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INTRODUCCTION

El conocimiento sobre tratamientos y diferentes técnic
de obturacién de conductos es de suma importancia para evite.
complicaciones y accidentes. Dentro de todo este panorama ;¢
demos considerar algunos. Es muy importante la aplicacién .o
una t&cnica operatoria adecuacda; adem&s, la habilidad y aten-
ci6én del operador durante el tratamiento, para resolver las -

dificultades particulares de cada caso, son factores decisi--

vos para lograr el éxito deseado.

La falta de instrumental necesario, una falla técnica o
un descuido, pueden malograr en un instante el tratamiento --
m&s sencillo; por el contrario, el instrumento apropiado, la

destreza operatoria y el cuidado en el detalle pueden salvar

el caso m&s complejo.

Por estas razones, las probabilidades de una evolucibn -
positiva o negativa en la obturacibén de un conducto, aumentan
en relacifn directa con la exactitud del diagn8stico, ecuili-

brado y un criterio clfnico en la orientacibn del tratamiento

as! como la aplicacifn de normas operatorias adecuadas.




Resulta pues indispensable conocer en detalle estos tras-
tornos y la mejor manera de cémo prevenirlos o neutralizarlos

cuando no pueden evitarse.

F. Cristian Franco Roériguez.




CAPITULO I GENERALIDADES

Se ha llegado a la conclusifn que un buen diagnéstico --
clinico-radiogr&fico y una intervencidn adecuada nos conducen,
al é&xito de un tratamiento endodb6ntico. No obastante pueden -
surgir accidentes y complicaciones, algunas veces presentidos,
pero la mayor parte inesperados. Hemos aprendido también a ~-
controlar la evolucidn de dicho tratamiento, hasta comorobar -
que la reparacidn del periodonto apical pré&cticamente restitu-
ve al diente tratado y debidamente reconstruido, a su funcibn

normal.

Se ha comprobado que el pronSstico en endodoncia es el -
arte de predecir el resultado de un tratamiento de conductos,-
de las complicaciones gque puedan sobrevenir y de la duracibén -
aproximada que podr& tener un diente con este tipo de trata---

miento.

Se conceptfia que, a efectos de una correcta evaluacién -
del pronfstico en lo que especificamente se refiere a la conduc
toterapia, habr&@ que considerar y eliminar diversos factores o
causas que pueden motivar la p&rdida del diente v, entre ellos

lesiones periodontales diversas.

Para evitarlos es conveniente, como norma tener presente

los siguientes factores:




a)

b)

c)

d)

e)

£)
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Planear cuidadosamente el trabajo que hay que cjecu-
tar.

Conocer la posible idiosincracia del paciente y las -
posibles enfermedades sistémicas que pueda tencr.
Disponer de instrumental nuevo o en muy buen estado,
conociendo cabalmente su uso y manejo.

Recurrir a los rayos X en cualquier caso de duda de po
sicibn o topogré&fica .

Emplear sistemfticamente el aislamiento de dique de -
hule y grapa.

Conocer la toxicologia de los f&rmacos usados, su do-

sificaci6n y empleo.

Durante el tratamiento de conductoterapia pueden presen-

tarse cierto tipo de trastornos inesperados que entorpecen o im
posibilitan el normal proceder del tratamiento. Por eso de una

manera definitiva pero si segura conoceremos algunos trastornos.

A veces, un caso endodbntico falla pese a gque en la radio
graffa se ve una obturacién radicular bien hecha. En estos ca--
sos, hay que hacer un examen que consta de cuatro etapas para --

tratar de saber cu&l es la verdadera causa del fracaso:

l.- Es preciso realizar un estudio radiogr&fico minucio--

so para eliminar la posibilidad de una obturacibén ina

decuada.




Se debe examinar el diente para detectar algfin tr.

matismo oclusal.

comprobar la vitalidad de los dientes veci--

Hay que hacer una exploracién concienzudamente del -

surco para ver si hay una bolsa periodontal o una --

fractura radicular vertical.

Si no se detecta de estos factores, habr8 que retirar --

la obturacifn que parece adecuada, volver a hacer el tratamien

to del conducto y obturarlo de nuevo con toda minuciosidad. --
Muchos fracasos gue se le atribuyen a la endodoncia se deben -
en gran parte a la penetracién de microbios a travé&s del con--
ducto y de la dentina radicular, por destruccibén de la corona

reconstrufda o por desgaste del cemento de usc temporal, no --

reemplazado a tiempo por la obturacibfn definitiva es menester

también cde que el naciente debe estar consciente, que un trata
miento endodfntico siempre requiere de una adecuada reconstruc
cibn coronaria, aunque esto le resulte m8s caro; como una ----
orientacién se le debe hacer notar que puede resultarle més --

costoso una prdtesis.

En ocasiones podrfamos hacer una conductoterapia que no -
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rouniera estrictamente todo lo gque se ha sehalado, especialmen
te cuando existen dificultades en lograr una perfecta esterili-
zacidn, una correcta preparacién o la eliminaci6fn de sintomas -
firmes y persistentes, viéndonos obligados a no esperar mds -—-—
tiempo, con la convicci6tn de que una correcta obturacién logre
la mayor parte de las veces una reparacidn total periapical y -
gue los microorganismos que casualmente pudieron haber gquedado
atrapados en el interior del conducto desaparecen en breve pla-
zo. Esto, pues de ninguna manera puede formar una norma, sino

un Gltimo recurso antes de un accidente o una complicacidn.




CAPITULO II ELECCION DE CASOS PARA INDICAR Y CONTRAINDICAR
UN TRATAMIENTO ENDODONTICO.

Podriamos parecer un poco dogmdticos al hacer una lista -
de indicaciones y contraindicaciones del tratamiento endodéntico,
y posiblemente guedaria la impresidn de gue todo diente despul-
pado, o todo diente del arco, puede ser tratado por medio de la
endodoncia. Pero esto no es asi, va que hay tambié&n contraindi
caciones especificas del tratamiento de conductos, del mismo mo

do que los hay para todas las formas terapefiticas.

Una correcta seleccifn tendrf como base considerar diversos fac-
tores que indican y contraindican el tratamiento endodéntico. -
Por otra parte existen una gran cantidad de contraindicaciones

que al ser analizadas pueden también cuestionarse.

En primer término, es preciso examinar con mucho cuidado
el diente y la decisidn de tratarlo ha de basarse sobre algunas

interrogantes como por ejemplo:

a) Si se necesita el diente o es importante .

b) Si servird algGn difia como pilar de una prdtesis.

c) Si tiene la posibilidad de salvarse o estd tan destrul
do gue no es posible su restauracién:

d) Ver si estd en posibilidades de esté&tica o si ser8 me-




caso.

jor sugerirle al paciente su cxtraccibn para hacer un

reemplazo mids estético.
B e) Analizar la lesidn periodontal si estd muy avanzada.

£) Analizar la capacidad del odont&logo para tratar el --

Estas pues son algunas consideraciones muy importantes y
necesarias a la vez antes de emprender alglin tratamiento de con
ducto, quedando al odontSlogo intervenir, para orientar e infor-
mar debidamente de las ventajas de la endodoncia y de sus magni

ficos resultados.

Contraindicaciones del tratamiento endod&éntico:

Existen

condiciones gue se oponen al tratamiento de conduc

tos radiculares y estas objeciones son enumeradas de la siguien-

te manera:

1.- Por
2.- Por

3.- Por

Todavia

un gran nlmero

el estado del paciente
razones y situaciones dentales

razones locales.

en un corto tiempo atr&s se tenfa la creencia que

de enfermedades orgdnicas eran motivo de contrain

dicar un tratamiento endodbéntico, ya sea por el peligro que se

presentaba para una infeccién focal, o por cierta debilidad, tem

peramento o falta de resistencia del paciente para tolerar los

tratamientos endod6nticos.




.10.

El rdpido cambio y adelanto de la medicina, y mids (ue --
nada el campo de la endodoncia en los Gltimos tiempos, ha conse
guido modificar este concepto v en la actualidad se admitce la -
posibilidad de tratar dientes en personas con sintomas patolbai
cos y gque antes no era posible, ya gue se ha llegado a compro--
bar que la cicatrizacidn del perifpice y el alveblo pueden suce

der igual.

En base a estos adelantos bien marcados las verdaderas -
contraindicaciones son muy pocas, porque si un diente es de vi-
tal importancia, se puede intentar su tratamiento endodSntico -
casi siempre, a sabiendas de que el pronSstico en algunos casos
es reservado. El paciente suele guedar complacido por el resul
tado a sabiendas que una rehabilitacién completa fue posible gra

cias al tratamiento de un diente despulpado.

Contraindicaci6én de una conductoterapia por razones denta
les:
Seglin opiniones son tres las situaciones dentales particu
lares que contraindican el tratamiento endodSntico:
a) Los dientes despulpados no se salvan si se presentan -
lesiones periapicales y periodontales asociadas.
b) En dientes despulpados no es posible el tratamiento --
ortoddntico.

¢c) En ocasiones los dientes despulpados no sirven como =--
dientes pilares para prStesis fijas o removibles. Si -

presentan alguna movilidad.




Contraindicaciones por razones bucales locales.

Asi como hemos sefialado cuales son las contraindicacio--
nes de orden general que descartan la posibilidad de realizar -
un tratamiento de conducto, nos referiremos ahora a los casos -
donde existen obst8culos que no permiten salvar el diente. Se -
dice que el tratamiento endodbntico local puede estar contrain-

dicado por determinadas condiciones locales como son:

1.- Cuando la lesidn periapical correspondiente al dien-
te despulpado abarca mis de un tercio de la raiz.

2.- Cuando la lesibn periapical es un quiste apical.

3.~ Cuando el diente afectado est8 sumamente destruido -
por la caries.

4.- Cuando el diente afectado presenta una fractura gran
de.

5.~ Cuando el diente tiene un conducto sinuoso.

6.~ Cuando el diente afectado presenta recesién pulpar =--
avanzada.,

7.- Cuando el diente afectado tiene 8pice e infundibulifoxr
me.

8.~ Cuando en el conducto del diente afectado hay un ins-
trumento roto.

9.~ Cuando el diente afectado tiene- una perforacifn mec§
nica en la rafz.

10.- Cuando el diente afectado ttene resorcién radicular
perforante.

11.- Cuando el diente a tratar est8 total o parcialmente
luxado.
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12.~ Cuandc el diente a tratar tiene resorcidn radicular
externa.
R 13.~ Cuando el diente fué tratado endodbnticamente con re

sultados negativos.

Como resumen las contraindicaciones han guedado reducidas
a muy pocas y las mencionadas arriba han sido aducidas para no -

tratar un determinado diente despulpado.
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CAPITULO IIIX ACCIDENTES DURANTE EL TRATAMIENTO DE
CONDUCTOS .

El accidente es un fenfmeno o hecho traum&tico gue se presenta -
en el curso de un tratamiento o acto quirGrgico y los que pue
dan producirse, en el curso de un tratamiento- de conducto, po--
drian presentar también trastornos imprevistos por la dificul--
tad de un caso, por eso resulta de gran importancia tomar las --
precauciones debidas ya gque por esta razén cualcuier tratamiento

puede variar tomando en cuenta la naturaleza del accidente.

Los accidentes © maniobras inadecuadas crean circunstan--
cias que, de no ser corregidas, acrecientan la probabilidad de -
fracaso en un tratamiento. Para evitarlos es conveniente tomar
todas nuestras precauciones debidas. A continuacifn enumeramos
casos mis frecuentes y m&s importantes durante el tratamiento en

dod6ntico y cual puede ser su solucifn posible:

A) .~ Fractura coronaria

B.- Los escalones en paredes

C) .- La obliteracibn accidental

D) .~ Falsas vias operatorias

E) .~ Fracturas de instrumento

F) .~ Periodantitis apical y sus complicaciones
G) .~ .Sobreobturaciones no previstas

H) .- Subobturaciones




I}).- Lipotimia

J) .~ Enfisema

A) .~ Fractura coronaria.

La fractura siempre se debe a algCn hecho con esfuerzo. --
Las fracturas dentarias son soluciones de continuidad que se -
producen en los tejidos duros del diente, este accidente, en -
ocasiones inesperado, ceneralmente causa o es motivo de desa--
grado en el paciente. Casi siempre puede preveerse, debido a

la debilidad de las mnaredes de la corona, como consecuencia del

proceso de la caries o de un tratamiento anterior.

Las fracturas coronarias pueden dividirse en simples o pe-
netrantes adem@s de fracturas corona~radiculares y fracturas -
radiculares. Las causas que favorecen la fractura dentaria --
son la hipomineralizacién de los dientes; cuando los dientes -
son blancos y fr&giles, los dientes con pulva muerta son m&s -
fr&giles, las erosiones tambié&n que debilitan a la corona, las
fracturas son provocadas deciamos también por traumatismos; co
mo cafda o choque y también por cuerpos duros gque se ipterca——
lan en ocasiones en los alimentos y los dientes eh la mastica-

cibn.

Las fracturas coronarias son simples si la pulpa no ha si-
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do expuesta, y penetrantes en el caso contrario. Simples cuan
do el esmalte presenta resquebrajaduras, cuando proviencn de -
algGn traumatismo ligero o de cambios bruscos de temperatura,

estas lesiones pueden favorecer la aparicién de la caries apa-

reciendo una linea oscura en el esmalte.

Este tipo de fracturas pueden respetar la cédmara pulpar en oca

siones pero no descartamos la posibilidad de que esté muy préxi
ma a ella provocando en ocasiones sensibilidad. A veces es ne-
cesario hacer un tratamiento de conducto esto cuando la pulpa -

dentaria se mortifica.

Las fracturas coronarias penetrantes son las mis impor--
tantes y las gue mis atencibén requieren va gue afectan la pul--
pa. Por lo general siempre van acompafiadas de un dolor mis
o menos violento, en ocasiones la pulpa descubierta puede san--
grar y por supuesto es muy susceptible al tacto. La fractura
corconaria accidental gque llega hasta 1a pulpa raras veces la --
desvitaliza en ese momento. Sin embargo; la mortificacibdn --
pulpar inevitablemente en dientes con fractura coronaria no tra
tada, suele deberse a infeccibén por las bacterias bucales que
penetran ripidamente hasta el tejido pulpar, y en estos casos la
importancia estd en que la pulpa queda expuesta a la agresifn -
bacteriana. Es muy importante tener presente que la infeccibn
pulpar y la inflamacifn correspondiente dependen de la extensién

de la fractura y por lo tanto la pulpitis no se hari esperar.
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El tratamiento de las exposiciones pulpares traumdticas
ha de basarse en el conocimientc de los tipos de tratamiento -
pulpar gue pueden aplicarse en tales casos y los objetivos fi-
nales del tratamiento. Unc principalmente es, la conservacidn
del diente. Este objetivo puede ser alcanzado mediante la remo
cifn total de la pulpa y el tratamiento de conducto, insistien-
do finalmente la mayor precaucifn por parte del operador, utili
zandoc en la preparacién de la cavidad la técnica operatoria in-

dicada.
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B) .- Los escalones en paredes

La mayorfa de los escalones se forman debido a la falta
de atencibn o cuidado durante la operacién; son también produci
dos por el uso indebido de limas y ensanchadores o provocados -
en ocasiones tambi&n por la curvatura de alqunos conductos. La
forma de tener acceso al 4pice radicular, es una de las manio--
bras de inicio en la preparaci6n de conductos y con frecuencia
se encuentra uné estrechez de la luz del conducto, ya sea por --
curvas y acodaduras o por calcificaciones anormales de la rafiz.
Es decir, la cavidad de acceso no tiene la suficiente amplitud
0 no esti preparada correctamente como mara permitir el acceso -
directo hasta el &pice, o bien se usan instrumentos rectos en con
ductos curvos o instrumentos demasiado grandes. Sucede en ocasio
nes que hasta obturadores con una perfecta agilidad y que son --
cuidadosos provocan un escaldn en el conducto, generalmente de--

bido a alguna anomalfa inscspechada en la anatomfa o direccién del

mismo.

Se sospecha que se ha formado un escalbn cuando =--
los instrumentos ensanchadores no penetran en su totalidad hasta
la profundiad necesaria o de trabajo; también hay una pérdida de
la sensaci®n t&ctil normal del extremo del instrumento al pasar
por la luz. Esta sensacifn es suplantada por la impresifn de --
que el instrumento choca contra una pared lisa, esto es, no se -
percibe la sensacifn t&ctil de la tensibn debido a la curvatura

del instrumento. Esto quiere decir que en vez de continuar con
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el ensanchado debe tomarse inmediatamente una radiografia con

el instrumento puesto para examinarse y si esto nos revela que
la punta del instrumento sale de la luz del conducto, modificar
inmediatamente el tratamiento para eliminar el escalén comple--
mentando posteriormente el ensanchado. Es en estos casos donde

debe aplicarse ton toda severidad una t&cnica operatoria exacta.

Primero se escoge una lima delgada del No. 10 6 15 para
explorar el conducto hasta el 8pice. Curviando fuertemente la
punta se inserta en el conducto de modo gue el extremo se desli
ce sobre la pared opuesta del escaldn v haciendo movimiento de
vaivén el instrumento avanzar& por todo el interior del conduc-
to. Posteriormente se selecciona una lima de mayor nfmero gque
llegue de tal manera al &pice procurando que ocupe toda la luz
del conducto. Este momento del tratamiento se considera indica
do para la toma de una radiograffa para confirmar asi la sensa-

cibén t&ctil.

El limado c¢el conducto deberid entonces comenzarse cuando
va se estd seguro gue la punta del instrumento se ha colocado -
correctamente; siendo &sto con una substancia lubricante o irri-
gadora con novimientos verticales manteniendo siempre la punta

contra la pared interior y presionando contra la zona del esca-

16n.

El conducto debe lavarse constantemente para eliminar las

limaduras de la dentina examinando también con la misma frecuen-
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cia la punta la lima para estar seguro de que la curva se man--
tiene, porque si dejamos gue el instrumento se enderece, tocaré
de nuevo el escalén y con el limado'repetido puede profundizar

la muesca, llevindonos a la perforacibn.

Por eso es necesario segquir un orden progresivo en el uso

estandarizado de manera estricta para evitar complicaciones.

C).~ La obliteraci6n accidental.

Antes de iniciar un tratamiento de conducto se debe estu-
diar con mucho cuidado la radiograffa para observar la accesibi-
lidad del foramen apical, ya gque en ocasiones puede presentarse

la obliteracién del mismo.

Esta se presenta o se produce por n&6dulos pulpares, par-
tficulas de cemento, amalgama, en ocasiones por puntas de papel
empacado o algodén. Partfculas de dentina procedentes del lima-
do de las paredes pueden formar con el plasma o trasudado de ori-
gen apical una especie de cemento diffcil de eliminar. En cual--
quiera de éstas situaciones se proceder8 a vaciar el conducto, -
utilizando instrumento de calibre bajo o con sonda de tipo barba-

da demasiado fina girando hacia la izguierda.

En ocasiones estas obliteraciones pueden tener tanta com-
plicacibén que se tiene que recurrir a procedimientos quirQrgicos
cuando por medio del conducto no es posible. Esto quiere decir
que deSémos hacerlo con mucho cuidado, un tratamiento para evitar

complicaciones.
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D) .-~ Falsas vias operatorias.

Estas son causadas por lo general por una fresa © por al
gGn ensanchador mec&nico ¢ rotatorio y en ocasiones por no po--
seer el correcto conocimiento de la anatomia dentaria corriéndo
se el riesgo de una falsa via. Estas perforaciones pueden pro-
vocarse en dos sitios, lateral y apical. Las perforaciones en
estos dos lugares pueden ser causadas por mala operacién; por -
comenzar un escalédn y atravesar un lado de la rafz en un punto
de obstruccién del conducto o de la curvatura radicular y por -
usar un instrumento demasiado grueso provocando un orificio en

la parte lateral de la ralfz por sobre instrumentacién.

El no sequir la curvatura apical de un conducto suele ---
llevar a perforaciones frecuentes de incisivos laterales superio

res o en rafces palatinas de los molares superiores. Esto por no

usar el instrumento adecuado en este tipo de conductos. El no -
hacerlo conduce siempre a la perforacién a nivel de la curva. -=- |
En el momento de producirse la perforacifn es necesario estable-
cer, con la ayuda de la radiograffa su posicién exacta, si la --
perforacién es local se localizari f&cilmente colocando previa--
mente una lima o sonda en el conducto; si es vestibular o lincual
la perforacién, la transiluminacién y una exploracién adecuada.
nos ayudar8 a localizar la parte por donde salga el instrumento
del conducto. Si la perforacibn est8 ubicada en el tercio coro-
nario de la rafz y es accesible al examen directo, se intenta su
proteccién inmediata como si se tratara de una perforacién del -

piso de la cémara pulpar.
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Cuando la perforacitn estd ubicada en el tercio medio o apical-
de la raiz, no es practicable su obturaci6n inmediata, debe in
tentarse en estos casos retomar el conducto natural, y luego -
de su preparacifn obturar ambas vias con pasta alcalina, reser
vando el cemento y los conos para la parte del conducto ubicada
por debajo de la perforacién, cuando la perforacifn est& ubica
da en el 8pice v el conducto en esa regifn qued§ infectado e -
inaccesible a la instrumentacifn, puede rcalizarse una apicec-

tomfa como complemento del tratamiento endodéntico.

En situaciones cuando la perforacibn est8 en los dos ter--
cios coronarios de la rafz y ha sido abandonada, con posterior
reabsorcibn e infeccifn del hueso adyacente, puede realizarse
una iIntervencibén a colgajo, descubriendo la perforacifn elimi-

nando el tejido infectado y obturando con amalgama la brecha.

El pronbstico siempre ser& reservado en estos casos ya gue
est8 relacionado con la ausencia de infecci®n y tolerancia con

los tejidos periapicales.

Por eso es necesario tener muy en cuenta algunas normas --
para evitar las perforaciones o falsas vias; a continuacifn --

enumeramos algunas:

1.~ Conocer la antomia del diente a tratar

2.- E1 uso del instrumental adecuado

- Tener criterio y posicidén visual del trabajo

- Tener cuidado en conductos estrechos

.~ No emplear instrumentos rotatorios sino en casos

indicados y en conductos anchos.

.- Al desobturar un conducto, tener gran prudencia
y controlar con radiograffas cuando exista algu-
na duda.
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E) .- Fracturas de instrumentos.

La fractura de un instrumento dentro del conducto radicu
lar constituye un accidente operatorio desagradable, diffcil de
solucionar y que no siempre se le puede evitar. Los instrumen-
tos que mds se fracturan son limas, ensanchadores, sondas barba
das y léntulos, al emplearlos con demasiada fuerza o torcién --
exagerada y otras veces por haberse vuelto quebradizos, por ser
viejos y estar con deformaciones siendo de &stos los rotatorios

gue m&s peligro presentan.

Algunos instrumentos como los nfimeros 8, 10 y 15 nunca de
ben volverse a usar otra vez y deben ser desechados por lo gene-
ral después de tratar un conducto, estos tipos de instrumento no
pueden ser forzados o quedar acufnados en el conducto; deben de

manejarse también con mucha delicadeza.

Con frecuencia, estos instrumentos se fracturan juﬁto a -
las paredes del conducto,al atascarse entre las irregularidades
de la dentina secundaria o las calcificaciones;al producirse el
accidente, debe tomarse una radiograffa para conocer la ubica---
cibén del instrumentoc fracturado, antes de utilizar algn trata--

miento para sacarlo.

Si un instrumento se fractura y se suelta en el conducto,
puede guedar rodeado por una infinidad de residuos a causa del -
limado o algGn otro movimiento previo en el conducto dificultando

asf su retiro.
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Cuando el instrumento fracturado aparenta estar libre --
dentro del conducto radicular, se procura introducir al costado
del mismo una lima de cola de ratdn nueva, que girando sobre su
eje provogue el enganchado del trozo del instrumento y efectuando
con movimiento de traccidn lo desplazamos hacia el exterior.
Existen ocasiones que cuando el instrumento se fractura cerca --
éel 8pice y el conducto es un poco estrecho, m8s dificultad habré
para retirarlo, fracasando en algunos casos a pesar de los inten
tos. Cuando sucede la fractura de un instrumento, a la hora de
la obturacién de un conducto, el trozo gque gqueda metido en medio
de la pasta obturante formard parte de la obturacién sin provo-

car alg@n trastorno.

F) .- Periodontitis apical y sus complicaciones.

La reaccidn a los estimulos nocivos que pasan del conduc-
to radicular, hacia los tejidos que est&n m8s alli del &pice ra-
dicular, adoptan una de las dos formas va sea; parodontitis api-

cal aguda y un absceso apical.

La periodontitis apical aguda se origina en ocasiones, --
por secuela de una lesibn pulpar y del tratamiento endodéntico,
ésto, cuando ocurre el caso de sensibilidad experimentada en el
&pice luego de la pulpotomia vital, aln cuando esta sea muy sim-
ple. Otras veces, la reaccibn aguda 2s desencadenada por el pa-
saje accidental de algGn instrumento fuera del conducto. Si el

instrumento permanece dentro del conducto, puede impulsar hacila
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los ligamentos periodontales irritantes como tejido pulpar necré-
tico, bacterias o fragmentos de dentina, provocando una inflama
cién segura. No debemos descartar tambi&n otras causas como la
medicacién excesiva del conducto o la sobreobturacién del mismo,

que pueden ser causas de la misma reaccidn.

Es importante conocer la periodentitis apigal aguda, que
no es otra cosa mas que la inflamacibén alrededor del 4pice de un
diente, se considera que la periodontitis es, en realidad, un =--
sintoma de la fase final de la gangrena pulpar o del abceso al--
veolar agudo. Los rasgos que caracterizan esta lesién son micros

c6picos y no radiogr&ficos, sintomiticos y no visibles.

Los trastornos vasculares y el edema crean presibn sobre
las terminaciones nerviosas sensitivas de la zona, en cualguier
parte de una lesifn aguda cicatriza o se hace crénica: lo mismo
sucede con la periocdontitis apical aguda. Por otro lado, 1la pre
sencia constante de una pulpa necré6tica de un diente no tratado

impide la reparacién.

El absceso apical agudo, se desarrolla como secuela de una
periodontitis apical aguda y el diagn6stico diferencial de estos
dos estados puede ser diffcil; también la radiograffa no nos ---
aporta ningGn dato debido a que la lesién no es visible. Un ---
diagnéstico positivo no puede hacerse hasta que los contenidos de
los conductos sean analizados mediante cultivo. Localmente el -
tratamiento consiste en la apertura del &pice, retiro de la medi
cacién y ventilacién del conducto para favorecer su drenaje apli-

cando técnica quir@rgica corriente. Cuando la sintomatologfa lo
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cal se acompafia de una reaccidn general, siendo ésta ficbre y
decaimiento comfinmente, puecde administrarse adecuadamente anti-
bi6ticos, antitérmicos y antiinflamatorios, asf como vitaminas

Yy enzimas proteoliticas , de acuerdo con las necesidades de cada

caso .

G) .~ Sobreobturaciones nc previstas.

La sobreobturacifn accidental es la provocada con mate--
riales muy lentamente o no reabsorbibles. El m&s frecuente de

&éstos accidentes es la introduccifn del material de obturacibn

en el seno maxilar.

En ocasiones, ain el operador m&s avanzado puede llegar
a provocar una sobreobturacién, originando algunas veces dolor
posoperatorio, por la presencia de algfin cuerpo extrano y la ci
catrizacifbn incompleta en el &pice. Si existe un fragmento de
cemento, se le retira por medio del raspado apical y se hace una

obturacibn del dpice para que quede sellado.

La sobreobturacién con cono de plata puede significar gque
el cono obtura perfectamente el &pice. Si esto produce una le=--
sién, hay que retirar el cono y volver a hacer el tratamiento, -
pero si tambi&n esto falla, entonces se secciona el cono en el -
4pice y se hace una obturacibén apical si el material con gue se
ha sobreobturado es qutapercha, se le puede nivelar con el extre
mo radicular cortado mediante un instrumento calentado y contro

lar visualmente la obturacién. Si la gutapercha parece inadecua

da se puede hacer una obturacibn anical de amalgama .

- B




1) .~ Subobturaciones.

Este tipo de complicaciones se suscitan cuando el conduc
to radicular no es tratado con la medida adecuada o el grosor -
indicado del material de obturacién, gutapercha o punta de pla--
ta. Por eso es muy importante antes de iniciar cualquier trata-
miento de conductoterapia, observar cuidadosamente la radiogra--
fia para ver el grado de accesibilidad, teniendo cuidado de pre-
ferencia que no existan nédulos pulpares que impidan el paso de
13 gutapercha o punta de plata hasta donde nos lo ha determinado

la conductometria.

Al existir un espacio libre en el conducto radicular, este
puede ser un lugar adecuado para el acumulamiento de particulas
O gases gue en un momento inesperado pueden llevar al fracaso --
la obturacién. Las filtraciones que pudieran suscitarse por el
foramen apical, de algunos liquidos, podrfan provocar algGn fo-
co de infeccién con serios trastornos que complicarfan el trata-

miento.

I).- Lipotimia

.Se e d& este nombre a la pérdida moment&nea de los senti-
dos y del movimiento,durante el tratamiento endodbntico, pueden -
suscitarse,en ocasiones siendo &stas & s Vvez de origen psiqui
co o neurSgenc. El rostro empalidece y la reswiracibén y la cir-
culacibn se debilitan, las causas mis frecuentes de este sincope

vasodepresor son el temor v el dolor; por esta razén es muy impor
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tante concientizar al paciente del tratamiento a realizar, bhus
cando la forma de anular el dolor administrando un analgésico

local adecuadamente.

Tan pronto come aparezcan los primeros sintomas, debe fa-
cilitarse la circulacién periférica; aflojando todas las ligadu-
ras que puedan oprimir los vasos superficiales, debe soltarse el
cuello, el cinturén, fajas, etc. Inmediatamente después se re-
clinard el respaldo del sillén dental o de la mesa de operacio--
nes colocando al paciente en posicibén horizontal o aGn mejor en

posicibén de Trendelenburg.

No debe reiniciarse el tratamiento hasta haber neutraliza
do los factores desencadenantes de la perturbacibn; de lo con--
trario, es preferible suspender la intervencif&n hasta una ---

pr6xima sesibn.

J) .~Enfisema

La utilizacifn del aire de presibn =n la cavidad, para se
car un conducto es una de las principales causas gue provocan es
te mal. La penetracifn de aire en el tejido conectivo, a través
del conducto radicular ocasiona en el paciente una hinchazén en
la parte facial siendo un poco desagradable este accidente.
Por lo general no causa mayores problemas, pero sf en ocasiones
p&nico en el paciente por no saber a qué atribuirlo. Este aire

penetrado desaparece gradualmente asf como su consecuencia; la -




.28,

deformidad facial sin dejar rastro alguno.

El dirigir suavemente el aire contra la pared lateral de -
la camara pulpar y no directamente el &pice radicular, dismimu
ve el riesgo de producir enfisema v con m&s efectividad vodria
resultar colocar el Gltimo instrumento utilizado en la prenara
cibn del conducto, esto con el fin de bloquear el &pice radicu
lar de esta manera el aire insuflado con una determinada pre--

si6n, no podr8 alcanzar el foramen apical.

La primer medida para este accidente es tranguilizar al pa
ciente, no déndole mucha importancia al trastorno y exnlicéndo

le gque todo pasard en un tiempo prudencial.
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CAPITULO IV TRASTORNOS POSTOPERATORIOS.

Después de la realizacién de un tratamiento de conducto,
el paciente debe recibir instrucciones sobre el cuidado postobe
ratorio. El profesional debe tener plena conciencia de la posi
bilidad de dolor postoperatorio v de los nrocedimientos marticu
lares con mayores probabilidades de causarlo. En todo caso, el
paciente debe recibir el beneficio de la duda sobre si habri o
no molestias postoperatorias. Si existiera siquiera una posibi
lidad de ello, se le dar& como se ha dicho antes, una receta o
instrucciones acerca de los medicamentos que ha de tomar para --
aliviar adecuadamente esa incomodidad. Por regla general, se de
be sobreestimar la cantidad de dolor gue el naciente podria expe

rimentar, porgque en ocasiones es mis f&cil prevenir el dolor gue

detenerlo.

Las consideraciones gue deben tenerse en los trastornos
postoperatorios van generalmente entre las 24 y 48 horas de ha--
ber obturado el conducto. Es por eso evidente gue, desnués de -
obturado el conducto, su control radiogr&fico inmediato es de
fundamental importancia para dar por realizado el tratamiento, -
prevenir las posibles reacciones clinicas postoperatorias y esta
blecer el probable pronSstico a distancia, de acuerdo con el ---

diagnéstico previo del trastorno y el &xito alcanzado durante el

desarrollo Ge la t&cnica operatoria.
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Supongamos por ejemplo el caso de una gangrena pulpar, don
de los microorganismos contenidos en el conducto radicular han in
vadido los tejidos periapicales, originando un proceso inflamato-
rio crbnico defensivo o sea un granuloma apical. Si la técnica -
operatoria ha sido correctamente desarrollada v la radiograffa in
mediata nos revela haber conseguido una obturacién adecuada, pode
mos, en principio, pronosticar la evolucibfn favorable de la lesibn
periapical, dejando aclarado ante el paciente, gue la ausencia de
sintomatologia clinica a distancia v los controles radiograficos

peribédicos nos permitirdn controlar la reparacién 6sea y curacibn

o}

efinitiva. Si por el contrario la radiografia tomada después de
la obturacidn nos revela en el mismo caso, una obturacidn incomple
ta por inaccesibilidad del conducto o por una técnica mal realiza
da en la obturacidn, el pronbSstico seri un poco reservado debido
a gue la posible persistencia de microorganismos patfdgenos en la
parte no obturada del conducto puede impedir la reparacidn de los

tejidos periapicales.

En el estudio de la radiograffa tomada después de la obtu-
racién debe controlarse detenidamente el limite alcanzado por el
material de obturacién en la zona del &pice radicular, observando

si es corta, justa o sobrepasa los bordes del foramen apical.

En conclusibén. diremos que resulta necesario el estudio --
radiogrifico postoperatorio, con el fin de saber si la f(ltima eta

pa del tratamiento se ha cumplido en forma correcta, y darnos ---

cuenta si existe la posibilidad de una reparacibén favorable de la
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zona periapical.

PERTIODONTITIS AGUDA Y SUS COMPLICACIONES

Esta complicacibé4n infecciosa se inicia con las mismas ca-
racter{sticas como la que se produce entre sesiones operatorias.
El que algunos pacientes se muestren molestos e intolerantes des
pués de algunas horas de realizado un tratamiento de conducto es
una clara manifestacién de posibilidad de una periodontitis agu-
da. Este tipo de dolor periapical agudo gue se produce, puede -
ser muy intensc y durar dfas, a veces el dolor intenso y esponté
neo es de dificil medicacién, la mayor parte de los analgésicos
no logra calmarlo. Pero una medicacifn tépica gingival y apical
con eugenol o yodo acénito ocasicnalmente puede aliviar el do---

lor.

Las manifestaciones de dolor son que el diente presenta
sensibilidad al palparlo y hasta el contacto del diente al ocluir
puede causar un dolor insoportable arrancando en ocasiones l&gri-
mas, este dolor por lo persistente que es puede durar hasta las
24 horas, siendo &sto la consecuencia de aue muchos pacientes rue
guen que se les extraiga el diente. Pero en ocasiones resulta con
traindicado porque puede provocarse una osteitis complicando el

proceso patolégico.
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El grado de este malestar puede ser como se ha dicho -
vatrbgene. Es decir el operador después de obturar ha perforado
el &pice radicular, o introdujo medicamentos cafisticos o solu--~
ciones irritantes por el foramen apical, o bien empuijé con fuer
za el contenido necrbtico v tbxico del conducto hacia el tejido
periapical. Estos irritantes producen una reaccién inflamato--
ria violenta ademis que si en el conducto hay bacterias y son ex
pulsadas por el &pice, puede formarse también un absceso agudo -

complicando el cuadro.

Es comin en ocasiones que Se presente una periodontitis -
acuda después del tratamiento de conducto. Los premolares y mo-
lares inferiores son los dientes mis propensos a tener estas reac
ciones atribuyéndoseles la causa por sus conductos rectos y cbéni-
cos, que favorecen el abuso de la instrumentacibn del perifpice -

con ensanchadores o limas,

El mejor tratamiento de la periodontitis apical aguda es
su prevencién. El cuidado al realizar la instrumentacién es una
de las medidas preventivas m8s importantes. Asf tambi&n como el
cuidado en la medicacibn ya que siendo esta excesiva y el empleo
de algunos medicamentos irmsitantes causan un nGmero elevado de -
estos casos haciéndolos m&s intensos ya que la mayorfa de los me
dicamentes usados en la actualidad para conductos son t6xicos pa
ra el tejido periapical. Por eso debemos limitarlos a la c8mara

pulpar, no inundar los conductos, adem8s de sellarlos con conos

de papel absorbente saturados con algln medicamento.
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Cuando el paciente se presenta con estos sintomas agudos,
s8lo hace falta tocar el diente para identificarlo. Para ali--
viar el dolor inmediatamente hay gque inyectar un anestésico lo-
cal de efecto prolongado, como lidocaina con adrenalina al --
1:50 000. En cuanto el diente deje de doler y bajo el efecto de
la anestesia, se ajusta la oclusibn hasta dejar el diente total-

mente fuera de contacto en oclusibn.

En cualguier caso el paciente serd visto diariamente si es
posible hasta que los sintomas desaparezcan y no se emprenderé -
el tratamiento endodéntico hasta que el diente esté completamen-

te asintomético.
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CAPITULO V: FRACASO Y PCSIBEILIDAD DE NUEVO TRATAMIENTO

Los resultados de una conductoterapia dependen de muchos
factores y entre &stos estén los del operador donde su criterio
es indispensable para evaluarlos y clasificarlos . La primera
pregunta acerca de cualquiera de las disciplinas o técnicas en-
dodbnticas es ¢qué grado de &xito se puede esperar?; ya que es-
te tiene gue ser medido en tiempo, presentdndose en cinco cate-

gorias.

1.- Exito incompleto

2.- Exito dudoso

3.~ Exito completo reciente y provisional
4.— Exito definitivo

S5.- Pracaso.

l1.- Exito incompleto.
Este es un resultado provisional en el tratamiento de
conducto, gue muestra en las radiograffas una progre-

siva mejorfa en el conducto antes alterado.

2.- Exito dudoso.
Es el resultado provisional de estancamiento o de em

peoramiento r&pido de una afeccifn en el &pice.
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Exito completo reciente y provisional.

Este existe cuando muestra completa pero reciente -
regeneracidén en la obturacién del conducto, la cual
forzosamente tiene cue pasar por el periodo de obser

vacidn para convertirse en cualquiera de las otras

cuatro categorias.

Exito definitivo
Se realiza cuando el &xito provisional ha pasado por
los dos controles del periodo de observacidn y con-

firmacidn sin sufrir cambios.

Fracaso.
Es el resultado negativo gue, despuds de cualquiera -

de los cuatro perfodos evolutivos manifiesta empeora

miento definitivo.

Los perfodos postoperatorios y los cinco resultados nrue-

ban que el af&n generalizado de juzgar los resultados como defini

tivos dos afios después de todo tratamiento est& mal fundado, por-

gue un diente despulpado tratado y con una lesién periapical que

persiste dos afos despu@s del tratamiento, no puede considerarse

como éxito.

Para poder responder a la pregunta écu&l es la pro-

porcifn de resultados positivos del tratamiento endodbéntico? hay

que establecer casos endoddnticos tratados y establecer la pro--

porcifn de resultados positivos y negativos ya que al realizar es

te balance se puede observar también la cantidad de fracasos de
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los cuales analizaremos sus causas. Si alguna conductoterapia -
fracasara debe estudiarse detenidamente para determinar si esté
indicado el retratamiento, raspado reriradicular, apicectomfa, --
radicectomia media o total en los multiradiculares, y en &stos -~
Gltimos todavia la odontectomia parcial. La extraccibén serfa la
iltima alternativa. Si el paciente no siente dolor ni existe --
otra manifestacifn clinica de trastorno, pero el control radiogri
fico tomado en tiempos determinados revela la presencia de una -
lesibn crb6nica radicular o periapical posterior al tratamiento,
se deke investigar también minuciosamente la etiologia de dicha

lesibn

En ambos casos es evidente gue algln factor de orden gui-
rirgico, Wimico o séptico, actub durante el tratamiento o pos-
teriormente a su realizacifn, provocando la reaccibn del tejido
conectivo periapical, que trata de neutralizar o por lo menos lo

calizar el elemento nocivo.

El problema de comprobar un fracaso resulta complejo, cuan
do existe una lesifn periapical anterior diagnosticada radiogré&-
ficamente, y al cabo de un tiempo de realizado correctamente el
tratamiento, a pesar de la tranquilidad clinica, persiste en la
imagen radiogr&fica la lesifn primaria o una pequena zona radio-
lGcida alrededor del &pice radicular, que la mayorfa de las veces
corresponde a un granuloma residual, pero que también puede es--

tar constituida por tejido fibroso de cicatrizacibn.
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Por mucho tiempo, el grado de &xito alcanzado por la in-
tervencidén endod6ntica, ha sido un tema de mucha controversia
ya que con frecuencia se hace referencia a la edad como criterio
para el tratamiento endod6ntico. No obstante, el andlisis indi-
vidual, desde el punto de vista de la edad de cada caso fallido
permite gonstatar algunos hechos. Ante todo, un nfimero de fra
casos en el grupo joven se da en incisivos y primeros molares per
manentes, en conductos grandes y for&menes apicales amplios o sea

dientes diffciles de obturar, la segunda constatacibn se relacio

na con los molares.

M3Ss de la mitad de los fracasos de pacientes de 50 y 59 -
afios corresponden a molares; yva que los estudiantes de la odon-
tologfa encuentran con frecuencia, mucha dificultad en la prepa-

racibn y obturacifn en este tipo de pieza, de ahf la mayor canti

dad de fracasos.

El comentario anterior confirma que el tamafio y la forma -
de la luz del conducto, asf como la direccdfi y la curvatura de
la rafz, desempefia un papel importante en la realizacibn adecua-
da del tratamiento endodfntico. El an&lisis siguiente de los ca
sos favorables, diente por diente, demuestra estos puntos, segdn

un estudio realizado por Ingle.




Distribucién de éxitos y fracasos .eudodénticos

tratados.

Control al cabo de dos anos.

Anflisis por diente individual

Diente NGmero -~ DlNmero - & De - NGmero de % de ~— Frecuencia
Ge casos de exitos éxitos fracasos fracasos de trata--
miento
Maxilar superior 333 303 91.00 30 9.00 27.09
Incisivo central 231 206 89.18 25 10.82 18.79
fIncisivo lateral 68 62 91.18 6 8.82 5.53
Canino 65 59 90.77 6 9.23 5.29
Primer premolar 51 48 94.12 3 5.88 4.15
'Sequndo premolar 67 61 91.05 6 8.95 5.45
[Primer molar 23 21 91.30 2 8.70 1.88
[Sequndo molar 838 760 90.70 78 9.30 68.18
T OTAL
Maxilar inferior
[Incisivo central 77 71 92.21 6 7.79 6.27
Incisivo lateral 37 34 91.90 3 8.10 3.02
Canino 21 20 95.24 1 4.76 1.70
Primer premolar 35 31 88,57 4 11.43 2.85
Sequnco premolar 44 42 95,46 2 4.54 3.59
[Primer rolar 127 113 92.92 9 7.08 10.33
|ISequndo molar 50 49 98.00 1 2.00 4.07
TOTAL 391 365 93.35 26 6.65 31.82
Total de casos
tratados 1 229 1125 91.54 104 8.46 100.00
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Es de notar que el valor mas bajo corresponde a los segun
dos molares inferiores y el valor m8&s alto, a los incisivos late

<

rales superiores y primeros premolares inferiores. Los éxitos en

dientes inferiores no son significativamente mayores que en los

superiores.

El examen del caso fracasado es importante, ya que si es
posible hallar y corregir la causa, el fracaso puede convertirse
en &xiic, cada uno de estos casos debe ser analizado con deteni-
miento y con mucho cuidado, destacandc la necesidad de efectuar

examen y diagnéstico completos.
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DISTRIBUCION DE FRACASOS DE CASOS ENDODONTICOS

CONTROL AL CABO DE DOS AROS

ORDENADOS POR FRECUENCIA

CAUSAS DE FRACASO NO. DE FRACASOS % DE FRACASOS
Obturacién incompleta 61 58.66
Perforacién radicular 10 9.61
Resorcifn radicular externa 8 7.70
Lesifn periodontal y peria-
pical coexistente 6 5.78
Conducto muy sobreobturado 4 3.85
Conducto sin obturar 3 2.88
Quiste apical en formacidn 3 2.88
Diente despulpado adyacente 3 2.88
Cono de plata retirado inad-
vertidamente 2 1.92
Instrumento fracturado 1 0.96
Conducto accesorio sin obturar 1 0.96
Trauma constante 1 0.96
Perforacifn del piso nasal 1 0.96
FRACASOS TOTAL 104 100.00
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Las causas de fracasos se agrupan en tres categorfas prin
cipales: percolacidn apical, que abarca el 63.46% de los fraca--
sOs; errores en la preparacidn cavitaria que comprenden el 14.42%
de los fracasos y los errores en la seleccién del caso, que com-
prenden el 22,12% de los 104 casos.

Medidas que pueden emplearse para disminuir los fracasos
en la obturacién de conductos:

En cualquier caso de fracaso, y para intentar en lo posi-
ble una solucidn conservadora, es recomendable practicar las si-
guientes normas:

1l.- Seleccionar los casos con gran cuidado. Ser cauteloso con
el caso que seré un fracaso evidente, pero al mismo tiem-~

po atreverse dentro de los limites de su capacidad.

2.- Con gran cuidado y atencifn debe realizarse el tratamien-
to. Sin apuros y con organizacibn asegurarse de la posi-

cifén del instrumento y su accibén antes de continuar.

3.- Hacer reparacibn cavitaria adecuada, tanto de la cavidad
de acceso, que puede ser perfeccionada mediante modifica-
ciones de la preparacién coronaria, como de la radicular
gue puede ser mejorada con mucho cuidado mediante instru-

mentacifén m&s completa del conducto.

4.~ Determinar la longitud exacta del diente hasta el foramen
apical y asegurarse de llegar Ginicamente hasta la unifn -
cementodentinal que est§ aproximadamente a 0.5 mm del ori

ficio externo del &pice.
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Utilizar instrumentos estandarizados para que el uso de -
instrumento de excesivo tamafic y conicidad no produzca es
calones, favorezca la fractura de instrumentos o perfora-

ciones, siempre usar instrumentos filosos.

Siempre usar instrumentos curvos en conductos curvos v re
cordar esvecialmente ocue es nreciso limniar v volver a --
curvear el instrumento cada vez cue sea necesario. Mediante
la preparacibén adecuada, se puede hacer una preparacién --
circular cbnica en el &pice, que coincida con una obtura--

cibn de igual forma.

Usar materiales de obturacifn estandarizada para asegurar

una obturacibn m&s perfecta del tercio apical del conducto.

Poner gran cuidado al adaptar el cono orincipal de obtura-
cién. Debemos estar seguros de haber obturado la porcién

apical del conducto. Ser muy exigente al hacer la obtura-

cibén total del conducto.

Realizar cirugfa rneriapical finicamente cuando esté& absolu-

tamente indicada.

Siempre verificar la densidad apical de la obturacién con-—
clufda del conducto del paciente que va a ser sometido al

tratamiento quirfirgico, con un explorador agudo acodado en

8ngulo recto. Si es necesario se hace obturacifn por via
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apical.

11) .- Restaurar apropiadamente cada diente despulpado tratado na

ra evitar la fractura de la corona.

12) .- Practicar las técnicas endoddnticas hasta gque sean tan fa-
miliares como la colocacidn de amalgama o la extraccidn de

un incisivo central.

Estas normas son consideradas nor Ingle como los manda---
mientos de la endodoncia, y al igual ocue mucheos investigadores
de la endodoncia se considera cue las rrincipales causas del fra
caso en un tratamiento de conducteo, es una obturacidn incorrecta
que permite una filtracidn apical, lo gue significa la necesidad
de poner especial empeho en lograr en cada caso una obturacién
compacta, homogénea y bien condensada, sin olvidar desde luecgo -

las dem8s reglas descritas.

Por Qltimo diremos gue la evaluacibén de &xito o fracaso -
que tenga un cdontSlogo al realizar una conductoterapia, seré ba
jo su responsabilidad y é&tica profesional, fundamentada en un =--

anélisis serio, cientifico v conciente.
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CAPITULO VI LESIONES PERIAPICALES Y RADICULARES

La lesidn periapical se produce por lo general alrededor
de la punta de la raiz de un diente, y la radicular se realiza -
en lo gue comprende la raiz. Un examen clinico-radiogr&fico ---
siempre nos permitir& comprobar, en los controles o niazos la --
existencia de lesiones en los tejidos verianicales v en el &arice
radicular. De todas las causas de fracaso cue nueden establecer
se antes de un tratamiento, la lesidn nreriapical v periodontal es

la gque se descubre con més frecuencia.

El examen periodontal detallado con explorador fino y al-
guna sonda periodontal es absolutamente necesaria si se desea des
cubrir las lesiones comunicantes antes del tratamiento. Para em
contrar la estrecha bolsa periodontal gque se extiende hasta el -
&piée, puede en ocasiones recurrirse a la anestesia para poder in
troducir la sonda sin molestias tanto para el paciente como para

el operador.

Este procedimiento debe realizarse con la finalidad de evi
tarse el fracaso en el tratamiento, por la lesibén meriodontal cue-
existe ya que esta puede abastecer en ocasiones a un trastorno pe-
riapical con irritantes de bacterias y toxinas e invalidando cual

quier tratamiento.
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El estudio de los antecedentes del tratamiento realizado
gque incluye las radiografias pre y vostomneratorias, nos ayuda a
formar criterio con respecto a la evolucidn exitosa o desfavora
ble de la intervencibén realizada. No es probable poder vrelacio-
nar con acierto una determinada lesién con una causa eswnecifica
de fracaso. E1l estudio de la patologia periapical pone en evi-
dencia que la periodontitis crénica evoluciona en forma distin-
ta estando de acuerdo con la intensidad y duracidn de los facto
res etiolbdgicos que 12 originan, sin descartar la capacidad de-

fensiva local y general.

Resulta evidente que, comprobado el fracaso de un trata-
miento por la formacidn o persistencia de una lesién periapical
deben estudiarse todas las causas gque pudieron provocarlo para
considerar hasta donde es vosible neutralizarlas con un nuevo -
tratamiento. Mientras se logre preservar y garantizar la evolu
cidn normal de una conductoterapia el Jpice radicular y el perio

donto apical continuaran en estado normal, que seri siempre sano.

El estudio de la patologia y diagnfstico apical y periapi
cal regquiere el conocimiento previo de la histofisiologfa del -~
dpice radicular ya cue hay que considerar la complejidad tan va
riada que existe en la formacibén y anatomfa de los conductos, en
base a esto surgird la necesidad nuevamente del estudio radiogrd
fico minucioso. La compleja y variable disposicibén anatSmica --

e histol8gica en los tejidos que constituyen el 8pice radicular,
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también son de gran importancia ya que &gl siempre domina la pa
tologfa periapical e influye, en forma apreciable, en el proce-

so de reparacibn posterior a todo tratamiento del conducto ra--

dicular.

La patologfa apical y periapical se estudia relaciondndo
la con la clinica y el diagndstico, a £in de orientax correcta-

mente la temperatura.

Las lesiones del tejido correctivo periapical evolucionan
en forma aguda o crfnica, con caracteristicas clfnicas acue fre--

- cuentemente responden a estados anatémicos-patolSgicos definidos.

Las afecciones periapicales pueden ser de etiologia infec

ciosa, traum8ticas o medicamentosas.

las periodontitis infecciosas son las m8&s frecuentes. Una
pulpitis avanzada, la necrosis y gangrena de la pulpa, la infec-
cibn accidental durante el tratamiento de un conducto, la enfer-
medad periodontal avanzada aln la anacoresis provocan la reac-=--

ciébn del tejido correctivo periapical ante la accifn toxibacte--

riana.

La periodontitis traum8tica se origina como consecuencia
de un golpe, una sobrecarga de oclusifn, una restauracibn corona

ria excesiva, una sobreinstrumentacifn en la preparacifn del con
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ducto, © una sobreobturacibn del mismo gue presione sobre el te

jido correctivo periapical.

Las periodontitis de origen medicamentoso se producen por
la accidn irritante o calstica de las drogas, utilizadas para la
desvitalizacién pulpar, medicacién tSpica o materiales de obtura

cibn de conductos radiculares.

Las periodontitis agudas evolucionan hacia la resolucidén
o desencadenan el absceso alveolar agudo. Un estado intermedio,
gue podriamos calificar de subagudo, puede demorar la evolucifn
hacia la cronicidad. Cuando la periodontitis adauiera las ca--
racteristicas de un proceso crénico formando tejidos de granula
cidn, pueden evolucionar hacia la resolucién o dar lugar al gra
nuloma, al quiste apical, al absceso crbnico, y a la osteoscle-
rosis conjuntamente con la lesibn del tejido consctivo periapi
cal, en el 8pice radicular pueden producirse procesos de reabsor-
cibn o neoformacién cementaria, que influyen en forma aprecia--
ble en la evolucién de la patologfia de dicha lesién vy en la re

paracifn posterior al tratamiento endoddntico.

Un trastorno crbnico periapical puede agudizarse por la
accibn de nuevos agentes irritantes y provocar una periodontitis

aguda o un absceso alveolar.
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PERIODONTITIS AGUDA Y SUBAGUDA

Esto puede ser definido como una inflamacién aguda del 1i
gamiento periodontal. A menudo es el resultado directo de la --
irritacibn a través del conducto radicular vy el trauma del dien-

te, vy generalmente, pero no siempre, va ascciado, con una pulpi-

tis aguda.

~

Como no se encuentra exudado presente periapicalmente, el
tratamiento consiste en eliminar cualquier remanente pulpar, la-
var y secar el conducto y sellarlo con un apdsito sedante y de--
sinfectante. Se debe tener mucho cuidado para no lesionar a 1los
tejidos periapicales sondeando m&s alld del &pice o, introducien
do medicamentos al conducto que sean irritantes, los cuales pue-

den difundirse apicalmente, complicando la lesidn.

Las preparaciones de corticosteroides como "Ledermix" o -
"Septomixine", han demostrado también ser muy efectivas para el
alivio de la fase aguda. Ambos medicamentos se colocan en el con
ducto corto del orificio apival probablemente difunden dentro de

los tejidos periapicales para controlar los procesos inflamato--

rios.

Clfnicamente cualquiera gque sea la etioclogfa de la perio-
dontitis aguda, los sfintomas son semejantes en su iniciacibén y la

intensidad del dolor depende del grado de inflamacibn.
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ABSCESO APICAL AGUDO

Este trastorno patoldégico es una inflamacibén aguda de --
los tejidos apicales. De comienzo ripido, con un gran dolor --
agudo, provocando gran sensibilidad del diente al tacto y tume--

faccibn, estas son las caracterfsticas clinicas.

Resulta en consecuericia un gran esfuerzo por parte del -
organismc para primero localizar el agente invasor y luego des-

truirlo. Como regla, se origina en una infeccién.

Las bacterias virulentas gque se desplazan desde el con--
ductc apical hasta el ligamento periodontal de la zona apical --
son el peligro inmediato. A veces la causa son las toxinas de -

una necrosis de una pulpa estéril.

A la agravacibn de los sintomas clfsicos del absceso —----
apical agudo, suelen agregarse el edema y la inflamacidn de los
tejidos blandos de la cara. E1 pus acumulado busca un lugar de
salida y generalmente perfora la tabla S8sea para emerger debajo
de la mucosa. El drenaje de esta complicacibén puede producirse
espontfneamente, o ser provocado mediante una incisibn simple de
bisturf, ya gue la eliminacidén del pus trae un alivio répido al
intenso dolor, con lo cual se restablece paulatinamente la norma

lidad clfnica y se instala una lesibn crénica periapical defensi

va.
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Cuando se perfora la tabla externa del hueso se abre el
absceso en el surco bucal por dentro del labio o de la mejilla,
que aparecen marcadamente edematizados y tensos. En el caso ==
del incisivo lateral y de la rafz lingual del primer molar, el

absceso suele perforar la tabla Ssea interna, haciendo emergen-

cia por debajo de la mucosa palatina.

Cuando los &pices de los premolares y molares superiores.
est&n en intimo contacto con el piso del seno maxilar, puede --

abrirse el absceso en la cavidad sinusal, y provocar una sinusi

tis de origen dentario.

Una complicacifén seria del absceso alveolar agudo, por --
suerte poco frecuente en la actualidad gracias a los antibidtcos,
es la osteomielitis aguda o crbnica con necrosis de porciones --

més o menos extensas del hueso. Esto puede suscitarse cuando no

se drena la pus, la poca resistencia orgénica la virulencia y --

patogenecidad de los gérmenes.

Es imposible obtener ilustraciones histopatolfgicas de es

te proceso agudo cuando alcanza la etapa de su miximo desarrollo.

También es imposible la confirmacibén de los rasgos radio-
gr8ficos de este absceso ya que se modifica en mucho el hueso; -
sin embargo la descalcificacifn, tal como debe darse es un proce

so tardio que se ve después que la inflamacibén ha cedido.




Algqunas veces, debido a dificultades anatb&micas o debido
a que hay una obstraccibn inmévil en el conducto radicular, di-
ficulta el drenado. En tales circunstancias, el tratamiento de
penderd de la presencia o ausencia de inflamacién y ambas situa

ciones han sido descritas anteriormente.

PERIODONTITIS CRONICA

Representa un equilibrio entre la resistencia 1local y -
los estimulos nocives gue provienen del conducto radicular. --
Cuando se trata de un diente sin vitalidad y no tratado, las de
fensas del organismo no son capaces de eliminar los irritantes
del interior delconducto radicular. A veces el tratamiento de
conductos, supuestamente adecuado, perpetia este proceso crdni—

CO.

La periodontitis, crénica es una inflamacidn del periodon
to caracterizada por la presencia de una osteitis crénica, con -
transformaciones del periodonto y reemplazo del hueso alveolar -

por tejido de granulacibn.

Esta afeccibdn crdnica tiene la misma etiologfa que las -
agudas y pueden ser también, por lo tanto, de origen infeccioso,

traum&tico o medicamentosc. En muchas ocasiones, las afecciones
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crdnicas periapicales son la prolongacién de una periodontitis

aguda o de un absceso alveolar agudo.

Es una masa de tejido inflamatorio cr6nico sin ninguna -
de las caracteristicas de un tumor, también est§ muy lejos de -

ser un tejido conectivo nuevo de la reparacién de heridas.

La zona afectada por la periodontitis apical crbnica tien
de a crecer hasta cierto punto y quedar estacionaria. La presen
cia de tejido epitelial es una caracteristica definitiva y nota
ble de esta complicacifn apical, dada la abundancia de células
epiteliales en el ligamento periodontal es inevitable que el pro

ceso inflamatorio abarque y estimule muchos de estos residentes

normalmente pasivos.

Es preciso conocer bien las caracteristicas clinicas y ra
diogr&ficas de la periodontitis apical crénica, ya que la lesibn
puede en esta aparecer como una zona radiolfcida de forma circu-
lar u ovalada gue engloba el extremo radicular y se extiende -
apicalmente. Cuando el tamafio de esta lesifn es est8tico, o sd-
lo avanza lentamente, el hueso esponjoso de soporte se hace més
compacto y radiopaco. Las caracterfisticas antes mencionadas en
ocasiones pueden compartirse con las del quiste apical pero, ---

no se puede establecer una diferencia en los hallazgos clfnicos

y radiogrdficos.
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GRANULOMA APICAL

Es una proliferacién de tejido de granulacibn en continuil
dad con el periodonto, causado por la muerte de la pulpa con 4di-
fusibn de los productos tb6xicos de los microorganismos, desde el
conducto hasta la zona periapical. Este tejido inflamatorio cré
nico est8 constitufdo por granulacién. El granuloma puede consi
derarse como una reaccibén proliferante del hueso alveolar frente

a una irritacién crdénica de poca intensidad, proveniente del --

conducto radicular.

La formacidén de esta complicacibn generalmente es a causa
de una irritacién leve y continua gue no tenga gravedad suficien
te como para producir un absceso. A este mal tambi&n se le con-
sidera como una etapa evolutiva mé&s avanzada de la infeccibn de
una pulpa necrosada; su tamafo puede variar entre el de una cabe
za de alfiler y el de una arbeja (semilla leguminosa m&s grande
que un frijol) de gran tamafic, con una clpsula fibrosa externa -
gque se continfia con el periodonto y una rorcibdn central o inter-
na formada por tejido conjuntivo laxo y vasos sanguineos con di-
versas células como linfocitos, plasmocitos, figocitos mononu---

cleares y algunos leucocitos polinucleares.

La etiologfa de un granuloma es la muerte de la pulpa se-

guida de una infeccibn o irritacibén suave de los tejidos periapi
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cales que provoca una reaccidSn celular proliferativa. En algu-
nos casos el granuloma es precedido por un absceso alveolar cr8
nico. Radiogrificamente la zona de rarefaccidén es bien defini-
da en contraposicién con la del absceso crbnico, que presenta -
una -zona de rarefaccicnes difusas gue se confunden gradualmente
con el hueso circundante. El tratamiento para este mal es el -
de tratar el conducto radicular cuando el granuloma es pequeho,
observindose su evolucifn en la reabsorcidn del tejido de granu
lacién continuando la cicatrizacidn con formacién del hueso ---
bien trabeculado. En los granulomas grandes, siempre est8 indi
cada la apicectomia o el curetaje meriapical, pues probablemen-

te habr§ tejido epitelial que deber& eliminarse quirQirgicamen--

te.

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO

El absceso alveolar crbnico puede originarse nor destruc-
cibn de la parte interna del granuloma cue se transforma en una
cavidad con pus y restos del tejido necrbtico, rodeada de una --
membrana piogena sin epitelio. Esta particularidad la diferen--

cfa de una cavicdad quistica.

Es la evolucibén m&s comGn del absceso alveolar acudo, des
pués de remitir los sintomas lentamente, y puede presentarse tam
bién con dientes con tratamiento endodSntico irregular o defec--

tuoso. Suele ser asintomitico de no reagudizarse la afeccibn; -
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muchas veces se acompafa de fistulas y su hallazgo se verifica -
un gran nfimero de veces al practicar un examen radiogr&fico nor-
mal buscando signos de valoracibn focal. Radiogr&ficamente se -
observa una zona perianical de tamafio variable y de asvecto difu
so, que es lo gue lo diferencila de la imagen radiolficida circuns
crita y m8s definida del granuloma. Resulta en ocasiones muy di

ffcil obtener un diagnbstico entre .los dos procesos.

Todas las lesiones crbnicas periapicales pueden agudizarse
temporalmente en un determinado momento de su evolucibn. E1l npus
puede quedar encerrado durante largo tiempo en la cavidad del -~
absceso, drenar por el conducto radicular, o bien buscar salida
a través de la tabla 6sea y de la mucosa formando una fistula --
gue persiste o cicatriza periSdicamente en algunos casos, el dre
naje se realiza por el conducto radicular sin ocasionar trastor-
nos, pero esta via exigua de descombro suele taponarse durante -
la masticacidn, a la vez gue la compresidn moviliza los gérmenes
hacia la zona apical. A esto hay que agregar la liberacibn deto

xinas y gases, que son también responsables de la agudizacibn.

El dolor intenso puede ceder con la reapertura meclnica

del conéucto, que restablece el drenaje y libera los gases.

El pronSstico puede ser favorable cuando se practique un -
correcto tratamiento del conducto, bastando con la conductotera-

pia para lograr una buena evolucibn y una completa reparacibn ,-




.56.

pero si pasados doce meses subsiste la lesibn, se puede proceder
al legrado periapical. Este criterio nuede ser aplicado no sblo

en abscesos crdnicos sino en granulomas.

OSTEOESCLEROSIS

Esta lesi6n es el endurecimiento anormal del hueso por -

calcificacidn excesiva del mismo.

Radiogr&ficamente se observa una zona de tejido 6seo mis
compacto dentro de la esponjosa, que puede tener limites difusos
o circunscritos. En su aspecto histol&gico, esta variedad esté
representada por la aposicibén exagerada de tejido 6seo en las --
trab&culas y la disminucibn o desaparicibén de los esvacios medu-
lares. E1l alguna ocasibn, nosteriormente al tratamiento de con-
ductos radiculares, el hueso cue rodea la rafz se sobrecalcifica
lentamente etiol&gicamente estas osteosclerosis se atribuyen a -

una irritacibén débil y prolongada que, en lugar de reabsorber -

hue#o aumenta su calcificacibn.

En los granulomas y quistes apicales de larga evoluci®dn,
cuyo crecimiento se produce a expensas del hueso reabsorbido, sue
le observarse una zona de osteoesclerosis que rodea la lesidn --
si un tratamiento endodbéntico permite la reparacibén del granulo-
ma, que es reemplazado por nueyo hueso, se observa radiogréfica-
mente la persistencia de la osteoesclerosis sin consecuencias --

clfnicas ni patol&gicas.




REABSORCION CEMENTODENTINARIA ENXTEPNA

La reabsorcidn cementodentinaria externa es un tema con--
trovertido. Por lo tanto el afirmar que un diente afectado por

reabsorcidn externa no se puede salvares ilbgico.

La reabsorcidn externa radicular de cualauier diente, nar
ticularmenze de molares inferiores se detiene cuando los conduc-
tos son cbturados y el proceso inflamatorio termina por cicatri-

zacibn.

La reabsorcifn radicular externa de las paredes laterales
no es comparable, en capacidad de remaracidén, a la reabsorcidn -
externa del extremo radicular. La reabsorcidn radicular lateral
suele guardar relacidn con la lesidn traumltica del aparato de
suspensidn del diente. Una vez gue este proceso comienza, y se
establece anguilosis entre hueso v diente es dificil interrumpir
lo. La reabsorcifn cementodentinaria externa.es un trastorno oo
co frecuente y contradictorio de la funcidn pulpar, es una acti-
vidad normal del periodonto como medio de defensa o reaccibn en-

tre la presencia de diversos estimulos.

Las complicaciones de origen pulpar, los tratamientos en-
dodénticos, los traumatismos vy sobrecargas oclusales, la presidn

ejercida por los quistes, por los dientes retenidos, por la apa-
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ratologia ortodéntica y la reimplatacién dental, son fac
tores etiolbgicos conocidos que nermiten realizar con mucha fre

- cuencia un diagnféstico correcto de la lesibn.

No podemos decir gue la reabsorcifn externa sea una dis-
trofia pulpar, ya que se origina en el tejido del ligamento pe-
riodental, existe la probabilidad de cue se origine en el tejido
inflanatorio crbnico cue se desarrolla en las bolsas periodonta-

les. Si por alguna razbn el revestimiento epitelial protector

del surco cdesaparece y el tejido inflamatorio crfnico entra en -
contacto con el cemento bien calcificado de la rafz, el tejido -

calcificado se descalcifica.

Cuando la reabsorcibn externa destruye la suficiente den-
tina como para llegar a la pulpa, esta comienza a nresentar alte
raciones inflamatorias. ahora, existe la misma infeccibn cue se
produce cuando la reabsorcibn interna destruye la suficiente can

tidad de estructura dentaria como para llegar al surco.

En algunos casos, debido a la disrosicifn y resistencia

de los tejidos periapicales, es posible cue la accibn de los ger

A S

menes del conducto se localice en una zona alejada del foramen
apical y origine un granuloma, visible radiogr&ficamente sobre el
. 8pice de un diente vecino. Cuando la pulpa radicular termina en

forma de delta, o cuando el conducto se desvia bruscamente en el

4pice y desemboca en varios foramenes a un costado de la rafz, -
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la accibn tb6xico—infecciosa alcanza el periodonto en una exten—-
si6n mayor, a distintas alturas del extremo apical. En estos --
casos,no s8lo la reabsorcidn radicular es m&s probable sino cue
también, luego de reabsorbido el cemento pueden establecerse en

la dentina verdaderos nichos microbianos, cue entorrecen la repa

racién periavical v apical posterior al tratamiento endodéntico.

Existe una forma de reabsorcibn externa radicular gue co-
mienza ccn el tejido :comectivo periodontal y no en la pulpa.
Las innumerables reabsorciones encontradas en el cemento radicu-
lar atestiguan la frecuencia céel vproceso en su forma limitada --
habitual. A veces la lesidn progresa a tal punto gue hay des--
truccién generalizada de la dentina con perforacifn de consecuen
cia gue llega a la pulpa, estableciendo patologia pulpar que ge-
neralmente, es indistinguible de la originada por la reabsorcién

interna.

Resulta sumamente simple diferenciar la reabsorcién exter
na de la interna. 2nte todo las paredes, las naredes de la le--
sién son irregulares, y aparece en un costacdo del diente o en el
centro. La pulpa siempre atraviesa la lesibn sin modificaciones
conservando su forma y su tamafio hasta el 8pice. La lesifn pare

ce superpuesta al conducto.

Si la reabsorcién est& en el &pice el diente ruede apa--

recer acortado, romo o arlanado y no cénico, como en los dientes
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sometidcs a movimiento ortoddntico, o bien nuede estar reabsor-
bicdc ern forma oblicua o presentar asvecto ahuecado, rnuede tan—~-
bién oresentar aspecto roido <e una madera. Como guiera cque --
sea, si hubo reabsorcibén apicai, el foramen apical estar& en el

centro del extremo radicular.

Se puede ver la aberturz apical. Si la reabsorcidén tiene
un aspecto apolillado, es posible que el diente hava sido des-~
prendidec traumdticamente, o ambas cosas. A veces una lesiédn ---
inexplicable en la zona, nos sugiere la posibilidad de que se tra
te de una enfermedad maligna. S6lo diremos aguil que una destruc
cidn total o parcial, del periodontoc o su estimulacibén desusada
podrian provocar reabsorciones de cemento y dentina y su frecuen

te reemplazo por tejido bseo.

Se puede recurrir a la intervencién quirfirgica y obturacidn -
del &pice cuando existe una comunicacidn entre el periodonto y
el conducto radicular por una zona de reabsorcién interna o ex--

terna. Esta reabsorcidn bpuede aparecer en las zonas laterales

de la rafz o del 8pice. Consideremos primero el defecto lateral.
Antes de emplear la exposicidn quirfirgica para llegar a la reab
sorcifn y efectuar una repararacidn, se debe tratar de estrechar |
el defecto y obturar el conducto por medios no quirfirgicos utili

zando hidrdéxido de calcio como agente bioldgicamente activo, es-
timulando la lesidn 6sea para cue llene el defecto y sirva de ma

triz para que la obturacidn se realice desde el interior del con

ducto si esto falla se puede recurrir a la intervencidn cuirfirgica.
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En el caso de una reabsorcibn externa avanzada del &pice,
puede ser necesaria la apicectomfa para eliminar aquella parte
de la rafiz que no es posible instrumentar v obturar adecuadamen-
te.

Teniendo presente que estc no significa cue tenemos cue rea

lizar reserccibn de todo &pice que nresente reabsorcidn externa.

Antes de recurrir a la intervencidn quirﬁrgica vy a la obtu
racibn del conducto se har8 todo lo posible por estimular las --
zonas de reabsorcibn con hidré6xido de calcio. La reparacibn fi--
nal de un defecto de la superficie radicular debido a una reak--
sorcibn ya sea interna o externa depender&, en gran parte, de si
hay una comunicacién completa entre la pulpa vy la cavidad bucal.
Si la lesibn ha destrufdo una zona de la rafz hacia las estructu
ras periodontales, pero no ha establecido comunicacifn con la ca
vidad bucal, generalmente podr& ser reparada mediante la coloca-
cibn de un material como hidr6xido de calcio en el conducto radi
cular limpio y preparado, con la intencifn de nromover asf la --
cementogénesis es de esperarse cue Se ‘procuzca la reparacibn -
6sea, y finalmente los defectos internos v externos podr&n ser -

obturados por medio de la obturacidn endodéntica no quirfirgica -

Gnicamente.

En algunos casos la reabsorcidn es tan amplia gue nada pue

de salvar al diente o a una de sus raices.

Para algunos la solucibén es la extraccifén y para otros la
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amputacién radicular total o la emiseccibn. Gran parte del tra
tamiento que se elija para la correccifn de una reabsorcifn ex-
terna es ingenio y destreza para aplicar técnicas teranefiticas.

Es important€ no considerar cue un caso es necesariamente irre-

mediable sin haber investigado antes las posibilidades terapefl-

ticas.

Las reabsorciones externas radiculares, sin sintomatologia
clinica que los delate, pueden, al cabo de algunos afios, terminar

irremediablemente y sin dolor con un diente traumatizado.

HIPERCEMENTOSIS

Se le denomina de esta manera al aumento del volumen del -

cemento de la rafz de un diente, lo que se produce generalmente

como consecuencia de una inflamacidn crfnica pericementaria. Es
ta hipercementosis puede constituir una dificultad muy seria pa-
ra la extraccién del diente que & soporta. Por ello es aconse-
jable no iniciar ninguna intervencifn de -esta naturaleza sin to-

mar previamente una radiografifa, gue nos evitarfa muchas moles-~-

tias posteriores.

Este trastorno puede npresentarse en dientes con vitalidad

pulpar normal y aun en los no sometidos a sobrecargas de oclusibn.’




.63.

También es frecuente observar hipercementosis periapica--
les en dientes con pulpa necrbtica o gangrenada y con tratamien-
to endoddntico. En estos casos, la causa etiold8gica m&s acernta-

da serfa la irritacibn prolongada aque nroduce un agente »noco no-

civo.

La respuesta reaccional del periodonto al formar cemento -

resulta semejante a la del hueso en la osteoesclorosis.

Lz hipercementosis se caracteriza por una hiperplosia, o -
formacibn exagerada cel cemento laminar o secundario, que se de-
posita sobre el primario cebido a estimulaciones e hiperactivi--
dad lentas de los cementoblastos microscbpicamente se observa un

engrosamiento o alargamiento radicular.

Cuando sobre una hipercementosis periapical elementos de -
poder pat&geno m&s elevados provocan una lesidn inflamatoria del
tejido =zorectivo, como podria ser un absceso crénico fistuliza-
do, la reparacibén con el tratamiento exclusivo .del conducto re--

.sulta muy problemitica.

LESIONES DE ETIOLOGIA EXTRAPULPAR
EN LA RESION PERIAPICAL.

Estas lesiones pueden aparecer concurrentemente con el de-~

sagledei surco gingival,inflamacién enila encfa de insercién bucal, o -
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ambas. La impresidn es que estas lesiones son de origen periodon

tal.

En realidad existen ffstulas resultantes de una pulpa ne---
cr8tica que est& avanzando coronalmente a través del ligamento --
pericdental. La inflamacibén de una pulpa necrbftica puede, alter-
nativamente, extenderse del 8pice del diente dentro de la zona de
bifurcacibn, apareciendo o simulando una afeccifn periodontal. La
extensifn directa de la inflamacibn proveniente de la pulpa, pue-
de ocurrir dentro de la bifurcacibn cuando se encuentran presen-—-

tes los conductos laterales.

Cuando se encuentra un conducto accesorio a una distancia -
considerable del &pice en la superficie mesial o distal del dien-
te, la extensibn de la enfermedad, de la pulpa hacia la insercidn

de los tejidos, puede dar una apariencia clinica y radibgrafica--

mente de una bolsa infradsea.

Si el tratamiento se retarda en la lesién endodSntica prima
ria, puede afectarse en forma secundaria con demolicibn periodon-
tal. La enfermedad periodontal inflamatoria ocurre de una manera

primaria en la unidad gingival, siendo la causa orincipal la nla-

ca bacteriana.

A menudo se disemina dentro de la zona de la cresta 8sea con

acompanamiento de proliferacin apical de la insercibn epitelial
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del esmalte sobre la superficie cementada del diente con el de-
sarrollo de la periodontitis ocurre el desprendimiento del epi-
telio proliferante de la superficie dentaria radicular con su -
consecuente formacién de bolsas. También se hace presente la -
pérdida activa de la cresta 6sea durante los ex8menes radiogri-
ficos. El1 diente requiere ahora tanto de terapefitica endoddnti

ca como de un tratamiento periodontal.

La lesidn periodontal es consecuencia de una comvlica---
cibn periodontal, esta progresa gradualmente a lo largo de la -

superficie radicular hasta gue alcanza la regibén apical.

La presencia de traumas en estas lesiones periodontales

progresan hacia el Epice.

Los conductos laterales o accescrios pueden exponerse al
medio bucal lo cual conduce a la necrosis de la pulpa dentaria.
La necrosis dentaria pulpar también puede resultar de los proce
‘dimientos periodontales en los que la circulacién sanguinea a -
través de un conducto accesorio, o el dpice es cortada por la -

accibén de la legra.

Controlando radiogr&ficamente estos trastornos perifdica
mente durante algfin tiempo se Observa gue en algunas ocasiones
el hueso se regenera lentamente a la vez que espontlneamente, y

recobra su radiopacidad normal.
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Otras veces, la zona radiolficida persiste, y se comprue--
ba histolb6gicamente la presencia de tejido fibroso o bien se --
extiende a una amplia zona de la mandibula tomando el aspecto -

radiogréfico tipico de un quiste.

Estos procesos de reabsorcibn vy neoformacibén &sea han si-
do clasificados como osteofibrosis, cementomas o cuistes traumi
ticos de la mandibula, de acuerdo con su destino desarrollo o -
etapas de su evolucibn estudiadas histol8gicamente. En realidad
es gque su etiologia, no bien aclarada, ha creado esta confusibn
aungue diversos trastornos de origen org&nico se mencionan como
posibles causas de esta afeccidn, predomina la creencia, compro-.
bada clinicamente en un apreciable nGmero de caos controlados, -
de gue un traumatismo directo, ¥ menos frecuentemente, una oclu-
sibén traumitica, originan pecueilas hemorragias en pleno tejido -

esponjoso, precursoras de la reabsorcibn 8sea.

Como se apuntd anteriormente, el tratamiento periodontal -
tambi&n puede conducir a la muerte pulpar si son seccionados va-
sos importantes. Es obvio gue para obtener un buen resultado, =
er8n necesarios ambos tratamientos, el tratamiento endordntico y
el periodontal. El tratamiento endodbntico deber8 ser efectuado
primero, de lo contrario, las condiciones de la pulpa seguird im
pidiendo la adecuada cicatrizacibn periodontal. E1l prondstico -
de estos casos de etiologia fundamentalmente periodontal no es -

tan bueno como el de las lesiones de origen endodbntico.




.67,

ESTADO MICROBIOLOGICO

La pulpa puede ser lesionada por la toxicidad de los mate-
riales restauradores, por los cambios térmicos durante el endure
cimiento de determinados materiales, por cambios extremos de tem
peratura, ya sea calor o frio trasmitido a la pulpa a través de
una obturacidn inadecuada o una base defectuosa, y también duran-
te el pulido, aGn cuando el material esté totalmente seco, la --
pulpa puede estar afectada por la microfiltracidn a través de los

mdrgenes imperfectos.

Las bacterias son los elementos principales que intervie--
nen en la patogenia de la pulpa dentaria y los tejidos pneriapica
les. Se deduce lbgicamente que los procedimientos para erradi--
car los microorganismos lecivos son prioritarios en el tratamien-
to. Durante los Gltimos afios la bacteriologia fue el foco de --
atenci®én de la endodoncia por muchas razones, de las cudles, --
s8lo algunas son valederas. Dentro de este lapso, la determina-
cién del estado microbiano de los conductos radiculares fue uno
de los objetivos de la investigacidn.. A consecuencia de ello,
la importancia extraordinaria dada a los cultivos microbiolbgi--
cos de los conductos radiculares empafié la consideracidn apropia
da de principios terapefiticos m8s importantes. Para ubicarlos -
en la perspectiva adecuada, la revisidn histérica del estado ac-

tual del ejercicio de nuestra profesidn wermitird identificar --

los conceptos gue han dejado de tener validez.
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Todo confirma que los microbios son causa de las enferme--

dades pulpares, mis afin, la mayoria de las lesiones pulpares, --

conducen a una pulpitis irreversible que, a su vez lleva a la --

necrosis pulpar y periodontitis apical. Las observaciones cli--

nicas y experimentales que apovan firmemente la etiologia infec-

ciosa de la patologfa pulpar son:

bién

Cuando la pulpa de un diente se haya expuesto a la saliva -
contaminada por la flora bucal se producen alteraciones en

la pulpa y en los tejidos periapicales.

Generalmente es posible obtener cultivos bacterianos de ca
maras pulpares necrbticas expuestas. Paradfjicamente, tam--
se obtienen cultivos bacterianos de pulpas enfermas aue no

fueron expuestas a la cavidad bucal por fractura o caries.

La molestia y la tumefaccibn de la inflamacibn periapical -
provocadas por pulpas enfermas mejoran con antibibticos ad-
ministrados por via general. Actuando estos de una manera

directa, en las bacterias.

La eliminacién de tejidos, residuos y bacterias de los con-
ductos radiculares favorecen la cicatrizacifn y reparacién

de los tejidos periapicales afectados.

El éxito en los casos de tratamiento endodbéntico es algo --

mayor cuando los cultivos bacteriol&gicos son negativos aque




.69.

cuando los cultivos son positivos,

Por deduccidn de estos ejemplos podemos abogar en favor
de que las bacterias intervienen en las lesiones pulpares. Son
los agentes etiolSgicos principales de las enfermedades pulpa--
res. En ese caso, es importante saber qué microorganismos, ac -
tuando ya sea independientemente o en forma sin&érgica con otros
microorganismos, son patfgenos para el tejido pulpar. Ante todo
este panorama surge una interrogante, ¢puede cualquier microor-
ganismo gue se encuentra en la boca causar enfermedad o alguna
afeccibn patolbgica? Quiz& no, ya que la piel, la boca, el in--
testino y otros orificios del organismo aque contienen inconta--

bles microorganismos normalmente no suelen estar afectados.

La infeccibén puede ser definida como un proceso mediante
el cual ciertos microorganismos acceden al huésped, se estable-
cen con €1 y se multiplican. Los microorganismos son clasifica-
dos generalmente como patbgencs y no patbgenos. La patogeneci--
dad denota la capacidad del microorganismo para causar enferme-
dad; es una cualidad relativa que depende de los factores noci-
vos innatos del microbio y de la resistencia del huésped. La vi

rulencia caracteriza el grado de patogenicidad de los microorga

nismos.

La presencia de microorganismos en el interior del con--

ducto radicular "infectado" no necesariamente significa cue estos




microorganismos contribuyan directamente a la destruccidn de ese

6rgano.

Algunos microorganismos culitivados a partir de muestras -
tomadas de conductos radiculares son descritos como contaminan--—
tes: microorganismos que entraron desde la cavidad bucal por in-
termedio de una caries, traumatismo, exnosiciones operatorias o

filtraciones en restauraciones.

La muerte de la pulpa como consecuencia de la accion bac-
teriana en una caries anula la barrera defensiva que impide a los
gérmenes alcanzar las paredes del conducto y el tejido correctivo
periapical. Cuando un diente con pulpa necrdtica la camara pul--
par estf& comunicada con la cavidaé de la caries, directamente o a
través de la dentina desorganizada, las mismas bacterias del me—
dio bucal y de la profundidacd de la dentina act@an descomponiendo
las proteinas y favoreciendo la putrefaccidn. En este caso, la -
flora microbiana en contacto con la masa gangrenada en la parte

accesible del conducto es compleja y variable.

La variedad de gérmenes es mucho menor en contacto con la
zona periapical y predominan en la mayoria de los casos los es==-—-
treptococos viridians (alfahemolfticos), vpueden considerarse tam
bién, aunque en una proporcidn m&s inferior, otras variedades de

estreptococos (betahemolfticos, gamma no hemolfticos y enteroco-

cos), estafilococos albus y aureus (predominando los primeros), -
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lactobacilos v hongos (c&ndida albicans).
La presencia de lactobacilos y hongos en la profundaidad --

del conducto indica generalmente contaminacifn del medio bucal.

Conjuntamente con los g&rmenes gram positivos es posible -
encontrar, especialmente en los cultivos de tejidos gangrenados,
microorganismos gram negativos como el neisseria catarrhalis, oro
teus vulgaris, aerobacter aerogenis, escherichia coli y otros.
En los casos de conductos infectados gue no han estado en contac
to aparente con el medio bucal, los microorganismos gque se loca-
lizan casi con exclusividad son los estreptococos, v en alguna -

ocasién los estafilococos y ain los neumococos.

Llos gérmenes gram positivos, especialmente estreptococos -
viridians, son los cue generalmente se encuentran en las lesio--
nes periapicales. Los granulomas y los guistes muy frecuentemen
te estin libres de gérmenes. La agudizacibn de estos procesos -
inflamatorios crénicos defensivos trae aparejada su reinfeccifn
por aumento de virulencia de los gérmenes del conducto y disminu

cibn de la resistencia histica.

Las puertas de entrada de las bacterias o microorganismos,
en base al papel de estas en las enfermedades pulpares, es el --

siguiente:

Exposicibn pulpar directa




Exposicién pulpar indirecta

Conductos laterales

via del foramen apical a través de los espacios perio-
dontales

Infeccibn por via apical

Anacoresis hem8togena. (bacterias alojadas en la san-
gre gue podrian ser atrafdos hacia la pulpa del ~-

diente) .

Tomando en cuenta que las bacterias son los agentes etio--
18gicos principales de las enfermedades pulpares y periapicales,
durante el tratamiento endodbntico, es necesario recurrir a ---

agentes antimicrobianos para controlar la infeccibn.

La medicacifén del conducto es uno de los puntales de la es

pecialidad endodb6ntica: limpieza, esterilizacibn y obturacibn --
del conducto radicular. Desde el punto de vista pr&ctico, las -
bacterias pueden ser controladas o eliminadas eficazmente de los

conductos enfermos de dos maneras:

I.~ Eliminando los restos org&nicos y lavando adecuadamen-

te durante la rectificacién del conducto.
II.- Como siguiente punto una medicacibén adecuada del con--

ducto.

El potencial t&xico, irritante o inflamatorio de las medi-
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caciones para conductos es un tema discutido. Actualmente est&
indicado utilizar un medicamento para conducto lo menos irritan
te posible. Esto pareceria razonable excepto cque el notencial
de irritacibén de los diferentes medicamentos fue comparado en

circunstancias que no pueden ser equiparadas con el tratamiento
endodéntico, como es el caso del formocrésol, ya que las concen
traciones altas causan dafio celular y las concentraciones muy -

bajas tienen efectds minimos.

Hasta el momento se dispone de m8s de cuarenta diferentes
antibibticos con algfin grado de eficacia clinica. Las que tie-
nen aplicacibén inmediata diaria en odontologia son cuatro:

Las penicilinas

Las eritromicinas

Las lincomicinas

Las clindomicina v cefalosporinas

Existen muchos m&s trabajos exhaustivos sobre el control =-
de las infecciones por medio de medicamentos particularmente en
cuanto a los mecanismos de accibdn de los antibibticos, el trata-
miento profil&ctico con antibibticos, la resistencia bacteriana,
el tratamiento por combinacibén de antibibticos, las pruebas de -
sensibilidad bacteriana y el espectro total de los agentes anti-

bibticos.
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CAPITULO VII INFECCION FOCAL Y ENDODONCIA.

El principio predominante de lo cue Huntes denominé sen-—-
sis bucal y que m8s tarde se extendi6 a la infeccibn focal, era
que los microorganismos de los dientes enfermos se diseminaban
por el torrente sangufineo y pasaban a otros 6rganos o tejidos.
Hasta se dijo qué microorganismos especificos tenfan ciertos te
jidos como blancos especificos y que las lesiones consiguientes
podrfan inclufir casi todas las enfermedades desde la neuritis -
hasta la neurosis, la nefritis, la cequera, la artritis o afin -
el clncer. Estas criticas de Hunter iban dirijidas a los pro--
blemas periodontales, pero pronto se generalizé m&s el culpar -
dientes despulpados odientes con pulpitis. Las extracciones -
mGltiples acompanhadas por alveolectomfas extensas fueron el re-
sultado de estos temores El profesional perseverante debe pro-
bar gque es capaz de eliminar todos los microorganismos de los
dientes despulpados, por desgracia esta forma de proceder dis--
trae la atencifn de otros factores decisivos que conducen al --
buen resultado del tratamiento y 48 lugar a una situacibn de cul
tivos y sobremedicacifn. Pero se ha concientizado en la actuali
dad gue los dientes pueden ser salvados mediante procedimientos
endodfénticos conservadores cuando nos hemos referido a la evolu-

cién de las lesiones periapicales posteriormente al tratamiento
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del conducto, dejamos aclarado cque la cicatrizacibn del tejido

conectivo se produce con lentitud y es preciso realizar contro-
les radiogréficos peribdicos durante un lapso prolongado, hasta
comprobar en la radiografia el reemplazo del granuloma por nue-

vo hueso y periodonto.

Agreguemos que durante ese lapso puede presentarse en el
paciente algln trastorno de etiologia'desconocida, pero de algu
na manera atribuible a un foco periavical latente que nuede ser
el diente cuyo tratamiento estamos controlando. Agui hasta el
momento el médico desconoce la etiologia precisa de la afeccibn
del paciente, el odontSlogo no puede descartar la posibilidad -
de que un diente tratado pueda ser el causante. La suma de es-
tas dudas puede dar como resultado el sacrificio de una pieza -
dental Gtil o la persistencia del padecimiento de nuestro enfer

Ro.

-

Es en este momento, gue hay que aplicar nuestro criterio -
clinico para resolver los frecuentes casos de duda aque obligan,
por ahora a no deshechar la existencia de un foco orimario cr&-
nico latente como posible causa de trastornos a distancia del -
nismo. Este es en realidad el concepto cl8sico de infeccibn -
focal sin confundirse con otro trastorno como el de sepbsis bu--

cal.

Aunque una evaluacidn de las investigaciones realizadas --
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con referencia a la infeccibn focal, por la Asociacibén dental -
americana en 1951, demostrd que la eliminacifn sistem&tica de -
posibles focos dentarios no cambif sensiblemente la frecuencia
de aparicifn de trastornos de etiologia desconocida, no podemos
deshechar en forma determinante el posible foco dentario como -
peligro en potencia, hasta que el origen de estos trastornos --

queda debidamente aclarado.

En el momento actual nos negamos a efectuar mutilaciones
inGtiles y realizamos normalmente tratamientos endodénticos éx;
tosos en numerosos dientes ague durante mucho tiempo se condena-
ron a la extraccibn sistem&tica. Pero también en nresencia de
una lesid8n nerianical, cue puede no molestar al vnaciente y aue -
evidentemente constituye una reaccidn inflamatoria defensiva ---
frente a un agente agresor, aconsejamos con firmeza su curacidn
por los medios gque correspondan, como profilaxis de una posible

perturbacifn de mayor gravedad.

Cuando el mé&dico atribuye el trastorno que presenta su pa-
ciente a una infeccién focal, le envia a su odontélogo mara que
elimine todo posible foco primario. Aguil comienza el problema .
S§i por ejemplo, el paciente tiene sus dientes sanos y un solo mo
lar superior sin vitalidad pulpar, con lesibn periapical radio--
graficamente visible, se aconseja generalmente la extraccibn si
la urgencia del caso lo requiere, a pesar de la ausencia de sin-

tomatologfa clfnica dolorosa.
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Ante la perspectiva de un alivio en su salud general, el

paciente acepta el criterio, aunque luego pueda no mejorar. Pe-

ro las dificultades surgen cuando los dientes sin pulpa son va-

rios y el diagnfSstico radifSgrafico de las zonas periapicales re

sulta dudoso. En estos
clinico radiogr&fico de
trecha colaboracién del
enfermedad que sufre el

beneficio con el minimo

H

casos es necesario realizar el estudio
cada diente, contando adem&s con la es-
médico en la bfisqueda del origen de la
paciente, para brindarle asf el mejor -

de mutilaciédn dentaria.
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CAPITULO VIII ORIENTACION DEL TRATAMIENTO
ENDODONTICO.

Generalmente, no es necesario el cuidado postoreratorio -
después de un tratamiento convencional de conductos. Sin embar
go, el paciente puede experimentar alguna molestia por un dia o
dos. En caso de gue esto ocufra, no es necesario ningln trata-

miento especial pero el paciente necesita ser alentado y darle

confianza.

Muy ocasionalmente puede haber dolor considerable después
de la terapefitica de conductos radiculares debido a irritacidn
qufmica o mec&nica de los tejidos periapicales. En tales cir--
cunstancias uno debe preguntarse a sf mismo si el sellado del -
8pice es adecuado. En caso de serlo, la reaccibn veriapical ce-
der8 sin mayores interferencias, va cque el uso de antibi&ticos

y analgésicos puede ayudar a sobrepasar este nerfodo diffcil.

El paciente debe tener la indispensable mfnima ilustra--
cibn y conciencia dental para evitar, con la ayuda de muchos me
dios un gran nfimero de causas de complicaciones ¥Isicag bacteria
nas, y quimicas que lleven al traste el tratamiento endodbéntico
realizados. Cooperacifn peri&dica del odont8logo reforzari es-
ta orientacifn. E1l odontSlogo no debe dejar de insistir al pa-
ciente del beneficio del examen peribdico y regular del conduc-

to. No s&lo debe intervenir lo m8s pronto posible, con sus me--
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dios terapeGticos, sino qgue debe, adem8s, tener presentes las nu
merosas complicaciones después de realizar una obturacién de con
ductos. No obstante a todas estas complicaciones, debemos admi-

tir siempre que habr& un nfimero reducido de fracasos.

La pr&ctica y expneriencias nos ensefiarf con la premara---
cidn correcta, inclusive con un amplio ensanchamiento del conduc
to, y un buen cuidado escrupuloso de asepsia no habr& ninguna -~
enérgica antimicrobiana ni tampoco consecuencias negativas gque -

indiguen alguna infeccibn intensa.

No obstante debe practicarse en cualquier tratamiento de -

conducto el control microbiano antes de obturar é&stos.

La preponderante importancia de la fase de obturar un con

ducto se explica, entre otros, con dos hechos notables como son:

a) Con una obturacibn correcta se nuede a veces lograr un

éxito, a pesar de los deficientes vaciamientos y prepa

racién.
b) De la obturacién incorrecta resultar8 por lo general =

el fracaso, aunque el vaciamiento y la preparacibn se ha

yan hecho bien.

Por eso siempre al concluir un tratamiento de conducto se
debe advertir al paciente la necesidad del control clinico v ra

diogr&fico con regular periodicidad durante toda su vida si es -
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posible, para evitar posibles y lamentables complicaciones ge--

neralmente descuidadas y avanzadas y a veces irremediables.

Esta actitud adem8s de beneficiar al paciente vermitir&

- que el profesional conozca los resultados nostoperatorios dis--
tantes para que afirme o corrija sus técnicas en pro del progre
so de esta rama odontolégica gue es la endodoncia y muy particu

larmente la conductoterapia.

Kuttler hace una clasificacifn de la evolucifn de un tra

tamiento de conducto dividié&ndolo en cuatro nerfodos:

lo.- Inmediato o reaccional, de mocos dfas

20.~ Intermedio generalmente con cambios de semanas, me--
ses o afnos.

30.- De observacibn o confirmaci®n, sin cambios de uno a
dos afnos.

40.- El final de resultados definitivos.

Los mismos medios de diagn6stico gue nos permiten confir-

mar el &xito de un tratamiento de conducto, nos facultan también

para evidenciar el fracaso del mismo. El examen clfnico y radio

grfico son elcmentos que utiliza correctamente el odontbSlogo pa

ra formar su opinibn y aconsejar una terapeftica determinada.

Un odont8logo con capacidad puede brindarle al naciente -

muchos servicios, servicios que le serfn de gran importancia en
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la orientacién del tratamiento a realizar, le ser&n de gran sa--

tisfaccibn también sobre todo personal. El m&s destacado de to-

dos es el diagnbstico y el alivio del dolor, intenso © prolonga
do y este ser8 en ocasiones en qgue el paciente recordari mis vi-

vidamente.

Raras veces estos casos son remunerados econSmicamente pe
ro es en esos pocos momentos cuando disfrutamos realmente de la -

profesibn.

Son problemas que ponen a prueba nuestra naciencia e inge
nio. Unicamente los m&s capaces consiguen diagnosticar los ca--

sos realmente diffciles.

El diagnbstico dental es una experiencia personal, por lo
tanto muchas de las cualidades de un profesional capaz de hacer

buenos diagnésticos son de naturaleza personal. En este sentido

el diagnbstico dental de nuestros dfas puede ser comparado con -
el diagnbstico médico del pasado. Pero no hay que vasar desaper-
cibida la manera de hacer un diagnbstico recurriendo a la inspec

cién, palpacibn, etc.

Existe una serie de condiciones que puede tener un odontd
logo para ser un buen diagnosticador. Las m&s importantes son:
conocimientos, inter&s, intuicibn, curjosidad, y paciencia. Tam

bién debe tener agudeza de los sentidos y digponer de los elemen
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tos necesarios para el diagnéstico.

Conocimientos! Fundamentalmente, el odont6logo debe de-
pender de sf mismo, y no del laboratorio; por lo tanto, los co-
nocimientos constituven la condicifn m&s importante cue debe po
seer. Esto incluyve estar familiarizado con todas las causas --—
generalizadas, neurfgenas y psic6genas. Asimismo el odont&logo,
debe conocer los numerosos efectos ffsicos y mentales originados
por el dolor intenso v prolongado. Ha de saber gue el dolor ---
constante v abrumador puede causar la discusibén de cualquier 6r-
gano céel cuerpo. Teniendo en cuenta gqgue muchos pacientes sufren

de histeria, con reacciones cue van de la docilidad a cuadros in

gobernables.

En la categorfia de conocimientos entra la importante con-
dicién de saber cu&ndo y a quién envifan al paciente para hacer
una consulta. Esto se aprende con la experiencia y la formacién
lenta y cuidadosa de un grupo de médicos v odont8logos con cuien

se podré& contar para establecer el diagn6stico.

Con frecuencia el paciente es dirigido a otro colega por-
que el examen revela un problema claramente de la incumbencia del
neurflogo o del otorrinoclaringSlogo a veces la consulta se reali
za porque el examinador ha agotado sus conocimientos y abierta--
mente necesita ayuda para establecer el diagn6stico; esto sicni-

fica el reconocimiento de nuestra falibilidad y de nuestras limi

taciones.
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Interés. El interés es la segunda condicibén que debe --

poseer quien quiera hacer buenos diagnbsticos.

El odont6logo ha de tener un profundo interés por el pa--
ciente y su problema y demostrarlo al tratarlo. Si esta acti--
tud no es natural para el dentista, le hard8 un gran favor tanto
al paciente como a la profesibfn sometiendo todas las dificulta-

des del diagn6stico a un colega interesado y competente.

Intuicién. Ademis del interés y de los conocimientos, =
el buen diagnosticador ha de tener intuicifén. EIl1 buen examina-
dor debe desarrollar una percepcidn vsiaquica para describir las
verdaderas causas del trastorno o la presencia de lo raro o in-
s6lito. Es esta capacidad, poseida por muy pocos, la gque en --
ocasiones permite que se arribe de inmediato al diagnfstico de

una lesibn poco comln.

Es la intuicién la cue nos dice si el paciente oculta in-
formaci®dn o no dice toda la verdad. M&s afin la intuicibén pone -
inmediatamente en guardia al examinador ante ciertos pacientes -
que dicen saber demasiado, esto es, toda la terminologia o los -
sintomas relacionados con una determinada enfermedad. La intui-
cién nos permite sospechar lo extrafio, pero también debe ir jun-
to con otra caracterfstica del buen diagnosticador que es la cu-

riosidad.

Curiosidad. Esta la debemos adauirir o desarrcllar con -
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el paciente y por su enfermedad si deseamos perseverar hasta --
llegar al diagn6stico. E1l odontblogo cue se aburre con los pro
cedimientos esmerados de diagnSstico nunca tendr8 la curiosidad

por ahondar un poco mis, examinar m&8s, preguntar por lo poco —--

frecuente.

Paciencia. tuchas veces, el diagnfstico de un dolor in-
s6lito puede llevar horas. ESte tiempo puede ser repartido en
una sesifn o dos, o extenderse a lo largo de muchas semanas.

Es importante recordar gue algunos pacientes se guejan en ocasio
nes, de un dolor raro y que lo han sufrido durante dos afios o —--
algGn tiempo determinado de modo cue no es vosible hacer un diag
nbstico inmediato en cuestifn de minutos. Esta es la razbn nor

la cual, como dijimos antes, los diagn8sticos dificiles pueden

no compensar desde el punto de vista econbSmico pero si emocio---
nalmente. Agquf tambi&n, si el odontS8logo no esti dispuesto a -
sacrificar su tiempo para ayudar a este tipo de pacientes, es --
mejor que consulte con otro colega en lugar de hacer un diagnds-
tico incorrecto y r8pido que generalmente, terminari en una ex--

traccibn.

Es obvio que el dentista no puede abandonar a sus otros -
pacientes para atender repetidas veces a una sola persona. Con
mucha fecuencia, se pide al paciente con problemas gue vuelva al
final del dfa. Cuando tanto el paciente como el dentista est&n

cansados o irritables. Una solucifn mejor ser8 citar al pacien-
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te por la mahana antes de comenzar el horario habitual de traba
jo como esto es algo que muchos odontSlogos no estén dispuestos
a hacer, también en estos casos seri conveniente cgue envien al

paciente a colegas m8s altruistas.

Sentidos. El buen diagnosticador debe tener la agudeza -

de percibir lo que sus sentidos le revelan.

En efecto, tiene voz para hacer preguntas y oidos para es
cuchar las respuestas; tiene ojos para ver y manos para examinar
Yy palpar. En sintesis tiene sentidos con los cuales se comunica
con el paciente. Para controlar estos sentidos, empero esté& la
mente, y si &sta no indaga v luego razona, ¢ no ha acumulado los
conocimientos necesarios para indagar y finalmente analizar, en-
tonces los sentidos son inGtiles. Su mente debe pasar revista -
a todas las causas posibles de dolor y luego, con frecuencia, ir

elimin&ndolas una por una hasta arribar al diagnSstico correcto.

Existe un lenguaje del dolor cue el disgnosticador debe -
comprender; es el lenguaje que el paciente usa para describir -

sintomas que han de significar algo para quien es perspicaz.

La importancia de estos conocimientos b8sicos adquiere re
levancia cuando de revente nos damos cuenta que el naciente que

tenemos sentado frente a nosotros no sufre un dolor o trastorno

dentario verdadero, sino que es un enfermo psicbtico.
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En resumen, de acuerdo con el estado actual del estudio -
y la investigacibn de &stos recursos de la medicina odontolbgica
y muy particularmente de la rama endodéntica, para prolongar la
vida Gtil de piezas dentales, que de otra manera se perderfan a
corto plazo, podemos insistir en la necesidad m&s vrolongada que
permita aconsejar, con mayor exactitud, la oportunidad de una in

tervencibn.

Para finalizar, cuando el caso lo requiera, la interven--
cién conjunta de la endodoncia, la periodoncia, operatoria den--
tal y la prbtesis pueden lograr en determinadas ocasiones, salvar

casas donde la lesibn periapical, de origen periodontal aconseje

la extraccibn de las piezas afectadas.




CONCLUSIONES.

Uno de los resultados del descuido ée la boca por el ser
humano es la patologia de los dientes teniendo como consecuen--

cia complicaciones en los conductos radiculares.

Es aquf donde la intervencifn endodfntica resulta priori
taria e indispensable en todos aguellos casos en aque la lesibn
periodontal primitiva tenga etiologia pulpar. Por eso el ocdon-
t6logo no éebe cejar hasta aque todos los seres humanos se con--
venzan del beneficio del examen perifdico v regular de la boca.
No s6lo debe intervenir lo m8s pronto posible, con sus medios -
terape@ticos sino que debe ademds tener presentes las numerosas
alteraciones pulpares atribufdas a las incorrectas intervencio-

nes. Porgque no obstante las medidas preventivas que se toman -

debemos admitir que siempre podr8 existir el peligrc de una com
plicaci®én o algGn accidente en lo gue corresponde a un mal, a
una intervencién de tratamiento gue se realice en la cavidad --

oral.

El operador que no tiene presente siempre las amenazas -
iatrogénicas que para el endodonto envuelve toda intervencibn,
tendri muchas complicaciones v un elevado porcentaje de fraca--

sos en su trabajo diario, a pesar de su resultado estético y --
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éxito clinico inmediato.

La conclusibn es cue el operador debe tener amplios cono
cimientos de las amenazas que penden sobre la oulva, y en la --
préctica debe saber que puede producir blsicamente dos acciones

sobre el &6rgano pulpar.

Antes de realizar un tratamiento como es la endodoncia -
y en especial un tratamiento de conducto, debemos de valorar --
perfectamente el estado de la pieza a tratar va que tenemos a -
nuestro alcance valiosos medios para llevar a cabo un tratamien

to con xito sin necesidad de recurrir a la extraccién.

Para llevar a cabo un buen tratamiento endodéntico es ne
cesario realizar un acceso adecuado para lograr una correcta y
f4cil localizacidn del conducto radicular, teniendo cuidado de
llevar una asepsia y antisepsia adecuadas, as! como una buena -
preparacién biomecénica y lograr una obturacién que selle hermg&
ticamente el conducto. Debemos tener nresente cue no todos los
conductos se obturan de la misma manera he ahl por lo cue exis-
ten diferentes té&cnicas de obturacifn, ya que de esta depender8

el pronbstico del tratamiento endodbntico, pues de nada servi--

rfa la preparacifn impecable de un conducto estéril si este es

mal obturado.

He tratado de demostrar en los capftulos de esta tesis, =
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gue un buen diagnéstico clinico - radiogr&fico y una interven-
cibén adecuada con todos los cuidados del caso conducen, muy --

frecuentemente, al &xito de un tratamiento de conductos.

Se ha aprendido tambi&n a controlar la evolucifn de di-
cho tratamiento, hasta comprobar que la reparacibén del perio--
donto apical pr&cticamente restituye el diente tratado y debi-

damente reconstrufdo a su funcibn normal.
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