos penser que responde con pooa -

@iferencia al largo reanl dsl diente,

1La respuesta doloross del pérodonto apical al ger alceon-
zado por el sxtremo del instrumento no es sfectiva como medio de -
control, porque varfia de acuerdc con la resccién particular de ca-

da paciente; ademfs la administracién de anestesia local impide -

dicha comprobacién.

Es importante el criterio del oirujano dentista perque
on ocasiones no es suficiente hacer un tratemisnto de conductos -
sino gue se necesitan otras técnicas quirirgicas para mantener un
diente con rafces cortas dentro del alvéolo; ya gue, los dientes

con estas caracter{sticas presentan en algunos casos movilided en
diferentes grados.

Los implantes intradémeos son las medidas adoptadas por

el operador para que responda el diente en sue funciones mastica-




torias, fonétioas y de oclusién, respetondc la unidad dentarin oo~

mo un elemento funcional estomatognédtico.
El implante endod6ntico intrabéseo estd indicado; en to-

dos aquellos casos en los que la longitud de 12 rafixz se oncuentra

muy disminufda por distintas razones, y peligra; por lo tanto, su

estabilidad en el alvéolo., Por reabsorcién debida a ortodoncia, -

traumstismo, apicectomf{as previa, lesién periapical que obligus &
oliminer los dos tercios apicales deo la rafz, fracturss radicula-

res, destruccién del tercio cervicel de ia rafz y debido a caries
o fracturas.




CAPITULG®O v

ACCIDEHTES, ERRORES Y 38U TRATAMIENID EN LA
ENDODONRCIA.

Es importante antes de analizur los errores y acociden—
tes del tratamiento de conductos, valorar la probabilided de éxi
tc de este, tomando en consideracién los siguientes factores,.

1) Hacer un adecuado diagnéstico clinice y estudiocs ra-
diogrdficos; ya que, por medio de la escala Gropsswan y Seltzer -
hay un 85% de posibllidades a la endodoncis por tratar, con éxito.

Por esto mismo, se tendrd que evaluar si es factible o no. Tendre

mos que estar conscienties si existen impedimentos de orden general
o local que imposiviliten su realizecobn, y las probabilidades de
éxito o fracaso en el intento de conservar sl diente afectado.

Es neceaarig 6l indicar al pacicntevqﬁe'eifccato, ¥y los
cwidados que deba tener con si diente; ya que, eat§ juede per uti-
lizado para prétesis fija como medio de anclaje, es responsabili-
dad nuesira hacer une buena cementacidn del conducto; ya que es -
uno de los mayores problemas por la infTiltrucién de bacterias gue

pueden modificer la evolucidén del tratamiento,

2) Les causas de orden general,aclarando que lag enfar-
medades orgénicas agudas y crénicas con marcado debilitamiento del
paciente y disminucién acentuada de sus reacciones y defensas a to
da intervencidn quirdrgica local, constituye una contraindicacién
formal para la endodoncie,

Lo mismo ocurre con cagog de paiconeurcosis, cuando lapn

perturbaciones funcionales pafcuicns y comAticas provocan la into-

lerancia del paciente 2l tratumiento,



En cuanto a procesos agudos locales que afectan &l an.-

tado general de salud del paciente, la contraindicaoién sigue hos-

ta que no se normalice el proceso agudo.

Con respecto & pacientes de edad avanzada la contraindi-

cacién estd presente cuando va acompailada de intolerancia de sopor
tar molestias.

Es punto importante, cuando el paciente se encuentra en

total salud; ya gue, si no fuera as{ estd contraindicada la endo-

donoin, teniendo que consultar = su médico y llevar el tratamiento

[
conjuntamente con este,

Enlistaremos algunas enfermedades que no asaguran éxito

al tratamiento de la endodoncia:

a) Disbetes.~ La endodoncia no esté contraindicada en

¢1 puctente aiabético; sin embargo, el control de la ufecoién pus-
dé’seffdelicaad"o.fééiim§ntégﬁraéﬁgrnadg ﬁof 1a teneidn de un pa-
decinmiento dental.

El diabético no controladc constituye un problema defi-
nido, aunque la posibilidad de encontrar este tipo de pacientes -
es remota, dste serd pusceptible a procedimientos de urgencia no ~
quirdirgicos, tales come 1la endodoncia para el control del dolor, —

el tratamiento definitivo deberd ser pospuesto hasta que la afec—

cién esté controlada. En algunas afecciones periapicales o pul-

pares agudas, puede estar indicedo la adminintracién de antibidti-~
cos, hasta que la infeccidén sea conirolada.

b) Actinomicosis.~ Como la mayor prrte de 1lns enferme-

dades gensrales activan, esta enferrmedad puede inhibir 1a cica-—-




trizacién normal después de la terapéutica endodéntica, durante a8l
tratamiento puede presentar un problema como lagrimeo continuo de

los tejidos perispicales, meri necesario considerar la posihilidad

de que exista esta enfermedad, Estd indicado el estudio mioroscé-

pico y microbiolégicos del exudado o lagrimeo del oonducto.

¢) Enfermedad cardiovasoular.- La insuficiencia cardia-

ck, la hipertensién, las trombosis coronarias previas o las afeo-

clones cardiacas valvulares no constituyen contraindiocaciédn para

1n endodonoia necesaria. Siempre ha sido motivo de prevcupacién

¢l emplear o no adrenalina en le solucién de mnestésioco local, se

plensa generalmente gue pequefias cantidades de adrenalina carecen

de efectos nocivos,

A los pacientss que estén somstidos a tratamiento de ~

anticosgulantea, serf nscesaria la aprobacidén de pu médico para -
cuelquier hrafémiento endodéntico o quirdrgico.
Aocidentes y Errores de la Endodoncina
Decidida la intervencién endodéntica de comin acuerdso -
con el paciente, 3u realizacién puede ser correcta, pero en oca-
siones falla, lo importante ss la conciencia que se tome para neu-

tralizar los accidentes cuando no puaden avitaras.

A continuacién enunciamos casos de mccidentes y errores

en endodoncia mAs comunesn:

1) Practura de la corona clinica.~ Este accidente

inesperado causa desagrado al paciente con frecuencin puads Pravers

ae, debido a 1la debilidnd de las paredes de la corona, ConG Conge-

cuencia a procesos de oaries.



Cuandd se sospecha que al eliminar el tejido rublnndeoié

do por las caries corren riesgos de fracturarse las paredes de la

cavidad, (Pig. 1} dwbe advertirse al paciente y si es en anterio-

res tomar ias precauciones para reemplazar temporalmente la coro-
na.

Pig. 1 PFPracturas de -
la corona clf
nica la cual
cansa desagros
do al paciente,
con cuidados opeg
ratorios pueden
prevenirse,



Si. a pesar de la debilidad de las paredes, éstas pueden
ser de utilidad para la reconstruccién finel, debe adaptarase una -
barda de cobre y cementarla, antes de colocar la grapa y el dique

de gomz. El cementado de une banda resuelve temporalmente este -

posible accidente,.

Los dientes de mayor consideracidn para accidentes de -
fractura son los premolares superiores después del tratamiento;

ya que estos con preparacliones proximales debiliten considerable-
mente su corona.
Todo lc anterior, acompafiado de la méxima precaucién del

operador, utilizando en 1la preparacién de la cavidad la técnica ~
operatoria indicada.

Tratamiento.~ 8i después de prever ectos casos sucede
la fracturz, noa abocarénéa1éjﬁnatfa£§ﬁ£ento aparte de la endodon~
cia que consistiria en le reconstruccién provisional del dizzte -
(FPig. 2) hasta no haber terminado asatisfactoriamente ¢l tratamien-
to endodfntico.

Este tratamiento es variable con r especto al diente afec
tado, ai es en posteriores, la forma nis adecuada serd el uso de -
anillo de cobre y posteriormente terminada la endodoncia, se pueds
preparar con el cementc obturznte, la forma adecuada para pecibir
una prdtesis parcial fija 3/4, corona totel o una incrustaciém, -
tratando devolver su funcién maasticatoria y fimiolégica. Si el -
problema se encuentraz en anteriores tendremos que reastituir el
factor estética con la nayor exactitud y rapidez, existiendo en

el mercndo medios eficaces para ello estos pueden ser coronas de



policarbonato o coronas celuloide cue pueden restituir, la epntéti-

ca buscade hasta que no se planee un tratamiento protésico defini-~

do adecuado. Si por algan moiivo la fractura es muy extensa, al -

grado que no se cuente con corona clinica.

Para hacer los ajusies necesarios, nos veremos en la no-
cesidad de poner pins y recosstruir con amalgama la corona para que
ésta preparada convengionalmente nos soporte ain problemas el tra-

tamiento prcvisional de las fracturas coronarias.

Pig. 2 En caso de fraciuraz nos
‘abocarenos z un trata.
uwiento aparte de la en-
dodoncia, aue consisti-
ria en la reconstruccién
provigional del diente

(coronas de policerbona-~
to).



2.- Escelones en lap paredes del conducto.~ La bds~

aueda de la nccesitilidad al Apice radicular una de las maniobras -
iniciales en la preparacidén gquirfrgica de loes cenductos radiculares

se encuentra dificultada por ia estrechez de la luz del conducto, -

por calcificaclones anormales, por curvaturas o acodaduras de la -
raf{z.

En estos casos que debe aplicarse con toda severidad la -
técnica operatoria exacta, pues una mala maniobra y el uso de ins-
trumentos poco flexibles o de espesor inadecuado provocan la forma-

cién de escalones gobre las paredes dei conducto (Pig. %)

Fig. 3 Uns mala maniobra y el —
ugo de instrumentos poco
flexibles y de espesor -
poco adecuado, provocan
la formacldn de =scalones

sobre las;paredea del con
ducto radicular,



Tratamiento.~ provocade el escalén y realizado el dingnég
tico clinico~-radiogrédfico del trastorno, sélo la habilidad del ope-—
rador puede permitir retomar la via natural de eccess 3l 4pice ra~
dicular, en tér@inas gensrales, debe intentarse aumentar la luz del
conducto, desgastando la pared opuesta & la del escalén, el trabsjo
se iniocia con ayuda de las limas mfis finas, s8in uso y mayor calidad,
lubricadas con glicerine, a los efectos de facilitar su impulsién -
en busca de la zona no accesitle del conducto, previamente, durante
algunos minutos puede dejarae actuar un agente quelante ocue permita

la elininacién de la parte mds superficial de la dentinz. Antes de

introducir el instrumento se le podrd curvar cuidadosamente de acuer

do con la direccién del conducto. 3i el extremo del instrumento Te

toma el camine natural no se lo debe retirar, ain antes efectuar -
porjtracéién~un desgaste dc‘laa‘paredés del conducio, que tienda -
anular el e scalén, Si se fracasa en el intento de volver a eacone-

trar el conducto natural, debemos detenernos & tiempo y procurer —
por otros medios la e gterilizacién de les partes inacdesibdles del

mismo,.

%.~ Falsas vias operatorias.-~ Las perforaciones se
producen par i:alsas maniobras operatorias, como consecuencia de ia
utilizacién de instrumental inadecuado, o por la dificultad que 1las

calcificaciones, anomalfes anatémicas y viejan obturaciones de con-
ductos ofrecen a la bésqueda del accesc del 4pice radicular.,
Una técnica depurada y la utilizacidén del instrumental -

necesario para cada caso son suficlentes parz eviter un gran por-

centnje Ge estos accidenteg operatorics.



Tratamiento.~ Diffciles de ~reparar; ademés, el entudio

metddico y minucioso de la radiograffa pre-operatoria nos prevendrd

gsobre las dificultades ocue se pueden presentar en sl momento de 1ln
intervencién.

Producido el trastorno, a pesar de todas las precaucioneg,
dos factores establecen su gravedad y tratamiento, el lugar de la

perforacién y la presencia o ausencia de infeccidén. Esto nos ayu-

dard para efectuar un tratamiento bueno, veremos perforaciones cer-

vicales e interradiculares y perforaciones del conducto radicular -

con sug tratzmientos posibles.

a) Perforuciones cervicalep e interradiculares.— Du-
rante la bisgueda de la acceaibilidad a la cémara pulpar y a la en-
tradae de los conductcs, si nn se tiene un correcto conocimiento de
1a snaiomfa dentaria yiﬁc la radicgraffe del caso cue se. interviene,
se corre el riesgo de desviarsge con la fresa y llegar al péiiodonto

por debajo del borde libre de la encla.(Fig. 4) Ests accidente asue

le ocurrir en l0s premolares zuperiores y premolares inferiores, fa

vorecen & la desviacién de la fresa hacia la cara vestibular con pe-
ligro de perforaria.

Cunndo la intervencidn no se practica bajo anesgstesia, ol -~
paciente siente al momento del contacto de la fresa con el periodon-
to y auncue la perforacién sem pequeiia suele producirse una discre—
ta hemorraglia y al investigar su origen se descubre la falsa v{a,

Tratamiento.~ Diagnosticada la perforncién, debe progeder

se inmediatamente a su proteccién, 3i el campo onperaborio no esta-
ba adn aislado con digue, se le coloca enseguida y se efectia un -



ouidadoso lavado de la cavidad, con agua oxigenada y lschndn de -

cal. Luego pe coloca sobre la perforacién una pegqueila cantidad -

de pasta acuosa de hidréxido de calcio Y Bse comprime suavemente -

de manera gue se extienda en una delgada cepa, s pone después 80

bre la pared de la cavidad, cemento de oxifosfato hasta que cubra

olgademente la zona de la perforacién. Debe aislarse sntes de 1a

aplicacifén del cemento unas bolitas de algodén en la entrade del

conduoto para no provocar obstruccién de sste.

Fig. 4.~ Perforacién Cervigal
del diente, durante
la bdscoueda de la -~
accesibilidad a la -
cdmara pulpar y a la
entrada de los conduc
tos, para avitarlo ge
debe tener un correc—
to conocimiento de 1la
anatomfa dentel.

e iy v ot o e




Frecuentemente loo pacientes se presentsan con coronnpg —
extrenademente destruidas por caries, al efectuar la remccidn de

le dentina reblandecida, puede ccmunicarse el pisoc de la cimara -

con el tejido conectivo interragdicular; en estos cascs sl la co-

punicacién es amplia y ain queda dentine en mal estado por elimi-

nar, es mejor optar por la extracoién del diente. Y si por lo con

trario la dentina reblandecida ha sido eliminade y la perforacién
es pequeiia, puede intentarse la protecciéu como indicamon anterior

mente, la probabilid ad de reparacibén va {ntimemente relacionada si

hay presencia de infeccién o no.

Cuando lz perforacién es antigua y ha provocado la reab-
aorcién Ssea y del cementc rediculer, el prondstico es desfavorable,
v el posible £xito depende si la infeccibn e&s eliminada en su tota-

iidad quirdirgicamente, obturande con amalgama por via exberna.

b} Perforaciomms del conducto radicular.- ILas per-

foraciones de este tipo son més complejas para un tratamiento., Es—

te accidente o error suele ocurrir durante ls preparacién quirdrgi-
ca del conducto, a2l buscar accesibilid:d al Apice radiculnr o eli-

minar alguna antigua obturacién de cemento o gutaperchs. (Fig. 5)

Tratamientc.-~ En el morenio de producirse la perforacién

es necesario establecer con 1la syuda de la rediograffa, su posicién

exacta. 3i 1la perforacién es lateral, se le localize fdcilmente en

1a radiograf{a por medioc de una lima fina colocade previamente en -

el conducto. 38i le perforacién es vestibular o lingual, la explora

cién minuciosa nos ayudari a localizar la altura en que el instru-

mento sale del conducto,



Pig. 5 1la perforaoién del ~
conducto radicular eg
un accidente o error
que provocsa una mayor
complejidad al reali-
zar un tratamiento co-
rrector del problena,
Suele ocurrir dursnte
la pteparacidén quirdr~
gica del conducto, busg
cando la accesibilidad
sl 4pice radicular,

X

Si la perforacién estd ubicada en el tercio coronaric de -~
la rafiz y es accesible al examen directo, se intenta su proteccidén ~
inmediata como ¢i se tratara de una perforeoién del piso de la ocfima-
ra pulpar. 8e debe tener especial cuidado de obturar temporariamen-—
te el conducto radicular, para svitar la penetracién de comento en
el mismo,

Cuendo la perforacién estf ubicada en el tercio medio o -
apical de 1n rn{z, no es practicable su obturacién inmediata, debe
intentarnse en eptos capog retomar el conducto naturasl, y lusgo de -~

su preparncién, obturar ambas vins con pastn alcaline, reservando -

el cenento medicomentogso y los conog parn la parte del conducto ubi-

cada por debajo de la perforacién.



Cuando la perforacién estd ubicadas en el &pice y al con~

duoto en esna regibén quedé infectado e inacdesible a la inatrumenta-

cién, puede realizarge una apicectomfia como complemento del trata~
miento endodéntico.

-

En casos en gue la perforacién se encuentra en los dos -

tercios coronarios de la raf{z y ha sido abandonada, con posterior
reabgorcién e infeccién del hueso adyacente, puede realizarse una
intervencién a colgajo, descubriendo la perforacién, eliminando el

tejido infectado y obturando la brecha con amalgama,

El pronéstico sobre la conservacién de los dientes con -~
falsag vias obturadas es mieumpre reservado, ¢l &éxito estd en rela-

cién directa con l1la ausencia de infeccidén y la tolerancia de los ~

tejidos psriapicales al material obturante.

4.~ Practurss de instrumentos.— La fractura de un
instrumento dentro del corducte radicular conétituye un accidente

operatorio desagradable, diffcil de solucionar y qgue no siempre se

le puede evitar, (Fig. 6)

La gravedad de egta complicacién, por desgracia bastante

ccmin, depende egencialmente de tres factores: La ubicaciédn del -

inptrumento fraoturado dentro del conducto o en la zona periapioal,
calidad, clase y uso del instrumente y el momento de la interven-
cién operatoria en que ge produjo el accidente, error.
Trataniento.~ Debe tomarse una radiocgraf{a para conocer
la ubicacién del inatrumente fracturado, antes de poner en précti-
oa un método parsn eliminarlo, sélo cuando purte del instrumento ha

quedado vinible en la cémara pulpar, debe tomarle de su extremo 1i-

bre con los bhocados de un inntrumento finc, como lon uiilizados pa-



o~

rya conos de plata y retirarlo inmediatenrente,

Cuando el instrumento fracturado aparenta estar libre

dentro del conducto radicular, puede procurarse intrcduzir al cos-

tudo del mismo una lima en cola de ratén nueva, que girfndoio sobre

su eje onganche el trozo del inastrumento, y con movimiento de trac-

cién retirarlo.

Esta maniobra puede intentarse en varias ocasionan,

previe accién de un agente dizolvente de la dentine, contribuyendo

2 liberar el instrumento.

?ig. 6

Fractura de Instru-
mentos.— suele ger
un accidente aificil
de polucionar y que
no siempre se le pue—
de esvitar, depende -
egdencialmente de la
ubicacién del instru
nento fracturado den

tro del conducto re-
dicular,



Cuando el cuerpo extrafio ea un tiranervios so enganchnri
con un instrumento con barbas comc son lap limas, si llegu n ser -
otro tipo de instrumento fraoturado pero iiso, puede snvolverse al
godén en una lima barbada, para faoilitar la remocién del instru.
mento fracturado, cuanto més ocerca déd 4dpice easté el instrumsnto -
roto, mds diff{cil serd retirarlo por la estrechez del conducto, en
machas ocasiones se fracasa, pese a los repetidos intentos.

Algunos sutores como Prinz recomniendan el uvso de solucio-

nes yodatadas para la corrosién del instrumento, permitiendo su -

cil remocién.
Esta férmula congistes

~Yoduro de potar.io

8 gr.
~Ycdo Criatalizado 8 gr.
~hgua destilada 12 gr.

Hejores&reaultadoa~sc,ebtienen_abriﬁndoae camino al cog-
tado del imstrumento fraoturado, con 1imas nuevas de mayor calidad
y retomando nuevamente el conducte natural, de ests marera de tra—

taniento puede proseguirges y el cuerpo exirafio, gueda a un costado

como parte de 1la obturacién final.

31 la fractura del instrumento se produce durante ln ob-
turacién del conducto, el {rozo que gueda andentiro cdel mismoc inclui-

do en pasta medicamentosa, formard parte de 1la obturacién sin traer

trastorno alguno. Aln en el que sl instrumento pertador de la pas—

ta 1llegue a fracturarge fuera del dpice y aquede en pleno tejido pe-
riapical, puede ger tolerazdo por el tejido en nugencia de infeccidn.

Cuando el conducto eatd infeciado y el amccidente ge prcdu

ce en el comienzo del tratamiento, el problemu e¢3 mfs complejo, -~
pues 3e hnoas la necesidad de repreparar el conducto. 31 1la infec-



cién estd presente, 8610 la apicectonfa resuelve el problena,

5) Periodontitis aguda.~ Una reaccién inflamatoria,

~durante el tratamiento de endodoncia es comin, esta inflamacién se
cﬁéuentra rodeoando la rafz coms cualquier proceso agudsc y se pranon
ta entre una sesidn y otra del tratamiento endodéntico, tardando -
sgts, causendo desegrado al paoiento, al cual debe explicarse del
padecimiento que se hece presente, tenge o no dolor, en muchas oca-
aiones pueden prevenirse, y también en muches otras es inevitadble,

instituyendo el tratamiento adeouado pare dar alivio con la mayor
rapidez posible,

Cuando el traumatismo provocado es leve, la reaccién in-
flamatoria puede no manifestarse cl{nioamente o hacerlo en forma -
muy moderada, con ligero dolor & la percueién del diente afectado,
quo’aparégéﬁhentrq de las 24 horas de colecada lgléuracidn v Be -
aténﬁa v cede totalmente entrs las 24 y 48 horas aiéuientes. la
etiologfa es traumatismo quirdirgico provocado por la extirpacién
pulpar o por los instirumentos en la wecindad del foramen apical, -

La accién irritante de los medicamentos, los entisépticos en el con

ducto entre una sesién y otra ocasionando con frecuencia dolor,

siendo diffclil establecer que agente lo provoca.

Tratamiento.- En presencia de periocdontitis leve debe as-

perarse un tiempo prudencial en procurar el alivio esponténeo. Si
el dolor perpiste y la administracién de annlgésicos por via bucal
como tratamiento sintomdtico no resulta efeotiva, puede reoemplazar-
se lo medicocién antiséptica del conducto por un conc abgorbente de

papel aue elimina ei exceso de madicnmento, manteniendo hermética-

mente cerrade sl cornducto pars evitar infiltracidn bacteriana del -




medioc bucal conviene aliviar temporalmente la ocluaiﬁn del diente

afectado con una pequefla piedra do diamante montada en ta piezn -

de la turbina para evitar vibracién. ILa medicacién tépica y en-

juagatorios no resultan efectivos para estos cason,
Hay necesidad de advertir al paciente de una posible -

molestia, informando las caracteristicas y su evolucién y asegu-

rar oue es un problema pasajero.

En estadoa de periodontitis aguda por invasidén bacteria
na cue provocs un absceso alveolar agudo, con caracteri{sticas asin

tomatolégicas conocidas, cue a su vez son casos & tratar con 1la

mayor premura posible.

Localmente ol tratamiento consiste en 1la aperturz, reti-
ro do medicacién y ventilacién del conduoto para favorscer su dre

naje, esto se reaiiza con el cuidudo do no ejercer mucha preaién
al diente.

En cascs de extrema sensibilidad al mf{nimo roce, puede
intentarse presionar paulatinamente con el dedo {ndice la cara -
bucal del diente afectado hasta accionar una fuerza considerabdle
que provogue inmovilidad e isquemia en la zona periapical, mante-—
niendo esa presién constanie se procede a la apertura de la cavi-
dad de ser pogible no se enestesia localmente, se deja drenar acom
pafiada segin la sintomatologfie general del pociente, antibiéticoes,

antitérmicos y antiinflamatorioag.

6) Sobre-obturaciones.~ Este error o accidente es

la provocada con materiales muy lentamente o no reabsorbible.
(rig. 7)

Tomnbién pueds producirse por el pano no intencional de




gran cantidad de material lonta o rfipidaments veabsorbible a tra-

véa del foramen apicsl. La espiral de lentulo, utilizades comdn-

mente para proyectar el material de obturacién e 1la zona apical
del conducto, puede en algunas ocasiones impulsar dicho material

hacia ei seno maxilar, las fosas nasales 0 el conducto dentario

inferior.

Fig. 7 Sobreopturacidén provoca-
da con materiales muy len
taments 0 no rezbsorbibles
que coneiste en el paso no
intencional de gran canti-
dad de material obturante

a través del foramen api-
cal,




El wfs frecuente de estos accidentes o errores ep la -

introduccién de material al seno maxilar. 81 la cantidad de ma~

terial reabsorbible que penetra en la cavidad no es excesiva, el

trastorno suele pasar inadvertido. Cuando gse encuentran préximes

las estructuras anatémicas del seno maxilar y fosas nasales al —
&pice del diente a obturar, hay que tener precsucién debida.

El error o accidente mds grave es el paso de material -

al conductc dentario inferior, en zona de molares o premolares.

Cuando la sobre obturacién penetra ¢ simplemente comprime 12 zona
vecina al conducto, sin entrar en &ontacto directo con el nervio,
1a accién mecénica y sobre todo la aocidén irritante de los anti-
séplticos pueden desencadenar una neuritis, cuyas complicaciones

pueden agravarase, teniendo el paciente una sensaeién anormal tdo-

.

til y.térmica de la regién correspondiente al labio inferlior (pe~
resteaial.

Tratamiento.~ Este tiene que ser dnicemente de resbsor

cidén del material cobturante, dependiendo si el material es félcil,

lento, 0 no reabsorbible. For lo general estos casos no presentan

complicaciones, 3i ge ha utilizado el material idéneo para obturar

el conducto. Teniendo presente cono menciornamos antes le proximi-

dad del conducto a estructuras anatémicas o patolog{as periapice~
les.

7) Lipotimia,~ Durante el tratamiento endodéniico

el paciente altamente tensionado per los aneatésicos locales, se
producen con alguna frecuencie lipotimisa o desmayos de tipo psi-

quico 0 neurégeno, gue e3 necesario combatir rdpidamente ants la




aparicién de signos como: palidez, sudacidn, nfuseas, debilidad.

Las oauses mds frecuentes de unn lipotimia son el dolor
y temor, los cuales se pueden prevenir con aplicacidén correcta de
los anestésioos locales y ganfindose la confianza del paciente, -
con la explicmoién clara en lo que congiste su tratamiento.

Trataniento.— con el desceso de la presién arterial, -
1os ruidos ocardiacos se haoen & vecesa inaudibles a la auscultacién
toréxica, debide a la marcada disminucién de la resistencia peri-
férica. El1 paciente debe ser acostado con la cabeza baja en poai
cidn del trendelenburg, siendo suficiente en la mayor{a de los ~
cagos, elevdndole las piernas para acelerar le recuperacién.

En ocaslones ea necesaria la administracidn de estimu-
lantes circulatorios, asegurando ia recuperacién, evitando la re
petiocién del trastorno.

No dehe reiniciarse =1 tratamiento haste haber neutra-
lizado los factores desencadepantes de la perturbacién, de 1o -

conitraric, =8 preferidble ziapender ie intervencidn hasta una

préxine sesidn.

8) Enfigema.~ Un accidente o error operatorio du

rante e} itratzmiento endodéntico es el enfimema por penetracidn

de aire en el tejido conectivo, a través del coenducto radicnler.

(Fig. 8) Este trastorno local sin mayores consecuencias, resgul-

ta desagradable tento al paciente como al operador; ya gque; el -

primero verfi y sentiré hinchada su cara y no sabré a que atribuir
lo.



Fig. 8 Enfisema.,—- Trastorno
operatorio durante -
el tratamiento endo-
déntico, y se define
como la penetracién
de aire o substancias
al tejido conectivo =n
través del conducto -
radicular,

Se dice que no es correcto deshidrater la dentina insu-
flando zire en el conducto, por tezor a la entrads de nicro—-orga-
nismon, pero no estd satisfactoriamente comprobado y el método —

sigue rnisndo utilizado de modo espscialanter de obturar los con-

ductos con cemento; ya nue, la humedad acelera su endurecimiento,

Cumnéo ge¢ dirige el aire a una pared lateral de la cé-

mara pulpar y no en direccidén del épice radicular, diominuye el -



rissgo de provocar enfisema.

Resulta mds efestivo colocar el ltimo instrumento uti-
lizado en la preparacidén del conduoto, de manera gque obture el -
dpice radicular, do manera gue el aire insufladc no ocasione le-
8idén algunza en el tejido conectivo,

Trataniento.~ La primera medide terapéutica seri tran—

quilizar al paciente, reaténdole importancia al trastorno y expli

carle que el aire caussnte del problema seré reabsorbido por los

tejidos en un tiempo prudencial. En el curso de las primeras 24 -

horas siguientes al accidente o error{‘el enfigema se c¢limina o

reduce en forma apreciable, Si se prolonga ol tiempo de recupe-

racifn del enfisema es recomendable adminigtrar antibiéticos para
preveniy una infeccién complicaeds.

A 9) Cafda de instrumgntqs en v!as,respiratorias 0 -
digestivas.~ La caida‘de'uﬁ instrumento en vias respiratorias o
digesgtivas ea un accidente o error opera torio gue nunca debe pro-
ducirge, porque sélo en casos especiales ge concibe 21 tratamien-
to endoddéntico sin dique de hule; adn en casos de dientes con co-
ronas desztrufdas, es posible adaptar y cementar una bande de cobdre
en la rafz y luego colocar la grapa sobre la banda.

Cuando por alguna circunstancia se trabaja sin dique, -
debe tomerse toda precaucidén necesaria para evitar la posible caf-

dz del instrumento en v{as &igestivas o, 1o que es n4s peligroeo -

an, en la regpiratoria. Los instrumentos deben tomarse de su nman

g0 y no clvidar que, cuando menor gea su lonitud, mayor serd el -

peligro de que pueda rodar a la faringe, en el caso de soltarse de




entre los dedos, por un movimiento brusco del paciente,

liny en el mercado instrumentos que tienen atados a au -

mango, hilos o alambres finos y por el otro lado un enillo adap-

table al desdo mefiique de la mano derecha.

Traetamiento.~ en caso que se produzca el accidente o0 -
error, es necesario proceder con toda rapidez y serenidad posible.
Se debe ordenar al paciente que no se muern y tratar de localizar
el instrumento para sacarlo 8l instante; sl éste no puede ger re-
tiradec, se solicitard la ayuda inmediata de un médico especiaslize-

d0 para este tipo de caso.

Errores a distancia.~ Nos falta examinar los factores

gue pueden provocar el f{racaso a

un trataziento endodéntico, al

cabo de un tiempo Qe realizado ¥ esgtimar hasto donde mon posibles
de prevenir o neutralizarlos con uha‘nueya ir.tervencidn; para es-
to, ﬁbéléaldremds de un examen clihiéo ¥ fadiogféficobpor gser los
elementos que forman una opianién y aconsejan alguna terapébutica -

determinsade,

1) lLssiones periaspicales.~ Lon exfémenes cli{nico-

rediogréfico nos permiten comprobar en controles = distancia, la

existencia de lesicnes en los tejidos periapicoles y en el 4£pice

radicular. ¥kl estudio de los sntecedentes del traitamiento resli-

zado, que incluye radiografiss pre y posoperntorias, nos ayuda a
formar criterio con respecto 2 la evoluoidn exintosa o desfavora—

ble de le intervencidén realizada.

El estudio de la patologia perimpical pone en evidencia

que la periodontitis crénica evoluciona en forma distinie, estando

de acuerdo con la intensidad y duracién de lon factores etiolégi~



¢cos que la originan, sin deycartar la capacidad defensivs local
Yy general.

Es conveniente establecer, en primer término si la le~
sién periapical que nos permite cwiiprobar el tracaso se formé pos
teriormente al tratamiento, propondremos como ejemplo un diente -
anterior donde se comprobd pulpitis sgude antes de cualquier tra~
tamiento, se realiza la pulpectomfa total y obtﬁrééiéﬁ del conduc-
to radicuiar, y &l cabo de un afto se observa radiogrificamente un
granuloma periapical sin sintomatologf{a clinica apreciable, 31 -
fuera de origen infeccioszo, los micro-organismos pudieron haber -

penetrado en el conducto durante el tratamiento y alcanzado poste

riormente la zona del 4pice radicular, actuando por medio de sus

toxinas en el teijido perimpical. 3i fuera de origen traumético,

une excesiva o inneceseria instrumentacién durante el tratagiento
1a persistencia de una sobreobturacién no reabsorbible, pudie—

ron haber actuado como eiementos extrafios gue mantuvieran alertas

lans defensas periampicales., 8Si fuera de crigen quimico, debe pen-

sarse que la accién irritante y persistente de los antisépticos -
utilizados durante el tratamiento o inclufdos en el material de -
obturacién del conducto mantiene el estado inflamatorio crénico
periapical e impide la reparacién.

Cualquiera de estos elementos nocivos ocasionados por
error o accidente actian individualmente y ocasicnan el fracaso.
Ho resulta fécil ni demasiadoe imporiante localizar el factor etio-
16gico, dado que es indispensable rehacer 21 tratamiento, gi el -
capo enhkra dentro de los tratamientos repetidos y si puede el tra

tamiento ajustarle a los factores gue conducen al éxito de 1la in-

o
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tervenoién.

Huchos de los fracasos fue la obturacién incompletn del
oonduoto, pero; sin embargo, cabe suponer que, en muchos de estos
casos, el fracaso pudo ser prcvooado por la infeccién remenente =
en sl oonducto mal preparado y no por la obturmoién ingompleta.

Coro las particularidades de cada caso son variables y
nuohas veoege no se pueden controlar los factores de fracasc de un
tratamiento, es de importancia que el operador tenga experiencia
en casos similares y un criterio clf{nico equilibrado, esto permi-
tir4 intentar un nueve iratamiento total o parcial o bien optar
por la extracoién del diente afeotado.

2) Infeccién focal.~ Las lesicnes periapicales

posteriores al tratamiento de conductos, la oicatrizaocién del te-
Jiéo'conecbivo seri més lenta y es preciéd realizurfcon:rolea ro~
diogrificcs periédicoa durante un lapso prolongado, haste compro-—

bar en la radiografia el reemplazo de la patologia por nuevo hue-

80 y periodonto.

La infeccién focal se inicia a principios de siglo para

alcanzar su reinado de 1920 a 1930 y comenzar franca decadencis —
en 195C., En los $ltimos =afioa, la intensificecidn del sstudio de
las enfermedades originadas por virus, y el mejor conocimiento de

los trastornos alérgicos; asf{ como la exitosa sdministracién de -~

antibiéticos despejaron de manera slentadora 1la incégnite de 1la

infeccidén focal. 39in embargo, adn es necesnric apelar a todos —

los conocimientos a nuestro alcance y aplicar un equilibrado cri-

terio.cl{nico para resolver Los frecuentes casos de duda que obli



gan, por ahora, a ne desechar la existencia de un foce primaric -

crénioo como causa posible de trastorno a distanoia.

Maitello define al foco séptigo como una colonizacién -
de gérmenes patégenos, localizada en una ocavidad natural o patold
gicx o también en la superficie de una mucosa, por lo general se-
parada del organisme por una barrera inflamatoris, a través de la
oual difunden hacia la circulacidén sanguinea o linfética bacterias,
células u otros sub-productos con actividad infecciona, téxica o -

inmunclégica, capaces de desencadenar efeotos generales o a distan
cia, aparentemente independientes del foco causnal,

Es de importancia en los tratamientos endodénticos, exo-
doncia y lesiones periapicales cuidar la no traswnisién de bacterias
por ;o general (Estreptococos viridans) huéspedes habituales en las
afsccicnca periapicales, & través de la sangre; ya que, estas pue-
a;n provocar éfecciohes cardiacas u otro tipo de trasiornos que -

afectar{an a érganos vitales Ge nuestro peciente.



COHECLU3IONES

El éxito en el tratamiento de oonductos radiculares oor-
tos, so debe a un buen diagnéstico y la real;zaoiGn correcta de ls
Endodoncia, poniendo especial atenoidn a la cbnductcmotria y& 4§ue
éa3ta puede ser punto inicial a un trastorno severo del ligamento -
parodontal y las estructuras des soporte del diente, para esto con-

temos cor —adiograffas que noa indicarin cual es la modids real del

R ,
conducto ¢ los conductos.

Obteniendo la nedida proocederemos al tratamiento con cer-
teza, en que el diente a tratar %endrd un pronéstico favorable y se

guridad de no lepionar estructuras anatémicas edyacontea al diente.,

Es de suma importancia, antes de diagnosticar radiografi-
camente unarafz corta, verificar la esngulacién y direccién del ra-

yo para no confundir esta anomalia er el tamafio y la forma del dien

te con uns mala técnioa radicgréfica.
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