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INTRODUCCTION

La endodoncia es la parte de la Odontologfia que estudia
las enfermedades de Ta pulpa dentaria y las del diente con
pulpa necrbtica, con o sin complicaciones periapicales.

Etimoldgicamente viene del griego end6n- que significa -
dentro, de odontos- diente y la terminacién ja- que signifi-~
ca accibn, condicibn, cuatidad,

Esta rama de la Qdontologia a progresado notablemente -
dado al mayor grado de conocimiento sobre los tejidos pulpa-
res y periapicales.

E1 conocimiento de la Endodoncia nos permite tener 1la
capacidad de curar y conservar los dientes.

E1 emprender un tratamiento endodéntico cuando s6lo se -
poseen ideas vagas y superficiales conduce a decepcionantes

fracasos y a la vez, al engafio al paciente como a nosotros -
mismos.

E1 éxito debe ser el resultado que todos esperamos lo---
grar -al iniciar cualquier actividad. E1 é&xito en Endodoncia

serfa que el diente enfermo curard y permaneciera en la boca
de nuestro paciente.

La pr1mera pregunta a formularse en cualquier disciplina
o técnica en Odontologfa es el grado de éxito, que es posi--
ble tener con la misma, E1 &xito a su vez debe medirse en -
funcibn del tiempo, &xito a distancia encontraposicién al -
éxito inmediato. La agradable restauracién de resina tras--
formada al cabo de los afos en un desagradable color amari--




1lento no puede ser considerado como un é€xito en el sentido
amplio de la palabra, en igual condicién, una dentadura par
cial con un buen ajuste no se cansiderard un éxito si al -
tiempo a provocado la formacidn de caries en la zona de apo
yo. A su vez, de la misma manera, un diente despulpado tra
tado endodbfnticamente con una zona radiolucida después de -
dos afos, no puede considerarse tratado con é&xito sino por
el contrario un rotundo fracaso.

El enfoque del presente trabajo, serd el de analizar las

diferentes causas que nos llevan al éxito, asi como también
a los diferentes accidentes y fracasos.
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ANATOMIA PULPAR

Es axiomdtico que para comprender un trabajo se ha de conocer bien
el campo en gue se va a operar, Por lo tanto quién va a operar en la --
cavidad pulpar debe conocer perfectamente no s6lo su anatomfa comin, si-
no también las variaciones por 1o menos las mds frecuentes, cor 10 cu@i-
aumentard notablemente el porcentaje de &xitos en los tratamientos endo-
dénticos.

GENERALIDADES

La cavidad pulpar es el espacio interior del diente, ocupado por la
pulpa. Estd rodeada casi completamente de dentina.

En forma, tamafio, longitud, direccidén, etc,.. difiere segln, la pie
za dentaria que se trate., Aparte existen también las variaciones pro---
pias de cada diente.

~-Forma.~- La morfologfa de la cavidad pulpar es mds o menos similar
a la de su pieza dentaria correspondiente, sobre todo en los j6venes,

~-Tamafio,- Sus dimensiones son proporcionales al tamafio del diente y
a 1a edad, Conforme avanza la edad, se engruesan las paredes con la apo
sicién de dentina secundaria, lo que reduce ésta cavidad, con excepcidn-
de su parte terminal cementaria,

-Longitud.~- La longitud guarda relacidn con el largo del diente, -~
descantando el grosor de la cara oclusal o de la porcidn incisal.

~-Direccidn.~- La direccidn de &sta cavidad es la del diente, con ex-
cepcién del final del conducto, que en la mayorfa sufre una desviacion -
predominante hacia el lado distal,

~-Curvatura.- Pocas cavidades son rectas. Las curvaturas pueden ob-
servarse en sentido mesio-distal y el vestibulo-lingual,

~-Didmetro.- E1 grosor de las paredes cue encierran la caviad pulpar
determina los didmetros de ésta.

~-Divisidn.- Se divide la cavidad pulpar en dos partes principales:

a) La cé&mara, que corresponde a la corona.

b) El conducto, que se encuentra en la raiz.

CARACTERISTICAS COMUNES DE LA CAVIDAD PULPAR DE LOS DIENTES UNIRRA-
DICULARES:

La cavidad pulpar en estos dientes, se diferencia de los multirradi
culares, en que carece de suelo cameral y, por lo tanto no presenta una-
gran reduccién de didmetro a este nivel, ni un 1imite entre la cdmara y-
el conducto, lo que hace f4cil el acceso al conducto,

La forma de &sta cavidad en el plano mesio-distal es de un 56lo0 --
tridngulo con base incisal -en los incisivos y caninos- y oclusal en los
premolares y en algunos terceros molares unirradiculares. Excepto en --
los incisivos, &sta base termina en una ligera punta que representa el -
cuerno.,

En los cortes vestfbulo-linguales los incisivos y caninos ofrecen u
na cavidad pulpar representada por dos tridngulos: uno corto que corres
ponde a la corona, con un vértice incisal, y otro largo, dentro de la ra
fz, cuya base se une a la del primero cerca del cuello dentario, -
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EY nivel de este ensanchamiento es el 1fmite entre la cdmara y el -
conducto,

Por otro lado, los premolares unirradiculares con un sdlo conducto,
en el mismo plano presentan ésta cavidad pulpar en forma de un solo -~
tridngulo con base muy ancha oclusal y generalmente con des cuernos pul-
pares.

CARACTERISTICAS COMUNES DE LA CAVIDAD PULPAR EN LOS MULTIRRADICULA-
RES:

La cavidad pulpar de estos dientes estd compuesta de la cdmara y va
rias prolongaciones, que son los conductos; la cémara pulpar posee un --
suelo del aue parten unas depresiones infundibuliformes que son la entra
da a los conductos radiculares. El plano de este suelo es el 1fmite en-
tre la cdmara y los conductos, En los jdvenes la entrada de los conduc-
tos son amplios y fdcilmente perceptibles, mientras que en los dientes -
seniles pueden estar muy estrechos y ser dificiles de observar.

CAMARA PULPAR

La cdmara pulpar es siempre (inica,ocupa generalmente el centro de -
la corona y se continda, en su porcién cervical, con el conducto o los -
conductos,

Su forma y paredes, por 1o general, son parecidas a las de la coro-
na con sus didmetros proporcionales a la corona, tanto en el sentido me-
sio-distal como en el vestibulo-lingual. Su techo o extremidad mastica-
toria, en personas j6évenes, puede llegar hasta la mitad de la corona y -
a veces mds alld en sentido oclusal o incisal.

De la union de las paredes en el extremo masticatorio se forman dn-
gulos o prolongaciones que toman el nombre de cuernos pulpares,

La actividad bioclégica de la cdmara y el progreso de la edad redu--
cen el tamafio de la cdmara por la aposicidén de nueva dentina.

CAMARA PULPAR EN DIENTES UNIRRADICULARES;:

La cdmara es irregularmente cénica y mds corta que el cond del con-
ducto. En los incisivos los dngulos representan los cuernos pulpares.

La pared lingual de la cdmara de los incisivos y caninos puede ser-
1igeramente cOncava, y las demds paredes algo convexas.

CAMARA PULPAR EN DIENTES MULTIRRADICULARES:

La cdmara pulpar es irregularmente cuboide. Del techo cameral par-
ten los cuernos que corresponden generalmente al ndmero y longitud de --
los tubérculos, pero pocas veces se encuentran exactamente debajo de las
cispides, si no mds bien algo hacia el centro de la cara oclusal,

Las paredes axiales, generalmente convexas, convergen ligeramente -
hacia el suelo, por 1o que el didmetro menor de la cdmara se encuentra a
este nivel y hace resaltar 1a curvatura de la primera porcién de los con
ductos y el mayor grosor de las paredes proximales de esta parte radicu-
lar,

A veces se encuentran conductos cavo-interradiculares que parten --
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del suelo cameral o de la parte inicial del conducto y se dirigen al pe-
riodonto interradicular,

CONDUCTO RADICULAR

-Morfologfa,- Comdnmente el conducto tiene la forma de un cono alar
gado, algo irregular con su base cerca del cuello dentario.

- Longitud.- E1 conducto es un poco m&s corto que la rafz, porque -
empieza algo mds alld del cuello dentario y acaba,en la mayoria de los -
€casos, a un lado del vértice apical.

=Direcci6n,~ Sigue por regla general el mismo eje de la rafz, acom-
pandndola en sus curvaturas propias. La mayoria de estas curvaturas son
distales y las dem&s son linguales, vestibulares o mesiales,

La situacién del foramen en la mayorfa de los casos, es distal con-
relacidn al comienzo del conducto,

-Lumen,.- La seccién transversal del conducto rara vez es exactamen-
te circular, Sus di&metros, como regla, estdn en proporcidn con los de-
su rafz, pero suelen variar, en algunos puntos hay ensanchamientos o es-
trechamientos., ‘

-Ramificaciones,- Un conducto puede tener ramificaciones, de las =--
cuales Pucci y Reig, con base en la clasificacién de Okumura, han logra-
do una norenclatura sencilla:

a) Principal.
b) Lateral.

a(J c) Colateral.

C d) Secundario,

e) Accesorio,
f) Delta complementaria
gg Intercurrente,
h) Conducto cavo-interradicular.

U ¢

Delta tipica




CONDUCTO RADICULAR EN DIENTES UNIRRADICULARES:

E1 conducto de los dientes unirradiculares puede ser:

a) recto,

b) curvo, con curvatura en su tercio apical o en los tercios api-
cal y medio, dirigiéndose, por lo comin, distalmente,

¢) en ocaciones el conducto se presenta convexo totalmente en -~
sentido mesial o vestibular.

d) a veces ofrece una curva apical en un sentido y otra en el o0--
puesto, 1o que di el aspecto de una S itdlica.

CONDUCTOS RADICULARES EN DIENTES MULTIRRADICULARES:

Los conductos radiculares de 1gua1 nimero al de las raices, mues--
tran de ordinario un aplanamiento mesio-distal en las rajces delgadas -
(salvo los conductos linguales de los molares superiores).

PECULIARIDADES DE LA CAVIDAD PULPAR DE CADA DIENTE

CENTRAL SUPERIOR:

-Cavidad pulpar.- Es amplia y la mds recta por lo que es la mas f4
cil de tratar y la mds indicada para la prdctica extraoral, Cuando hay
cur:aturas. el orden de frecuencia es vestibular, distal, mesial y T1n-
gua

-Cdmara.- La parte mds ancha de la cdmara se encuentra en su borde
incisal, vista por el plano mesio-distal. Los cuernos pulpares en los-
dientes jévenes son muy pronunciados.

-Conducto.- En los cortes transversales de la raiz el lumen del --
conducto en su base es algo triangular; en el tercio medio es casi cir-
cular y en el apical es francamente circular,

LATERAL SUPERIOR:

-Cavidad pulpar.- Es semejante a 1a del los centrales, con la di-
ferencia de su menor tamafio y muy frecuentemente curvatura terminal,

-Cdmara.- En el cuello tiene menor didmetro mesio-distal que el -
incisivo central.

-Conducto,- Junto con el conducto del primer premolar inferior --
son los que presentan menor proporcidn de conductos rectos. En ocacig
nes su curvatura apical es tan pronunc1ada que impide una correcta pre
paracifn del conducto y se ha de recurrir & la apicectomfa.

- Al corte transversal el conducto es algo elitico cerca del cuello
su didmetro mayor es el vestibulo-lingual. A la mitad de la rafz es -
menos elfptico y es casi circular en el &pice.

CENTRALES INFERIORES:
-Cavidad pulpar.- Su cavidad pulpar es la menor. En el plano me--
sio-distal su aspecto es de un cono regular, mientras que en el plano -

vestibular puede presentar un gran ensanchamiento a la altura del cue--
110 en el comienzo radicular.

-Cqfmara.~- Es de reducido tamafio.
-Conducto,- Este es amplio en sentido mesio-distal.




SEGUNDOS PREMOLARES INFERIORES:

-Cavidad pulpar- Es algo mayor que la de los primeros premolares -
inferiores,

~-Cdmara.- Se diferencia de la de los primeros premolares inferio--
en que presenta un cuerno lingual mejor formado.

PRIMER(QS MOLARES SUPERIOQRES:

-Cavidad pulpar,- Es la mds amplia de la dentadura, en virtud del-
mayor volumen de la cocrona y por tener el diente tres ralces,

-Cdmara.~- Es romboidea, con cuatro cuernos pulpares. £1 techo tie-
ne cuatro lados. Las cuatro paredes convergen, en el suelo, donde casi
se pierde la pared lingual, por 1o cual el suelo tiene forma triangulan
el suelo es convexo,

-Conductos.- Los tres conductos divergen; pero el vestibulo-distal
algo menos. E1 conducto vestfbulo-mesial por su aplanamiento mesio-dis
tal, presenta dos conductos completos 0 1ncomp1etos. E1 conducto vesty
bulo-distal en su mayoria (96.4 %) es dnico, E1 conducto lingual tiene-
las mismas caracterfsticas que la rafz y por lo tanto, longitud y dia--
metro mayores que los de los conductos vestibulares.

SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES:

-Cavidad pulpar.- La mayoria de las veces, morfolégicamente es se-
mejante a la de los primeros molares, aunque sus digmetros son algo ==
menores.

-Camara.- Es parecida a la de los primeros molares superiores con-
estas diferencias:

a) menor didmetro mesio-distal,

b) &ngulo distal del suelo mds obtuso.

c) menor depresién distal del suelo,

-Conductos.- Predomina en la mayoria tres conductos, pocas veces -
$610 hay dos, uno vestibular, por la fusién de las dos raices del mismo
nombre, y otro lingual.

TERCEROS MOLARES SUPERIORES:
-Cavidad pulpar.- Es muy similar a la cavidad de los segundos mola-
res, Sus didmetros son proporciomalmente mayores.

-Cdmara.- Tiene mayor didmetro que el de los segundos molares y so-
lamente tres cuernos pulpares.

-Conductos,.~- No obstante las variaciones de nidmero y de la forma de

sus conductos, predomina la semejanzacon los de los segundos molares su
periores,

PRIMERQS MOLARES INFERIQRES:

-Cavidad pulpar.- Es la segunda en amplitud de toda la dentadura,

-C&mara.- Es cuboide, pero conforme se acerca al suelo tiende a la
forma tr1angu1ar por la casi desaparici6n de la pared distal. Raras ve
ces ofrece cinco cuernos, como corresponderia a 10s.cinco tubercu]os, -
sino cuatro.

-Conductos.- Tiene generalmente tres conductos, uno distal y dos -
mesiales, aunque posea sdlo dos raices,




LATERALES INFERIOQRES:

-Cavidad pulpar.- Es algo mayor en anchura y en longitud que la =---
de los centrales,

-Cdmara,- E1 mayor didmetro estd en el sentido vestibulo-lingual y-
al nivel del cuello, Los cuernos pulpares estin bien definidos,

-Conducto,- E1 lumen del conducto estd bastante aplanado en sentido
mesjo-distal.

CANINOS SUPERIORES:

-Cavidad pulpar,- Presenta la mis larga cavidad pulpar de toda la -
dentadura.

-Cdmara.- Tiene en los dientes j6venes un s8lo cuerno agudo y gran-
didmetro vestfbulo-lingual, especialmente en su unién con el conducto,

-Conducto.- Tan s6lo el 3.1 % de sus conductos son rectos.

CANINOS INFERIQRES:

~-Cavidad pulpar.- Ocupa el segundo lugar después de los caninos su-
periores, También tiene el segundo lugar en 1o que concierne a la conve
xidad vestibular de su cavidad pulpar. -

-Cémara.- Se parece a la de los caninos superiores, pero es mis re-
ducida,

-Conducto.- Las curvaturas mds frecuentes son las distales, siguen-
las vestibulares y por dltimo las mesiales,

PRIMERQS PREMOLARES SUPERIQRES:

-Cavidad pulpar.- Es mds ancha, pero menos larga que en los canines

-Cémara.~- Tiene una g¢ran anchura vestfbulo-lingual y presenta dos -
cuernos: el vestibular mds largo que el lingual, sobre todo en los indji
viduos j6venes.

~-Conductos,- El 50,1 % presenta un conducto, 49.4 % dos conductos -
(el vestibular m&s largo que el lingual) y el 0,5 % tiene tres.

Los dos conductos dentro de una sola raiz estan a veces fusionados,
principalmente en su parte terminal.

Pocos conductos de estas piezas son rectos. En general se les pue-
de considerar ligeramente divergentes,

SEGUNDQ PREMOLAR SUPERIOR:

-Cavidad pulpar.- En el sentido mesio-distal se parece a 1a de los-
primeros premolares superiores,

-Cémara.- Es mds amplia que la de los primeros premolares, tiene --
los dos cuernos casi iguales.

En los cortes transversales el lumen del conducto se parece bastan-
te al de los premolares anteriores con similitud radicular,

PRIMERQS PREMOLARES INFERIORES:

-Cavidad pulpar.- Es menor que la de los premolares superiores,

-C&mara,- E1 cardcter diferencial de la cédmara pulpar de ésta pieza
es el rudimento de un cuerno lingual, aunque no se halla en todos,

-Conductos.- E1 24,9 % tienen 2 conductos y el 0.9 % tres conductos
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-Ndmero,- E1 nimero de conductos depende del ndmero de raices-y de-
las peculiaridades de ésta.

Las raices de los dientes se presentan en tres formas fundamentales
simples, bifurcadas o divididas y fusionadas. Las raices divididas --
siempre tienen dos conductos o uno que se divide en dos,

La gran mayorfa de las rafces simples y buen ndmero de las fusiona-
das presentan un sdlo conducto, raras veces dos, Puede haber una bifur
cacién en el tercio apical o medic de las raices simples muy aplanada en
sentido mesio-distal y en algunas fusionadas. A veces las dos ramas vuel
ven a unirse en su trayecto terminal y acaban en un solo foramen, espe--
cialmente en los dpices de vértices agudos. En algunos casos 10s conduc
tos son retiformes.

1 2 12 21 121 212 R

o

-Divisién,- Con apego a la realidad nosotros dividimos el conducto-
radicular en dos partes bien definidas:
a) Porci6n dentinaria, larga, rodeada de dentina.
b) Porci6n cementaria, muy corta, rodeada de cemento,

TOPOGRAFIA DEL APICE:

Su forma puede comparare como la de un doble embudo, uno de los -
cudles estd formado por dentina con su didmetro mayor hacia la cémara -
pulpar y el vértice menor hacia el embudo formado por cemento. El1 embu-
do formado por cemento tiene su base en el foramen y su vértice truncado
0 menor hacia la porcidn dentinaria.

A) Concepto erréneo.

B) Dibujo esquemitico segdn los promedios obtenidos en la serie de
18 a 25 afios.

C) E1 de la serie de 55 afios en adelante,
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SEGUNDOS MOLARES INFERIORES:

~Cavidad pulpar.- En general se parece a la de los primeros molares
pero es un poco menor,

-Cdmara.- Puede ser larga en sentido vertical.

~-Conductos.~ Los conductos son menos curvos que en los molares pre-
cedentes,

TERCEROS MOLARES INFERIORES:

-Cavidad pulpar.- La mayorfa se parecen a la de los segundos mola-~
res,
-Cdmara,.~ Es mayor en proporcién que las anteriores.

-Conductos.- En los casos atipicos los conductos pueden ser muy cur
vados o hasta acodados,
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HISTORIA CLINICA

Una terapéutica efectiva se basa en un diagnfstico exacto y éste -
en una historia ¢lfnica con orden y método,

La historia c1fnica endodéntica estudia Yos sTntomas y signos que -
tengan relacién con una afeccién pulpar o de dientes con pulpa necrdtica,
lTos que serdn obtenidos mediante el interrogatorio y una exploracién sis,
temdtica del paciente.

E1 dentista debe estar capacitado para hacer una breve historia mé-
dica y un examen objetivo del paciente. Aunque los datos sean superfi--
ciales e incompletos, con frecuencia puede lograrse informacién suficien
te como para conocer alteraciones de orden general y decidir sobre la --
conveniencia de un tratamiento de conductos, Ademds del servicio pura--
mente dental, puede prestdrsele un servicio mayor al paciente, mediante-
el reconocimiento precozde ciertas enfermedades generales. Debemos prac
ticar la observacién cuidadosa del paciente como un todo y no limitarnos
a la observacifn exclusiva de la boca,

E1 dentista destinard una historia clfnica para cada caso tratado y
cuando un paciente tenga m&s de un diente con indicacidn endodéntica, se
hard una historia individual para cada diente.

También serdn anotados los de identificacifn, motivo de 1a consulta.

También se anotardn los datos obtenidos por el interrogatorio y ex-
ploracidn, los diagn6sticos etioldgicos y definitivos, la morfologfa y -
Tongitud de los conductos y el plan de tratamiento, Se anotard la fecha
de comienzo y finalizacién del tratamiento, las de cada asistencia y las
de las lecturas de los cultivos.

Se hard una exposicién detallada de lo ejecutado en cada asistencia,
de 1a evolucibn clfnica durante los dfas que median entre dos curas y -
del resultado de la siembra en el medio de cultivo empleado,

Los roengenogramas serdn archivados por riguroso orden cronoldgico,
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MODELO DE UNA HISTORIA CLINICA
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PATOLOGIA PULPAR

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

La pulpa dental se encuentra extraordinariamente bien protegida den
tro de las rfgidas paredes dentinarias que la rodean y su tejido conjun-
tivo muy rico en vasos posee una capacidad de adaptaci6n y defensa exce-
lente. De no producirse una 1esién en la continuidad del esmalte y la -
dentina, como lo son la caries o una fractura, o a nivel apical involu--
crando la nutricién pulpar, como acontece en un traumatismo o profunda -
balsa periodontal, la pulpa s6lo se enferma excepcionalmente,

E1 conocimiento de las distintas causas que pueden ocacionar una le
si6n pulpar -Etiologfa pulpar- y el mecanismo de la produccién y desarrg
110 de las enfermedades pulpares -Patogenesis o Patogenia pulpar-, son -
bdsicos en Endodoncia por dos motivos:

a) Para en cada caso individual 1legar a un diagndstico etiopatogé

nica.

b) Para que una vez conocida apliquemos estos conocimientos en En-

dondancia Preventiva.

ETIOLOGIA:

Las causas de enfermedades, agentes patégenos, bien sean determiz-
nantes (principales o especificas) o accesorias, pueden tener un origen-
exterior -cauas exdgenas- o bien provenir de estados o disposiciones es-
peciales del organismo -causas endégenas-. Aplicando la clasificacién -
mds conocida de Patologfa General a la Etiologfa endod6ntica, el conjun-
to de causas que producen lesi6n pulpar se pueden resumir en el siguien-
te cuadro:

Mecdnicas
Térmicas
Eléctricas
Radiaciones

, Citocdusticas
Qufmicas {éitotéxicas

Fisicas

Causas exdgenas

P Bacterianas
Biolbgicas {ficdticas
Procesos regresivos
Causas endbgenas Ideopdticas o esenciales
Enfermedades generales

-Causas exbégenas ffisicas.- Entre las mecdnicas destacan los diver--
sos traumatismos del mds variado origen, el trabajo odontolégico en 1o -
que respecta al instrumental empleado y los cambios barométricos,

Entre las térmicas y siendo el hombre quizas ser que ingiere alimen
tos oscilantes entre los 0° 55°, el calor y el frio padrdn molestar oca
cionalmente, pero gracias al caparazén de esmalte y dentina que posee 1a
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pulpa, las variaciones de temperatura son minimas en el diente sano y -=-
cuando 1lega a 1imites dafiinos, el dolor producido hace que se movilice-
el alimento caliente o frio que hostigaba.

Por el contrario, cuando existe caries profunda, superficies de den
tina fracturada, amplias obturaciones metdlicas sin bases o hiperestesia
dentinal, los cambios térmicos producirdn dolor y podrdn ser considera--
dos como causas accesorias.,

Es durante el trabajo odontolégico cuando el calor puede ser nocivo
para la pulpa dentaria, especialmente el producido con el empleo de ins-
tumentos rotatorios o materiales de obturacidn que generan calor,

Entre las eléctricas, las corrientes galvdnicas generadas entre dos
obturaciones metdlicas o entre una obturacidon metdlica y un puente fijo-
0 movible de la misma boca, pueden producir también reaccién y lesifn --
pulpar.

Los rayos Roentgen pueden causar necrosis de los odontoblastos y o-
tras c&lulas pulpares en aquellos pacientes sometidos a roentgenterapia-
por tumores malignos de la cavidad bucal.

~-Causas ex6genas quimicas.- La accién citocdustica de algunos farma
cos antisépticos y obtudentes -alcohol, cloroformo, fenol, nitrato de -~
plata, etc...- y de materiales de obturac16n ~silicatos y resinas acrili
cas autopolimerizables-, crea comunmente lesiones pulpares irreversibles.

~-Causas ex@genas biol6gicas.- Entre los gérmenes patdgenos que pro-
ducen con mds frecuencia infecciones pulpares se encuentran los estrepto
cocos alfa y gamma y el estafilococo dorado. También se han encontrado-
hongos de los géneros Candida y Actinomyces.

PATOGENIA: v

Como se ha indicado antes, el conocimiento de la Patogenia, o sea -
del mecanismo de produccidn y desarrollo de una enfermedad pulpar, como-
conflicto entre la causa o causas por un lado y la pulpa con su potencia
lidad de defensa y reparacidn por el otro, da una idea cabal del proble=
ma y ayuda a establecer las normas de proteccién pulpar en la Endodoncia
Preventiva.

Durante los G1timos afios al factor iatrogénico, como causa de le---
si6n pulpar, se le ha dado gran importancia,

Los otros tres factores a considerar y que con el anterior formardn
los cuatro grupos en que se dividird el mecanismo de accién son:infec---
cibn por invasién de la pulpa por gérmenes vivos y sus toxinas. trauma--
tismos diversos y generales e idiopdticos,
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MECANISMO DE PRODUCCION DE LAS LESIOMES PULPARES

A través de 1a caries,

A través de fracturas, fisuras y otros traumas.
A través de fisuras distré6ficas.

Por via apical y periodontal (en paradenciopati
as), °®

Por anacoresis (hematGgena).

Infeccidn por inva-
si6n de germenes vi-
VoS

Fractura coronaria o radicular,

Sufusidn sin fractura.

Lesi6n vascular a nivel apical (subluxacién, --
luxaci6n y avulsién).

Crénica (H&bitos, bruxismo, abrasién y atri ---
cibn).

Cambios barométricos.

Traumatismos con le-
si6n vascular y posi
ble infeccibn

Extirpacién intencional o terapéutica.
Preparaci6n de cavidades en Odontologia Operato
ria,

Preparaci6n de bases o mufiones para Coronas y -
Puentes,

Restauraci6n de operatoria y de Coronas y Puen~-
tes.

Por trabajo clinico de otras especialidades (or
todoncia, Periodoncia, Otorrinolaringologia, CJ
rugfa). o ,
Uso de farmacos antisépticos o desensibilizan--
tes,

Materiales de Obturacién,

latrogenia

Procesos regresivos (edad, etc...)
Generales Idiopdticos o esenciales.
Enfermedades generales,

PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL

Cuando la pulpa dentaria percibe la presencia de un irritante, reac
ciona con la especificidad propia del tejido conjuntivo y cada una de «-
sus cuatro funciones (nutricia, sensorial, defensiva y formadora de den-
tina), se adapta primero y a medida de la necesidad, se opone después, -
organizandose para resolver favorablemente la leve lesién o disfuncién -
producida por el irritante.

Si el irritante o causa ha producido una lesién grave, o subsiste -
mucho tiempo, la reaccién pulpar es mds violenta y dramitica, y al no po.
derse adaptar a la nueva situaci6n creada por la agresi6n, intertan al -
menos una resistencia larga y pasiva pasando a la cronicidad; si no lo -
consigue, se produce una rdpida necrosis y aunque logre el estado créni-
co, la necrosis 1legard también fataimente al cabo de un lapso mds o me-
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mos largo,

La intervencidn del odontélogo en el conflicto que se presenta en--
tre e] agente o causa morbosa por un lado y la integridad anatémica y -
funcional pulpar por el otro, no solamente significa en muchos casos la-
eliminaci6n de la causa productora de la lesi6n, sino la ayuda b&sica y-
decisiva que permite una resoluci6n favorable del proceso y una repara--
cién total, '

La historia natural de las e« fermedades pulpares es un proceso ding
mico que en cada caso implica la intervencién de factores diversos como-
la etiopatogenia, lugar y caracteristicas de la lesidn & la edad del --
diente afectado,

Basandose en trabajos realizados por diversos autores se ha preferi
do la siguiente clasificaci6n de enfermedades pulpares y periapicales:

a) Pulpa intacta, con lesiones traumdticas de los tejidos duros --
del diente.

) Pulpitis aguda, producida en la preparacién de operatoria, pré-
tesis y traumatismos.

o

¢) Pulpitis transicional o incipiente,
d) Pulpitis crénica parcial.

e) Pulpitis crénica total.

f) Pulposis.

g) Necrosis pulpar.

A esta clasificacién habrd que afadir la de las enfermedades pro---
pias del diente sin pulpa viva:

Periodontitis apical aguda,
Absceso alveolar agudo.

Absceso alveolar crénico.
Granuloma periapical,

Quiste radicular ¢ paradentario.

[p 3o o IR o]
e e e e et

Estas clasificaciones no obtan para que en el momento de instituire
una terapéutica se considere cuando el proceso pulpar es reversible y --
cuando no 1o es:

DIAGNOSTICO TERAPEUTICA

Pulpa intacta.

Pulpa atréfica(pulposis).

Pulpitis aguda. Protecci6n y conser
Pulpitis transicional o incipiente. vacidn de la pulpa,
Pulpitis crénica parcial sin necro-

sis (hiperpl&stica).

Reversibie
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DIAGNOSTICO TERAPEUTICA

Pulpitis cré6nica parcial con necrosis

parcial. Pulpectomia total -
Pulpitis crénica total. y obturacidn de con
Agudizacién de pulpitis crénica, ductos.,

Rea?sorcién dentinaria interna (pulpo

515 L]

Irrevers1
ble,

Necrosis pulpar. Terapia de diente -
Periodontitis apical aguda. con pulpa necrética
Absceso alveolar, granuloma y quiste y obturacién,
radiculodentario, Eventualmente ciru-
gfa,

PATOLOGIA PULPAR:

-Pulpitis intacta-

Sintomatologfa: Hipersensibilidad al frio, al calor y a las prue--
bas eléctricas.

Esta ocurre cuando se fractura la corona teniendo la pulpa intacta-
y &sta afecta esmalte y detina,

Tratamiento: Recubrimiento pulpar indirecto.

-Pulpitis aguda_

Etiologfa: Lesi6n iatrogénica, traumatismo musculares cercanos a -
1a pulpa y a la aplicacién de ciertos fdrmacos y materiales de obturacion.

Sintomatologfa: Dolor al frio, calor, alimentos hiperténicos, roce
de alimentos.

Diferenciaciacién: E) dolor aumque intenso es siempre provocado y-
cesa sequndos desples de eliminar la causa.

Tratamiento: Recubrimiento pulpar indirecto. Cuando la causa sea -

' un material de obturaci¢n se elimina inmediatamente,

-Pulpitis transicional-

Etiologfa: Caries profunda, abracidn, trauma oclusal, etc...

Diferenciaci6n: Dolor provocado por 17quidos frios, presidn de ali.
mentos, este dolor cesa totalmente tras disminuir en forma gradual al ca
bo de un minuto es una inflamacidn 1ns1p1ente de la pulpa con aumento =--
del volumen sangufneo. E1 dolor "siempre" es provocado por estfmulos ex-
terno, en caso de que sea producido por trauma oclusal la hiperemia es -
de corta duracién y cesa poco después de eliminar el estimulo que lo pro
dujo y es el sintoma cl&sico que diferencia a la pulpitis transicional-
al-de la pulpitis crfnica en 1a cual el dolor es expontdneo o provocado-
Yy puede durar varios minutos o segundos.

Tratamiento: Eliminar la causa y en caso de cavidades recubrimien-
to indirecto.

-Pulpitis cronica parcial-

Es la entidad nosolégica mds importante en la endodoncia por ser el
limite de la reversibilidad pulpar.

Sintomas: Pude variar de acuerdo a los siguientes factores

a) Drenaje, es decir comunicaci6n cdmara pulpar cavidad oral,
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b) Edad del diente (aiente joven mayor vascularizacién mejor nutri

cidn sfntomas mis intensos.

¢) Zona pulpar involucrada.

d) Tipo de inflamacidon, el dolor es mds intenso cuando se produce-

agudizacién de cualquier tipo de pulpitis.

Diferenciacidén: E1 diente puede ser sensible a la percusién y pre-
sentar ligera movilidad, cuando la pulpitis crénica parcial es sin necro
sis las pruebas term1cas responden al frio y el calor pero en estados -~
mds avanzados el frfo puede aliviar el dolor,

Tratamiento: Pulpectomia total. Cuando el dolor es provocado y =
desaparece una vez eliminado el estfmulo que lo provoca breve tiempo has
ta un minuto 1o mds probable es que el proceso sea reversible, pero cuan
do existe historia dolorosa y el dolor no cesa al eliminar el estimulo -
1o mds probable es que se trate de un proceso irreversible,

A) Pulpitis Crénica ulcerosa.

Es la ulceraci6n de 1a pulpa expuesta, el dolor no existe o es pe--~
queio, se requiere més calor y mds frio para obtener respuesta.

Tratamiento: Pulpectomfa total.

B) Pulpitis crénica hiperpldstica:

Es una variedad de 1a anterior en la que al aumentar el tejido de -
granulaci6n de la pulpa expuesta se forma un polipo que puede ocupar par
te de la vaidad, el dolor no existe.

Tratamiento: Aunque se acostumbra la pulpectomfa muchos autores re
comiendan 1a pulpotomia.

-Pulpitis crénica total-

La inflamacidn alcanza toda la pulpa existiendo necrosis en la cdma
ra pulpar ocacionalmente tejido de granulaciép en la pulpa radicular,

Sintomatologfa: Dolor localizado, pu]za$11 caracterfstico de los -
procesos supurativos pudiendo exacerbarse con el calor y disminuir con -
el frfo, la intensidad puede ser variable y disminuye al establecer dre-
naje, el diente puede estdr sensible a la palpacién y a la percusién y -
haber cierta movilidad sintoma que puede ir aumentando a medida que la -
necrosis se hace total y empieza la invacidn pulpar.

Tratamiento: Pulpectomia total, de emergencia establecer drenaje,

~Pulposis-

Se refiere a todos los procesos pulpares no infecciosos 1lamados
también estados degenerativos o ditr6ficos.

Etio]ogfa:‘.Principalmente ideopdtica, traumatismo, caries, hipofun
cibén, etc...

Ejemplos:

a.~ Adiposa o hialina

b.- Atrofia pulpar

c.- Calcificaci6n pulpar

d.~ Cdlculos pulpares

e.~- Reabsorcién dentinaria interna

f.- Reabsorcién cemento-dentinaria externa

- Necrosis-

Es la muerte de la pu1pa con cese de todo metabolismo y por lo tan

to de toda capacidad de reaccionar, Se llama necrosis cuando la muerte-
es rdpida y aséptica,
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A) Necrobiosis:

Cuando se produce lentamente como resultado de un proceso degeneti-
vo 0 atrofia,

B) Gangrena:

Cuando la necrosis es seguida por la invasién de microorganismos, -
la causa principal es la invasidn microbiana por caries profunda, pulpi-
tis o traumatismos, procesos periodontales, etc...

Existe coloracifn parda o gris después de la traslucides, no hay --
respuesta eléctrica, ni al calor, ni al frio, puede haber dolor a la per
cusibn vertical y a la masticacién.,

Tratamiento: Pulpectomfa.

PATOLOGIAS PERIAPICALES

-Periodontitis periapical aguda-

Es la inflamaci6n periodontal producida por la invacién através del
foramen apical de los microorganismos, procedente de una pulpitis o gan-
grena pulpar.

Sintomatologfa: Ligera movilidad e intenso dolor a la percusi6n, -
el dolor puede hacerse insoportable al ocluir el diente o rosarlo inclu-
sive con la lengua.

Tratamiento: De urgencia sera establecer una comunicacién pulpa -
cagidad oral para el drenado. Posteriormente se hace la pulpectomia to-
tal,

-Abceso alveolar agudo-

Es 1a forma de una coleccién purulenta en el hueso alveolar a nivel
del foramen apical como consecuencia de una pulpitis o gangrena pulpar -
el dolor leve e incidioso al principio, se torna después intenso, violen
to y puzatil, acompanado de tumefaccidn dolorosa. La periodontitis es -
sfntoma que no falta 1o mismo que el aumento de movilidad y ligera extru
ccion. Pasada la fase aguda del abceso alveolar puede evolucionar hacia
la cronicidad en forma de abceso crénico con o sin fistula.

-Abceso alveolar crdnico-

Es Ta evolucibn mds comdn del abceso alveolar agudo y puede presen-
tarse en dientes con tratamiento endodéntico irregular o defectuoso.

Puede ser asintomdtico, de no reagudizarse el proceso muchas veces-
se acompafia de fistula,

Tratamiento: Generalmente basta con la conductoterapia para lograr
una buena osteogenesis y la completa reparacidn.

-Granuloma periapical-

Es la formacién de un tejido de granulacién que prolifera en conti-
nuidad con el periodonto como reaccién de hueso alveolar para bloquear -
el foramen apical de un diente necrStico y oponerse a las irritaciones -
causadas por los microorganismos contenidos en el conducto.

Por 10 general es asintomdtico pero puede agudizarse con mayor o me
nor intensidad.

Tratamiento: Conductoterapia y pulpectomia total.

-Quiste radicular o paradentario-

Se forma a partir de un diente con pulpa necrdtica con periodonti--
tis apical cr6nica o granuloma que estimulando los restos epiteliales de
Malassez o0 la vaina de Hertwig van c¢reando una cavidad qufstica de lenta
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evolucién,
A la inspeccidn se encuentrd un diente con pulpa necrftica y en oca
siones un diente tratado endod6nticamente de manera incorrecta,
Tratamiento: Una vez eliminado el factor irritativo que supone una
pulpa necrética, mediante un tratamiento correcto, el quiste puede invo-
lucionar y desaparecer lentamente, en todo caso si en seis meses o un a-
fio después continua igual se podrd recurrir a la cirugfa complementaria,




CAPITULO 1V

INSTRUMENTAL Y ESTERILIZACION
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INSTRUMENTAL Y ESTERILIZACION

E1 instrumental ocupa un lugar preponderante en la técnica minucio-
sa del tratamiento endodéntico. Aunque algunos casos la pericia del ope
rador reemplaza con &xito la falta de algdn instrumento, en general, la-
técnica operatoria se desarrolla con mayor rapidez y presicién cuando se
tiene al alcance todos los elementos necesarios.

Cada caso de la intervencidn endoddntica requiere un instrumental -

determinado, esterilizado y distribuido especialmente, para su mejor uso
Yy conservacion,

INSTRUMENTAL PARA DIAGNOSTICO:

Un espejo, una pinza para algod6n y un explorador constituyen el -~
instrumental esencial para el didgnostico,

Para el didgnostico del estado pulpar y periapical utilizamos 1&mpa
ra de trasiluminacién, el pulpSmetro y elementos apropiados para la apli
cacibn de frfo y calor con la intensidad deseada.

La radiograffa intraoral, complemento esencial para el didgnostico-
requiere para su obtencidn, ademds de aparato de rayos X, una adecuada ~
cdmara obscura que permita el revelado inmediato.

INSTRUMENTAL PARA ANESTESIA:

Para anestesjar la pulpa se utiliza, casi exclusovamente, jeringas-
enteramente met&licas, con cartuchos aprop1ados que contienen solociones
anestésicas diversas. Se utilizardn agujas de distintos largos y espesg
res con portaagujas rectos o acodados, Se utilizan también pulverizado-
res, pomadas y apfsitos para la anestesia de superficies, antisépticos,-
pequefios trozos de gasa y bolitas de algodén.

TNSTRUMENTAL PARA AISLAR EL CAMPO OPERATORIO:

Toda intervencidn endodfntica se hard aislando el diente mediante -
el empleo de grapas y dique de goma. De &sta manera las normas de asep-
sia podrdn ser aplicadas en toda su extensifn, ademis de evitar-acciden-
tes penosos como la lesi6n gingival por cadsticos o la cafda en la via -
respiratoria y digestiva de instrumentos para conductos y se trabajard -
con exclusifén absoluta de la huemdad bucal.

E1 trabajo endodfntico se hace as{ mds rdpido, c6modo y eficiente e~
vitando falsas contaminaciones del medio de cultivo y en ningin momento-
los dedos del operador, sus instrumentos o los f&rmacos usados tomardn -
contacto con los tejidos blandos u otros dientes de la boca.

E1 paciente podra quizés extrafiarse al principio, pero al terminar-
el tratamiento reconocerd que con el dique de goma se encuentran mds c6-
modos y se sienten mds seguros, mostrandose el paciente satisfecho al co
nocer el porgue el uso del sistema de aislamiento aséptico y protector.

La aplicaci6n del dique de goma, exige una especial atencidén de los
dientes y encfa correspondientes a la regidon donde se va a colocar, No-
solamente se eliminan todas las caries existentes en el diente a interve
nir y en los proximales obturdndolas con cemento de oxifosfate de zinc,-
sino se pulirdn o eliminardn los puntos de contacto para mejor ajuste -
del dique, También se hard una tartrectomia al menos en la regifn cervi
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cal donde tenga que colocarse la grapa.

La goma para digue se adquiere en rollos de distintos largos y gro
sor, los de 12 a 15 c¢m, de ancho y de espesor mediano son los mds utili-
zados se presentan también en trozos de aproximadamente 14 por 12 cm, ~--
Pueden utilizarse indistintamente la goma de color claro u obscuro.

E1 perforador es el instrumento que se utiliza para efectuar aguje-
ros circulares en la goma para dique. Se asemeja a un alicate, uno de =
cuyos brazos termina en un punzén, y el otro &n un disco con perforacio-
nes de distintos tamanos, gue pueden enfrentarse al punzén segdn las ne-
cesidades del caso. Al juntar los brazos del instrumento, el punzdn o=--
prime la goma contra el agujero elegido perfordndoloa.

Las grapas son pequefios instrumentos, de distintas formas y tamafios
destinados a ajustar la goma para dique en el cuello de los dientes y -
mantenerla en posici6n., Consta de un arco metdlico, con dos pequefias ra
mas horizontales de formas semejantes a los bocados de las pinzas para e
xodoncia., Estas ramas, que pueden prolongarse lateralmente con aletas,-
pasan por las caras de los dientes y se adaptan en el cuello de los mis
mos, gracias a la accidn del arco eldstico que los une, Las aletas se a
poyan sobre la goma para lograr un campo operatorio mds c6modo. La mayo-
rfa de las grapas presentan una perforacifn en cada una de sus ramas don
de se introducen los extremos del portagrapas.

E1 portagrapas es un instrumento en forma de pinza para aprehender=-
las grapas y ajustarlas a los cuellos de los dientes, Los brazos de este
instrumento presenta, en cada uno de sus extremos, una peguefla prolonga-=-
cidn perpendicular a su eje mayor, con una leve depresifn donde alcanza -
la rama horizontal de la grapa.

E1 porta-dique es un instrumento sencillo que se utiliza para mante-
ner tensa la goma en la posicién deseada,

En la actualidad el mds utilizado es el arco de Young,

E1 porta dique de Young estd constituido por un marco metdlico en --
forma de U, abierta en su parte superior, y con pequefias espigas soldadas
a su alrrededor para ajustar 1a goma en tensi6n, Dos pequefios botones me
t&licos a los costados del arco permiten mantener el hilo de las 1igadu--
ras.

E1 hilo de seda encerado se utiliza para efectuar la ligadura de los
dientes aislados por la goma, impiediendo que ésta se desplace sobre la -
corona del diente.

INSTRUMENTAL PARA LA PREPARACION QUIRURGICA:

E1 instrumental empleado para la preparacién de la cavidad de la ca-
ries y para apertura de la cdmara pulpar y rectificacidn de sus paredes -
comprende 1os instrumentos de mano y los accionados por el torno, Estos-
instrumentos accionados mecdnicamente incluyen las piedras de diamante y-
1as fresas de acero o carburo tungsteno,

Con el fin de facilitar el acceso a la cdmara pulpar mejorando la vi
sibilidad del campo operatorio, se utilizan con el torno, fresas para é&n-
gulo extralargo y de tallo fino., _

Para la rectificacién de las paredes de la cémara pulpar pueden uti-
Tizarse fresas troncocénicas, de extremo inactivo para evitar la forma---
ci6n de escalones en el piso de la misma.
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Durante la intervencién endodéntica se utiliza repetidamente la je-
ringa de aire comprimido de la unidad dental. Para purificar el aire --
proyectado sobre el campo operatorio se aconseja colocar un antiséptico-
en el filtro que corrientemente estd entre el compresor y la jeringa, o
bien colocar algoddn esterilizado en la misma jeringa antes del pico de-
salida del aire,

Para el lavado de la cavidad y la irrigaci6én de la cdmara y de los-
conductos se utiliza una jeringa de vidrio con aguja acodada de extremo-
romo.

Los aspiradores de polvo y 1fquido, cuyo uso estd generalizado en -
endodoncia, constituyen un complemento esencial de la irrigacién,

E1l mds prdctico tiene el aspecto de un atomizador y, se conecta en-
la jeringa de aire comprimido de la unidad.

Para localizar y ensanchar la entrada de los conductos radiculares-
se utilizan exploradores, sondas, fresas e instrumentos fabricados espe-
cialmente para tal efecto. ,

Las sondas exploradoras de distinto calibre, se emplean para buscar
la accesibilidad a 1o largo del conducto,

S1 la entrada del conducto es muy estrecha o estd calcificada, pue-
den utilizarse pequefios instrumentos de mano que ensanchan la entrada --
del conducto en forma de embudo a fin de permitir el paso de sondas o ti
ranervios, Pueden emplearse también fresas en forma de pimpolio con --
vdstago flexible,

Los tiranervios o extirpadores de pulpa son pequefios instrumentos -
barbados o lenguetas retentivas donde queda aprisionado el filete radicu
lar. Se obtiene en distintos calibres para ser utilizados de acuerdo --
con la amplitud del conducto.

Los tiranervios largos se emplean especialmente en dientes anterio-
res, ubicados en mangos semejantes a los de las sondas, Los cortos, que
son los mds prdcticos vienen ya con un pequefio mangito unidos a la parte
activa,

E1 acero de estos instrumentos debe ser de excelente calidad, ofre-
cer resistencia a la torsidn y tener discreta flexibilidad para adaptar-
se a las curvas del conducto.

Las barbas de 10s tiranervios pierden r&pidamente su filo y poder -
retentivo, por 1o que es aconsejable utilizarlos para una sola extirpa--
cién pulpar,

Existen en el comercio extirpadores con aletas cortantes s6lo en el
extremo del instrumento, Se utilizan para eliminar restos pulpares de -
la parte apical del conducto,

Los instrumentos cldsicos empleados para la preparacidn quirdrgica-
de los conductos radiculares son los escariadores y las limas,

Las limas para conductos son instrumentos destinados especialmente-
para el alisado de sus paredes, aunque contribuyen también a su ensancha
miento. Se. fabrican doblando un vdstago cuadrangular en forma de espi--
ral m&s cerrada que la de los escariadores, con su extremo terminado en-
punta aguda y cortante.

Trabajan por impulsién, rotacién y tracci6n., Se utilizan a mano, -
y se obtienen en los mismos largos y espesores que los escariadores,

Los escariadores o ensanchadores de conductos radiculares son intru
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mentos en forma de espiral ligeramente ahusados, cuyos bordes y extre---
mos, agudos y cortantes, trabajan por impulcibn y rotacidn, Se fabrican-
dobiando un vdstago triangular de acero al carbonc o acero inoxidable,

Tanto las 1limas como los escariadores o ensanchadores se fabrican,-
hasta hace pocos ahos, exclusivamente en medidas convencionales que, en-
ta prdctica, resultan generalmente arbitrarias. Actualmente se pueden -
obtener, de distintos fabricantes, limas y escariadcres estandarizados,-
con comprobacidn de sus medidas y progresién controlada en el aumento de
SUs espesores.

La numeracién de los instrumentos estandarizados no es arbitraria,-
sino que corresponde al didmetro del estremo de su parte activa expresa-
do en décimas de milimetra. E1 ndmeroc 10, por ejemplo, es el primero de
1a serije estandarizada, que corresponde aproximadamente al 00 6 O de -
la serie convencional, tiene en el estremo de sus hojas cortantes un dié
metro de 0.1 mm,

E7 espesor de cada escariador o lima aumenta progresivamente desde-
su extremo hasta la unidn de la parte cortante con el vastago que, en es
te lugar, tiene un diédmetro 0,3 mm. mayor que el de dicho extremo, cual-
quiera sea el instrumento de la serie,

‘Desde el 10 al 60 los nlmeros aumentan de 5 en 5, con un acrecenta-
miento de espesor de 0.05mm, entre un instrumento y el que le sigue, a -
cualquier altura de su parte cortante, Del 60 al 180, los intrumentos -
aumentan progresivamente 0,1 mm. Por 1o tanto, el escariador o la lima-
de mayor espesor, que es el nlmero 180, tiene un su extremo un didmetre-
de 1.8 mm, y en la union de su parte cortante con el vdstago, un didme--
tro de 2.1 mm,

En el cuadro puede apreciarse el nimero y medida de los instrumen--
tos estandarizades, (pag.29).

Los instrumentos estandarizados se fabrican en distintos largos --
(19 a 13 mm,) pero la parte activa tiene una longitud constante de 16 mm.
Se obtienen de mango corto, para los dientes posteriores y anteriores in
feriores, y de mango largo, para los dientes anteriores superiores.

Ademds de los escariadores y limas, convencionales y estandarizados.
se utilizan corrientemente en la preparacifn quirdrgica de los conductos
las Timas escofinas ideadas por Hedstrom (1927). En su parte cortante -
presenta una espiral en forma de embudo invertido y superpuesto. Se ob-
tienen con mango corto y largo numerados del 0 al 12. Las de mango lar-
go se proveen rectas y acodadas.

Para los instrumentos estandarizades algunas fébricas poseen topes-
pldsticos de distinta altura que se fijanen el mango, y permiten contro-
Tar 1a profundidad de accidn del instrumento dentro del conducto.
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Ndmero del Didmetro en Nimero
instrumento la uniér de aproximado
estandariza Didmetro en la parte ~- del instru Color
do, el extremo cortante -- mento con-
con el vas~ vencional-
tagn correspond
8 0.08 mm 0.53 mm 0o Gris
10 o1 " 0.4 " 0 Violeta
16 g'ig 0,45 " ] Blanco
20 0.2 " 5.5 " 2 Amarillo
25 0.26 " D.55 " 3 Rojo
30 0,3 " 0.6 " 4 Azul
35 0,35 " 0.65 " - Verde
40 3.4 " 0.7 * 5 Negro
45 0.45 " 0.75 " - Blanco
80 0.5 " n,g " 6 Amarillo
55 0.55 " 0.85 " - Rojo
60 0.6 " 0.9 " 7 Azul
70 Q.7 " 1 " 8 Verde
80 0.8 " 1.1 " 9 Negro
90 g.9 " 1.2 " 10 8lanco
100 1 " 1.3 " B Amarillo
110 1.1 " 1.4 " - Rojo
120 1.2 " - 12 Azul
130 1.3 " 1.6 " - Verde
140 1.4 " 1.7 " Negro
150 1.6 " 1.8 "
]60 1.6 1] '!‘9 " -
170 1.7 " 2 " -
180 1.8 " 2.1 "

INSTRUMENTAL PARA LA CBTURACICN:

E1 instrumental que se utiliza para la obturacidn de conductos radi
culares varfa de acuerdo con el material y técnica operatoria que se apTi
que.

Cuando se deshidratan las paredes del conducto antes de su obtura--
cidn, se utiliza la jeringa de aire comprimido de 1a unidad o el secador
de conductos. FEste instrumento consta de una aguja de plata flexible, -
unida por una esfera de cobre a un vdstago, que termina en un pequefio -~
mango de material aislante, Calentando a Ta 1lama la esfera de cobre, -
el calor se transmite al alambre de plata que, introducido en el conduc
to, dehidrata las paredes dentinarias,

Las pinzas portaconos son similares a las utilizadas para algodén -
con la diferencia de que en sus bocados tienen una canaleta interna para
alojar la parte mds gruesa del cono de gutapercha, con lo cual se facilj
ta su transporte hasta la entrada del conducto.

Los alicates o pinzas especiales para conos de plata toleran mayor-



30

presifn y ajuste en la unidn de sus bocados, Son de construccién mds -
solida que las pinzas para conos de gutapercha y se fabrican en varios-
modelos., Se usan también para retirar del conducto conos de plata o --
instrumentos fracturados, cuando é&stos pueden ser aprehendidos por su -
extremo,

Los obturadores ideados por Lentulo (1928) son instrumentos para -
torno en forma de espiral invertido que, girando a baja velocidad, depg
sitan la pasta obturante dentro del conducto,

Los atacadores para conductos son instrumentos que se utilizan pa-
ra comprimir los conos de gutapercha dentro del conducto. Son v&stagos
1isos de corte transversal circular, unidos a un mango, Su extremo ter
mina en una superficie también lisa que forma &ngulo recto con el védsta
go. Se obtienen rectos y acodados en distintos espesores, para las ne-
cesidades de cada caso.

Los espaciadores son vdstagos lisos y acodados de forma cénica, --
terminados en una punta aguda que, al ser introducida entre los conos -
de gutapercha colocados en el conducto y las paredes del mismo, permi--
te obtener espacio para nuevos conos. Estdn unidos a un mango, en for-
ma similar a los atacadores de conductos.

Las pastas y cementos de obturacidn se extienden o preparan sobre-
una loseta especial, con la ayuda de una esp&tula flexible de acero ino
xidable.

Los conos de gutapercha y de plata se obtienen en el comercio en -
medidas arbitrarias y convencionales estandarizadas.

ESTERTLIZACION DEL INSTRUMENTAL:

La esterilizacidn es un proceso mediante el cual se destruyen o ma
tan Tos gérmenes contenidos en un objeto o lugar,

La esterilizacidn en Endodoncia es una necesidad quirdrgica para -
evitar 1a contaminaci6n de la cavidad pulpar y la de los conductos radi
culares y para que la imterpretacién o lectura de los cultivos tenga va
lor.

E1 instrumental antes descrito debe ser esterilizado antes de su -
utilizacién., Los métodos conocidos para tal efecto, correctamente apli
cados, dan resultado uniforme; sin embargo, las caracteristicas especia
les de los numerososygeneralmente pequefios instrumentos empleados en en
dodoncia, obligan a esterilizarlos de distintas maneras para su mejor -
distribucidén y conservacidn.

Cualquiera que sea el método empleado, no debe olvidarse que la --
limpieza y eliminacién previa de todos los restos que pudieron quedar -
depositados sobre la superficie del instrumento, son tan importantes co
mo su esterilizacibn propiamente dicha,

Si bien el instrumental comin se cepilla con agua y jabén o deter-
gente, los pequefos intrumentos requieren un cuidado especial para no-
dahar su filo y flexibilidad,

-Ebullicibn.- La esterilizacién del instrumental por el agua en --
ebullici6n es sencillo y estd al alcance de todos. Los instrumentos de
ben sumergirse completamente en el agua y &sta debe hervir de veinte mi
nutos a media hora, El instrumental se retira caliente, en gasas o cu-
betas esterilizadas, y se le cubre para preservarlo del aire., Resulta-
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incémodo secar y distribuir en cajas los pequefios instrumentos asi . este-
rilizados, que con el tiempo se oxidan y deterioran., Puede agregarse al
agua agentes quimicos que evitan la formaci6n de 6xido.

- - Calor seco,- E1 instrumental se coloca en cajas dentro de una es-
tufa para aire caliente y se hace ascender la temperatura interior 160°C,
la cual debe permanecer entre treinta y cuarenta minutos,

Se deja enfriar la estufa antes de retirar las cajas, para evitar -
q?e los pequefios instrumentos puedan sufrir alguna variacién en su tem--
ple,

Las bolitas y mechas de algoddn y los conos de papel deben colocar-
se en las cajas en cantidades necesarias para una o0 dos intervenciones,-
pues su esterilizacidn repetida al calor seco las quema y deteriora.

~Calorhdmedo a presidn.- E1 calor humedo a presi6n es uno de los me
dios mds seguros de esterilizacifn y muy utilizado para el instrumental=
de cirugfa mayor, gasas, algoddn, compresas, etc,..

Este método de esterilizaci6n no resulta cémodo para el pequefio ins
tumental de endodoncia,

~-Agentes quimicos.- E1 método de esterilizacién de los instrumentos
por inmersién en soluciones antisépticas a temperatura ambiente, rinde -
resul tados satisfactorios si se 1o aplica correctamente,

Cuando el antiséptico utilizado es irritante para los tejidos vivos,
debe ser eliminado de los instrumentos antes de su empleo sumergiéndolos
repetidamente en alcohol, Debe evitarse también que la soluci6n utiliza
da para la esterilizaci6n oxide el instrumental.

E1 método de esterilizacibn por la accién de antisépticos liquidos-
0 voldtiles resulta Gtil para esterilizar instrumentos y materiales que-
se deterioren con la accidn del calor. ‘

~Esterilizacién rdpida.- La esterilizacidn rdpida se utiliza gene--
ralmente en 10s casos de emergencia y resulta aplicable a determinados -
instrumentos y materiales, _

El flameado, previa inmersi6n en alcohol, se emplea frecuentemente-
para la desinfeccifn de la parte activa de los instrumentos de mano, co-
mo cucharitas, exploradores, atacadores, pinzas para algod6n, etc...
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CAPITULO V

PROTECCIONES PULPARES
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PROTECCIONES PULPARES

La preocupacidn de todo odont6logo deberfa estar encaminada a mante
ner, y conservar la vitalidad y salud de la pulpa dental, Pues esto es-
uno de los aspectos preventivos mds importantes para preservar las pie--
zas dentales,

Es importante que el odontdlogo observe,registre y trate todas las-
lesiones cariosas incipientes 1o mds pronto posible., Cuando se inicia -
el proceso carioso el odontdlogo debe proceder a prepara y obturar la -
cavidad para prevenir asi la lesidn carjosa. As{ pues la estructura den
tal estaria adecuadamente soportada, la pulpa permanecerd intacta y el -
tiempo del tratamiento serfa consideralmente corto. De lo contrario la-
gravedad de una caries dental acarrearia ciertas complicaciones que de-
be afrontar el profesional que intenta la restauraci6n del diente. Uno-
de lTos problemas mds frecuentemente observados dentro de la practica en-
odontologfa es la prescencia de dientes muy destruidos por la caries,

La restauracidén y conservacion de tales dientes se ve impedida a me
nudo, por la proximidad del proceso carioso a la pulpa, En algunos ca--
sos la caries ya se ha extendido a la cdmara pulpar prococando la infla-
macién o necrosis del tejido pulpar. En estos casos la remocidn de la -
caries determina la exposicidon de uno o mids puntos de la pulpa,

Ante todas estas situaciones el odontdélogo se ve en la necesidad de
recurrir a las protecciones pulpares.

PROTECCION PULPAR INDIRECTA

La proteccidn pulpar indirecta es un procedimiento que consiste en-
1a eliminacidn de caries superficial de la lesi6n sin llegar a hacer una
comunicacién franca, para posteriormente sellar la cavidad con un agen-
te germicida.

Ademds la proteccidn pulpar tiene como propdsito preservar la salud
de la pulpa cubierta por una capa de dentina de espesor variable, Esta-
dentina puede estar sana o bien descalcificada o contaminada.

-Indicaciones-

Historia del color:

-No extremo, no palpitante, no penetrante,

-Sin dolor nocturno,

- Ausencia del dolor asociado a las comidas.

Exdmen clinico:

-Movilidad normal,

~Apariencia normal de los tejidos gingivales.

- Coloraci6n normal del diente.

Rx:

~-L&mina dura normal,

-L&mina periodontal normal.

-Ausencia de radiolucidez interradicular,

-Lesifn cariosa con probabilidad de exposicidn pulpar.

-Contraindicaciones-

Historia del dolor:

-Dolor aqudo, penetrante.
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-Prolongado dolor nocturno.

Exdmen c1fnico:

-Lesidn cariosa grande y movilidad extrema,

~Exposicién definitiva.

Rx:

-L&mina dura anormal.

-Prescencia de radilolucidez interradicular,

-Cuando hay dudas con respecto al estado de salud de la pulpa,

-Materiales-

La gran mayoria de substancias que se utilizan para la desinfeccién
de la dentina, aislamiento pulpar y obturaci6n definitiva son en alguna-
medida irritantes para la pulpa. Sin embargo se ha estudiado que cuando
se realiza una proteccién pulpar oprtunamente as? como la adecuada res--
tauraci6n del diente permite mantener la salud de la pulpa y restablecer
la funcién estética y masticatoria de los dientes tratados,

Dentro de los materiales de proteccién pulpar mds utilizados actual
mente tenemos los siguientes: Algunos de ellos ofrecen ventajas especf-
ficas en su aplicacibn, de acuerdo con la profundidad de la cavidad y el
estado de la dentina remanente,

Cemento de fosfato de zinc.- Es un excelente material de aislamien
to pulpar para los casos en los cuales la pulpa quede cubierta por lo me
nos con la mitad de su espesor sana., Constituye un material adhesivo y-
reistente a la compresién y una base firme para la obturacién definitiva,

No debe colocarse directamente sobre el piso de una cavidad profuns=.
da, muy vecina a la pulpa, porque puede daharla seriamente por la reac--
cién &cida producida durante su preparacién. Este cemento debe preparar
se espeso para la proteccién indirecta, a fin de disminuir la irritaci6n
pulpar,

Oxido de zinc-eugenol.- Es un excelente protector pulpar colocado-
sobre la dentina en cavidades que no sean excesivamente profundas, Es -
mejor sellador marginal que el cemento de fosfato de zinc, aunque con el
tiempo, si queda expuesto a la acci6n del medio bucal, esta condicidn se
invierta,

Es buen sedante pulpar, si bien colocado muy cerca de la pulpa o -
directamente en contacto con ella puede provocar o mantener procesos in-
flamatorios crénicos irreversibles. Es poco adhesivo, lento en su endure
cimiento y mucho menos resistente a la compresién que el cemento de fos-
fato de zinc.

E1 tri6xido de metileno.- Es un polimero de formol empleado para -
modificar el mufion remenente en las necropulpectomias parciales, es recg
mendado también como protector pulpar a través de la dentina.

Oxido de zinc con timol y resina.- Es un protector pulpar de poder
antiséptico prolongado sobre la dentina y sin accién irritante para la -
pulpa, adn en cavidades profundas,

En cavidades pequefas de dientes anteriores puede ser colocado di--
rectamente debajo del cemento de silicato. Es un buen sellador del piso
de la cavidad y admite ser ubicado en una capa fina. En cavidades pro--
fundas de dientes posteriores se le coloca encima cemento de fosfato de-
zinc como base para la obturacién definitiva,

Cuando la dentina remanente en el piso de la cavidad estd descalci-




35

raices ya completamente formadas de otra manera como lo explica el Doc--
tor E114s, si1 fracasard el recubrimiento y se 1legard a necrosar la pul-
pa, los conductos infundibuliformes en tales raices incompletos serian:

a) Dificiles de tratar, si pertenecen a los dientes anteriores.

b) Imposibilidad si son piezas posteriores.

-Contraindicaciones_

-Cuando al hacer la exploracidn clfnica hay prescencia de dolor e -
inflamacién,

MATERTALES:

Los primeros tratamientos locales realizados antiguamentecon la fi
nalidad de aliviar el dolor pulpar, resultaban protecciones pulpares di
rectas cuando se colocaba sobre la pulpa espont&nea o accidentalmente -
expuesta, algln medicamento calmante y luego un material de obturacién,

A través de los afies se han empleado diversas substancias como ma-
terailes de recubrimiento, as{ como discos metdlicos de oro o de otros-
materiales, cristales de timo] derretidos, pastas de aceites escencia--
les mezcladas con O6xido de zinc o resina, sulfamidas, antibidticos, hue
so en polovo o dentina, estimulantes biolégicos como vitaminas, cortiso
na, compuestos de calcio, entre los que destaca el hidrdxido de calcio,

Los conceptos actuales sostienen que cualquier material inherente-
Y. no irritante aplicado sobre una zona de exposicifn pequefia y limpia -
de una pulpa sana y sellada herméticamente deberdn conducir al éxito.

Los preparados calcicos se ensayaron con excelentes resultades, en
contrandose en hidr6xido de calcio como material de eleccidn a hablar -
de este cemento es importante conocer sus ventajas y desventajas.

Herman fue el primero en introducir el hidréxido de calcio como cu
racién bioldgica, Por su alcalinidad (ph 12.4), es cadstico al punto-
en que cuando estd en contacto con el tejido pulpar vivo, provoca una -
zona de necrosis estéril superficial de la pulpa. Las cualidades irri-
tativas parecen estar relacionadas con su capacidad para estimular el -
desarroilo de una barrera calcificada. La zona necrética superficial de
la pulpa aue se genera bajo el hidréxido de calcio, estd separada del -
tejido pulpar sano subyacente por una nueva zona, de tensién intensa, -
con elementos baséfilos de la curacién de hidréxido., La zona original-
de proteinato esta aln presente, Pero cuando ésta zona aparece otra -~
nueva de tejido fibroso denso, como un tipo primitive de hueso,

En la periferia del nuevo tejido fibroso, comienzan a alinearse cé
lulas del tipo de los odontoblastos, Un mes después de la proteccibn -
en la Radiograffa se podrd ver el puente calcificado., Este puente si--
gue aumentando de espesor durante el siguiente periode de 12 meses.

E1 tejido pulpar debajo del puente calcificado permanece vital y -
esta libre de c&lulas inflamatorias.

TECHNICA OPERATORIA:

La proteccidén pulpar directa se realiza en una sesi6n operatoria y,
siempre que sea posible, en el momento que se produce la exposici6n pul
par. Se piensa en la proteccidn s6lo para los dientes sin dolor, con la
posible excepcibn del malestar experimentado al comer.
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Cuando una pulpa es expuesta durante la preparacién de una cavidad-
0 en las (1timas etapas de la eliminacién de la caries, invariablemente-
penetrardn limallas dentina en el tejido pulpar. La prescencia de infla
macién pulpar de grado variable reabsorcién y encapsulamiento de las 1i-
malias y fragmentos de dentina después de Ja proteccién demuestra una --
reacci6n por cuerpo extrafio, cuya severidad es proporcional al nimero de
Timallas presentes. E1 material necr6tico introducido con abundantes --
pgrtfculas dentina contaminada pueden producir una pulpitis difusa o un
abceso.,

Por 1o que el agrandamiento de la exposici6n pulpar permite al odon
t61ogo lavar los residuos, incluidos los fragmentos cariados ¥ no caria-
dos. Ahora pues en todos los casos debe respetarse el tejido vivo Yy no-
actuar con antisépticos potentes que puedan destruir las bacterias pre--
sentes en la superficie de la pulpa, pero que también la lesionan, con -
1o cudl se entorpece su reparacién,

Todos los tratamientos pulpares deben de efectuarse en condiciones-
de asepsia quirdrgica, E1 dique de goma es indispensable para aislar el
diente y mantenerlo libre de contaminacién. Para el lavado de la cayi--
dad y el control de la hemorragia se emplean soluciones no irritantes, -
tales como una solucién salina normal o cloramina T (zonite), sers em---
pleada para limpiar la regi6n, despejando el punto de exposicidn de resi
duos, posteriormente se seca el campo operatorio y la cavidad con boli-=
tas de algoddn estéril, sin traumatizar la superficie de 1la pulpa expues
ta.

Limpio el sitio de exposicién, y seca la cavidad expuesta se proce
de a la colocacién de hidr6xido de calcio que es el material de eleccién
para el recubrimiento pulpar, el material se comprime suavemente sobre -
Ta pulpa tratando de no hacer presi6n sobre la pulpa pues eso traerfa -
complicaciones como la penetracién del material a la cémara pulpar, cual
quiera de estos errores podrfa provocar la necrosis de la pulpa. Pues -
la presién en la mayorfa de los casos, s6lo inicia una grave odontalgia,
E1 odont6logo entonces podrfa confundirse por tales sintomas Yy suponer -
que la pulpa no ha respondido en forma favorable al procedimiento de la-
proteccibn pulpar provocando ia remoci6n innecesaria de la pulpa,

Se podrd aplicar hidréxido de calcio puro mezclado con una pequefia
cantidad de agua destilada o la suspensién de metil celulosa que tiene -
la consistencia adecuada,

Una medida de precaucidn es la de cubrir con hidr6xido de calcig ==
cualquier parte de 1a preparacién que este muy pr6xima a la pulpa ya que
en las cavidades profundas es muy posible que existan exposiciones que -
a simple vista no observamos,

Sobre el material de proteccién se coloca una capa de éxido de zinc
eugenol y otra de cemento de fosfato de zinc que sirva de base para la -
obturacibn definitiva.

En caso de que la cavidad sea poco profunda, no existe contraindi-
cacion formal para colocar el cemento de fosfato de zinc directamente so
bre el hidr6xido de calcio, un pequefio cristal de timol finamente pulve-
rizado agregado al polvo del cemento, le aporta una accién antiséptica -
que reemplaza a la del 6xido de zinc-eugenol.

$i luego de irrigar la herida pulpar persiste la hemorragia, se co-
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ficado o expuesto en cavidades muy crofundas, el hidréxido de calcio es
un excelente protector pulpar. Actua sobre la dentina matando por con-
tacto las bacterias cue pudieron permanecer en la misma y estimular la-
formacién, por parte de la pulpa, de dentina secundaria. En la actuali
dad se estdn ensayando cementos con hidrfxido de calcio, 10 que permite
usarlos como base para los materjales definitivos.

Los barnices empleados como aislentes pulpares aseguran, un buen -
sellado marginal, pero s6lo neutralizan parcialmente la accién de los -
silicatos y otros materiales nocivos sobre la pulpa,

TECNICA OPERATORIA:

La proteccidn pulpar indirecta es una intervencidn endodéntica que
se realiza en una sesi6n operatoria. Esto indica que inmediatamente --
después de eliminado el tejido dentario reblandecido por el proceso de-
la caries, y comprobado el estado de salud de la pulpa, se procede a la
proteccién y aislamiento de la misma a través de la dentina remanente-
que la cubre.

Propuesto el tratamiento, se administra anestesia cuando correspon
da. E1 aislamiento del campo operatorio con dique de goma resulta in--
dispensable para evitar la saliva, pues los abundantes microbios que --
contiene pueden afectar a la pulpa al ser forzados a través de los con-
ductillos dentinarios por la presién ejercida por las distintas manio--
bras operatorias,

Si el paciente permite trabajar sin anestesia se utilizarén instru
mentos de mano bien afw]ados. pudiendo de &sta manera controlar con ma-
yor exactitud la remocidn del tejido cariado.

Durante la preparaciton de la cavidad debe de evitarse la produc---
cidn de calor. Para ello deben tenerse en cuenta los factores que inter
vienen frecuentemente en su desarrollo:
profundidad de la preparacion
velociad de la rotacidn de la fresa
filo y material de la fresa
humedad del campo
tiempe que actua el instrumento
calidad del tejido aue se corta

M ao T w

Las paredes de la cavidad deben de ser alisedss con una fresa de fi

sura eliminando asi todo el tejido enfermo que pudiera intervenir en el
buen sellado durante durante el pericdo de reparacién.

Posteriormente se efectua.el lavado de la cavidad con aguz hervida-
(tibia) o agua de cal, y el secado con bolitas de algod6n estériles. sin
deshidratar la dentina sana; no es necesario colocar antisépticos para -
desinfectarla posteriormente se cubre con una curacién germicida.

Si la pulpa queda cubjerta aproximadamente por la mitad o mds por -
el espesor de su dentina, ésta puede cubrirse con cemento de fosfato de-
zinc, que servird de base para la obturacidn definitiva,

Cudndo la cavidad es mds profunda y el espesor de la dentina sana -
remanente se acerca a medio milimetro, se colocard una delgada capa de -
6xido de zinc-eugenol y sobre este material se colocard una capa de fos-
fato de zinc, que servird de base para la obturacidn definitiva,

Cuando la cavidad es mucho muy profunda se prefiere colocar en el -
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fondo de la cavidad sobre la dentina remanente, una pequefia cantidad de-
hidr6xido de calcic y completar la obturacidn con oxido de zinc-eugenol,
Yo cual da lugar a una esclerosis de la dentina y a la formacién de den
tina de reparacién en el periodo de 6 u 8 semanas, el proceso de caries-
de la capa profunda se puede detener destruyendo muchos de los microorga
nismos remanentes por la accidn germicida del 6xido de zinc-eugenol.

Si la pulpa no fue expuesta por el proceso de caries tendrd oportu-
nidad de formar una capa protectora de dentina secundaria durante dicho-
periodo. Si el proceso de caries invadid ya la pulpa causando inflama--
cidn, el Oxido de zinc ayudard a neutraluzar los irritantes y reducird -
la inflamaci6n pulpar.

Sin embargo, al término del periddo minino de 6 u 8 semanas de espe
ra, se anestesia al deiente, se aisla con dique y se retira la curacidn,
La eliminacidon cuidadosa del material remanente de caries, ahora algo en
durecido y detenido &1 procesc puede revelar una base s§lida de dentina-
sin exposicion de la pulpa. Si una capa sana de dentina cubre la pulpa,
se puede aplicar un material de recubrimiento que contenga hidréxido de-
calcio, se complementa 1a preparacidn cavitaria pudiéndose restaurar el
diente de manera definitiva.

PROTECCION PULPAR DIRECTA

La proteccidn pulpar directa ha sido practicada durante afios y adn-
es el tratamiento de eleccibn, para aguellos odont6logos que tratan expo
siciones pulpares vitales. Aunque algunos han condenado la proteccién -
pulpar, otros nos dicen que si se eligen cuidadosamente los dientes se -
pueden obtener éxitos favorables,

Por 1o que la proteccién pulpar directa dnicamente va a estar limi-
tada cuando se tienen exposiciones pequefias las cuales han sido produci-
das ya sea en forma accidental durante 1a preparacién de cavidades, o a-
las verdaderas exposiciones las cuales se hallan rodeadas por dentina sa
na. E1 recubrimiento pulpar directo tiene como finalidad mantener la --
formacidén y funcién de una pulpa la cual como ya se dijo ha sido expues-
ta y lograr su cicatrizacién mediante el cierre de la brecha con tejido-
calcificado, esto se logra con 1a colocacifn de un medicamentorque al -
contacto con la pulpa expuesta ayuda a su reparacion

-Indicaciones-

~-Cuando por un traumatismo se fracture la corona dentarea dejando la
pulpa expuesta.

-Debe haber un completo aislamiento del diente.

~-F&cil accesibilidad a la comunicaci6n pulpar.

-Herida aséptica.

-Ausencia de dentina infectada,

-Paciente con buena salud general.

-Si la pulpa estd hiperémica, que 1o este por causa térmica, quimi-
ca o traumdtica, pero no infecciosa.

-Paciente dispuesto a 1a revisién perifdica post-operatoria.

Entre los factores favorables al recubrimiento estan la intensa ac-

tividad dentinbgena y amplia nutrici6n del diente joven; pero con las --
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Yocard sobre la pulpa una capa de hidréxido de calcio en pasta y se 1le-
nard la cavidad con bolitas de algoddn que se comprimen suavemente, Se-
espera aproximadamente 2 minutos y se retira el algod6n, se lava la cavi
dad con zonite y se agrega una nueva capa de material protector, No es-
necesario retirar el hidréxide de calcio que haya quedado adherido a la-
pulpa, aunque esté coloreado con sangre.

Si hay duda al respecto del é&xito del tratamiento y se desea contrg
lar clinicamente la cicatrizacifn pulpar, Tuego de colocado el hidréxido
de calcio se llena la cavidad con 6xido de zinc y eugenol. Al cabo de -
seis u ocho semanas de realizada la intervencibn, se elimina el material
de proteccibn y se examina cuidadosamente el piso de la cavidad, Si se-
observa el tejido calcificado en el lugar en donde la pulpa estaba expue
esta, se repite la proteccidn anterior y se obtura definitivamente la ca
vidad., Cuando 1a herida pulpar no muestra cicatrizacidn, podrs optarse
por una nueva proteccidén, por 1a bipulpectomfa parcial o total,.

E1 control radiogrdfico pos-operatorio y a distancia de la interven
cibn resulta necesario para apreciar l1a evolucidn de la proteccidén direc
ta., Si bien no suele observarse en la radiograffa la formacién del puen
te dentinario, como en el caso de la pulpotomfa se puede comprobar, en =~
cambio, el cierre paulatino y normal de los fordmenes apicales en casos-
de dientes muy jévenes.

Deberd advertirse al paciente que experimentard dolor y sensibili--
dad leve al frio, que desaparecen en unos dfas en caso de no ser asf de-
berd informarnos si se presenta dolor espontaneo de mayor intensidad, --
con la aparicidn de sintomas cl9nicos de pulpitis incipiente que indican
el fracaso del tratmiento y 1a necesidad de una intervencién inmediata -
para eliminar parcial o totalmente 1a pulpa.

FRACASOS:
Los fracasos se deben generalmente:
} a) al mal didgnostico del estado de la pulpa.
b) a una contraindicacién,
¢) acceso deficiente,
d) mal aislamiento,
e) falta de asepcia.
f) Material inadecuado o impuro.
g) técnica defectuosa de recubrimiento.
h) Obturacién provicional o definitiva incorrecta por no aislar --

hérmeticamente la herida pulpar.

RESULTADOS:

Si el examen de la pulpa recubierta no presenta datos negativos --«
al mes, tiene la probabilidad de permanecer normal, por lo que puede ob-
turarse definitivamente desples de este tiempo y considerar el tratamien
to como un éxito; pero debido al pequefio porcentaje que acaba en fracaso
meses despues, conviene cudndo se puede dejar las cubiertas provisiona--

Les el mayor tiempo posible, siempre que no corra peligro la pulpa trata
al
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VENTAJAS DEL RECUBRIMIENTO;

Mantenimiento de la funcién normal de la pulpa, especialmente en -~
dientes jovenes para que completen la calcificacién pulpar. La senci~--
1lez y prontidad de su ejecucién y la consiguiente economfa. Se evita -

la alteracidn del color de la corona. Se conserva la resistencia de la-
corona,
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ANESTESIA
DEFINICION

Es el acto prequirirgico en el cual se utilizan técnicas y medios -
para insensibilizar tempora1ment9 el endodonto y el paraendodonto, logra
ndo de é€sta manera suprimir el dolor.

La anestesia ha sido considerada como una parte importante dentro -
de 1a prédctica odontolégica en general, porque de ello depende bdsica--
mente el éxito de cualquier tratamiento., Pues el operador se enfrenta a
situaciones como: Cuando el paciente concurre con el dolor debiendo ser-
anestesiado previamente evitando una intervencidn penosa, o bien cuando-
el operador se encuentra trabajando y se produce dolor durante la manio-
bra operatoria,.

Por eso todo dolor debe ser evitado para mantener la tranquilidad -
y colaboracidn del paciente.

Un problema muy comin en endodoncia es el de obtener la insensibi-
lidad de la pulpa, pues esta en ocaciones resulta dificil a diferencia -
del perodonto para ello recurrimos corrientemente en la practica del con
sultorio a medidas especiales para la enestesia apropiada.

Para lograr la insensibilizacidn temporal de la pulpa utilizamos:

I) Anestesia local o infiltrativa que puede ser :

A) Directa 1) por contacto
2) por presén
3) por inyeccidn intrapulpar.

B) Indirecta 1) inyeccifn submucosa
2) subperidstica
3) intraperiostica
4) intraseptal

5) diploica.

11) Anestesia regional, (Conduccién troncular o por bloqueo).

II1) Anestesia general. (supr1me toda sensibilidad con perdida si-
multanea de la conciencia, Podria 1legar a constituir un méto-
do ideal en el futuro).

‘La insensibilizacién de la mucosa se obtiene por medio de anestesia
tépica en sus distintas aplicaciones "Cepacaina Spray" "Xilocaina Spray"
etc..,. 0 bien luego de comprimir fuertemente la regidn de la puncién y -
aprovechar la isquemia producida para introducir rapidamente la puncidn-
de la aguja. Es conveniente conseguir que la puncidn resulte 1o menos -
molesta posible, para la confianza del paciente. Para lo cual se reco---
mienda el empleo de agujas desechables son muy finas y de excelente bi--
sel, por 1o que la puncidn resulta prdcticamente indolora. Su flexibili
da? elimina l1a utilizacidén del portaagujas acodado para la anestesia --
pulpar.

En las anestesias por 1nf11trac16n, resulta conveniente depositar-
dos o tres gotas de solucifn anestesica en la regidn submucosa y esperar
aproximadamente dos minutos antes de volver a inyectar., De esta manera;
observaremos la tolerancia del paciente al anestésico, y la segunda in--
yeccién, més profunda resultara indolora.

En los incisivos superiores, la anestesia de la pulpa no ofrese di-
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ficultades. La técnica operatoria consiste en anestesiar directamente
en el nervio dentario anterior a nivel del dpice radicular del diente -
que se intervendrd. Se introduce la aguja oblicuamente por su bisel --
hasta el periostio, y se desliza hacia arriba por encima del &pice radi
cular, donde se inyecta lentamente la solucién anestésica, La porosi--
dad de la tabla externa permite la penetracifn de dicha solucidn, de mo
do que al cabo de unos minutos 1la pu1pa estard insensible. Esta enes-
tesia puede fracasar en caso que los incisivos superiores estén por al-
guna rama del mervio nasopalatino, que sale a nivel del agujero palati-
no anterior,

Inyectando profunfamente por palatino 0.5cm. de solucidén anestésica
en el espacio comprendido entre las rajces de los incisivos centrales o
en la zona correspondiente al dpice del diente por intervenir, se logra
a veces completar la anestesia pulpar. Si no se consiguiera de esta ma
nera insensibilizar a la pulpa completamente, puede adn recurrirse a la
anestesia distal y a la d1p101ca.

La anestesia distal exige una discreta presi6n del émbolo de la je
ringa, para vencer la resistencia que el tejido esponjoso ofrese al pa-
so del liquido. La aguja se introduce en el tabique 6seo interalveolar
por distal del diente que serd intervenido, procurando penetrar en el
diploe, donde se inyecta lentamente la solucidn anestésica, Si el 1li~--
quidi 1lega al hueso que rodea el &picc radicular, la anestesia de la -
pulpa vy el periodonto es instantdnea y completa, debiendose trabajar -~
con rapidez y extirpar la pulpa antes de que aparesca la sensibilidad,

En el canino superior a veces es fificil obtener la anestesia de -
la pulpa por inyeccidn directa a nivel del &pice radicular, pues a esa
altura la tabla externa es menos porosa y las ramificaciones del nervio
dentario inferior penetran profundamente en el diploe. En caso de fra-
casar conviene anesteciar el nervio infraorbitario a su salida del crd
neo. En los incisivos superiores puede recurrirse a la anestesia del
nervio nasopalatino y a la distal diploica.

En los premolares superiores la anestesia pulpar se obtiene gene--
ralmente con facilidad por inyeccidn directa a 1a altura del &pice. La
porosidad del hueso a ese nivel permite insensibilizar rdpidamente el -
nervio dentario medio, que suele inervar los premolares, y frecuentemen
te, la raiz mesial del primer molar. Si la anestesia fracasa, se puede
recurrir a la distal, y aln inyectar por palatino una pequefia cantidad
de 1iquido anestésico en la regi6n correspondiente al dpice radicular,

E1 dentario posterior, que inerva los molares superiores, se anes-
tesia por vestibular a nivel de los &pices del molar por intervenir, o
bien inyectando la solucidn anestésica cerca de la tuberosidad, con la
que se consigue la insensibilizaci6n simultanea de los tres molares, -~
La inyeccidn vestibular de los molares puede completarse con la palati-
na en 1a regidén de los dpices 0 en el agujero palatino posterior, para
anestesiar el nervio dentario anterior en su salida del maxilar,

En lvs incisivos inferiores la anestesia pulpar se consigue fdcil~
mente por la inyecci6n apical del diente que se tratard. La porosidad
del hueso facilita la penetraci6n de la anestesia, pero en caso necesa
rio, puede recurrirse a la inyeccifn distal o a 1a anestesia regional”
del nervio dentario inferior a nivel de la espina de Spix., En los ca-
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ninos y premolares inferiores la técnica es la misma.

En los molares inferiores es donde el intento de anular la sensibi
lidad fracasa con mayor frecuencia. La anestesia del nervio dentario -
inferior es el primer recurso que se utiliza y aproximadamente en la mi
tad de los casos se logra insensibilizar la pulpa para permitir su ex=--
tirpacién indolora.

La anestesia distal y la diploica dificiimente se realizan con éxi
to, debido al gran espesor y densidad de la tabla externa, que impide -
al 1fquido penetrar en €l diploe. Por lo que se aconseja inyectar anes
tésico en el surco mandibular, para lograr el bloqueo de la inervacién
comp]emetar1a que llega a traves de orificios accesorios, Asf se logra
ria anestesiar ramas del m110h1o1deo, del auriculotemporal y del bucal
largo. Ademds, una inyeccion por lingual entre los premolares permiti-
r& insesibilizar alguna rana del cutaneo del cuello, si penetrard por -
un orificio accesorio a ese nivel,

Cuando se fracasa en el intento de insensibilizar a la pulpa con -
las técnicas anteriores recurriremos a la anestesia intrapulpar, que es
aquella que aplicamos directamente en la pulpa, coronaria o radicular.

La anestesia intrapulpar requiere para su.empleo una exposicidn --
pulpar que nos va a perm1t1r la entrada de la aguja, con una fresa esfé
rica vamos a perforar la cédmara,

Se le advierte al paciente que la punsidn es dolorosa, pero que -
las tres o cuatro gotas inyectadas son suficientes para insensibilizar
en forma total e inmediata la pulpa. En los casos de gangrenas parcia-
les no se aconseja la inyeccidn intrapulpar por el peligro de vehiculi-
2ar gérmenes hacia la zona periapical.

En G1tima instancia, el fracaso de la anestesi para lograr la in--
sesibilizacién de la pulpa se puede neutralizar aplicando un agente quf
mico desvitalizante, que permite la extirpacién pulpar en forma mediata.
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VIAS DE ACCESQO Y PREPARACION DE CONDUCTOS RADICULARES

E1 conocimiento de la topografia normal de la cdmara pulpar permi
te estudiar comparativamente en la radiografia preoperatoria. el caso
por intervenir, se analizan asi las dificultades quirdrgicas que pueden
presentarse para una apertura y preparacién correcta que permita la pro
teccibén de los filetes radiculares remenentes o bien el fdcil acceso de
los conductos, en ambos casos, la tecn1ca operatoria inicail es Ja mis-
ma.

Los dientes en 1los que se realizan las intervenciones en camaras
pulpares y conductos radiculares presentan con mucha frecuencia zonas
de destruccidn provocadas por caries, Se tratan también piezas denta~-~
rias con restauraciones artificiales de la corona o con fracturas coro-
narias por la accidn de un traumatismo. En todos estos casos el opera-
dor no debe olvidar que, antes de buscar el acceso a la camara pulpar
es indispensable eliminar la totalidad del tejido carioso si 1o hubie-
ra, y preparar una cavidad retentiva adecuada para el material de obtu-
racion.

Cuando la cavidad preparada esta alejada del lugar de eleccién pa-
ra la apertura de la camara pulpar, es preferible reconstruir previamen
te la corona con los materiales pldsticos corrientes y luego efectuar
la nueva trepanacidn donde corresponde,

Consideraremos ahora cual es el mejor lugar para la apertura de la
cavidad y la busqueda del acceso a la cémara puipar, el 1os casos en
que la corona estd intacta o reconstruida posteriormente a la elimina--
cién del tejido carijado. Cuando asi no ocurra y debamos adaptarnos,

a una cavidad preparada de acuerdo con condiciones preexistentes, procu
raremos continuar a partir de entonces con la técnica aconsejada,

E1 lugar de acceso en los dientes unirradiculres es el siguiente:

INCISIVOS Y CANINOS SUPERIORES:
Cara 1ingual por debajo del cingulo.

INCISIVOS Y CANINOS INFERIORES:
Cara lingual por encima del cingulo. Incisivos y caninos inferior-
res muy barasionedos, donde el borde incisal se trasforma practicamente

en una superficie oclusal: Cara lingual en el 1imite con dicha superfi-
cie.

PREMOLARES INFERIQRES:

Centro de la cara oclusal y cuando la corona se inclina lingualmen
te mds hacia vestibular, para no desviarse del eje dentario,

PREMOLARES SUPERIORES CON UN SOLO CONDUCTQ:

Centro de la cara oclusal.

La apertura se realiza con una picdra esférica pequeiia de diamante;
con la turbina puede emplearse también una fresa pequefia de carburo----
tungsteno, esférica o cilindro conica. En incisivos y caninos se dirige
dicha piedra o fresa con un angulo aproximado de 45°con respecto al eje
del diente. En premolares inferiores y superiores con un sélo conducto,
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el dngulo serfa de 90°con respecto a la cara oclusal, es decir, aproxi-
madamente paralelo al eje del diente.

Para 1legar a la cdmara pulpar se profundiza en la dentina una fre
sa esférica de carburo-tungsteno de diamante semejante a la de 1la entra
da de la cémara pulpar, paralelamente al eje longuitudinal del diente,
hasta percibir la sensacidn tdctil de disminuir 1a resistencia (caida
en el vacio).

Con una fresa piriforme, en forma de 1lama o trococénica, Se ali--
san las paredes eliminando los dngulos muertos hasta dejar practicamen-
te sin solucidn de continuidad las paredes de la cavidad con respecto a
las de la cdmara pulpar.

ET lugar de acceso en los dientes multirradiculares es el siguien-
te:

PREMOLARES SUPERIQRES CON PISO DE CAMARA PULPAR Y DOS CONDUCTOS:
Cara oclusal del centro de la corona hacia mesial, con contorno a-
largado en sentido vestibulo-Tingual,

MOLARES SUPERIORES:

Cara oclusal, desde el centro de la corona hacia vestibular y me--
sial, contorno en forma aproximadamente tridngular con dos vértices ves
tibulares y uni lingual

MOLARES INFERIQRES:

Cara oclusal desde el centro de la corona hacia mesial, contorno
en forma aproximadamente tridngular con dos vértices mesiales y uno dis
tal,

La apertura se realiza en el centro de la zona de acceso elegida,
con una piedra esférica de diamante, Con la turbina puede emplearse -
también una piedra pequena de diamante o una fresa de carburo-tungsteno,
esférica o cilindro-conica. -Se dirije con una angulacidn de 80°a 90°
con respecto a la cara oclusal, es decir, aproximadamente paralela al ¢
je del diente,

Penetrada la dentina, con una piedra de diamante o fresa de carbu-
ro-tungsteno troncocénica, se limita el contorno proyectado trabajando
lateralmente desde el centro hacia los bordes. El1 1imite de la exten--
sidn de las paredes de la cavidad hacia las distintas caras de la coro-
na debe estar condicionado a las particularidades anatémicas de cada ca
S0O.

Para 1legar a la cdmara pulpar, se corta la dentina por capas en
profundidad con una fresa esférica, en toda la extensidn de la cavidad
limitada. Se descubrirdn asi los cuernos pulpares que marcan los limi-
tes precisos de la cdmara. Unidos 1os cuernos pulpares con una fresa
cilindrica, se retira con relativa facilidad el techo de la cdmara pul

ar.

P Con fresa trococdnica de extremo inactivo Se eliminan los &ngulos
nuertos o soluciones de continuidad entre las paredes de la cdmara pul
par y las de la cavidad, cuidando que el extremo de la fresa no toque
el piso con el fin de evitar la formacidn de escalones. ODe esta manera
se obtiene una sola cavidad, cuyo piso intacto es el de la cdmara pul--




48

par, y cuyas paredes rectificadas, divergen hacia la cara oclusal.

A lo largo de éstas paredes se deslizan, en caso necesario 10s ins
%umentos empleados en la preparacién quirdrgica de los conductos radicu

ares,

En molares con cdmara pulpar amplia, posteriormente a la apertura
de la cavidad, puede profundizarse una fresa esférica en el centro de la
misma, hasta localizar la cdmara pulpar (cafda en el vacio),

La fresa trococdnica trabaja luego desde el centro hacia las paredes
limitando la extensidn de ésta, simultaneamente por arriba y por debajo
del techo de la cdmara pulpar, sin tocar el piso de la misma.

En cdmaras muy calcificadas, en 1a que los cuernos pulpares no se
hacen visibles, el desgaste de la dentina en profundidad debe efectuarse
haita que su cambio de coloracitn indique la zona correspondiente a la
pulpa.

La eliminacidn posterior del contenido calcificado de 1a cédmara pul
par se efectua con fresa esférica ayudada por la accidn de agentes quimi
cos y el examen constante del piso de la cdmara con un explorador, a fin
de localizar la entrada de los conductos radiculares,

EXTIRPACION DE LA PULPA:

La pulpectomia total es la intervencidn endod6ntica que tiene por
objeto eliminar la pulpa de la cdmara y del conducto radicular.

Cuando 1a pulpa esta sana o onflamada y se extirpa bajo anestesia,
realizamos una biopulpectomia total (método inmediato?; si por el con-
trario, se desvitaliza previamente la pulpa y luego se elimina necréti
ca; efectuamos una necropulpectomia total (método mediato). En ambos
casos, la pieza dentaria intervenida es un diente sin vitalidad pulpar
o despulpado; es incorrecto decir desvitalizado por que Ssu cemento vive
se mantiene en fntima conexidn con el periodonto, de cuyo estado de
salud depende la persistencia del diente en su alveolo. Ademds, la par
te apical de dicho periodonto interviene activamente en la reparacifn
posterior al tratamiento, depositando nuevo cemento aln en el interior
del dpice radicular,

INDICACIONES:

La pulpectomia total esta indicada en las enfermedades irreversi--
bles de la pulpa cuando el diagnéstico clinico-radiogrdfico no permite
descubrir si la inflamacién e infeccidn estd localizada en una parte de
la pulpa gque pueda extirparse,

Debe efectuarse pulpectomfa total en los caos de reabsorcién dentj
naria interna, para evitar que, con el progreso de esta Gltima, pueda
comunicarse la pulpa lateralmente con el periodonto perforando la rafz,

Se realizard también pulpectimia total, aunque la pulpa este sana
0 recientemente expuesta, en un diente anterior cuya rafz haya completa
do su calcificacidn, y la corona, generalmente fracturada por un trauma
tismo, s6lo pueda reconstruirse en el conducto radicular,

METODO INMEDIATO Y MEDIATO: ‘
Con referencia a la técnica operatoria, tanto el tratamiento inme
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diato como el mediato tiene por finalidad la extirpacidn pulpar,y sé-
lo varia el camino que se sigue para poder efectuarla, Desde el punto
de vista biologico, las condiciones remanentes en la herida pulpar con
posterioridad al desgarramiento de 1a pulpa en su conexign con el pe--
riodonto, puede variar segin se actlla bajo anestesia o se desvitaliza
1a pulpa por accidn de un agente quimico (tridxido de arsénico).

En el momento actual, la mayoria de los autores estan de acuerdo
en aconsejar que se realice la pulpectomia total casi exclusivamente
bajo anestesia en forma inmediata, Sin 1legar al extremo de procri--
bir el uso del arsénico, no existen dudas respecto de las siguientes
ventajas que ofrecen la anestesia local:

a) anulaci6n completa de la sensibilidad pulpar en la gran mayo-

ria de los casos.

b) menor por su probabilidad de coloracién anormal de la corona
a distancia del tratamiento.

c) menor ndmero de sesiones operatorias adn en el caso de no rea
Tizar la obturaci6n del conducto en forma inmediata,

Por otra parte, las ventajas atribuidas a el uso de tri6xido de
arsénico y que preconizan el la actualidad los defensores de su aplica
cibn, especialmente en Europa, no han sido probadas en forma fehacien-
te. Estas ventajas son:

a) menor incomodidad del paciente atemorizado ante la perspecti-

va del anestesia.

b) accién antiséptica de la preparacién arsénica, efectiva con--
tra las bacterias presentes en la pulpa.

c) mejor control de la herida quirdrgica y acci6n leve en la zo-
na periapical que permitird, posteriormente a su aplicacién,
una mejor tolerancia a la extirpacidn dlpar.

La realidad es que la adecuada administracidn de anestesia local

ademds de brindar las ventajas antes mencionadas, evita los posibles
peligros inherentes, a la aplicacion arsénica.

TECNICA OPERATORIA:

Como en toda intervencidn endod6ntica, la exactitud del diagndsti
co clinico-radiogrdfico y la adecuada preparacion del paciente son fac
tores inherentes al logro del éxito en la intervencidn.

Si bien en los estados inflamatorios agudos de la pulpa la admi--
nistracidn de anestesia, y por consiguiente la pulpectomfa, generalmen
te no tiene contraindicaciones, no siempre, por diversas razones, el o
perador y el paciente estan dispuestos a realizarla en forma inmediata.
Si 1a intervencidn es diferida para una proxima sesién operatoria, re-
sulta necesario calmar el dolor con una medicacidn tépica anodina que
no agrave la infeccidn pulpar. En estos casos debe intentarse efec---
tuar la remocién de la dentina desorganizada y preparar ademds una cavi
dad adecuada para retener la curacidn temporaria,

La aplicacién de un glucocorticoide combinado con un antibidtico
de amplio espectro (tetraciclina) produce un maracado alivio del dolor
a las pocas horas de colocada esta medicacidn. La inflamacifn cede por
la actividad del corticoide, adn a través de la dentina, y el antibifti
co evita la proliferacidn bacteriana. Puede también ser efectiva la co-
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locacidn sobre el piso de la cavidad de un antiséptico como el clorofe-
nol alcanforado eugenol 0 neogrove. En todos los caos debe evitarse
compresidn sobre la pulpa. La obturacidn temporaria con 6xido de zinc-
eugenol o cavit es la mis eficaz,

La anestesia se debe administrar de acuerdo con las indicaciones
formuladas oportunamente resolviende como corresponda las dificultades
que pueden presentarse en algunos casos,

Cuando la radiografia preoperatoria muestra un conducto accesible
y normal se procede directamente a la extirpacién pulpar de acuerdo con
la siguiente técnica;

a) Se desliza nuevamente una sonda lisa o lima fina corriente a
lo largo de la pared del conducto para asegurarse de la ausen-
cia del obstdculo.

b) Se procede a la seleccién del tiranervio adecuado, de calibre
largo, menor que el didmetro del conducto en el tercio apical
de ta rafz, para poder girarlo y evitar asf la torsi6n sobre
su eje si se traba en una de las paredes. El1 extirpador no
‘debe ser muy delgado porque giraria sin enganchar la pulpa ni
muy grueso porque la comprimiria al penetrar en el conducto,

c) En dientes con foramenes que completaron su calcificaci6n de-
be deslizarse el tiranervio por la pared del conducto profun-
dizando hasta entontrar resistencia en el dpice; se le retira
uno a dos mm. y se le gira dos o tres vueltas para enganchar
la pulpa que se elimina por traccifn, Es necesario evitar,
con ayuda de la radiografia preoperatoria, qle la parte act1
va del instrumento introducido en el conducto alcance el fo-
ramen apical.

En dientes con conductos excesivamente apmlios puede introducir-
se dos o tres tiranervios en lugar de uno y girarlos simdltaneamente
para retirar luego la pulpa, En estos casos resulta indispensable la
conductometria previa a la extirpaci6n pulpar para evitar en los posi
ble el traumatismo del teiido conectivo periapical,

En los dientes posteriores primero se elimina la pulpa coronaria,
luego se explora cada conducto como si se tratard de un diente mono--
rradicular,

Resulta también conveniente para controlar mejor la hemorragia,
extirpar conjuntamente con la pulpa coronaria e] filete de la rafz
lingual en los molares superiores y el de la raiz distal en los mola
res inferiores, cuando los correspondientes conductos son suf1c1ente
mente amplios., Para ello, una vez eliminado el techo de la cdmara -
par se selecciona el tiranervio adecuado y Iucgo de atravesar la pul
pa coronaria se penetra en el conducto como si fuera un diente ante-
rior. Conjuntamente con la pulpa radicular suele retirarse la pulpa
coronaria, que puede ser seccionada a nivel de la entrada de los con
ductos vestibulares o mesiales, con una cucharilla bien afilada,

En los conductos estrechos y calcificados o en caso de obtura--
ciones en la entrada de los mismos, se recurrird a la ayuda de agen~
tes quimicos coadyuvantes. Con frecuencia resulta necesario ensan-
char previamente con 1imas,.hasta que el extirpador pueda girar 1i--
bremente dentro del conducto y extirpar los restos pulpares disgrega
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La extirpacidn de la pulpa integra facilita la preparacién quirlre-
gica del conducto, especialmente en los casos en que no resulta necesa--
rio un ensanchaniento pronunciado del mismo.

La pulpa debe retirarse cuidadosamente del extirpador con los boca-
dos de una pinza para algoddn y colocarse sobre un vidriocpara cemento -
o loseta. E1 examen minucioso de la misma con una lupa permite confirmar
su integridad y frecuencia, compisztar el diagnéstico de su estado anato-
mopatoldgico. La perdida de la e'asticidad del tejido conectivo y la pre
sencia de focos hemorrdgicos o ¢ pus indican un estado avanzado de in--
feccidn pulpal.

La eliminacion de la pulpa implica su desgarramiento por la trac---
cibn del tiranervio, con la consiguiente produccién de una herida en el
tejido conectivo periapical y hemorragia por rotura de los vasos sangui-
neos que penetran por el foramen.

La profucién de la hemorragia dependerd, en la mayorfa de los casos
de las condiciones locales preexistentes y de la técnica operatoria em--
pleada.

Eliminada la pulpa y comprobada su integridad, dejamos salir sangre
por algunos segundos y lavamos luego con agua de cal, inmediatamente co
Tocamos conos absorventes secos o mechas de algodén, comprimiéndolos =
suavemente hacia el dpice radicular, a fin de impedir que el codgulo, se
forme en la luz del conducto., Esperamos 2 0 2 minutos antes de retirarlo
y observamos si la hemorragia ha cesado, para proceder a la conductome--
tria y preparacién quirdrgica del conducto., Si la hemorragia persiste,
intentamos eliminar con un tiranervio o cureta apical un posible resto -
de pulpa remanente en el dpice. Lavamos nuevamente con agua de cal, y si
es necesario colocames per unos minutos conos absorventes con solucifn -
de alumbre o epinefrina,

En caso que la hemorragia no ceda por haberse lesionado el periodon
to en un conducto con foramen apical amplio: puede comprimirse hacia el
dpice una pasta de hidrdéxido de calcio con yodoformo, gque se dejard du--
rante 48 horas antes de prosequir con el tratamiento.

Mientras continue 1a hemorragia no deberd colocarse en el conducto
una medicacidn tépica temporaria ni obturario en forma definitiva. Resul
ta indispensable limpiar repetidamente la cdmara pulpar con solucidn de.
hidrato de sodio o agua oxigenada (20 vollmenes), para evitar que la san
gre penetre en los conductillos dentinarios y coloree la corona a distan
cia del tratamiento,

dos,

Técnica Operatoria:

a) Diagndstico clinico-radiografico. Anestesia. Aislamiento del
campo operatorio,
b) Remocién del tejido cariado y preparacidn de la cavidad,

Apertura de la cdmara pilpar y eliminacion de su techo., En --
los dientes posteriores, pulpectomia coronaria.

c) Exploracitn del conducte radicultax, Estirpacién de la pulpa.-
Control de la hemorragia. Conductometria.
d) Preparaci6n quirldrgica del conducto. Lavado y aspiracidn. De-

sinfeccidn. ' ‘
e) Obturacién inmediata del conducto ( si no estd indicada, medi
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cacion tdpica temporaria y obturacién en la secifn siguiente)
f) Control postoperatorio y a distancia.

IMSTRUMENTACION:

Controlada la longwtud del diente que intervenimos, debemos proces-
der a la preparac1on qu1rurg1ca de su conducto,

La preparacidn minima ideal de un conducto es 1a indispensable pa--
ra que quede eliminada en lo posible la infeccidén de sus parcdes con los
medios terapelticos a nuestro alcance, y reemplazado su contenido orgdni
co por una sustancia inerte o antwsept1ca que lo presenta de la infec~-=
ci6n y anule los espacios muertos.

Para aumentar la luz del conducto utilizamos generalmente los esca-
riadores o ensanchadores, y para alisar sus paredes las limas, Sin embar
go, frecuentemente precindimos de los escariadores y efectuamos el ensan
chamiento simultdneamentecon el raspado, valiéndonos exclusivamente de -
las limas que, correctamente utilizamos, constituyen los instrumentos --
preferidos por muchos odontdlogos

E1 uso de los escariadores estd especialmente indicado en los con--
ductos discretamente amplios y rectos,

La entrada inicial en un conducto debe hacerse con una lima peuqfia,
generalmente con la ndmerc 15. En pacientes de edad abanzada con conduc
tos estrechos y calcificados puede requerirse una lima mds pequela aln,
tal como la nimero 10. Es preferible errar usando una lima demaciado.pe-
quefia que una demaciado grande por dos motivos:

a) La lima pequefia ofrese menor posibilidad de proyectar el mate--
rial necrdtico que se encuentrs en el conducto a través del a--
gujero apical.

b) Una lima mds gruesa que el conducto puede crear un escaldn den-

tro del mismo antes de 1legar a la constriccidn apical,

Cuando se introduce la primera lima en el conducto, debe buscarse -
Ja constriccidn apical., Hay que recordar que esta maniobra inicial es -
de sondeo y no debe realizarse ningin corte en el con el instrumento., -~
Este sondeo se 1leva a cabo introduciendo la lima en el conducto lenta--
mente pero con firmeza., Hasta una l1ima muy delgada puede resistir pre--
cidn considerable, si la fuerza se aplica en sentido del eje mayor del -
instrumento y en forma constante. Debe evitarse movimientos bruscos, =~
No debe gwrarse el intrumento tratando de introducirlo a manera de torni
111, ya que las limas pequefias se fracturan con facilidad si la punta de
trabajo se traba en el tejido dentinario y se les hace girar.

Después que se ha penetrado con ta 1ima hasta la profundidad reque-
rida, se retira 2 a 3 mm sin hacerla girar, Esta leve retraccidn basta
para desgastar una pequefia cantidad de tejido dentinario en el extremo
apical del conducto. Realizada esta maniobra, se vuelve a llevar el ing
trumento hasta la profundidad inicial y se repite el proceso hasta que -
la Vima entre y salga con facilidad. Cuando se haya logrado que el ins-
trumento entre y salga ho]gadamente se vuelve a introducir hasta la pro
fundidad establecida y se hace girar un cuarto de vuelta en sentido del
reloj. Este movimiento rotatorio hace que las aristas cortantes de la =
lima se trabenen la pared dentinaria y, &l retirar nuevamente el instru
mento, se realiza una pequefiao desgaste en dsta pared, Esta secuencia -
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de penetrar, girar y retirar se repite hasta que la lima quede holgada
en el conducto, En este momento se puede utilizar la 1ima mayor si---
guiente, La misma maneobra se repite con cada lima subsecuente: sondeo,
retiro, penetracidn y retiro.

Si la siguiente lima no penetra hasta la profundidad deseada, es-
to es, si la Tima nimero 25 no penetra hasta el punto que alcanzé la -
ndmero 20 antes, debe volverse a usar la nimero 20 hasta consequir --
que la mayor pueda introducurse hasta el punto deseado. En endodoncia,
Ta paciencia en el limado nos ahorra tiempo.




CAPITULO VIII

OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES
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OBTRURACION
GENERALIDADES

La obturacidn de conducgtos radiculares es una condicidn indispen--
sable para lograr el 8xito de la terdpeutica endodéntica. Por lo que -
constituye la mayor preocupacidn del odotdlogo, E1 problema resulta ~=
ser de diffcil solucidn debido a la muy variable anatomfa macro y mi---
croscopica de los conductos radiculares, Por esto no se ha podido lo--
grar una buena técnica y materiales aplicables, con discreta comodidad
en la mayorfa de los casos,

Los factores que también se oponen a la generalizacién del &xito -
son:

a) La constante conexién del conducto con el periodonto apical cu
ya consecuencia es que, cualquiera que sea el material de obtu
racién que ocupe dicho conducto, su accidn se ejercerd simul-
taneamente sobre las paredes del mismo y sobre el periodonto -

apical,
b) E1 poco conocimiento de la biologfa apical y periapical.
FINALIDADES:

La obturacidn de conductos radiculares consiste escencialmente en
el reemplazo del contenido normal o patolégico de los conductos, por ma
%eria]es inertes o atisépticos bien tolerados por los tejidos periapica

es,

La obturaci6n debe de ser hérmetica y permanente, Pues, un conduc
to vacfo puede permitir la penetracidn de exudado periapical que con eV
tiempo 1lega a convertirse en una substancia tdéxica (1iberacién de toxi
nas y -alergenos), irritantes para los tejidos que la originarén. Por-=
otra parte quedaron microorganismos vivos en las paredes del conducto,_
encontrardn en este exudado un medio .nutricio favorable para su multi-
plicacidn y posterior migracidn hacia el dpice, ceando en el tejido pe-
riapical un estado defensivo inflamatorio para detener su avance,

PRINCIPIOS BASICOS PARA UNA CORRECTA OBTURACION:

a) E1 limite ideal de la obturacién es en la parte apical del con
conducto (CDC) que es la zona mds estrecha del mismo aproxima-
damente en foramenes de dientes jovenes 0.5 mmy 1 mm en dien-
tes seniles.

b) LLenar completamente el conducto dentinario.

Lograr un cierre hérmetico.

Contener un material que estimule a los cementoblastos a obli=

terar la porcién cementaria con neocemento., Este cierre biol6

gico s6lo podré obtenerse al cabo de un tiempo de haberse efec
tuado el tratamiento,

[alN e
———

CAUSAS QUE IMPIDEN UNA CORRECTA OBTURACION:

a) En aquellos conductos en los cuales no existe la probabilidad
de un ensanchamiento minimo que permita la obturacién., Esto -
se refiere: A conductos excesivamente estrechos y calcifica--
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dos, muy curvados, bifurcados o acodados, y de paredes irregu-
lares, conductos laterales y accesorios a J}a instrumentacién.

b) Conductos incorrectamente preparados en los que podriamos en--
contrar escalones, falsas vias operatorias y perforacién hacia
periodonto,

c) Conductos excesivamente amplios en la zona apical por calcifi~
cacidn incompleta de la rafz, no puede obtenerse una buena con
densacién lateral. B

d) Falta de una buena técrica operatoria sencilla que permita ob-
turar exactamente hasta el limite que se desea,

INDICACIONES DE LA OBTURACION:
a) guando la preparacifn del conducto este adecuadamente ejecuta-
a.

b) Cuando el paciente no nos manifieste molestia, ni espontanea -
ni provocada,

c) Cuando la punta de papel que hayamos dejado en la sesién ante-
rior salga limpia,

d) Al lograr el secado del conducto.

CONTRAINDICACIONES:
Cuando alguno de los requisitos anteriormente mencionados no se --
cumpla estard contraindicada la obturacidn,

MATERIALES DE OBTURACION:

Son aquellas substancias inertes o antisépticas que, colocadas en
el conducto, anulan el espacio ocupado originalmente por la pulpa radi-
cular y el creado posteriormente por la preparacién quirdrgica, -

CUALIDADES INDISPENSABLES PARA EL MATERIAL OBTURANTE:
No ser irritantes para los ojos.
Poderse esterilizar o cuando menos desinfectar.
No desintegrarse,
Adaptarse enteramente a las paredes del conducto,
Radicpacidad para poderlo visualizar Rx.
No pigmentar el diente,
Remocidon facil para realizar un nuevo tratamiento o colocar un
perno,
Estimular la formacidn de cemento secundario.
Tener un perno,
Debe ser bien tolerado por los tejidos periapicales en caso de
pasar mads alld del foramen.
No ser mal conductor de los cambios térmicos.
Mo ser poroso ni absorber himedad.
Mo provocar reacciones aléragicas.
Debe ser bédcteriostatico o al menos no favorecer el desarrollo
microbiano.
Como no existe un material que relna todas estas cualidades, se
ha recurrido a la combinacién de diverses substancias a fin de obtener
en el,material resultante las cualidades requeridas,
Los materiales de obturacidn mds utilizados son las pastas y los ce
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mentos, que se introducen al conducto en estado de plasticidad, los co-
nos que se introducen como material sélido,

Las pastas y los cementos, de formulas variables y a veces comple-
ja, se utilizan practicamente en la totalidad de los pasos y pueden por
si solos constituir la obturacidn del conducto, que con frecuencia se -
complementen con el agregado de conos de materiales sélidos, En deter-
minadas técnicas, los constituyen la parte esencial y masiva de la obtu
racidn, y el cemento s6lo es un medio de adhesién a las paredes del con
ducto,

Maisto y Meresca presentaron un ordenamiento racional de los mate~
riales de obturacion:

MATERIALES BIOLOGICOS:

Son los formados a expensas del tejido conectivo periapical, tien-
den a eliminar la luz del conducto en el extremo apical de la rafz y -
constituyen la substancia ideal de obturacidn.

MATERIALES INACTIVOS:

Son aquellos que colocados dentro del conducto radicular, sin al--
canzar el extremo andtomico de la raiz, no ejercen accidon alguna sobre
el tejido conectivo periapical, como no sea la de anular el espacio li-
bre dentro del conducto,

Son materiales inactivos s6lidos preformados:los conos pldsticos -
de gutapercha o plata los cuales se introducen en el conducto como par-
te esencial o complementaria de la obturacidn,

-Conos de gutapercha-

La gutapercha es una resina que se presenta como un sélide amorfo.
Se ablanda facilmente por la accidon del calor, y rdpidamente se vuelve
porosa y pegajosa, para luego desintegrarse a mayor temperatura,

Es insoluble en agua y discretamente soluble en eucaliptol. Se di
suelve en cloroformo, &ter xilol,

E1 agregado de substancias colorantes les otroga un color rosado,-
a veces rojizo, que permite visualizarlos facilmente a la entrada del -
conducto,

Los conos de gutapercha son radiopacos, bien tolerados por los te-
jidos, fdciles de adaptar a las paredes especialmente de los conductos
curvos, Los conos de gutapercha constituyen un material tan manuable -
que: permite en las modernas técnicas de condensacidn lateral y vertical
una cabal obturacién.

Los conos estan libres de microorganismos, y pueden ejercer poder
bacteriostdtico en algunos microorganismos gram +, en razén de la ac---
cién germicida de algunas de las substancias que la componen, ademds -
1os conos de gutapercha suelen llevarse al conducto cubiertos con subs-
tancias medicamentosas o pastas antisépticas que neutralizan una posi--
ble falla en la esterilizacidn de los mismos.

El Gnico inconveniente de los conos de gutapercha consiste en la -
falta de rigidez, 1o que en ocasiones hace que el cono se detenga o se
doble al tropezar con un impedimento., No obstante el moderno concepto
d$ instrumental y material estandarizado, a facilitado en parte el pro
biema.

Existen dificultades para los fabricantes de conos de gutapercha -
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para producirlos en las formas y tamaiios requeridos por la profesién,

-Conos de plata-

Estos son mucho mds rigidos que 1us de gutapercha, su elevada eleva
da radiopacidad permite controlarlo a la perfeccidn y penetrar con rela=-
tiva facilidad en conductos estrechos sin doblarse ni pegarse, 1o que --
Tos hace muy recomendables en los conductos de dientes posteriores que -
por su curvatura, forma o estrechez ofrecen dificultades en el momento -
de la obturacidn.

Los conos de plata tienen el 1 conveniente de que carecen de la -
p]asticidad y adherencia de los de gutapercha y por ello necesitan de un
perfecto ajuste y del complemento de un cemento sellador correctamente a
plicado que garantice e1 sellado hérmetico.

MATERIALES INACTIVOS PLASTICOS: _

Las exposi-resinas y resinas vinilicas y la amalgama de plata.

~-Amalgama de plata~

En la catualidad el uso de esta pasta se limita a la obturacién del
extremo radicular por via apical despuds de haber efectuado con anterio-
ridad el tratamiento quirdrgico de la apicectomfa.

MATERIALES CON ACCIBN QUIMICA:

Sobre las paredes del conducto y el tejido conectivo. periapical son
1os que se utilizan exciusivamente o combinados con conos, en la gran ma
yoria de las obturaciones de conductos radiculares aue se realizah en 13
actualidad. Incluyen las pastas antisépticas y alcalinas gue no endure-
cen dentro del conducto, y los cementos que endurecen ejerciendo alguna
accién medicamentosa aln deliberadamente antiséptica.

CEMENTOS PARA CONDUCTOS:

En este grupo de materiales se abarcan aquellos cementos pastas o »
pldsticos que completan la obturacidén de conductos, fijando o adheriendo
Tos conos, rellenando todo el vacio restante y sellando la uniGn cemento
dentinaria. Se denominan también selladores de conductos,

Existen gran cantidad de patentados de este cemento otros puedan -
prepararse en la consulta de cada profesional y debido al confusionismo
existente en cudl es el mejor que debe emplearse en cada caso segiin sea
conveniente,

Una clasificacidn elaborada sobre 1a aplicacidn clfinica terapedtica
de estos cementos es la siguiente:

a) Cementos con base de eugenato de zinc.

) Cementos con base plastica,

c) Cloropercha.

) Cementos momificadores (a base de paraformaldehidos)

e) Pastas reabsorvibles (antisépticas y alcalinas).

Los tres primeros se emplean con conos de gutapercha y plata y es-
tan indicados en la mayor parte de los casos, cuando se ha logrado una
preparacion de conductos correcta, en un diente maduro y no se han pre-
sentado dificultades.

Los cementos momificadores tienen su principal indicaci6n en aque-
110os casos que por diversas causas no se han podido terminar la prepa-
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racidn de conductos como se hubiese deseado o se tiene duda en la este-
rilizacidn conseguida, como sucede cuando no ze ha podido hallar un con
ducto o no se ha logrado recorrer y preparar debidamente, Se le consi-
dera como un recurso valioso, pero No como un cemento de rutina, como -
1o son los tres primeros de la clasificacidn. Algunos de ellos como la
Endométhasone-Septodont, contienen un corticoesteroide de sfntesis que
confiere mayor tolerancia.

Asi como los cementos de los tres primeros grupos son considerados
no reabsorbibles (cuando han rebasado en foramen apical y a largo plazo)
y estan destinados a obturar el conducto de manera estable y permanente
las pastas reabsorbibles constituyen un grupo mixto de medicacidn tempo
ral y de eventual obturacidn de conductos, cuyos componentes se redbsor
ven en un lapso mayor ¢ menor especialmente cuando a rebasado el fora--
men apical.

Las pastas reabsorbibles estan destinadas a actuar en o mds alld -
del dpice tanto como antisépticas como para estimular la reparacidén -
que deberd seguir a la reabsorcifn de las mismas.

La mayor parte de los cementos para conductos contienen 6xido de -
zinc en polvo y eugenol, Ta adicidn de estos elementos es la accién de
su endurecimiento, por el progeso de que]acién Todas las variaciones
en el tiempo de su endurecimiento y en Ta accidn irritante sobre los te
jidos vivos que rigen para el cemento de 6xido de zinc son vdlidos en -
alguna medida para los cementos de conductos, con las caracterfsticas -
agregadas a cada uno de ellos de acuerdo con su especial composicidn,

Como todos estos cemertos contienen 6xido de zinc-eugenol en pro--
porcion apreciable, son muy lentamente reabsorbibles en ia zona periapi
cal; se procura pur lo tanto, limitar la obturacidn del conducto radicy
lar y de ser posibie, sdlo hasta la unidn cemento-dentinaria aproy1madg
mente 0.5 mm, a 1 mm. del extremo anatdmico de la rafz,

TECNICAS DE OBTURACION

La correcta obturacidn de conductos consiste como ya lo hamos men-
cionado anteriormente en obtener un sellado total y homogéneo de los -
conductos debidamente preparados hasta la unidn cemento-dentinaria, La
obturacion serd la combinacidn metddica de conos previamente seleciona-
dos y de cementos para conductos.

Tres factores son bdsicos en la obturacidn de conductos:

a) Seleccidén del cono principal y de los conos adicionales.

b) Seleccidn del cemento para obturacidn de conductos.

c) Técnica instrumental,

SELECCION DE LOS CONOS:

Se denomina como principal o punta maestra, al cono destinado a ~
1legar hasta la unidn (CDC), siendo nor lo tanito el eje de obturaci6n.
El cono principal ocupa la mayor parte del tercic apical del conducto y
es el més voluminoso, Por lo tanto estan indicados los conos de guta--
percha y los de plata siempre y cuando se compruebe por la placa radio
gréfica que alcanza debidamente la unién (CDC§

Conviene recordar aque cuando se desee sellar conductos laterales o
una delta apical muy ramificada, la gutapercha es un material de excep-
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cional valor al poderse reblandecer por el calor o por los disolventes
mds conocidos (cloroformo, xilol, eucaliptol, etc...).

Se eligird el tamafio segdn la numeracidn estandarizada, selecciona
do el cono del mismo nlimero del Gltimo instrumento.

SELECCION DEL CEMENTO PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS:

Cuando los conductos estan debidamente preparados y no ha surgido
ningdn inconveniente se empleard uno de los cementos de conductos de -
base de eugenato de zinc o plasticos, Entre los primeros se puede ci-

tar sellador de Kerr, cemento de Grossman y entre los segundos AH-26 y
diaket,

TECNICA DE INSTRUMENTACION:

Segin el caso el operador eligird la técnica que considere conve-
niente. Para lo cual existen factores que condicionan el tipo o clase
de técnica a utilizar, las principales son:

FORMA ANATOMICA DEL CONDUCTQ UNA VEZ PREPARADO:

Aunque la mayor parte de los conductos tiene el tercio apical cé-
nico algunos tienen el tercio medio y cervical de seccién oval o lami-
nar, Lbgicamente el cono principal estandarizado ocupard por lo gene-
ral la mayor parte del tercio apical, pero ast como en algunos conduc-
tos (mesiales de molares inferiores, vestibulares de molares superio--
res, premolares de 2 conductos etc...) un sdlo cono puede ocupar el es
pacio total del conducto permitiendo la técnica del 1lamado cono dnico
en estos casos (todos los dientes anteriores, conductos dnicos de pre-
molares, distales de molares inferiores y palatinos de molares superio
res) serd necesario completar con varios conos adicionales la accidn -
obturante del cono principal con la 1lamada técnica de condensacifn la
teral y modernamente también con la técnica de condensacifn vertical.

ANATOMIA APICAL:

El instrumental estandarizado correctamente usado deja preparado
un lecho en 1a unidn (CDC) donde se ajustard el extremo redondeado del
cono principal, previamente embadurnado del cemento de conducto pero -
cuando el &pice es mds ancho que los normal, existen conductos termina
les accesorios o una delta apical, con salidas mdltiples (delta palme~
ra), el problema consiste en lograr un sellado perfecto de todoes los -
conductillos que existen sin que se produsca una migracidn de cemento
de conductos de tipo masivo mds alld del dpice, o sea una sobreobtura-
ci6n, este problema en los casos corrientes se soluciona fédcilmente -
con el s6lo ajuste del cone principal, llevandolo suavemente y previa-
mente embadurnado hasta el lugar al que ha sido destinade, constituye
otras veces motivo de técnicas precisas que faciliten el objetivo y e~
viten errores como son:

a) Si el §pice es permeable o ancho no se utiliza 1éntulo para -
1levar el cemento de conductos ni siquiera un instrumento de
menor calibre girado a la izquierda, basta con 1llevar el cono
principal ligeramente embadurnado en la punta. En dpices muy
amplios habrd que recurrir al empleo previo de pastas reabsor
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bible de hidrdxido de calcio.

Si se trata de obturar conductillos laterales,foramina mdltiple
0 delta dudosa se podrd huemedecer la punta del cono de gutaper
cha en cloroformo o también reblandecerla por los referidos di-
solventes o por el calor,

TECNICAS MAS COMUNES UTILIZADAS SON:

Técnica del cono Gnico,

Técnica de condensacidn lateral,
Técnica de condensacidn vertical,
Técnica del cono invertido,
Técnica de presicidn bioldgica.
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EXITOS

E1 tratamiento endoddntico ha logrado un alto grado de éxito y de
aceptacion, Pues se le considera como un procedimiento de resultados -
predecibles,

Para lograr el éxito deseado en el tratamiento endodéntico se debe:

a) Educar y preparar al paciente para la terapeltica.

b) Discutir con el paciente la preferencia por la endodoncia que
por la extraccidn, haciéndole ver que tratamiento es el mids -
conveniente, para conservar una buena salud dental.

c) Un buen diagnéstico c1inico radiogrdafico y una intervencitn a-
decuada conducen muy frecuentemente al éxito de un tratamiento
endoddntica.

Controlando la evolucidn de dicho tratamiento, hasta comprobar que

la reparacion del periodonto apical, practicamente restituye al diente
tratado y debidamente reconstruido, a su funcidn normal,

FACTORES QUE CONDUCEN AL EXITO DE UN TRATAMIENTO

MOTIVACION DEL PACIENTE:

Si un caso ha sido plenamente evaluado y esta clinicamente indica-
da la terapedtica de los conductos radiculares adn quedan otros aspec--
tos por considerar antes de comensar el tratamiento. E1 paciente debe
de compartir su comprensidn y enttega totales a esta terape(tica, Pa-
ra dar lugar a Ins pasos progresivos en el tratamiento, el paciente de
be de ser capaz de seguir un programa ordenado de tratamiento.

También debe de tener conciencia de la necesidad de mantener la -
calidad de su dentici6n natural. Asi la educacién del paciente consis
te en algo mds que un buen cuidado hogarefio de la salud bucal; signifi
ca también una discusidn del papel a largo plazo de la dent1c16n natu-
ral, la necesidad de conservar un diente tratado y de los pasos necesa
rios para esto,

ECONOMIA:

Se ha venido considerando el costo de la endodoncia como un factor
capaz de acobardar. Sin embargo este costo ha sido superado por pagos
mds flexibles. Generalmente el costo del tartamiento endoddéntico y la
restauracifn es inferior al de la extraccidn y repesicién al de un apa-
rato protésico. E1 paciente se beneficia m3s conservando su propio -
diente y evitando futuras involucraciones de los dientes adyacentes.

EDAD:

La terapeltica endodfntica se puede realizar con é&xito en pacien--
tes de todas las edades. E1 mds joven puede presentar problemas espe--
ciales de limpieza, con formacidn y obturacifn de las raices inmaduras.
Los mayores pueden presentar otras complicaciones, como los conductos -
calcificados. A parte de los problemas mecédnicos, la edad no parece -
ser un factor significativo en el tratamiento. La enfermedad periapi--
cal se resolverd por si sola cuando ios principios bdsicos de la endo-
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doncia clinica hayan sido satisfechos, cualquiera que sea la edad del -
paciente,

CANTIDAD DE DIENTES INVOLUCRADOS:

Anteriormente existia una limitacién de la cantidad de dientes sin
vitalidad que podfan ser tratados en un mismo paciente (cinco),

Actualmente no existen limitaciones clinicas cientificamente de-~
terminadas en cuanto al nimero di- dientes sin pulpa que pueden ser tole
rados y conservados por el paciente, siempre que esos dientes hallan si
do correctamente tratados y restaurados.

EL CLINICO:

La experiencia endoddntica de los od6ntologos varia mucho y sélo -
cada cual sabe si un determinado caso entra en la gama de sus posibili-
dades., Por 1o que las facultades de odontologfa tienen proyectado au--
mentar el tiempo dedicado a la endodoncia, mejorando los proyectos en -
esta drea, Esto refleja el punto de vista de la profesi6n odontolégica
que sostiene que la endodoncia constituye un tratamiento exitoso y pre-
decible para la conservacién de la dentadura natural. De tal modo el -
clinico tiene acceso a la informaci6n y adquisicién y aptitudes para -
tratar con éxito la mayorfa de los dientes anteriores y posteriores con
una anatomia de los conductos radiculares normal,

CONSULTORIO Y EQUIPO:

E1 instrumental disponible determina la complejidad de los casos -
que un odontélogo debe manejar con éxito en el consultorio, HNecesaria-
mente, se deben de elegir sdlo aquellos casos que caen dentro de la am-
plitud del propio instrumental. Los instrumentos endodénticos son cos-
tosos y es posible no contar con una amplia provisién. Sin embargo, -
las situaciones mds complejas requieren mayor cantidad de limas, esca--
riadores, espaciadores y material de obturacién. Ademds la cirugfa en-
doddntica requiere instrumentos especiales como porta-amalgamas, conden
sadores para casos de accesibilidad restringida. E1 instrumental dispo
nible por 1o tanto es un factor determinante y definitivo en la sele---
ccidn del caso.

SELECCION DEL CASO:

Le seleccidn apropiada de los casos para el tratamiento sigue te--
niendo suma importancia tanto para un indice elevado de éxito en endo--
doncia como en todos los campos de la odontologfia.

Este capitulo examinard algunos de los factores de la seleccifn de
casos pertinentes para el éxito de la terapéutica endodéntica, E1 odon
télogo debe elegir los casos apropiados efectuande una evaluaci6n minu-
ciosa, un diagndstico y una consideraci6n de todos los factores antes -
de Tiegar a la conclusidén de que en un determinado paciente 1a teraped-
tica es necesaria y cuenta con la debida garantia.

S6lo entonces estaremos en condiciones de aconsejar el tratamiento
o la eliminacién del diente afectado, dado que el paciente en caso de -

duda, deja en manos del odont6logo la decisién final sobre el porvenir
de sus dientes,
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CONTRAINDICACIONES DE ORDEN GENERAL QUE IMPOSIBILITAN EL TRA-

TAMIEHTO ENDODONTICO:

Las enfermedades orgdnicas, agudas o crdnicas con marcado debilita
miento del paciente y disminucién acentuada de sus reacciones y defen--
sas a toda intervencifn quirirgica local, constituyen una contra1nd1ca~
cién formal para la endodoncia.

Lo mismo ocurre con los casos de psiconeurosis, cuando la perturba
ci6én funcional psiquica y somdtica provoca la intolerancia del paciente
imposibilitandolo.

La edad avanzada del paciente sdlo constituye una contraindicacidn
para el tratamiento de conductos radiculares, cuando va acompafiada de -
intolerancia para soportar las molestias inherentes del mismo,

Se presentan casos en los que un transtorno grave de orden general
o una medicacién determinada aplicada para corregir dicho transtorno, -
contraindican temporaria o permanentemente la extraccifn del diente a-~
fectado, y aunque el tratamiento endodéntico se deba de realizar en con
diciones precarias o su éxito resulte dudoco, su indicaci6n es ineludi-
ble. Como los casos de discracias sanguieas, y los pacientes sometidos
a una medicacidén anticoagulante permanente, radioterapia o corticoides
coen dosis prologadas.

Siempre que existan dudas respecto a la oportunidad de realizar un
tratamiento endodéntico, en relacién al estado general precario, debe -
consultarse al médico bajo cuyo control se encuentre el paciente, a fin
de resolver conjuntamente el mejor camino por sehuir.

CONTRAINDICACIONES DE ORDEN LOCAL:

Casos insalvables de orden local que aconsejan la extraccidn del -

diente afectado:

a) En prescencia de fractura o destruccién de la corona o de la -
rajz, cuando no resulte Gti]l conservar la porcidn remanente de

la pieza dentaria.

b) Cuando existan antiguas perforaciones de la rafz, que hayan pro
vocado lesiones irreparables del periodonto y del hueso,

c) En los casos de reabsrcidn dentinaria interna o cemento dentina
ria externa, cuando el conducto y ei periodonto estan comunica-
dos a trdves de la rafz.

d) Cuando conjuntamente con el granuloma periapical existe una le-
sién periodontica de origen gingival en la gque la infeccibn al-
canza al 4pice,

e) E1 diente no estrdtegico no funciona, no tiene antagonista y no
esta sobre-erupcionado. Sin embargo, la ubicacifn actual no es
indicativa de la importancia futura, porque puede llegar a ser
necesario usar ese diente justamente con un aparato protésico
en alguna ocasidn futura, Por lo tanto la importancia estraté~
gica de cualauier diente debe de ser contemplada desde el punto
vista a largo plazo. Si no hubiera posibilidad de que un dien-
te lleaue a tener importancia estratégica, entonces la extra---
ccidn serd el tratamiento mds razonable.

f) Dientes malformados no suceptibles de tratamiento o de restaura
cidon. Estos pueden tener un sistema de conductos radiculares -
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complejos y laberinticos, que los torne extremadamente difici-
les de limpiar y obturar apropiadamente entonces la terapedti-
ca endodontica convencional estd contra indicada,

Cuando existe una proporcidén desfavorable entre corona y rafz
es muy malo el pronostico para la conservacidn del diente,
Cuando el diente en cuestitn esté en una posicién notablemen-
te mala o muy fuera del alineamiento correcto, la desicidn de
realizar una terapedtica endodontica debe incluir la conside-
racioén de los resultados estéticos., Se puede obtener un re--
sultado final mds favorable con la extraccién y la reposicién
protetica aque con el tratamiento endodéntico.

CASOS DUDOSOS DONDE DEBE INTENTARSE EL TRATAMIENTO:

Existen numerosos casos donde el éxiteo del tratamiento de conduc-
tos depende de la posibilidad de neutralizar la dificultad que se opo-
ne_a su correcta realizacidn y posterior reparacidn de la zona periapi

cal,

Cuando la infeccidn &ste presente en conductos estrechos, cal
cificados, curvos, acodados, laterales, y deltas apicales,

En presencia de escalones que dificulten el progreso de los -
instrumentos hacia el apice,

En casos de instrumentos fracturados que obstaculicen la acce
cibilidad,

Si existen lesiones periddonticas profundas que no han sido -
tratadas,

CASOS QUE NECESITAN TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO:
Frecuentemente, en casos donde el tratamiento exclusivo del conducto -
no es suficiente para lograr la reparacidn de la zona periapical y del
dpice radicular, es posible recurrir a maniobras quirdrgicas complemen
tarias de la endodoncia, con 1o cual se lograra la conservacién total
o parcial de 7a pieza dentaria.

a)

¢)

Las fracturas del tercio apical de la raiz con mortificacidn
pulpar, los quistes extensos, las lesiones periapicales con -
reabsorcitn o hipercementosis del dpice radicular, y en los -
casos fracasados con lesiones periapicales que no curarén, --
pueden requerir como complemento de la endodoncia, un cureta-
Jje periapical o una apicectomfa.

Los dientes con foramenes apicales excesivamente amplios y --
mortificacién pulpar, y los conductos con pernos, cuando la -
eliminacién de Tos mismos resulta invonveniente, puede reque-
rir, conjuntamente con la apicectomfa una obturacién retrogra
da del conducto.

En los casos de dientes multirradiculares con reabsorcifn ra-
dicular extensa o atrofia alveolar profunda e infeccidn peria
pical de origen periodéntico en una de las raices pude reali-

zarse la radectomia como complemento del tratamiento endodén-
tico.
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CRITERIO CLINICO Y NORMAS OPERATORIAS:

E1 estudio de las contraindicacibnes para realizar endodoncia, --
tanto generales y locales permiten realizar una seleccién bastante a--
Justada de los casos para tratamiento. Un buen criterio clfnico y la
propia experiencia clinica adquirida en intervenciones similares, ayu-
dard a resolver con mucha frecuencia las dificultades y aclarar las du
das que en cada ocasidn se presenten,

Es muy importante también 1a aplicacidn de una técnica operatoria
adecuada; ademds, la habilidad y atencidn del operador durante el tra-
tamiento, para resolver las dificultades particulares de cada caso, -
son factores decisivos para lograr el éxito deseado.

La falta de instrumental necesario, una falla t&cnica o un descuj
do, pueden malograr en un instante el tratamiento mds sencillo; por
el contrario, el intrumento adecuado, la destreza operatoria y el cui-
dado en el detalle, pueden salvar el caso mds complejo.

Por estas razones las probabilidades de éxito en una intervencion
endoddntica aumentan en relacidn directa con la exactitud del didgnos-
tico, el equilibrado criterio c¢linico la orientacidn del tratamiento -
y la aplicacidn de normas operatorias adecuadas.

MEDIDAS A EMPLEAR PARA MEJORAR EL INDICE DE EXITOS EN LOS CASOS ENDO--
DONTICOS

a) Seleccionar los casos con gran cujdado, Ser cautelosos en el
caso que podria ser un fracaso evidente, pero al mismo tiempo,
atreverse dentro de los limites de su capacidad.

b) Poner gran cuidado en el tratmiento, sin apuro y con organiza
cidn; asegurarse de la posicifn del instrumento y su accién ~
antes de proseguir,

¢) Hacer preparacidn cavitaria adecuada, tanto de la cavidad de
acceso, que puede ser perfeccionada mediante modificaciones -
de la preparacidn coronaria como de la radicular, que puede --
ser mejorada en mucho mediante instrumentacifn mids completa -
del conducto.

d) Determinar la longitud exacta del diente hasta el foramen api
cal y asegurarse de 1legar Gnicamente hasta la unién (CDC).

e) Utilizar instrumentos estandarizados para que el uso de un --
instrumento de excesivo tamafio y conicidad no produzca escalg
nes, favoresca la fractura del instrumento o perforaciones.
Siempre usar instrumentos filosos.

f) Siempre usar instrumentes curvos en conductos curvos y recor=
dar especialmente que es preciso limpiar y volver a curvar el
instrumento cada vez que se le use. Mediante la preparacifn
adecuada. Se puede hacer una preparacifn circular cénica en
el &pice, que coincida con una obturacién de igual forma,

g) Utilizar material de obturacidn estandarizado para asegurar -
una obturaci6n mds perfecta del tercio apical del conducto,

h) Poner gran cuidado de adaptar el cono principal de obturacion.
Debemos estar seguros de haber obturado la porcidn apical del
conducto. Ser muy exiaentes al hacer la obturacién total del
conducto.




—

68

Hacer cirggia apical cuando esté indicada.

Siempre verificar la densidad apical de la obturacién conclui-
da del conducto de un paciente que va a ser sometido al trata-
miento quirdrgico, con un explorador agudo acodado en &ngulo -
recto. Si es necesario se hace obturacién por vfa apical,
Restaurar apropiadamente cada diente despulpado tratando de e-
vitar la fractura de la corona,

Practicar técnicas endoddnticas hasta ser tan familiares como
la colocacidn de amalgama o la extraccién de un incisivo, ~-=-
Practicar en el dientes extraidos montados en tacos de acrfli-
co es por demds aconsejable,
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ACCIDENTES DURANTE EL TRATAMIENTO

Decidida la intervencidn endoddntica de comin acuerdo con el pa---
ciente, su realizacion puede desarrollarse sin tropiezo pero pueden pre
sentarse también trastornos, previstos por la dificultad del caso, o0 a-
parecer en cualquier momento inconvenientes inesperados que entorpecen
o imposibilitan 1a normal prosecucidn del tratamiento,

Todos los pasos de una pulpectomfa total, del tratamiento de los -
dientes con pulpa necrética y de la obturacidn de conductos, deben ha--
cerse con prudencia y cuidado.

Pa ra evitarlos es conveniente .como norma fija tener presente los-
siguientes factores:

a) Planear cuidadosamente el trabajo a ejecutar.

b) Conocer la posible idiosincrasia del paciente y las posibles -
enfermedades sistemicas que pueden tener,

Disponer de instrumental nuevo o en muy buenestado, conociendo
a cabalidad su uso y manejo.

)
c)
) Recurir a los Rx en cualquier caso de duda posicional o topo--
)
)

a

grafica,

Emplear sistematicamente el aislamiento de dique de goma y gra
pa.

Conocer la toxicologia de las drogas usadas, su dosificacién -
y empleo,

(D

.f.‘

FRACTURA DE LA CORONA CLINICA

Este accidente, a veces inesperado, generalmente causa desagrado -
al paciente, Con frecuencia puede preverse, debido a la debilidad de -
las paredes de la corona, como consecuencia del proceso de la caries o-
de un tratamiento anterior,

Durante nuestro tabajo o bien al masticar los alimentos, puede --
fracturarse la corona del diente en tratamiento. Los problemas que &sta
complicacién crea son tres:

a) Queda al descubierto la cura oclusiva. Es fenSmeno relativa--
mente frecuente y que puede solucionarse fdcilmente cuando la-
fractura es solamente parcial, cambiando nuevamente la cura pa
ra seguir el tratamiento, pero procurando colocar una banda --
de acero o aluminio que sirva de retencidn.

b) Imposibilidad de colocar grapa y dique. Se colocar&n las gra-
pas en los dientes vecinos.

c) Posibilidad de restauraci6n final. En caso de dientes anterio
res se podrd planificar coronas de retencidn radicular Rich---
mond, Logan Davis o incrustacidn radicular con corona funda de
porcelana. En dientes posteriores si la fractura es completa-
a nivel del cuello, el problema de restauracién es m4s comple-
Jo, pero siempre Se podra recurrir a la restauracién radicular
con pernos cementados, a tornillo , o los cortugados de fric---
cion, permitiendo una corona de retencidn radicular (en estos-
casos se obtura con gutapercha solamente) o tambien con amalga
ma englobado los pernos corrugados a friccién. Solamente se =
recurrird a la extraccion cuando sea précticamente imposible -



7

la retencibn de la futura restauracién.

Cuando se sospeche que al eliminar el tejido reblandecido por la -
caries corre riesgo de fracturarse las paredes de la cavidad, debe ad--
vertirse al paciente, y tratdndose de dientes anteriores, tomar las pre
cauciones necesarias para reemplazar temporalmente la corona.

Si apesar de la debilidad de las paredes, éstas pueden ser de uti-
1idad para la reconstruccién final, debe adaptarse una banda de cobre -
y cementarla, antes de colocar la grapa y la goma para dique, Terminan
do el tratamiento del conducto y cementada la cavidad, si las paredes -
de 1a corona han quedado débiles, se corre el riesgo de que la fractura
se produzca posteriormente, E1 cementado de una banda, hasta tanto se-
realice la reconstruccién definitiva, resuelve este posible inconvenien
te,

Debe recordarse que los premolares superiores con cavidades proxi.
males estdn muy frecuentemente expuestas, después del tratamiento, a 1a
factura coronaria, que con alguna frecuencia interesa la rafz, Imposibi
litando la restauraci6n definitiva.

Debemos insistir finalmente en la necesidad de 1a mayor precaucidn
por parte del operador, utilizando en la preparaci6n de la cavidad la -
técnica operatoria indicada,

ESCALONES EN LA PARED DEL CONDUCTO

La bdsqueda de la accesibilidad al &pice radicular, una de las ma-
niobras iniciales en la preparacién quirdrgica de los conductos radicu
lares, se encuentra con bastante frecuencia dificultades por la estre--
chez del conducto, por calcificaciones anormales y por curvas y acodadu
ras de la rafz.

La mejor manera de corregir la formaci6n de escalones es su preven
cion, La mayorfa de los escalones se forman debido a la falta de aten-
cibn durante la operacién; la cavidad de acceso no tiene la suficiente-
amplitud o no estd preparada correctamente como para permitir el acceso
hasta el &pice, 0 bien se usan instrumentos rectos en conductos curvos-
o instrumentos demaciado grandes, también cuando hay la presentacién --
de una anomalia insospechada en la anatomfa o direccién del conducto.

Se sospecha que se ha formado un escaldn cuando los intrumentos en
sanchadores no penetran en el conducto hasta toda su profundidad de tra
bajo; también hay perdida de la sensaci6n tactil normal del extremo deT
instrumento al pasar por la luz. Esta Sensacifn es suplantada por la -
impresiGn de que el instrumento choca conta una pared lisa, ésto es, no
se percibe la sensaci6n tdctil de la tensién debido a la curvatura del-
instrumento.

Provocado el escal6n en lugar de proseguir el ensanchamiento, el [}
perador debe tomar inmediatamente una radiograffa para examinar el dien
te con el instrumento puesto, unicamente la habilidad del operador pue-
de permitir retornar la via natural del acceso al &pice radicular.

En términos generales, debe jntentarse aumentar la luz del conduc-
to, desgastando la pared opuesta a la del escalén.

E1 trabajo se inicia con ayuda de la 1ima mds fina, sin usc y de -
la mejor calidad, lubricada con glicerina, a los efectos de facilitar =
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su impulsidn en busca de la zona no accesible del conducto. Previamen-
te durante algunos minutos puede dejarse actuar un agente quelante, que
permita la eliminacion de la parte mds superficial de la dentina (EDTA)
Se curva fuertemente la punta de éste instrumento y se le inserta en el
conducto de modo que el extremo se deslice sobre la pared opuesta al --
escalén, El1 movimiento de vaivén suele ayudar al avance del instrumen-
to, Si es posible introducir el instrumento explorador hasta la profun
didad total de trabajo, entonces se selecciona una lima m&s grande que-
llegue al dpice y ademds ocupe la luz del conducto. Aquf también, se -~
curva bien la punta del instrumento, y mediante alineamientos precisos-
de la punta y movimientos de vaivén se introduce con cuidado hasta el -
fondo del conducto. Se recomienda tomar una radiografia en &ste momen-
to para confirmar la sensacidn tactil.

E1 limado se ha de comenzar una vez que el operador esté absoluta-
mente seguro que la punta del instrumento estd colocada correctamente.
E1 limado se hace con movimientos verticales, manteniendo siempre la -«
punta contra la pared interior y presionando las hojas contra la zona -
del escal6n., E1 conducto sera lavado constantemente para eliminar la -
limadura de dentina. Hay que examinar con frecuencia la punta de la 1
ma para estar seguro de que la curva se mantiene, Si dejamos que el -=
instrumento se enderece, enganchard de nuevo el escalén y el limado re-
petido puede profundizar la muesca, o 1o que es peor, llevar a la perfo
racion. -

Si se fracasa en el intento de volver a encontrar el conducto naty
ral, debemos detenernos a tiempo, y procurar por otros medios la estert
lizaci6n de las partes inaccesibles del mismo.

OBLITERACION ACCIDENTAL

La obliteracién accidental de un conducto, que no debe confundirce
con la inaccesibilidad o no hallazgo de un conducto que Se cree presen-
te, se produce en ocasiones por la entrada en el mismo de partfculas de
cemento, amalgama, cavit e incluso por retencién de conos de papel a---
bsorbente empacados al fondo del conducto., Las virutas de dentina pro
cedentes del limado de las paredes puede formar con el plasma o trasuda
do de origen apical una especie de cemento dificil de eliminar. En --
cualquier caso se tratd de vaciar totalmente el conducto con instrumen-
tos de bajo calibre, con el empleo de EDTA y si se sospecha de la pre--
sencia de un cono de papel o torundita de algodén, con una sonda barb:-
da muy fina girando hacia la izquierda,

FALSAS VIAS OPERATORIAS

Es la comunicacion artificial de la cdmara o conductos con el pe--
riodonto.

Se produce por lo comln por falsas maniobres operatorias, por un -
fresado excesivo e inoportuno de la cdmara pulpar, como consecuencia de
la utilizacién de instrumentos inadecuados, o por la dificultad que las
calcificaciones, anomalias anatémicas y viejas obturaciones de conduc--
tos ofrecen a la blsqueda del acceso del &pice radicular.
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Las normas para evitar la perforacién son las siguientes:

a) Conocer la anatonia pulpar del diente a tratar, el correcto ac
ceso a la camara pulpar y las pautas que rigen el delicado em-
pleo de los instrumentos de conductos,

b) Tener criterio posicional y tridimencional en todo momento y -
perfecta visibilidad de nuestri tarbajo.

c) Tener cuidado en conductos estrechos en el paso instrumental--
del 25 al 30, momento propicio no sélo para la perforacidn si-
no para producir un escaldn, y para fracturar el instrumento.

d) No emplear instrumentos rotatorios sino en casos indicados y -
conductos anchos.

e) Al desobturar un conducto tener gran prudencia y controlar ra-
diograficamente ante la menor duda.

En terminos generales una técnica depurada y la utilizacign de ins.
trumental necesario para cada caso son suficientes para evitar un gran-
porcentaje de estos accidentes operatorios tan dificiles de reparar. A
demds el estudio met6dico o y minucioso de la radiofraffa precperatoria
nos prevendrd sobre las dificultades que se pueden presentar en el mo--
mento de la intervencién.

Producido el trastorno operatorio, a pesar de todas las precaucio-
nes, dos factores establecen esencialmente su gravedad: el lugar de la-
perforacién y la presencia o ausencia de infecci6n.

PERFORACION CERVICAL E INTERRADICULAR:

Ourante la busqueda de la accesibilidad a la cimara pulpar y a la-
entrada de los conductos, si no se tiene un correcto conocimiento de la
anatomfa dentaria y de la radiofraffa del caso que se interviene, se -
corre el riesgo de desviarse con la fresa y 1legar al periodonto por de
bajo del borde libre de la encia.

Este accidente suele ocurrir en los premolares superiores, cuya cd
mara pulpar se encuentra ubicada nesialmente y donde la perforacidn se-
produce con frecuencia en distal, en los premolares inferiores, cuya co
rona inclinada hacia lingual favorece la desviacién de la fresa hacia -
la cara vestibular con peligro de perforacién.

Cuando la intervencidn no se realiza bajo anestecia, el paciente -
generalmente siente la sensacién de que el instrumento ha tocado la en-
cia, ¥y un vivo dolor en el periodonto. Ademis, aunque la perforaci6n -
sea pequefa, suele producirse una hemorragia abunadnte, y al investi
garse su origen se descubre la falsa via.

Diagnosticada la perforacién debe procederse inmediatamente a su -
proteccifn. Si el campo operatorio no estaba adn aislado con dique, -~
se le coloca enseguida, con una torunda humedecida en solucién al mile-
simo de adrenalina, en &cido tricloro-acético o en superoxol, se deten-
dré la hemoragia, se efectuard un cuidadoso lavado de la cavidad con a-
gua oxigenada y agua de cal. Luego se colocari sobre la perforacién u-
na pequefia cantidad de pasta acuosa de hidréxido de calcio (para estimu
lar la formaci6én de hueso en el defecto), y se le comprimird suavemente
de manera que se extienda en una delgada capa. Se deslizarg después so
bre la pared de la cavidad, cemento de sflicato-fosfato, hasta que cu--
bra holgadamente 1a zona de la perforacién, Debe aislarse antes con al
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god6n comprimido la regidn correspondiente a la entrada de los conduc--
conductos, para que no Se cubra con el cemento,

Frecuentemente, en dientes posteriores la corona clinica estd muy-
destruida, y la c&mara pulpar, abierta ampliamente, ha sido también in-
vadida por el proceso de la caries, Al efectuar la remoci6n de la den-
tina reblandecida, puede comunicarse el piso de la cdmara con el tejido
conectivo interradicular. En é&ste caso si la comunucacitn es amplia =
y ain queda dentina carijada por eliminar, es mejor optar por la extrac-
cién del diente., Por el contrario, si la perforacidn es pequefia y toda
la dentina cariada ha sido ya separada, puede intentarse la proteccidn-
como indicamos anteriormente. El1 prondstico de esta perforacidn, es -
decir, la probabilidad de gue repare depende esencialmente de la presen
cia o ausencia de infeccidn., Cuando la perforacibn es antigua y ha pro
vocado ya reabsorcién 6sea y del cemento radicular, el pronostico es --
desfavorable, En &ste caso el exito en la intervenci6én sélo puede con-
seguirse cuando se logra eliminar quirdrgicamente el tejido infectado -
y obturar la perforacién por via externa con amalgama,

PERFORACION DEL CONDUCTO RADICULAR:

Si la perforacidén se produce dentro del conducto radicular, el
problema de reparacifén es bastante mds complejo,

Este accidente suele ocurrir durante 1a preparacion quirldrgica del
conducto, al buscar accesibilidad al &pice radicular o al eliminar una-
antigua obturacidn de gutapercha o de cemento. En el momento de produ-
¢irse la perforacibn es necesario establecer, con ayuda de la radiogra-
ffa, su posicidn exacta. Si la perforaci6n es lateral, se localiza fé-
cilmente en la radiograffa por medio de una sonda o lima previamente co
locada en el conducto., Si la perforaci6n es vestibular o lingual, la -
transilumunacién y una exploraci6én minuciosa nos ayuda a localizar la -
altura en que el instrumento sale del conducto.

Si la perforacién estd ubicada en el tercio coronario de la raiz -
y es accesible al examen directo, se intenta su proteccidn inmediata co
mo si se tratara de una perforaci6n del piso de la c&mara pulpar. Debe
tenerse especial cuidado de obturar temporariamente el conducto radicu-
lar, para evitar la penetracién de cemento en el mismo,

Cuando 1a perforacidn estd ubicada en el tercio medio o apical de-
la rafz, no es practicable su obturacién inmediata. Debe intentarse en
estos casos retomar el conducto natural, y luego de su preparacidn, ob-
turar ambas vfas con pasta alcalina, reservando el cemento medicamento-
so y los conos para la parte del conducto ubicada por debajo de la per-
foracidn,

- Cuando 1a perforacién estd ubicada en el &pice y el conducto en és
ta regién quedd infectado e inaccesible a la instrumentaci6n, puede rea
lizarse una apicectomia como complemento del tratamiento endoddntico.

n los casos que la perforacién se encuentre en los dos tercios co
ronarios de la rafz y ha sido abandonada, con posterior reabsorcidn e -
infeccién del hueso adyacente, puede realizarse una intervenci6n a col-
gajo, descubriendo la perforacién, eliminando el tejido infectado y ob-
turando la brecha con amalgama. ‘

E1 prondstico sobre la conservacién de los dientes con falsas vias
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obturadas es siempre reservado,

El §xito estd en relaci6n directa con la ausencia de infeccidn y la
tolerancia de los tejidos perjapicales al material obturante.

FRACTURA DE INSTRUMENTOS.

La fractura de un instrumentc dentro del conducto radicularcontribu
ye un accidente operatorio desagradable, diffcil de solucionar y que no
siempre se le puede evitar,

Los instrumentos que mds fracuentemente se fracturan son limas, en-
sanchadores, sondas barbadas y léntulos, al emplearlos con demaciada ~-=
fuerza o torcidn exagerada y otras veces por haberse vuelto quebradizos,
ser viejos y estar deformados.

La prevencién de &ste desagradable accidente consistird en emplear
siempre instrumentos nuevos y bien conservados, desechando los viejos --
y dudosos, Tambié&n habrd que trabajar con delicadeza y evitar el empleo
de instrumentos rotatorios dentro de los conductos,

La gravedad de ésta complicacién, por desgracia bastante comdn, de
pende esencialmente de tres factores: la ubicacién del instrumento frac-
turado dentro del conducto o en la zona periapical; la clase, calidad y
estado de uso del instrumento; y el momento de la intervencién operato--
ria en que se produjo el accidente . , '

E1 diagnéstico se hard mediante una radiograffa para saber el tama-
fio, la localizacidn y Ta posicién del fragmento roto, Serd muy Gtil la -
comparacion del instrumento residual con otro similar del mismo ndmero -
y tamafio, para deducir la parte que ha quedado enclavada en el conducto,

Un factor muy importante en el pronfstico y tratamiento, es la es-
terilizacién del conducto antes de producirse la fractura instrumental -
si estuviese astéril, cosa frecuente en la fractura de espirales o 1éntu
los, se puede obturar sin inconveniente alguno procurando que el cemento
de conductos envuelva y rebase el instrumento fracturado. Por el contra-
rio si el diente estd muy infectado o tiene lesidn periapical, habrd que
agotar las maniobras para extraerlo y en caso de fracaso recurrir a su -
obturacibn de urgencia y obsercaciér durante algunos meses o bien a la -
apicectomfa con obturacidn retrograda de amalgama sin zinc.

Las maniobras destinadas a extraerlos pueden ser:

a) Utilizar fresas de 1lama, sondas barbadas u otros instrumentos-
de conductos accionados a la inversa, intentando removerlos de-
su enclavamiento.

b) Intentar la soldadura eléctrica a otra sonda en contacto con el

instrumento roto. Emplear un potente imdn. Ambos procedimien-
tos son raros, .
¢) Cuando el intiumento esté aparentemente libre dentro del condug

to radicular, puede procurarse introducir al costado del mismo-
una lima en cola de ratén nueva, que al girar sobre su eje en--
ganche el frozo de instrumento, Y con un movimiento de traccidn
To desplace hacia el exterior. Esta maniobra puede intentarse-
en varias ocaciones, previa accidn de un agente quelante (EDTA)
que disuelve la superficie de 1a dentina, contribuyendo a libe
rar el instrumento ' -
d) Si el cuerpo extrafio es un trozo de tiranervio, se engancha di
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rectamente en las barbas de una lima; si en un trozo de sonda-
u otro instrumento liso, puede envolverse previamente una me--
cha de algodén en 1a lima barbada, para facilitar la remocidn-
del instrumento fracturado,

e) Algunos autores preconizan el uso de soluciones concentradas -
de yodo que con su aplicacién continua corroe el instrumento,-
permitiendo su mds fdcil remocién, Prinz recomienda una solu-
ci6n compuesta por yoduro de potasio, 8g; yodo cristalizado, -
8g y agua destilada, 12g.

Otros meétodos quimicos, como &cidos, el tricloruro de yodo al 25 %

propuesto por Wass,. .

Como la mayorfa de las veces las manfobras para extraer los instryu
mentos rotos son infructuosos, habra que recurrir a las siguientes téc-
nicas: '

a) Agotados los esfuerzos pra extraer el fragmento de instrumento
enclavado en el lugar del conducto, cuya situaccién se conoce-
mediante el correspondiente roentgenograma, se procurard pasar
lateralmente con un instrumento nuevo de bajo calibre y prepa-
rando el conducto debidamente soslayando el fracmento roto, e
cual quedara enclavado en l1a pared del conducto., Posteriormen
te se obturara el conducto con una prolija condensacién en --=
tres dimenciones, empleando para ello conos finos de gutaper--
cha, reblandecidos por disolventes o por el propio cemento de-
conductos. Esta técnica permite en la mayor parte de los ca-~
sos de dientes posteriores (en los anteriores se dispone del -
recurso de la apicectomfa también), resolver satisfactoriamen~-
te este enojoso accidente,

b) Si_la fractura del instrumento se produce durante la obtura---
cidn del conducto, el trozo que queda dentro del mismo inclu~-
ido en la pasta medicamentosa, formard parte de la obturacién-
sin traer trastorno alguno. Aln en el caso de que el intrumen
to portador de la pasta 1lege a fracturarse fuera del 4pice, y~-
quede en pleno tejido periapical, puede en algunos casos ser =
tolerado por dichos tejidos en ausencia de infeccién,

¢) Cuando el conducto estd infectado y el accidente se produce en
el comienzo del tratamiento, el problema es mds complejo, pues
se hace indispensable retablecer la accesibilidad para prepa--
rar el conducto. Si el trozo fracturado atraviesa el foramen-
y la infeccidn estd presente, s6lo la apicectomfa resuelve el-
problema,

d) De fracasar las técnicas anteriores conservadoras, se podra re
currir a la cirugfa mediante la apicectomfa y obturaci6n retrd
grada con amalgama en dientes anteriores o la radicectomfa (am
putacién radicular) en dientes multiradiculares,

PERTODONTITIS AGUDA Y SUS COMPLICACIONES
Cuando estudiamos la patologfa periapical en relacién con la endo-

doncia, dejamos aclarado que la periodontitis aguda, estado inflamato--
rio que rodea a la rafz con las caracterfsticas de todo proceso agudo, -
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se inicia en forma similar, cualquiera sea su etiologfa (traumidtica, -
quimica o bacteriana).

Esta reaccién inflamatoria se presenta, frecuentemente, entre una-
sesifn y otra del tratamiento endodontico, demorando su prosecucién y -
causando desagrado al paciente, a quien deben darsele las razones por -
las que un diente infectado, que muchas veces no duele al iniciarse la-
intervencidn, causa marcada sensibilidad a la presidn y aun espontdnea-
mente, durante su curacidn,

Cuando el traumatismo provocado es leve, la reaccidn inflamatoria-
puede no manifestarse clinicamente o hacerlo en forma muy moderada, con
ligero dolor a la percusion del diente afectado, que aparece dentro de-
las 24 horas de colocada la curacién, y se atenila o cede totalmente en-
tre las 24 y 48 horas subsiguientes. La etiologia de &sta reaccién in-
cluye: el traumatismo quirdrgico provocado por la extirpacién pulpar o-
por los intrumentos en la vecindad del foramen apical, la accidn irri--
tante de las drogas incluidas en la medicacién tdpica, o bien la suma -
de ambos factores. Los antisépticos colocados en el conducto entre una
sesibn y otra ocacionan con bastante frecuencia dolor, y no resulta fé-
cil establecer qué droga lo provoco con mayor intensidad, ni tampoco si
es la medicacidn el agente causante,

Cualquiera que hubiera sido la causa, en presencia de una perio--
dontitis leve debe esperarse un tiempo prudencial en procura de alivio-
espontdneo. Si el dolor persiste y la administracidn de analgesicos --
por vfa bucal como tratamiento sintomdtico no resulta efectiva, puede -
remplazarse la medicacifn antiséptica del conducto por un cono absor--
bente de papel que elimina el exceso de medicamento, manteniendo el cie
rre hermético de la cavidad para evitar la penetracidn microbiana, Con
viene aliviar temporalmente la oclucidn del diente afectado con una pe-
quena piedra de diamante montada en la pieza de mano de la turbina neu-
mdtica para evitar la vibracion, La medicacidn tdpica revulsiva sobre-
la mucosa de la regidn periapical y los enjuavatorios anodinos, aunque-
no estdn contraindicados, son de dudosa efectividad en estos casos.

Es necesario advertir al paciente sobre la posibilidad de que se-
produzca doler, informarles sobre las caracteristicas del tratamiento.

E1 problema es m&s serio cuando una periodontitis aguda de origen
séptico, provocada por la invacién de bacterias patdgenas en el teji-
do conectivo periapical, provoca un absceso alveolar agudo, con su ca-
racteristica sintomatologia clfnica. Ya sea por la agudizacion de un-
proceso crdnico periapical preexistente, por haber forzado material --
séptico contenido en el conducto a traves del foramen apical, o por fa
1las en la esterilizaci6n del intrumental y del campo cperatorio, la -
consecuencia se manifiesta en un mayor o menor grado de reaccion local
y acompaiada frecuentemente de sintomas generales, gue es necesarig --
tratar con premura hasta restablecer la normalidad.

Localmente, el tratamiento consiste en la apertura, retiro de la-
medicacidn y ventilacidn del conducto para favorecer su drenaje. La -
eliminacién de la obturacién temporal deberd realizarse sistemdticamen
te con turbina y fresas nuevas de carburo-tungsteno, ejeciendo el min{
mo de presién sobre el diente.

En cias9 de extrema sensibilidad al minimo roce, puede intentarse-
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presionar paulatinamente con el fndice la cara bucal del diente afecta-
do, hasta accionar una fuerza considerable que provoque inmovilidad e -
isquemia en la zona periapical. Manteniendo presién constante, se pro-
cede a la apertura de la cavidad, En lo posible debe evitarse adminis-
trar anestesia local,

En presencia de un absceso se aplica la técnica quirdrgica corrien
te para su apertura y drenaje,

Cuando la cldsica sintomatologfa va acompafiada de reaccién generaly
com@nmente fiebre y decaimiento, puede administrarse adecuadamente an-
tibidticos antitérmicos y antiinflamatorios, asf como vitaminas y enzi-
mas proteoliticas, de acuerdo con las necesidades de cada caso y el o--
portuno consejo médico.

SOBRE OBTURACION NO PREVISTA

La mayor parte de las veces la obturacidn de conductos se planea -
para que llege hasta la unidn cemento-dentinaria pero bien sea que el -
cono se desliza y penetra mids o por que el cemento de conductos al ser-
presionado y condensado traspasa el dpice, hay ocasiones en que al con-
trolar la calidad de la obturacién mediante la radiograffa, se observa-
que se ha producido una sobreobturacién no deseada,

Si ésta sobreobturacién, consiste en que el cono de gutapercha se-
ha sobrepasado o sobreextendido, sera fdcil, retirarlo, cortarlo a su -
debido nivel y volver a obturar correctamente.

La sobreobturacién accidental es la provocada con material lenta--
mente reabsorbible o no reabsorbible. Ocasionalmente puede también pro
ducirse por el paso no intencional de gran cantidad de material lento ©
rapidamente reabsorbible a través del foramen apical. En este Gltimo -
caso la gravedad, la compresién y no tomar la debida precauci6n operato
ria, puede favorecer la acumulaci6n de material obturante en zonas ana-
tomicas normales, capaces de albergarlo, La espiral de Lentulo, utili
zada corrientemente para proyectar el material de obturacién hacia la =
zona apical del conducto, puede en algunas ocaciones impulsar dicho --
material hacia el seno maxilar, las fosas nasales o el conducto denta--
rio inferior,

E1 més frecuente de estos accidentes es la introduccién del mate-~
rial de obturacién en el seno maxilar. Si la cantidad de de pasta reab
sorbible que penetra en la cavidad no es excesiva, el trastorno suele -
pasar completamente inadvertido para el paciente, y el material se reab
sorbe en un corto lapso. Menos frecuente es la penetraci6n de material
en las fosas nasales. En ambos casos, cuando se observa en la radiogra
ffa preoperatoria una manitiesta vecindad con esta cavidad, debe evitar
se proyectar la pasta o cemento fuera del dpice,

E1 accidente mds grave, debido a sus posibles consecuencias, es el
pasaje de material de obturacion al conducto dentario inferior, en la -
zona de los molares Yy especialmente de los premolares inferiores,

Cuando la sobreobturacién penetra o simplemente comprime la zona -
vecina al conducto aln sin entrar en contacto directo con el nervio, -
1a accidn mecdnica y sobre todo la accién irritante de los antisépticos
puede desencadenar una neuritis, cuyo alcance tendremos en cuenta al -
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ver periodontitis aguda y sus complicaciones. Puede agregarse, también
con el inconveniente de su mayor duracién, una sensacién anormal tdctil
y térmica de de la regién correspondiente del labio inferior, y hasta -
una paresia que, prolongandose varios meses, alarma por igual a} pacien
te y odont&logo.

Excepcionalmente se observa en el conducto dentario la penetracién,
a8 través del hueso esponjoso, del material sobreobturado del conducto -
de un premolar inferior.

La gravedad de los casos antes mencionados resulta mis acentuada -
si el material sobreobturante es muy lentamente reabsorbible, Es conve
niente que la proyeccién de cemento medicado a través del foramen api--
cal con la espiral del Lentulo estd contraindicada.

Para los casos de periodontitis aguda y neuritis del dentario infe
rior, ya indicamos la terap8utica adecuada para las molestias de una pa
resia, por suerte muy poco frecuente, s6lo resulta afectada la pacien--

cia de esperar la recuperacién funcional que, a distancia del trastorno,
es generalmente segura.

CAIDA DE INSTRUMENTOS EN LA VIA DIGESTIVA O RESPIRATORIA

Es un accidente operatorio que nunca deberd producirse porque sélo
en casos especiales se coincibe el tratamiento de conductos sin aislar-
el campo operatorio con dique de goma, Adn en los casos de dientes con
su corona cl{nica destruida, es posible adaptar y cementar una banda de
cobre sobre la rafz, y luego colocar la grapa sobre la banda, o bien --
utilizar grapas especiales que ajusten en la rafz por debajo del borde
libre de la encia.

Cuando por circunstancias especialisimas se trabaja sin dique, de-
ben tomarse todas las precaucicnes para evitar la posible cafda de un -
instrumento en la vfa digestiva o, lo que es mucho mds grave adn, en la
respiratoria. Los instrumentos han de tomarse fuertemente por su mango
y no debe olvidarse que, cuanto menor sea su longitud, mayor serd el pe
ligro de que pueda rotar hacia la faringe, en e} caso de soltarse de en
tre los dedos por un movimiento brusco del paciente,

Algunos autores aconsejan utilizar hilos o alambres finos atados,-
por un extremo, al mango del intrumento, y por el otro, a-una pequefia -
pesa. Existen también en el comercio para estos casos de excepcidn pe-
quefias cadenas con dos anillos: uno mds pequefio, que Se agusta al mango
de un instrumento especial que posee una ranura para su fijacidn, y o--
tro, que se adapta al dedo mefiique de la mano derecha.

En el caso de que se produsca el accidente, es necesario proceder
con toda rapidez y serenidad. Se debe ordenar al paciente que no se ==
mueva, y tratar por todos los medios, de localizar el instrumento para
sacarlo al instante, Si &ste no puede ser retirado, se solicitara in-
mediatamente la colaboracién del médico especialista
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TRASTORNOS POSOPERATORIOS

Hemos estudiado los inconvenientes que pueden presentarse entre --
las sesiones operatorias de un tratamiento endoddntica, como pueden pre-
venirse, y el mejor camino para solucionarlo cuando aparecen inesperada
mente,

Debemos considerar ahora los trastornos posoperatorios, es decir,-
las relaciones que se producen generalmente entre las 24 y 48 horas de
obturado o sobreobturado el conducto radicular. Teniendo en cuenta que,
por 1o menos algunas molestias, sobrevienen en un apreciable porcentaje
de los casos tratados, es conveniente advertir al paciente que esta -~
reaccidn postoperatoria pasajera estd prevista y no interfiere con el -
resultado del tratamiento,

Aln mds, en los casos donde intencionalmente se efectda una sobre-
obturacibn apreciable, con la finalidad de interrumpir la cronicidad de
la lesidn periapical y favorecer la reorganizacién de las defensas de)
tejido conectivo, es aconsejable prevenir al paciente que esta agudiza-
ci6n muy probable, redundard en beneficio del éxito del tratamiento a -
distancia.

Resulta indispensable el estudio radiogr&fico postoperatorio a fin
de saber si la dltima etapa del tratamiento se ha cumplido en forma co-
rr?cta, y si cabe esperar una reparacidon favorable de la zona periapizz
cal.

Es conveniente recordar que en caso de relleno incompleto del con-
ducto, con dudas acerca de la estabilizacién de la parte no obturada --
del mismo, debe intentarse en seguida una nueva obturacién, siempre que
sea posible mejorar 1a anterior,

De lo contraric, corresponde tomar las medidas preventivas aconse-
Jjables para estos casos, especialmente en presencia de iesiones periapi
cales preoperatorias.

PERIQCONTITIS AGUDA Y SUS COMPLICACIONES

La periodontitis aguda subsiguiente al tratamiento se inicia con -
las mismas caracteristicas que la que se produce entre sesionnes opera-
torias. Su frecuencia, intensidad y duracidn dependen, en una buena me
dida, del estado preoperatorio del conducto y de la zona periapical y -
de la técnica operatoria empleada., Pero la tolerancia de cada paciente
para sobrellevar el dolor es un factor individual, variable aun en un -
mismo individuo de acuerdo con distintas sircunstancias, que no siempre
pueden preverse,

Asi como hay pacientes que se muestran molestos e intolerables an-
te la mds leve periodontitis, a pesar de habérsele prevenido, otros se
preocupan por no haber sentido dolor alguno, cuando se les dijo que una
reaccion inflamatoria resulta favorable para la reparacidn.

Uno de los inconvenientes de la periodontitis aquda es que no exis
ten posibilidades de obtener un alivio inmediato del dolor. Tambi&n de
be tenerse en cuenta que el dolor constante y cansador de una periodon-
titis termina por hacerse insoportable cuando se prolonga por dias.

Si el tratamiento del conducto ha sido correcto, sdlo excepcional-

IR TSTEE Y

e




82

mente dehe procurarse a su desaobturacidn, aungue la periodontitid se --
prolonge. La deseobturacidn resulta penosa, no produce alivio inmediato
del dolor, especialmente en las sobre obturaciones que no pueden elimi-
narse por el conducto v vuelven la situacidn a su perfodo inicial, sin
probabilidades de que un nuevo tratamiento evite la repeticidn del do--
lor postoperatorio.

En molares y premolares inferiores, es especialmente en estos dlti
mos, la respectiva vecindad con el conducto dentario y el agujero mentg
neano, hacen que muchas veces una simple medicacidn, la obturacién del
conducto y, esenciaimente, la sobreobturacién accidental o provocada, -
desencadenen junto con la periodontitis una neuritis del nervio denta--
rio inferior,

En todos estos casos debe apelarse a 1o0s numerosos recursos tera--
péuticos a nuestro alcance para aliviar y restablecer la normalidad.

Es necesario dosificar convenientemente los analgésicos evitando -
un trastorno general agregado, por abuso o intolerancia a la medicacidn.
Alternando los analgésicos con sedantes administrados especialmente du-
rante las horas de la noche, sé consigue una accidn més efectiva y dura
dera.

La asociacifn de enzimas proteoliticas con la vitamina Byg ¥ By es
muy efectiva para sedar el dolor, y puede administrarse en dosis eleva-
das sin efectos téxicos. Los corticostercides camo antiinflamatorios -
son de efectividad indiscutible, pero debe tenerse sumo cuidado es su -
dosificacion,

A la intensidad del dalor provocado por 1a periodontitis se agre-
ga circunstancialmente el edema de los tejidos blandos de la cara; y --
cuando el traumatismo provocado por una extensa sobreobturacién o por -
la accidn tdéxica de germenes remanentes en la zona periapical causa des
truccidn histica con formacidn de pus, éste busca un lugar de salida, -
perforando la tabla 6sea por debajo de la mucosa, El drenaje puede pro
ducirse espant&neamente o ser provocado mediante una incisi6n simple --
del bisturf, La eliminacidn del pus y a veces del material sobreobturg
de trae un alivio rédpido dei dolor y pauiatinamente se restabiece la --
normalidad clinica.

Cuando la sintomatologfa clinica o la repercucidn del trastorng sg
bre el estado general lo aconseja, resulta una ayuda de gran valor la -
administracidn de abtibidticos, conjuntamente con antiinflamatorios y -
vitaminas que restablecen rapidamente la normalidad funcional,

En algunas ocaciones, especialmente en presencia de fistula preope
ratoria, posteriormente al tratamiento, la sobreobturacibn puede elimi-
narse como cuerpo estrafio a través de la misma ffstula, que se abre sin
ocasionar mayores molestias, E1 paciente puede percibir gusto a medica
mentos durante algunos dfas y luego la fistula cierra definitivamente -
para dar lugar al proceso de cicatrizacion.

Insistimos de nuevo en que si el trztamiento fue correctamente rea
1izado, la reaccibén clinica, cuando se produce, es pasajera y los teji-
dos periapicales evolucionan posteriormente hacia la reparaci6n, siem--
pre que se elimine la causa del trastorno.

Las lesiones pulpares y periapicales se ponen de manifiesto en un
nimero apreciable de casos, con reacciones dolorosas e inflamatorias -
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que obligan al paciente a concurrir al consultorio odontolégico. El1 --
tratamiento endoddntico suele tambien provocar molestias gque no hacen -
muy agradable 1a estadfa en el sil16n dental, y los trastornos postope-~
ratorios, aunque pasajeros, no dejan en el paciente un buen recuerdo in
mediato para el odont6logo. Sin embargo, el exito final de la interven
cidn a distancia, que en un nimero elevado de los casos tratados permi-
te reintegrar el diente afectado a su normalidad funcional, desvanece -

los malos momentos pasados con agradecimiento del paciente y satisfac--
cién del profecional,
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FRACASQS

La falta de dolor no es el {dnico ¢riteric de éxito, Pues enun -«
tratamiento fracasado tenemos:

a) E1 diente involucrado presenta sintomas o tiene aspecto anor--
mal,
b) El tejido blando responde anormalmente al examnen visual y ma-
nual,
c) Los rayos X revelan que:
~iLa radiolucides permanece tal cual o disminuyo, pero no hubo-
reparacién total,
- Aparicidn de una radiolucides despues del tratamiento o el -~
preexistente. aumento de tamafio,
-Las observaciones son conflictivas en cuanto a sfntomas, res-
puesta de los tejidos y evaluacidn radiogrdfica merecen la --
maxima prioridad para determinar éxito o fracaso,

CAUSAS DE FRACASO ENDODONTICO

Por didgnostico inadecuado,

Interpretacifn erronea de lesiones bucales.
Interpretacién erronea de referencias anat6micas.
Didgnostico incorrecto del dolor.

Variantes anatémicas,

Conductos y foramenes mdltiples.

Conductos accesorios,

Alteracifn del espacio del conducto.

Dificultades técnicas.

Obturacidn radicular (subobturacién, sobrecbturacién),
Seleccidn del cono maestro.

Lesiones tralmaticas,

Infeccibn. :

Instrumentacibn pobre.

Instrumentos fracturados,

Hemorragia excesiva,

Irritaci6n mecdnica y quimica.
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FRACASQS CAUSADOS POR UN DIAGNOSTICO INADECUADO:

Estos pueden estar relacionados con el hecho de que muchas lesio--
nes bucales se ven similares a las lesiones endodénticas. Aunque nc -~
siempre es posible un didgnostico adecuado sin tener en cuenta las prue
bas de vitalidad pulpar esto es necesario para evitar un mal didgnosti-
co. Porque al efectuar un diagnostico, el odontélogo debe confiar siem
pre en una combinacidn de las pruebas de vitalidad que en una sola.

INTERPRETACION ERRONEA OE LESIONES BUCALES:

Laslesiones odontoldgicas que a menudo se asemejan a lesiones de 0
rigen endoddntico (pulpar). Mientras que algunas parecen estar asocia-
das con varios dientes, otras se presentan casi idénticas a una radiolu
cides apical de un solo diente no vital. -
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Las lesiones evolutivas (quistes) pueden también semejarse a las -
lesiones endoddnticas., E1 quiste maxilar anterior medio, que sz ubica
en el conducto palatino anterior oprdximo, es el tipo mids conin de qui§
te maxilar,

INTERPRETACION ERRCMNES DE REFERENCIAS ANATOMICAS:

La superposicién radiogrdfica de referencia anat6mica sobre los a
pices de los dientes interpone problemas cuando se intenta formular un
diagséstico, Las referencias que mds amenudo se interpone errdéneamen-
te son el agujero mentoneano y el conducto palatino anterior, Ademds
de las pruebas usuales de diagnéstico, las radiografias tomadas -
desde dngulos diferentes serdn a menudo {tiles .para confirmar el -
diagndstico. Radiogrdficamente una 1dmina dura intacta puede ayudar -
al clinico a disernir entre referencia anatémica y patosis periapical.

DIAGNQOSTICO INCORRECT(Q DEL DOLOR:

Se suele diagnosticar mejor el dolor pulpar empleando un estfmulo
térmico (caliente o frio), en especial en el caso de caries dental. -
Las respuestas anormales de las pulpas inflamadas se suelen ubicar en-
tres grupos:

a) Dolor persistente durante la aplicacidn del estfmulo, pero --
tiene una mayor intensidad que los dientes normales (pulpitis
reversible),

b) Dolor provocado por el estimulo que se prolonga después de ha
berlo retirado (pulpitis irreversible).

c) Dolor expontaneo que empeora por la aplicacidn del estimulo -
(etapa mds avanzada de la pulpitis irreversible). .

A veces, e) dolor pulpar puede asociarse a problemas periodonta--
les o puede ser reflejo de otras estructuras. El dolor pulpar suele -
ser muy intenso (agudo o pulsétil sordo), mientras que el dolor perio-
dontal no suele ser agudo. E1 dolor puede ser indice del dafio de los-
tejidos; por su intensidad no siempre se correlaciona con la gravedad
de ésta lesidn,

FRACASOS OCACIOWADOS POR VARIANTES ANATOMICAS:

Los fracasos endoddnticos pueden ser el resultado del fracaso en-
ta localizacibn, limpieza u obturacién de todo el sistema de conductos
radiculares, E1 conocimiento de las variantes en la morfologfa canali
cular ayuda a predecir la presencia de un conducto extra en el sistema,
Los conductos extras se presentan con mayor frecuencia en incisivos in
Teriores, segundos premolares superiores,,raices mesio-vestibulares de
primeros molares superiores, premolares inferiores y raices distales -
de molares inferiores. Por lo general los dientes con raices mds cor-
tas y anchas tienden a tener conductos extras.

Como ejemplo tenemos al incisivo inferior el cual tiene un conduc
to vestibular y otro lingual, Un fracaso en la localizacién de los --
dos conductos con foramen comn puede afectar el prondstico a largo --
plazo si se produce filtracién desde un conducto lateral hacia la zona
no tratada, E1 fracaso es sequro cuando el profecional deja sin tra--
tar un conducto en esa pequefia proporcién de dientes que tienen dos a-
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gujeros apicales. Por lo tanto si hay lesién en un incisivo infe---
rior después del tratamiento endodéntico, la rosibilidad de un segundo
canal merece ser considerada. Radiografias tomada desde mesial o dig--
tal pueden revelarlo. E1 intento de localizar ese conducto se cumplira
mejor si se altera la preparacidn de acceso pra permitir la exploracidn
del piso de la cdmara, S6lo cuando &sta blsqueda resulta infructuosa -
se deberd considerar el abordaje quirirgica del &pice,

La presencia de conductos extremadamente curvos, mineralizacién ex
seciva del conducto radicular, conductos accesorios impenetrables da por
resultado un fracaso en el tratamiento endoddntico. Asi como la técni-
ca operatoria pobremente realizada, como una inadecuada apertura oclu--
sal o longual del diente antes de la instrumentacién.

Los conductos accesorios de la bifurcacién pueden afectar el pro--
n6éstico después de completado el tratamiento si el sellado coronario no
es adecuado,

Las rafces con curvas exageradas son dificiles de instrumentar., -
Las curvas falciformes y las dilaceraciones pueden ser superadas si se
Usan adecuadamente los instrumentos. Pero es mis diffcil sobre pasar -
ta curvatura en S, Si el prondstico de obturacién radicular total de -
un conducto fuera dudoso, habrd que avisar al paciente que se impone -
una supervisidn cuidadosa.

Por fortuna, la mayoria de las raices con curvaturas extremadas -
pueden ser tratadas quirurgicamente, La rafz puede ser amputada hacia

apical de la curvatura y se puede colocar una obturacién retrograda pa-
ra sellar el conducto.

FRACASOS CAUSADOS POR LA ALTERACION DEL ESPACIO DEL CONDUCTQ:

La calcificacién que produce la alteracién del espacio del conduc-
co radicular pueden tornar dificil su preparacién y obturacién, Enfer-
medades evolutivas como la displasia dentinaria y la dentinogenesis im-
perfecta producen una constriccién del espacio existente con dentina se
cundaria, La calcificacidn de la pulpa es una respuesta a la caries o
Ta irritacién por los procedimientos de restauracidn., Los problemas en
dodbénticos surgen clinicamente cuando las pulpas pierden su vitalidad -
no dan mds sintomas, y estas calcificaciones excluyen la instrumentacidn
de la totalidad o parte del conducto radicular. EI empleo de EDTA pue-
de ablandar la calcificacidn 1o suficiente como para tornar posible 1la
instrumentacidn. Si no se puede limpiar y dar forma a los conductos, -
se puede utilizar una obturacidn retrograda,

FRACASOS CAUSADOS POR DIFICULTADES TECNICAS:

Las causas mds comunes de fracasos relacionados con las preparacio
nes de accesos son las cavidades demasiado pequefias, las aberturas ubi-
cadas incorrectamente en la superficie dentaria o ambas cosas,

Una cavidad de acceso que no este correctamente extendida habitual
mente conducird a perforacidon de la raiz o de la bifurcaci6n, con perdi
da del diente a menos que se pueda corregir quirdrgicamente.

Hemos observado que existen conductos adicionales en ciertas raf--
ces ¥y sin un acceso visual adecuado a la cimara pulpar, se pueden igno-
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rar con facilidad esos conductos adicionales y se produce el fracaso,

-Preparacidon subextendida-

Las cavidades de accesc subextendidas no conducen necesaria al fra
caso, pero complican la terapedtica. Los problemas mds comunes consis-
ten en ne lograr una l1inea de entrada directa a los conductos y el fra-
caso en la limpieza minuciosa de los conductos pulpares, con obscureci-
miento del diente y contaminacidr ¢ontinua del conducto,

-Preparacidn sobreextendida-

Las preparaeciones sobreextendidas no suelen ser tan desastrosas co
mo las anteriores; perc pueden producir un debilitamiento de la corona
clinica a tal punto que no sea posible ya una restauracifn post-endoddn
tica y se requieran procedimientos restauradores complicados de prote--
sis fija. La radiografia preoperatoria tiene que ser examinada cuidado
samente para determinar si se dan condiciones que hagan sospechar al --
clinico que los conductos pudieran ser dificiles de localizar. Si asft
fuera, la preparacidn de acceso debe ser aplicada o alterada a fin de
reducir al minimo la posibilidad de una perforacidon es decir hay gue au
mentar. E1 acceso visual asi como el instrumental, Algunas de las si-
tuaciones que exigen una cavidad de acceso mayor son:

Dentina secundaria que oblitera la cémara pulpar, una restaura---
cién de recubrimiento total, dientes drdsticamente desviados de su eje
longuitudinal y la sospecha de conductos de raices extras,

-Preparacion del conducto-

Lo mds comin es pensar como fracasos endoddnticos los dientes que
no reponden al tratamiento, lo cual se comprueba en una visita de rees
xamen tras la obturacidn de los conductos. Una categorfia de fracasos
importantes que con frecuencia se pasan por alto o no se subrraya in--
cluye a los dientes que nunca llegan a la etapa de la obturacién por--
que los sintomas nunca ceden y ademds no existe como opcifn la inter--
vencibén quirdrgica. }

Se ha demostrado que, a veces, los dientes responden al tratamien
to a pesar de aque el profesional no respeto los procedimientos seguros
de tratamiento pero para alcanzar una proporcidn razonablemente etova-
da de éxitos previsibles, no se pueden ignorar jos principios de t-ata
miento correcto.

-Determinacidn de la longitud-

Tiene una significacidn primordial el principio de localizacién de
todos los conductos y determinacién de sus longitudes y sus curvaturas.
E1 fracaso en la medicién apropiada de la longitud de trabajo real ex--
cluye la posibilidad de limpiar y dar forma apropiada al conducto. Un
diente obturado en conductos inadecuadamente medidos y modelados consti
tuye una invitacidn directa al fracaso final: Conductos asfntomaticos -
pueden s{bitamente sintomidticos; dientes sintomdticos pueden resistirse
a ceder en su problema.

E1 &xito del tratamiento exiue la localizacién de todos los conduc
tos y agujeros apicales no obturados pueden ser una fuente de infeccidn
periradicular. Para evitar el fracaso, s6lo se puede modificar la for-
ma del ¢onducto como para facilitar la introduccién de una susbtancia -
de obturacion que oblitere el espacio original asi como el modificado,
Si este dltimo impidiera el sellado del espacio original, se podrd espe
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rar que el fracaso ronde los rincones no obturados.

La subinstrumentacidn torna diffcil el procedimientc de obturacién
Yy revuelve en vez de eliminay los huéspedes microbianos. La sobreing--
trumentacidn puede conducir a perforacién radicular, inoculacién micro-
biana y agravamiento del paciente,

-Instrumentos fracturados-

Hasta el clinico mds cuidadoso fractura un instrumento endcdéntico
durante la preparacidén del conducto. Al paciente se le debe avisar de
la prescencia del fragmento del instrumento,.como afecta el curso del -
tratamiento y cual serd el prondstico final del diente. La informacidn
debe de ser suministrada de manera que nc suscite alarma indebida en el
paciente, Por fortuna, Tos instrumgntos radiculares de acero inoxidable

actualmente resisten la corrosidn bastante bien y pueden ser 1ncorpora—
dos a la obturacidn del! conducto final, E1 prondstico a Targo plazo si
no causard molestias se obtura, en muchos de los casos se obtiene una. -
buena reparacion periapical.

Los instrumentos de los didmetros menores (8 al 253) pueden fractu-
rarse si fueron forzados en una intervencidn previa. Por esta razén, -
cualaguiera de estos instrumentos que hayan sido empleados deben ser exa
minados cuidadosamente buscando cug1qu1er Lendenc1w de Tas espiras a de
senroscarse el calentamiento excesivo del instrumento durante la CSL&F]
1izacién destruye el temple del metal y 1o torna mds propenso a las -
fracturas como es dificil capatar una pérdida de temple por observacion,
hay que prestar atencifén a la técnica de esteriiizacion. Todo instru--
mento que al usarlo se haya doblado acentuadamente, debe ser descartado
inmediatamente,

Al pasar a los instrumentos de didmetro mayor (30 al 120) la frac-
tura se puede producir al rotar un instrumento en un conducto curvo, -

Una vez fracturado el instrurmento en el conducto poca es la posibili--

dad de recuperarlo. Pues el ensanchamiento dei conducto con peguefias -

fresas redondas suele producir la perforacidn lateral de la rafz., E}

emplec de 1imas barbadas que enganchan el seumento, & menudo, conduce -~

a la fractura de estas. El método mds seguro es sobrepasar el segmento

con una lima ndmero 15 y después de ablandar 1a dentina de Ta zona con |
el agente qualante del calcio, EDTA. Para que la cantidad de este sea
eficaz, el conducto debe ser ensanchado hasta el instrumento fracturado
mediante el empleo de una serie de limas o fresas, Antes de usar el ED
TA, el clinico debe secar el conducto con puntas de papel para eliminar
el hipeclorito de sodio que pudiera estar presente,

E? EDTA es. un dcido débil de modo que la prescencia de alguna base
fuerte altera el ph de este agente ¥y los torne ineficaz, EI que\ante -
debe de permanzoecer en el conducto unos 5 mins, antes que el profesio-
nal intente sobrepasar el instrumento fracturado, SE ubica en el con--
ducto una lima nlGmero 15 con una ligera curva en la punta y con ligera
presidn hacia apical se le gira un cuarto de vuelta hasta que la punta
alcance el mds leve espacio gque haya entre la pared del conducto y el -
segmento en el, E1 ensanchamiento gradual de ese espacio puede permitir
que la lima ndmero 15 pase a un lado del segmento ah? alojado., Para -
continuar ensanchando el espacio, el endodoncista elije una nueva lima
ndmero 15 y le quita un mm. de la punta. Esto hace que la punta seccio-




90

nada tenga el didmetro del extremo activo de una 1ima equivalente a la
ndmero 20 con la flexibilidad de la nfmero 15, Esto reduce el peligro-
de que el instrumento perfore lateralmente la pared del conducto. Una
vez que el instruemento recortado 1legue a la Jongitud de trabajo, Se -
puede usar la lima nldmero 20 para ensanchar el espacio abierto. No se
ha de intentar el empleo de la lima de mayor didmetro en el sobrepasa--
miento por que pueden producirse serias distorsiones del conducto., Se
podrd obturar el conducto con la técnica de gutapercha reblandecida,
~Pron6stico-

En el tercio apical., E1 pronostico en dientes con instrumentos =--
fracturados depende de varios factores. Si el instruemento se fractura
u oblitera el tercio apical, el pronéstico puede ser bastante bueno, y
mds aln si se sobrepasa el fragmento y se condensa gutapercha reblande-
cida en torno a 1. Si no se puede sobrepasar el fragmento de acero -
inoxidable, aln puede 1lenar eficazmente el conducto si se aloja firme-
mente y quedaron 1imallas de dentina condensadas por delante de &1, Se
debe avisar al paciente de la prescencia del instrumento fracturado y -
del pron6stico reservado,

Cuando el instrumento se fractura en el tercio medio del conducto
Yy queda espacio por encima del fragmento, el prondstico es mucho menos
favorable si no se le puede sobrepasar, Cuando la fractura se produce
en una raiz con dos conductos y el cemento puede ser sobrepasado, hay -
una probabilidad de éxito cuando los dos tienen un foramen apical comin.
Si mds tarde se genera una lesidn apical y se puede 1legar a la 4rea --
quirdrgicamente, se puede acudir a una obturacién retrdgrada.

Si el instrumento se fractura mds alld del agujero apical, es con-
veniente eliminar la porcién periapical. E1 fragmento protuyente actla
gomo irritante mecdnico cada vez que se aplica presién oclusal sobre el

iente.

OBTURACION RADICULAR:

Los fracasos producidos por impropiedades en la obturacidn del con
ducto suele estar telacionada con deficiencias en la preparacidon de el
por que habitualmente se pueden obturar con presidn los conductos bien
instrumentados y formados. Cuando se encuentran complicaciones en la -
preparacién del conducto, a menudo no se les puede obturar totalmente.

-Sub-obturacion-

Las obturaciones cortas, con resprcto al agujero apical fallan por
diversas razones; Los fracasos madsiobvios se producen en los dientes -
en 1os cuales los conductos no pudieron ser limpiados apropiadamente y
quedan residuos drganicos en ese espacio. Si el conducto fue 1impiado
totalmente pero insuficientemente obturado, los productos de descomposi
cidon de los liquidos tisulares del area infiltrados producen una res---
puesta inflamatoria crdnica en el tejido periapical. Las obturaciones
radiculares cortas suelen ser facilmente identificables en la radiogra-
fia. S1 una lesidén no cura o si aparece alguna en la radiogrdfia de -
control, lo primero en lo que debemos pensar es un nuevo tratamiento. -
Generalmente se puede remover la gutapercha con la ayuda de untsolvente
como xilel o el cloroformo; pero se debe tener cuidado en no forzar los
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solventes irritantes hacia el tejido periapical; para lo cual se ha de-
dejar un pequefio trozo de gutapercha intacta en el tercio apical. Esta
seré removida con lima después de haber secado hien los solventes con -
puntas de papel, Una vez eliminada la gutapercha, se debe limpiar to--
talmente el conducto y darle forma. L& reobturacidn debe ser posterga-
da hasta que el clinico esté sequro de que no haya respuesta inflamato~
ria en los tejidos periapicales por la preparacién del conducto,

Se pueden encontrar dificultzdes en la eliminacidn de una obtura--
cidn radicular inadecuada. Por e’ zmplo: A veces no se puede retirar un
cono de plata firmemente sentado. Se impone entonces el abordaje qui--
rdrgico cuando sea necesario corregir la obturacién corta.

-Sobre-obturacidn-

Se ha de evitar la sobre-obturacién siempre que sea posible, por -
que limita la reparacidn bioldgica en la regidn periapical. Una ligera
sobre-obturaci6n con gutapercha retarda pero no suele impedir la cica--
trizacién periapical. Lo mejor suele ser eliminar las grandes sobre-ob
turaciones mediante cureteado apical, -

La sobreobturacién con conos de plata es un obstdculo mis serio pa
ra la cicatrizacidn periapical. Los conos de plata suelen extruir mds
alléd del agujero apical. Con frecuencia, los dientes con conos de plax
ta que se extienden mds alld del foramen en realidad estan subobturados,
porque queda un espacio entre la pared del conducto y el cono de plata.
Ze debe intentar la eliminacidn de ese cono y volver a preparar el con-

ucto.

SELECCION DEL CONO MAESTRO:

Suele producirse fracaso cuando la gutapercha parece 1lenar el con
ducto hasta el agujero apical, pero no oblitera todo el espacio lateral
mente., Un fracaso de este tipo, en general, puede ser atribuido a un -
cono principal que ajusta firmemente en el tercio coronario o medio del
conducto, pero no en el anice. La resistencia de traccién en estos cas
sos se origina en una area erreda. Los intentos por corregir esta si--
tuacidn con condensaci6n lateral fracasan por que 1os conos accesorios-
no pueden pasar al tercio apical del conducto. Por fortuna, los fraca-
sos de este tipo pueden ser corregidos mediante la remocién de la guta-
percha y aumento de la conicidad de la preparacidn del conducto.

LESTONES TRAUMATICAS:

La direcci6n y ubicacién de la fractura es sumamente importante pa
ra el pronb6stico endodéntico. Las fracturas verticales constituyen un
mal riesgo-y una contraindicacién para la terapelitica endodéntica ya -~
que son dificiles de didgnosticar. La evidencia radiogrdfica de fractu
ra no serd manifiesta habitualmente hasta que haya tenido tiempo de pro
ducirse la reabsorcién Gsea en el area de la fractura, Si aparecen sfn
tomas pulpares en un diente y no se pueden hallar razones para ello, se
debe pensar en una fractura radicular vetical, Si el diente estuviera
‘mis sensible al liberarlo abruptamente de la presidn oclusal, significa
que su ligamento periodental estd siendo pelliscado 21 cerrarse la frac
tura tras haberse abierto ligeramente por la presién oclusal., La extir
pacién pulpar (cuando vital) reduce los sintomas de pulpitis pero no re
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suelve la causa bdsica de ella, 5i el diente continda sensible a la --
presidn, no se debe terminar el tratamiento radicular. A menudo, la --
fractura progresard hasta el punto en gue una parte de la corona se mo-
vilizard., E1 clinico debe extraer el fragmento mdévil e intentara la -
restauracidn de la estructura dentaria remanente, Si la restauracién -

coronaria no fuera factible, la extraccibn del diente serd la dnica al-
ternativa,

PERFORACION RADICULAR:

La ubicacidn de una perforacidn es la dnica contraindicacién para
este tipo de lesidn., Si la perforacidn resulta irreparable quirdrgica-
mente, la mejor laternativa puede ser la extraccibn,

Se ha observado que hay varios fracasos debido a la perforacidn ra
dicular que guardan relacién con la falta de estandarizacibén de los ins
trumentos endoddnticos en ese paso. E1 aumento brusco de la dimensién
al pasar de un tamafic de instrumento a otro, suele criginar la traba del
instrucento en el conducto. La falta de experiencia en la sensacifn ==
tdctil y 1a manipulacidn de instrumentos atascados puede ocasijonar su -
fractura o una perforacion.

INFECCION:

Estd genera1mente convenido que la infeccibn de heridas interfiere
con la curacidn y la dilata. La infeccidn del conducto radicular no es
la excepcién, La prescencia de tejido pulpar infectado o necrético den
tro del conducto radicular actda como un irritante contindo de los teji
dos periapicales y necesita una instrumentacifn total de las paredes --
del conducto radicular,

Es poswb]e obtener la curacidn de los tejidos periapicales a pesar
de la prescencia de microorganismos pues se ha demostrado que las fuen-
tes de defensa de los tejidos periapicales son capaces de la destruccidn
de los microorganismos,

Otra de las causas en las cuales fallé la terapeutica fue debido a
la técnica aséptica 1a que no fue observada y 10s nuevos microorganis--
mos eran introducidos en el conducto radicular durante el tratamiento.

INSTRUMENTACION POBRE:

La instrumentacidn pobre ¢ inadecuada del conducto radicular tiene
una relacioén definitiva en el fracaso del tratamiento endodéntico, Pues
la instrumentacidn del conducto radicular reduce la flora microbiana,

HEMORRAGIA EXCESIVA:

La hemorragia se produce invariablemente luego de los procedimien=
tos endodénticos. Las comunes hemorragias pequefias son reparadas sin in
cidentes. La hemorragia excesiva en los tejidos periapicales proviene
de la extirpacidn de una pulpa inflamada junto con la instrumentacién -
m&s alld del dpice. La acumulacibn local de sangre, generalmente produ
ce una inflamacidn moderada. Las células sanguineas extravasadas y el
fluido actda como una substancia extrafia y debe ser reabsorbida por los
macr8fagos tisulares antes de que la reparacién logre completarse., En
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prescencia de infeccifn, la sangre extravasada puede actuar como un ni-
do de crecimiento bacteriano, Durante la fase reparativa, podrfa desa-
rrollarse una fibrosis o el hematoma comenzar a encapsularse,

IRRITANTES MECANTCOS:

La extensidn de la instrumentacidn del conducto radicular tiene un
efecto significativo sobre el resuitado de la terapia endodéntica,
Cuando la instrumentacidn ha sido Yimitada al conducto radicular y presu
miblemente la instrumentacién no hace dafio mds alld del &pice radicular
en el ligamento periodontal y hueso alveolar se reducen las posibilida-
des para una reparacion exitosa. Existen mds fracasos cuando los con--
ductos no pueden ser ensanchados a traves del dpice en comparacifén a -
aquellos donde la instrumentacidn era llavada hasta o mds alld del dpice

IRRITANTES QUIMICOS:
Durante la terapia endoddntica, son usados varios medicamentos co-
mo 4positos en el conducto radicular; sus funciones son presumiblemente
eliminar o reducir la flora microbiana, evitar o disminuir el dolor, re
ducir la inflamacién ¢ estimular 1la reparacién; si alguna de las dro--
gas usadas cominmente logran en realidad estos propésitos es dudose, -
Realmente muchas drogas empleadas como medicacién en el conducto radicy |
lar son irritantes de los tejidos periapicales. La mayorfa de las dro- |
gas usadas estan catalogadas por ser potentes agentes antibacterianos -
y/o antifungales la mayorfa de las drogas endodénticas, eliminan o redu
cen la flora microbiana, Lo mds efectivo es la limpieza mecdnica o quf
mica y la instrumentacién del conducto radicular, un proceso que remue-
ve f&cilmente grandes nlmeros de microorganismos junto con tejidos ne--~
créticos inflamados y productos inflamatorios. E1 conducto radicular -
instrumentado presumiblemente proporciona condicones favorables para -
las defensas del cuerpo y de este modo, la reparacion de la lesidn pe--
riapical,
|
\
|
|
|
|
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CONCLUSTIONTES

Como odontélogos estamos comprometidos en el mantenimien
to y cuidado de la denticién natural Yy en la conservacién de
las estructuras naturales como bases para dentaduras hechas
por la mano del hombre,

En casi todos los casos aceptamos que se han de conservar
los propios dientes del paciente, la extraccidn es el d1timo
recurso,

Los dientes despulpados no son riesgo para la salud, con
servan su estabilidad, no son rechazados por el organismo y
brindan soporte a los recursos protésicos, todo lo cual ayu
da al clinico a educar con confianza a sus pacientes para -
que adppten una alternativa viable en vez de la extraccién -
Y reposicién,

Es bien sabido que quien va a realizar este tipo de tra-
tamiento debe tener los conocimientos bésicos.. Por Jo que -
hemos considerado de suma fimportancia todos Yy cada uno de -~
los pasos para ipiciar el tratamiento endodéntico hasta con-
cluirlo.

E1 éxito o fracaso de la Endodoncia depende del diagn6s=*
tico clfnico radiogrdfico, de los métodos que utilicemos y -
de la forma en que los 1levemos a cabo,
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