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INTRODUCCON

La Endodoncia es la rama de la Odontologfa que se ocupa de-
la etiologfla, diagndstico, prewvencién y tratamiento de las en-
fermedade: de la pulpa dental y de sus complicaciones.

£En st la palabra Endodoncia significa dentro del diente;por
lo tanto, el solo introducir en una cavidad, primera clase o -
de primer orden de caries podrfa significar Endodonciu.

£l estudio y la prdctica de esta rama exige de amplios cong
cimientos y de la aplicacién de técnicas muy precisas, que con
frecuencia se van a utilizar en circunstancias demasiado criti
cas. Si no se observan clertos principios fundamentales de la-
endodoncia como son: sus métodos; indicaciones; contraindica--
ciones; el uso de material e instrumental adecuado ysus apli--
caciones; la destreza operatoria y el cuidado en detalle del--
cirujano dentista, los resultados finales pueden ser muy desa-
lentadores tanto para el paciente como para el cipujano den --
tista, a pesar del mayor empeno e intenciones de éste iltimo.

Por lo que es de suma importancia para evitar fracasos, lle
var a cato todas las normas antes sedaladas a la perfeccién.

Es de sumc importancia la kciilidad y atencién 1el operador
durante el tratamiento para resolver las dificultades de cada-
- caso,una falla técnica o un descuido, un diagndstico o inter--
pretacién radiogrdfica erréneas pueien malograr en un instante
cualquier tratamiento, también inyluyen la edad del paciente y

su estado de salud general.



CAPITULO I

GENERALIDADES.

FRACASOS DEBIDOS A UNA MALA EVALUACION DEL
 DIAGNOSTICO.

FRACASOS DEBIDOS A UNA MALA INTERPRETACION
RADIOGRAFICA.



GENERALIDADES: Para realizar un trabajo endodéntico se debe
conocer bien el campo en que se va a operar. For lo tanto quien
va a operar en la cavidad pulpar debe conocer perfectamente no
sdlo su anatomfa topogrdfica, sino también las variaciones,por
lo menos las mds frecuente., asl como la embriologfa, fisiolo~
gfa e histologfa dental;con lo cual aumentard notablemente el-
porcentaje de éxitos en todos los tratamientos endoddnticos.

En presencia de un caso de endodoncia, el operador se enfren
ta con el importante problema que se refiere al diagnéstico,--
que ¢3 la base y gufa de una adecuada planeacidn terapdutica.

£l diagndstico es un proceso continuo, en el que hay que rey
nir los datos,basados sobre una historia clinica y exdmenes -~
completos (exploracidn clfnica médica o general, vitalometrla,
exploracidn por métodos de laboratorio), clasificarlos y anali
zarlos y luego extraer conclusiones. A partir de aqufl se traza
el plan de tratamiento. Mediante 23stos exdmenes podremos Cono=-
cer el estado del endodoncio y del paraendodonto.

No siempre es posible ni fdcil llegar al diagnéstico com=--
pleto o integral, pues hay dificultades que se interponen. A--
veces el diagndstico tiene que hacerse con premura puesto que-
el sufrimiento del paciente requiere un tratamiento inmediato,
cémo es una pulpitis y paraendodontitis agudas. A este diagnég
tico se le llama de urgencia.

Con frecuencia se debe llegar a un diagnéstico de presun =--
cidn, parcial o provisional, a fin de escoger los demds medios

de estudio més apropiados.
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En ocasiones se requiere un diagnéstico diferencial o por --
exclusidn en vista de la semejanza del cuadro clfnico en dife-
renterentes alteraciones,

Suceden casos en los cuales es indispengable el diagnéstico
postoperatorio, como la biopsia, sin la cual no es posible for
mular el diagnéstico integral o completo.

£n algunos casos gracias a la semiologfa patognoménica se -
llega rdpida y facilmente al diagndstico inmediato o directo.

La semiologfa endoddntica estudia los sf{ntomas y signos que
tengan relacién con una afeccidn pulpar o un diente con pulpa-
necrética, los que serdn obtenidos mediante el interrogatorio=-
o anamnesis y una exploracidn sistemdtica del paciente.

£l slntoma patognoménico es aquel cuya sola presencia permi
te establecer, con seguridad, el diagnéstico de una enfermedad

Un buen diagndstico clfnico-radiogrdfico y una intervencién
adecuada conducen, generalmente al &xito en un tratamiento en-
dod8ntico, ademds se tiene que controlar la euvolucidn de dicho
tratamiento hasta comprobar que.la reparacién del periodonto a
pical practicamente restituye el diente tratado y debidamente-
reconstruido a su funcidn normal.

Una de las causas fundamentales que pueden hacer variar a--
presiablemente el porcentaje de éxitos y fracasos es la selec~
cién de casos por tratar.

Si se va a realizar el tratamiento de acuerdo con el diag--
néstico cllnico-radiogrdsico antes que nada se deben conside«-
rar si ezisten impedimentos de orden general o local que impo-

gibilitan el tratamiento endoddntico.Se examinardn también las
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probabilidades de éxito o de fracaso en el intento de conser-
| vacidn Jdel diente asfectado. Tendremos en cuenta la edad del ~-
paciente y la futurq importancia del diente tratado, restitui-
do a su funcidn individual, como apoyo de una prétesis y en su
relacién de vecindad y oclusidn con las demds piezas dentarias

Solo entonces estaremos en condiciones de aconsejar el tra-
tamiento o la eliminacidn del diente afectado,

£l tratamiento endoddntico incluye, como complemento indis-
pensable la restitucién de la corona clfnica a su runcién nor-
mal.Algunos fracasos atribuitles a la endodoncia son consecuen
cia de la peneiracidn microbiana a través del conducto y de la
dentina radicular por destruccién de la corona mal reconstrui-
da o por desgaste del cemento temporario, no reemplazado @ ===
tiempo por la obturacidn definitiva.

Durante el tratamiento de conductoterapia pueden presentarse
cierto tipo de trastornos inesperados que entorpecen o imposi-
bilitan el normal proceder del tratamiento. A veces, un caso -
endodéntico falla pese a que en la radiograffa se ve una obtu-
racidn radicular tien hecha. &Zn estos casos, hay que hacer un-
examen que consta de cuatro etapas para tratar de saber cudl--
es la verdadera causa del fracaso:
le~ &3 preciso realizar un estudio radiogréfico minucioso pa-

ra eliminar la posibilidad de una obturacién inadecuada.

2.~ Se debe examinar el diente para detectar aclgin traumatismo

oclusal.



J.~ Se debe comprobar la vitalidad de los dlientes vecinos.

4.~ Hay que hacer una exploracién concienzuda del surco gingi=-
val, para ver si hay una tolsa periodontal o una fractura-
radicular vertical.

51 no se detecta de estos factores, es de sospechar la exig
tencia de un conducto accesorio, entonces hasrd que retirar la
obtutacidn que parece adecuada y uoluver a hacer el tratamiento
dei conducto o conductos de nuevo con toda minuciosidad.

£l conocimiento bdsico de la histologfa del dpice radicular
y de los tejidos que (o rodean constituye una valiosa ayuda pga
ra lograr un correcto diaygnéstico de las afecciones periapica~
les. La radiograffa intraoral, la sintomatologla subjetiva(sin
tomas que solamente son adevertidos por el paclente y que me--
dignte su rglaci6n pueden ser gprouvechados por el profesional-
para llegar al diagnéstico), la exploracidn clinica y en algu-
na ocasién, el control microbiolbgico, permiten reunir los elg
mentos necesarios para conocer el estado clfnico de la pieza -
afectada.

Conviene tener en cuenta que las pruebas para el diagnésti-
co clfnico, son solo auxiliares.

Para desarrollar el plan de tratamiento se de¢ben realizar -
ciertas normas y emplear ordenadamente los distintos elementos
de diagn8stico. ,

Debte prestarse cuidadosa atencién a la descrtﬁciGn de los -
sintomas Gue nos formula ¢l paciente. £s procisa interrogarlo=-

para tener el mdximo de injormacibn que nos conducird al diag-
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néstico. De la narracién del paciente, unos datos serdn cier--
tos, precisos y de gran valor; otros deben tomarse con reseruva
(como la indicacidn de la pieza donde &l cree tener el dolor)-
y algunas desechables.

Nuchas veces con un simple examen, como la percusién o la -

palpacién se puede establecer un diagndstico preliminar que lue
go se confirmard con pruebas adicionales cllnicas o de labora~

torio.
la exploracidn ¢n endodoncia puede dividirse en tres partes
1.~ Exploracién clfnica médica o general.
2.~ £xploracién de la vitalidad pulpar,también llamada vitalo-
metrfa o algesimetria. .
3.- Exploracién por métodos de laboratorio,
La exploracién cllnica general consiste en: inspeccién,pal-
bac!Jn,percuaidn,uouilidad,transiluminacidn,roentgenologta,ta;
bién se puede recurrir a la prueba térmica o anestésica para -

preclsar con nueuos datos el diagndstico pulpar.

INSPECCION O EXAMEN VISUAL.

£s la prueba nds simple. Primeramente se van a examinar las
20Ras extradbucales para encontrar positles ffstulas, tumefac--
ciones o asimetrfas extrabucales,presencia de equimosis(colo=~
racidn que adquiere la piel,la que puede se¢r amarilla, azul, -
verde,, castana o negra y que resultae de la extravasacién de -
la sangre a consecuencia de un traumatismo.), cicatrices rela-
cionadas con accidentes traumfticos que podrfa haber lesionado

los dientes o maxilares. Nediante la palpacién se puede detec-



tar linfadenopatfas de los ganglios linydticos, submentoneanos -
y yugulares anteriores y posteriores.

Se prosigue con el examen tntrabucal que es un examen minu-
cioso del diente enferno, diententes vecinos, estructuras para
dentales, estructuras Sseas y la boca en general del paciente.
Lste examen uisual serd ayudado por los instrumentos dentales-
de exploracidn: espejo, pinzas, sonda, ldmpara intrabucal, hi-
lo de seda, separadores, cucharillas.

Por meuio de este examen se pueden apreciar: destruccidn cg
riosa, fractura coronaria, alteraciones de color, ffstulas,abg
cesos submucosos, cicatrices de ciruyf{a paraendodéntica o de o

tra {ndole, etc.

PALPACION.

Caonsiste en determinar la consistencia de los tejidos pre--
sionando ligeramente con los dedvs, se emylea caéi exclugiva--
uonte @l dedo fndice de la mano derecha. For medio de la paloa
cién podemos averiguar: aument6 de temperatura y volumen, cam-
bios de configuracibn, dolor a la presién, infarto ganglionary
fluctuacién.

Se utiliza generalmente cuando sSe sospecha la presencia de=-
un absceso; en tal caso se aplica una ligera presién con la --
punta de los dedos sobre la encla o mucosa a nivel del dpice -
del diente afectado y se observa si exi{ste una tumefaccién o -

los tejidos blandos se muestran dolorosos a la prcsidn.'



FIRCUSTON.

Se realiza con el manyo de un espejo tucal en sentido hori-
zontal o vertical, primero las piezas vectnas a la afectada, y
después esta dltima, con yin comparativo. Tiene dos interpre--
taciones:

l.- Auditiva o sonora, segun el sonido obtenido. En dientes =--
con oulpas y parcendodonto sanos el sonido es agudo, fir--
me Yy claro; y en los dientes despulpados o con rarefaccién
paraendoddntica dan un tono mate y amortiguado.

2.~ Subjetiva por el udolor producido por periodontitis, absce-
so alveolar agudo o por procesos diversos periapicales agu
dizados, este dolor puede ser vivo e intoleraktle, y si 105 
molestia es leve pueue sospecharse de una alteracidn para-
endoddéntica crénica como en algunas paradenciopatf{as como-

degeneracidn del parodoncio §, pulpitis.

#OVILIDAD.

Estc prueba consiste en mouver un diente con los dedos o con
un instrumento o de manera mixta, a yin de determinar su rirme
za dentro del alveolo.£s uUtil para ver si existe suficlente {n
sercidn alveolar como para reallizar un tratamiento de conduc--
tos; sdio es unc Jorma complementaria del diegndstico.

La moullidad pueue ser: incipicente pero perceptible;cuando-
‘el sesplazamiento mdximo ll¢ga a . mme; y cuando la movilidad-
sobrepasa 1 mm, k

fuede tratarse de unc periodontitis 0 unu paradenciopatfa -



causada por disminucién de la resistencia gingival; infeccibn-
gingtual; penetracidn de la infeccidn en el periodonto; rotura

de las fibras periodontales.

TRANSILUMINACION.

Se basa en el siguiente principio: los tejidos blandos nor-
malesy,al ser atravesados por un haz de luz fuerte aparecen cla
ros y rosados, mientras que los ajfectados por un proceso pato-
légico, aparecen de color pardo obscuro y opaco, debido a lg -
desintegracidn de los gldbulos rojos y tejidos blandos.

También se obseruvan de un color opaco los dientes con tratg
miento de conductos. £l tamario de la zona obscura o sombra, es
{ndice del tejido afectado.

Utilizando la lémpara de transiluminacidén o bucal colocada-
debajo del dique de goma,o por reflexidn con el espejo bucal =
se puéde apreciar el grado de translucidez del diente sospecho
8o pudiendo localizar ciertas lesiones periapicales o algunos=-
conductos estrechos y diffciles de localizar, apareciendo la en
trada md8s obscura. De preferencia esto debe de realizarse en -

una habitacidn obscura.

SXPLORACION VITALOKETRICA,

También es llamada pulpometrfa eléctrica, exploracidn eléc~
trica y vitalometrfa. Los aparatos Gue se utilizan se denomi--
nan pulpbmetros o vitaldmetros, aparatos que pueden ser de co-

rriente galudnica o farddica de baja o alta frecuencia. En es-



ta ex;loracidnwséxutiliza la electiricidaa para Jgeterminar la -
vitalidud pulpar que consiste en huacer pasar através ge la pul
pa unc corriente eldctrica, cuye intensidad se v aumentando -
hasta llegar al umbral de irritacién, manijestado por una Sen—
sacién ae cosquilleo, calor o dolor. cste examen aeberd ser --
complementado con otras pruebas comd lu anamnesis, radiogra --
Jlas, pruetas térmicas, etc., para llegar a un diagndstico,ya-
gue, como valor absoluto, sélo puede'proporcionur el conoci =-

miento de gque el diente sea vital o no.

PRUFKBA TERMICA,

Muchas veces se tiene yue recurrir a estos medios paru pre-
cisar con nuevos datos el ailagnpostico pulpar.

rara la prueba ue calor se pueue usar: agua a 4+V'C; aire cg
liente; yutapercha caliente; un trunidor calliente,

Para la prueba de frfo se usan: aire jrlo; crnorro de cloru-
ro de etilo o nieve cartdnica; nielo; ayua yria.

£l 2alor y ¢l trfo son medios para nacer el diayrdstico di~-
ferencial(se comparan lo. sf{ntomas con lus de otra e¢njermedad=-
con la que podria conyuniirse)de ciertas inrlamaciones sulpa=-=-
res y puede reemplazar lac pruebc eléctrica. La pulpa muertac nc
responde a las variaciones de temseratura.

La desventaja de la pruecu eléctrica u térmica es la atjicul

tad de medir en cljras el estinulo «mpleado.

FRUEBA ANLSTZSICA.

Se wtiliza en casos en gue es 2ijlcil precisar jue gplezn -
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es la afectada por un dolor cuando abarca todo un iado de la -
dentadura. En estos casos se recurre a la aplicacidn de anes--
tésico local por infiltracién en cada una de las piezas sospe-
chosas, y asl por eliminacién se puede llegar a senalar la pie

Za afectada.

EXAMENES DE LABORATORIOQ.
Los examenes de laboratorio que pueden necesitarse en endo=-
doncia son de dos clases:
l.=- Examenes generales para aclarar ciertas sospechas de orden
sistémico, a fin de guiar el plan de tratamiento.
2.- Examenes especiales, que pueden ser bacterioldgicos (Fro--
tis y cultivos de la cavidad pulpar o paraendodonto) o nis

toldgicos (biopsia).

EXANEN RONGENOLOGICO.
La pellcula radiogrdfica es lu representacidn en un solo --
plano de un objeto tridimensional.

Para lograr una buena radiograffa y poder interpretarla ---
flelmente, es necesario cumplir con todos los requisitos técni

cos. La posicidn correcta de la placa radiogrdfgca y del pa ==~
ciente, la distancia adecuada del tuho de rayos X y el tiempo-
de exposicién, el revelado y fijacidn,'son factores responsg==-
bles del éxito de una radiograff{a.

. Para xnterpretar claramente la$§ zonas patoldgicas en endo=--

~doneia, ¢s necesario conocer como se presentan en la tmagen ra
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diogrdfica los dientes normales y sus tejidos de sostén, y a=--

prender a distinguir con precisién los l{mites anatémicos, que

pﬁeden aparecer al ojo del inexperto como supuesto trastorno.
Las radiograffas sirven:

l.- Como medio de diagnésiico de las alteraciones dentarias y-
paraendodénticas (caries, reabsorcidén dentaria,engrosamien
to del periodonto, etec.,) ‘

2.- Para conocer los estados normales de las estructuras.(di--
reccién, forma, longitud y amplitud de los conductos y ca-
mara pulpar ; y del periodonto).

3.~ Para controlar el progresoc del tratamiento.

4.~ Para comparar el resultado inmediato y posterior al trata=-

miento realizado.

FRACASOS DEBIDOS A UNA MALA INTERPRETACION RADIOGRAFICA.

Las radiograffas sélo nos orientan y requieren la contribu-
cién de otras pruebas para llegar a un diagndstico verdadero,-
si faltan estas pruebas, y hay una mala interpretacién del ope
rador, resultard un diagndstico erréneo que llevard al fraca-

8o el tratamiento.
La capacidad del dentista para interpretar las pelfculas ==

dentales estd limitada por la calidad de la radiograsfa que se
tomé.Las radiograffas tienen sus limitaciones y la mds impor-=-
tante es que no diagnostica la enfermedad, sino las alteracio-~
nes estructurales que ésta origina y entre Qtras limitaciones-

se encuentran las siguientes:



No se puede reuvelar la patologla o bacteriologfa pulpar; en
las paraendodontitis agudas nos da generalmente una imagen del
paraendodonto nqrmal; no se descubre una perforacidn pequera--
radicular, especialmente en la cara vestibular o lingual; no -
delata la infeccidn en las afecciones paraendoddnticas, sino -
s6lo las alteraciones que puedan deberse a influencias infec--
ciosas, traumdticas o a cambio quimico o quirdrgico; puede exis
tir alteracidn paraendodéntica y no ser complicacidn endoddnti
ca; no puede diferenciarse si una zona radiolicida es estéril,
infectada o en un proceso de regeneracidn; no se puede ver “una
2ona radiolicida pequena detrds de la ralz; no puéde indicar--
nos el aspecto vestibulolingual, el contornoc de la rafz ni el-
‘del conducto; no se puede diagnosticar caries debajo de las co
ronas y en los lados lingual y vestidbular de las obturaciones~-
nofdlicas; no se pueden ver las fracturas dentarias en sentido
mesiodistal,

En conclusidn las radiograffas no siempre son interprete —--
Jiel de los estados normales o patolSgicos de las estructuras-
bucales. Por ejemplo un absceso_producird radiogrdficamente la
misma sombra que una 2ona de infeccidn. Un absceso agudo, an--

tes de la destruccién de los tejidos periapicales,no se obser-

vard radiogrﬁficanente. Tampoco puede observarse una hiperemia
o] infiltraciﬁn celular. Pueden existir zonas patoldgicas y es-
tar enmascaradas por la cortical 8sea. No necesariamente una -
zona de rarefaccién indica la presencia de una infeccidn, pue-

de significar que existid una infeccidn. Una zona radioldcida-
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periapical puede deberse también a un traumatismo mecdnico, a-
varigciones anatémicas. La ldmina dura a pesar de que se pre--
sente una infeccidn puewe aparecer intacta,mientras que en o--
tros casos pueue aparecer alterada, aitn cuando el diente se en
cuentre sano.

Por lo que es de suma importancia no confundir ciertas 2o--
nas anatdmicas y sombras con la causa real del padecimiento,si
es que existe y tomar una bueaa radioyraffa, ya que nos orien-
ta para la terapdutica i control cdel tratamiento y comprobar a
distancia la recuperacién de los tejidos afectados.

£l examen clfnico radiogrdfico del peridpice se realiza en-
condiciones similares a las del diagndstico pulpar. La enjerme
dad apical y periapical esta intimamente ligada al estado de =
la pulpa.

Un traumatismo puede ajyectar temporariamente el periodonto-
sin interesar la integridad pulpar, la grdn mayori{a de jos tras
tornos periapicales se originan en la pulpa o son consecuencia
de interuvencionns realizadas en conductos radiculares.

£n algunas ccaciones la corona clfnica de la pieza se encu-
entra aparentemente intacta a pesar de un impacto traumdtico-=-
y presenta una pulpa gangrenada.

La necrosis pulpar no indica necesariamente infeccidn peri-
apical ni adn lesién del tejido conectivo, aunque en los casos
de pulpitis prouvocada por caries, la infeccién se propaga con-
facilidad al periodonto al claudicar la pulpa. Tampoco es in--

dispensable que la putpa est¢ yangrenada para que se inicie la
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reaccibn del periodonto. «n las pulpitis crénicas avanzadas a-
biertus o en gangrenas parciales de la pulpc, suele encontrar-
se reaccidn inflamatoria del tejido conectivo periapical. La -
pulpitis aguda y la periodontitis esencialmente marginal tam--
bién pueden encontrarse asociadas, produciendo estados de in--
tenso dolor (pulpoperiodontitis).

Los estados agudos de las lesiones geriapicales, especial--
mente cuando son de origen séptico, se presentan acompanqdos -
de estado tebtril e infartado de los gangylios linfdticos veci-=-
nos.

Para interpretar con exactitud si hay algyuna ulteracidn es-
preciso conocer la normalidad de las estructurus dentarias.

&1 perio&onto rodea a la ralz del diente ¢n toda su exten~--
sidn y se presenta radiogrdficamente como una llnea translici-
da, de contornos suaves, algo mds ensanchada en la porcidn gin
gival y en La‘apical. &sta continuidad del periodonto se alte-
ra cuando un ggtfmulo traumdt ico o injecciosc actéa en una de-
terminada zona del mismo, que se otserva radiogrdjicamente co-
mo una interrupcién y ensanchamiento a ¢xpensas el hueso.

La cortical Ssea rodea al periodontc como $ste contornea a-
la rafz. Radiogrdéficamente aparece como una ifnea opacu ae tor
des suaves.

El tejido 8seo esponjoso se presenta en la radiograjia como
una estructura tratecular t{pica. Las &reas raaioldcidas y ra-

diopacas se presentan con regularidud en cada zona. =zl preao--



minio de la dreas radioldcidas podrfa indicar readbsorciones S-
seas, mientras que el aumento de la dreas radiopacas constitui
rfa un signo de posibles hiperplasias. multiplicacidn exagera-
da de las células,.

Tanto el tejido esponjoso del maxilar superior como en el -
inferior, se presentan zonas radiogrdjicamente bien delimita--
das, que corresponden a limites anatdmicos y que es necesario-
conocer para no confundirias con dreas patoldgicas.

A continuacidn se describen estas zonas:

INTERPRETACION DEL MAXILAR,

Kstructuras que se encuentran en la zona de centrales supe-
riores: de arriba hacia atajo, se obseruvan & zonas radioldci--
das que corresponden a las fosas nasales, su limite inferior -
es curuvo; separando las fosas nasales se encuentra una lfnea-
» faja radiopaca que corresponde al registro del uvémer, a con-
tinuacidn del udmer aparece el registro de la espina nasal an-
terior que es radiopaca,tiene forma de rombo.

La formacién de la base del uémer y la espina nasal ante-=-
rior se llama Romto Nasal.

La sutura intermcxilar que es la que va a separar a los ---
dientes centrales desde la cresta interdentaria, la sutura in-
terdentaria hacia arriba se va a unir con la espina nasal an-
terior. Se presenta en forma de faja radioldcida.

La comunicaci{dn nasopalatina se forma por & forémenes y 4 =~
conductos, @ pequenos en la llnea media y © laterales. Estos 4

conductos terminan en el fordmen palatino.



Los ,ordmenes superliores o nasales, los conuuctos laterales y-
el fordmen palatino son los dnicos que se pueden controlar ra
diogrdsicamente.

Fordmen superior o nasal.-puede aparecer uno o los dos fo-
rdmenes, apcrecen al lado del rombo nasal, en jorma de dreas -
radiclicidas circulares de limite inferior tien definido, pre-
sentun wvariaclones individuales en cuanto a tamano y posicidn,
pueden aparecer ocasionalmente préximos a un dpice.

Conductos laterales.- a continuacidn de los fordmenes supe-
riores se observa el registro menos jrecuente de los conductocs
laterales en forma de buandas radiopacas de ¢« a 3 mm. de ancho,
estas bandas convergen en su porcidn inferior al fordmen pala-~
tino. ventro de estos conductos se pueden formar quistes na--

sopalatinos.

Josa nasal

ri ri
ro rombo nasal
Jordmen superior o A sutura interdentaria
nasal. registro de conductos

Jordmen palatino.

 laterales (ro)
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Fordmen palatino (Forémen incisivo).-afarece radiogrdfica~-
mentetranslucido, un poco pgor encima y entre los incisivos cen
trales superiores, de forma redonda y tamano wvariable. Cuando-
el dngulo de incidencia de los rayos X no es correcto, puede -
proyectarse sobre el dpice de uno de los incisivos tomando la-
apariencia de una lesidn periapical.

La continuidad del periodonto y de la cortical &sea,adends~
de la comprobacién de la vitalidad pulpar, aclaran el diagnds-
tico.

£l seno maxilar se presenta como una extensa zona radioli--
cida sobre las rafces de los molares superiores, Puede aparc-=-
cer como una drea rodeada de una lfnea radiopaca; en el inte-
rior del 8rea radiolidcida con frecuencia aparecen arborizacio-
nes mds obscuras que corresponden a la impresidn o canales gue
provocan en el hueso los trayectos vasculares. El piso del se=-
no maxilar puede encontrarse festoneando los dpices de los dien
tes o en forma de "W"”. Su diagnéstico diferencial con un quis-
te de origen dentario se realiza sobre la base del estudio de-
sus limites anatdmicos comparados con los del seno maxilar del
lado opuesto, y de la vitalidad pulpar de los dientes vecinos.

La proyeccidén de los dpices de los molares especialmente el
de la rafz palatina del primer molaer, sobre la zona radiolici-
da correspondiente a la cavidad del seno maxilar, nhestrc UN=-
aparente ensanchamiento del periodonto apical, que no responde
a la realidad. £l control de la vitalidad pulpar aclara el --

diagndstico. La relacidn que existe entre los 6pices y el pize
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del seno maxilar debe ser estudiada minuciocsamente para euvitar
interpretaciones erréneas.

La sombra malar es radiopaca, es de fdcil diagnéstico y sug
le proyectarse sobre los dpices de los molares superiores deji
cultando su visién radiogrdfica. £l empleo de una técnica rae--
aiogrdsica adecuada permite eliminar este i{nconueniente.

INTERPRETACION RADICURAFICA DE LA MANDIBULA.

E'l agujero mentoneano aparece en el muxilar injerior coMo==-
una pequena dreu radiolicida redondeada, ubicada corrientemen=
te entre y debajo de las raices de los premolares. Vuriando el
dngulo de incidencia de los rayos A puede proyectarse sobre la
" rafz de uno de los premolares, aparentando una lesidn periapi=-
cal. La relacién del agujero mentoneano con el conducto mandi-
tular, la prueba de vitalidad pulpar y la continuidad del pe--
riodonto y de la cortical &sea, aclaran el diagndstico.

£l conducto dentario se presenta como una sombra radiollci-
da que comienza en el agujero mandibular y termina en la pro--
ximidad del agujero mentoneano, después de atravesar el cuerpo
del maxilar injerior.Esta drea radiolldcida y la correspondien=
‘te a la 2zona basal del maxilar injerior suelen sSuperponerse a
'los dpices de los molares inferiores aparentando un ensancha--
miento patoldgico del periodonto apical de lus mismos. La prue
ba de vitalidad pulpar aclara el diagnéstico.

£l fordmen lingudl se encuentra a ! cm., en la lfnea media-
y por debajo de los dpices de los incisivos centrales inferio-

res,se presenta como un registro perfectamente circular que se
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encuentra en el interior un punto radioldcido rodeada por una-
zona de radiopacidad bastante marcada que contrasta con el tra
veculado de la mandfbula. No hay que confundirlio con una pato-
logfa, la prueba de vitalidad pulpar comprueba el diagndstico.

Cualquier trastorno de origen séptico, traumdtico o medica=-
mentoso que actide sobre el periodonto inflamandolo durante un-
tiempo determinado, favorece la reatsorcidn ésea y modifica la
imagen radiogrdfica. £l tejido de granulacién formado a expen-
sas del tejido conectivo periapical reemplaza paulatinamente -
la radiopacidad del hueso por la radiolucidez de los tejidos =
blandos, interrumpiendo la continuidad periodéntica.

Cuando el trastorno se origina en la pulpa o en el conducto,
la zona radiolucida rodea el dpice radicular.

Se puede obséruar con bastante jrecuencia dreas radiolidci--
das circunscriptas, en las que el hueso ha sido reabsorbido. -~
Cuando su tamario es pequeno y se encuentran ubicadas muy cerca
de un dpice radicular se confunden facilmente con el granuloma
periaﬁical. Sin embargo la prueba clfnica de vitalidad pulpar-
en los dientes radiogrdficamente comprometidos, permite compro
bar que las pulpas responden normalmente a los distintos estf-
mulos y son ojenas al proceso de reabsorcién 8sea. Controlando
periodicamente la evolucidn radiogrdyica de estos trastornos =
durante varios arios, se obseruva que en algunas ocasiones el -=-
hueso se regenera lenta y espontdneamente y recobra la radiopg
cidad normal.

Otras veces, la zona radioldcida persiste, y se comprueba -



histoldgicamente la presencia de tejido fibroso, o bien se ex-
tiende a una amplia zona tomando el aspecto radiogrdfico t{pi-
co de un quiste.

Frecuentemente y con posterioridad a la etapa de reabsorcidn
0 sea, se forma abundante osteocemento que a veces cubre los d
pices de dientes vecinos, que cons<rvan su vitalidad pulpar.

Estos procesos de reabsorcidn Ssea han sido clasificados cQ
mo osteofibrosis, cementomas o quistes traundticos.Su etiolo-=
gf{a no bien aclarada, pero se cree en un nimero apreciable de=-
casos, de que un traumatismo directo, una oclusidn trawndtica,
originan pequenas nemorragias en pleno tejido esponjoso,precur
soras de la reabsorcidn dsea.

No existe relacidn entre estas ajecciones Gseas y la infec-
cidn focal;

Los estados agudos de la enfermedad injlamatoria del perio=-
donto apical tienen una sintomatologfa definida y su diagndsti
co puede realizarse con mayor exactitud que en las pulpitis a-
gudas. Con frecuencia en las lesiones crdnicas del tejido conec
tivo periapical y en las del dpice radicular no se puede reali
zar un diagndstico diferencial adecuado, ni con el aporte ra--
didgrafico,pero en algunos casos es pasible instituir un trata
miento que permita la recuperacidn de la normalidad funcional-
del periodonto apical. Por el contrario, en los casos de dudu-
en el diagndstico diferencial de los distintos estados agudos=-
y crénicos de la enfermedad de la pulpa, obligan al sacrificio

de lc misma,.



CAPITULO 11

A) INDICACIONES.
B) CONTRAINDICACIONES.
C) DIENTES ANATOMICAMENTE INOPERABLES :
TERCEROS MOLARES.
PIEZAS INCLUIDAS O PARCIALMENTE ERUPCIONADAS.



Lc¢ decisidn de practicar la conductoterapia en un d
hacer la exodoncia implica un diagndstico selectivo o
cidn de casos.

Una correcta seleccidn tendrd como base considerar
factores que aconsejan o contraindican el tratamiento
tico.

En primer término, es preciso examinar con mucho cu
diente y la decisidn de tratarlo ha de basarse sobre a
interrogantes como:

l.- Si se necesita el diente o es lmportante.
2.~ Si servird algin dfa como pilar de una prétesis.
.~ Si tiene la posibilidad de saluvarse o esta tan des
que no es posible su restauracién;
4.- Ver si esta en posibilidades de estética o si serd
sugerirle al paciente su extraccién para hacer un
z0 més estético.
5.= Analizar la lesidn periodontal si estd muy avanzad
6.~ Analizar la capacidad del odont8logo para tratar

Estas son algunas consideraciones muy importantes
rias a la vez, antes de emprender alg&n tratamiento de
tds, tomando en cuenta otras de sus indicaciones y tam
contraindicaciones.

Ademds existen factores especiales o preuvios, que m
ces son los que deciden si se hace o no endodonecia, lo
pales son:

l.- Disponer de'equipo e instrumentai necesario y de 1

tente o-

selec~-~--

diversos

endodén-~

idado el

lgunas -

truido =

me jor=-

reempla-

a.

el caso.
y necesa
conduc=
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uchas ve
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dad o experiencia suficientes para practicar un tratamien~
to de conductos.

fracaso en las relaciones profesionales o humanas entre el
prafesional y el paciente, por falta de comunicacidn, te--
mor o negligencia. Por comodidad o irresponsabilidad del o
dontdlogo, éste opte por el camino mds fdcil que serfa la-
exodonctia, para solucionar sus casos clfnicos y la poca o-
ninguna informacidén del paciente de lo que es la terapéuti
ca de conductos,miedo a la intervencién odontolégica, fo--
bia al sillén dental y desconfianza del resultado del tro-
tamiento, son causas frecuentes de que el propio paciente-~
proponga al profesional la exodoncia en lugar del trata--
miento de conductos.

Factor econdmico. ES frecuente que, estando de acuerdo el-
profesional y el paciente en realizar la endodoncia respec
tiva, surja el problema econdmico como una muralla para tra

tar el caso correctamente seleccionado.

FACTORES GENERALES:

Aasta hace pocos aros, existfa la creencia de que muchas en

fermedades orgfnicas contraindicadban la endodoncta, bien por -

el peligro de la infeccidn focal,como por cierta labilidad, i~

diogincrasia o falta de resistencia del paciente para tolerar-

los tratamientos endadént {cos.

21l avance de la medicina y sobre todo, ¢l de la endodoncia~

en los iltimos afios, han logrado modificar este criterio y hoy
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dfa se admite la posibilidad de tratar dientes en personas en-

Jermas, que hace pocos aros no se habrfa intentado.

Se presentan cuscs en los que un trastorno grave de orden -
general o una medicacién determinada aplicada para corregir di
cho itrastorno, contraindican temporaria o permanentemente la -
extrauccidn del diente afectado, y aunque el tratamiento endo~-
déntico se deba realizar en condiciones precarias o su éxito -
resulte dudoso, su indicacién es ineludible., Las principales -
son:

l.- Discrasias sangufneas: leucemia, hemofilia, agranulosito~=-
sis, purpuras y anemias.

2e- Pacientes que han recibido radioterapia, para evitar lesig
res de radivnecrosis o fuertes infecciones.

3.- Pacientes que estdn recibiendo medicacidn anticuagulante -
que no puede ser interrumpida como la hepuarinc y el‘dicung
rol.

4.- Pacientes hipertiroideos o con rigurosa medicacién con cor
tiéoidcs.

5.- £n pacientes con fiebre reumdtica o endocarditis bacteria-
na subtaguda, ¢8 mejor hacer la endodoncia con la debida ~=-
proteccién con antibiSticos, en ambos casos.

La edad no es ningdn obstdculo para que la terapéutica de -
conductos tenga un buen prondstico y, aunque la estrechez de -
los conductos cree alguna dificultad, lo comin es que la endo-
doncia en pacientes de edad se realice sin ningidn inconuvenien-

te,
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El mayor prablemu es hallar el orificio de lbs conductbs, -
pero una vez hallado, su preparacién y obturacidn es mds sdeil
al estar calcificados los conductos accesorios y el fordmen a-
pical estrechado, y la cicatrizacidn o reparacidn postoperato-
ria se realiza nds lentamente.

Siempre que existan dudas respecto a la oportunidad de rea-
lizar un tratamiento endoddntico, en razdn del estado general-
precario del paciente, aebe consultarse al médico bajo cuyo ==
control se encuentra el paclente, a jin de resolver conjunta-=

mente el mejor camino a segulr.

FACTORES LOCALES: v

Gracias al perfeccinamiento de las nueuvas terapéuticas y ==
a las constantes investigaciones, se han abierto posibilidades
insospechadas para tratar con éxito los casos que hasta hace -
poco tiempo se consideratan como intratables y conrdenados a la
exodoncia.

£n amplias lesiones periapicales ( granulomas y quistes ra-
diculares/, por extensas que sean, una correcta conductotera--
pia y eventualmente una acertada cirugfa, pueden lograr una e=-
liminacidn total de la lesidn con una completa reparacidn por-
osteogénesis (jormacidn de tejido dseo).

Cuando un foco periapical se fistuliza por via periodontal-
hasta el borde gingival, el prondstico es grave, en estos ca-=

s0s se realizard conductoterapia del diente comprometido, col=-

gajo periodontal, legrade iy sutura.
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Cuando existe un desarrollo radicular incompletio, se reali-
zard la técnica de apicoformacidn para estimular el desarrollo
de éste {(en el capitulo V se explicard) y posteriormente req-=-
lizar el tratamiento de endodonciu normalmente.

Cuando existe resorcidn dentaria interna, la simple conduc-

toterapia detiene el proceso y proporciona una magnf{fica evolu

Si la resorcidn es cemento-dentinariu externa, el tratamien
to se puede intentar con grandes probabilidades de éxito, obtu
rande la perforacién cementaria si es posible e incluso se pue
de esperar una reparacién del proceso con la simple conductote
rapia,especialmente cuando la resorcidn es del tercio apical y
producto muchas veces de una infeccidn crdénica periapical.

£n paradenciopat{us avanzadas es factible la conductoterg=--
pia, si existen complicaciones periapicales o alteracidn pule-
par. De ser necesaria la cirugf{a periapical se preferird el le
grado a la apicectomfa a fin de conservar mayor sestén radicu-
lar.'Opta!iuamente, se podrd recurrir al. implante endodéntico=-

transfijacién. Paradenciopat{a: enfermedad del paradencio. Parg
dencio: término creado por Weski para designar el conjunto de-
enc{a, periodonto, cemento y hueso alveolar, gue forma con @l-
diente una entidad tisioldgica.

En fracturas radiculares del tercio medio y cervical, un --
tratamiento de conductos oportuno puede euitar la infeccidn --
del trayecto de fractura. La jerulizacidn y ¢l implante endo--

déntico serfan tratamientos de recurso en los casos con mduili
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d de fragmentos.

£stua indicada la endodoncia en los casos en aonde no hay po
tilidud de tener éxito cun la pulpotomia, tamtién estd i(ndi-
da en todas las enJermedades pulpares que se consideran irre
rsitles como son:

Lesiones traumdticas que inuolucran la pulpa.

Pulpitis crénica parcial con recrosis parcial.

Pulpitis crdénica agudizada.

Ocasionalmente en dientes anteriores con pulpa sana o rever

sitle, pero que necesitan de muneru imperiosa para Su res—-

tauracidn la retencidn radicular,

Zxisten numerosos casos dudosos donde dete intentarse el tra
miento de conductos de acuerdo con ¢l vclor que representa -

ra el juturo el diente por intervenir.

Cuando la infeccidn esté presente en conauctos estrechos, =-

calctyicados, curvos, acodados, bijurcados, laterales y ael-
tas apicales.

En presencia de escalones que dijiculten el progreso de los-
instrumentos hacia el dpice.

£n casos de instrumentos fracturados que obstaculicen la ac-

cesibilidad.

o

51 existen lesiones perioddnticas projundas qgue no han sido-

tra:adas.
F'recuentemente en casos donde el tratumiento exciusiveo del -
conuucto no es suficierte para lograr la repuaracidn ae la 20

na periapical y del dpice radicular, e3 positle recurrir o -



intervenciones quirtrgicus complementarias de la endodoncia-
con lo éual se lograrda la conseruqcién total o parcial de la
pieza dentaria.

Las fracturus del tercio apical de la rafz con mortificacidn
pulpar, los quistes extensos, las lesiones periupicales con-
reabsorcidn o hipercementosis del dpice radicular, y los ca-

s0s jrucasados con lesiones periapicales que no curaron, pue

den requerir como complemento de la endodonciu,un curetaje

periapical o una apicectomia.

Los dientes con fordmenes apicales excesiuvamente amplios Yy
mortificacién pulpar, y los conductos con pernos,cuando la e
liminacidn de los mismos resulte incbnueniente, pueden requr
rir, conjuntamente con la apicectom{a, una obturacidén retré-
grada del conducto.

En los casos de dientes multirradiculares con reabsorcidn ra
dicular extensa o atrofia aluveolar projunda e infeccidn pe==
riapical de origen periodéntico en una de las raices, puede-
realizarse la radicectom{a como complemento del tratamiento=-
endodéntico.

En algunos casos de perforacidn accidental se podria inten~-~
tar la obturacidn inmediata de la pcrforqcién y de los con~-
ductos al mismo tiempo @ incluso la de la perforacidn con un
implante endodénf(co. Si ge produjo en un diente multirradi-
cular, la radicectomia es otro recurso.

El hecho de que el dpice no sea accesible a la correcta pre-

paracidn de conductos,detido a la dentinijyicacidn (yormacidnr
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de dentina), curvas insalvables, obstruccibén por instrumentos-
rotos o ser base de prdtesis fijas,no significa una contraindi
cacidn absoluta, incluso cuando el problema se complica al es-
tar el diente muy infectado o con imdgen roentgenolicida peria
pical. En estos casos se podrd hacer apicectomia con obturg---
cién retrégrada de amalgama sin cinc.,en otros casos se recu--
rrird a la amputacién radicular o radicectomfa, hemiseccidn u-
odontectomfa (unicamente al tratarse de dientes multirradicu—-

lares) e incluso realizarse la reimplantacidn intencional.

CAUSAS DE ORDEN GENERAL QUE INPOSIBILITAN EL TRATAMIENTO
' ENDODONTICO.

Las enfermedades orgénicas agudas o crdnicas con marcado ==
debilitamiento del paciente y disminucidn acentuada de SuUs ===
reacciones y defensas a toda intervencidn quirirgica loeal, ~-
cdnstituye una contraindicacién para la endodoncia. £n estas -
enfermedades el organismo dispone de una capacidad curativa li
mitada y casi ninguna aptitud de regeneracibn tisular,

En los casos de psiconeurosis, cuando las perturbaciones =~
psfjuicas provocan la intolerancia del paciente al tratamiento
imposibilitandolo.

La informalidad del paciente en la asistencia a las citas o
poco colaborador o un paciente lleno de dudas e incomprensién-
serd imposible realtzar el tratamiento de conductos.

£n cuanto a los procesos agudos locales, Que afecten el es~
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tado general de salud delvpacienze, la contraindicacidén se man
tiene hasta tanto se¢ normalice esta Gltima situacidn.

La edad auvanzada del paciente sélo constituye una contrain-
dicacidn para el tratamiento de conductos radiculares, cuando-
va acompanada de intolerancia para soportar las molestias inhe

rentes al mismo.

CAUSAS OE ORDEN LOCAL QUE [MPOSIBILITAN EL TRATAKIENTO
ENDODONT1CO.
Existen casos en jue obstdculos insalvables de orden local~
aconsejan la extraccidn del aiente afectado.

l.- En dientes afectados que tienen un conducto tortuoso o una
luz muy angosta, en e¢stos casos muchos odontdlogos los con
sideran una contraindicacién para realizar la conductotera
pia por la dificultad que representan y la falta de habili
dad y paciencia del operador. Sin embargo, con 38lo tener-
paciencia, perseuerdncta, un lubricante e instrumentos del
gados y afilados, estos seguirdn en la mayor parte de los-
casos, la anatomfa caprichosa de los conductos. Zn los con
ductos radiculares sumamente curvos se puede realizar una-
apicectomfa o amputacidn radicular , cuando no @s posible-
ensanchar el conducto.

2.~ Perforacidn por debajo de la insercidén epitelial, acomparia
das de infeccidn y movilidad (con excepcién de perforacio-
nes vestitulares susceptibles de tratarse satisfactoria~--

mente mediante un colgajo y obturacidn con amalgama sin --
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cinc).

3.~ Cuando existan antiguas perforaciones de la rafz que hayan.
provocado lesiones irreparables del periodonto y del hueso

4.~ En los casos de reabsorcidn dentinaria interna o cemento--
dentinaria externa, cuando el conducto y el periodonto es-
tdn comunicados a trauvés de la rafz o existe destruccidn -
de la mayor parte de la raiz.

5.~ Jnutilidad anatdémica y fisioldgica del diente.

6.~ Fracturas verticales, miltiples y fuertemente tnfectadas.,

7.~ Cuando existe, una destruccidn extensa de los tejidos peri
apicales que akarca alrededor de un tercio de la superfi--
cte radicular.

&.- Si existe reabsorcidn alveolar extensa que abarca la mi--
tad de la superficie radicular,

Y.=- Cuando conjuntamente con el granuloma periapical existe una
lesidn periodéntica de origen gingival en la que la infec~
cién alcanza el épice. '

10.-Si se trata de dientes despulpados con infeccién aguda en-
que hay comunicacidn con la hendidura gingival a través de
una flstula transperiodéntica, que no puede ser eliminada.

11.-En casos en que la destruccidn de la corona del diente sea
tan grande que impida la realizacidn de una técnica dsepti
Ca.

Las contraindicaciones del tratamiento endoddntico son muy-
pocas, por lo que en los demds casos se agotardn los esfuerzos

en conservar el dien}o, a sabiendas que en algunos casos el --
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prondstico es reservado.
En conclusién la ventaja principal de la endodoncia estriba
en la postibilidad de salvar una pteza dentarta, lo que es nues

tro deber para euvitar su extraccidn.

DIENTES ANATOMICAMENTE INOPERABLES.
1.~ Terceros molares.

Los terceros molares dependiendo de su posicidn, pueden =
ser inoperables u operables. Generalmente por su ubicacidn tan
diffcil, su poca visibilidad y esto aunado, a veces, a la fu--
sidn de sus dpices resultan inoperables.
2.~ Piezas incluidas o parcialmente erupcionadas.

Al tgual que en el caso anterior, este tipo de piezas son-
prdcticamente inoperables debido a la imposibilidad de reali--
zar un buen acceso y al grado de contaminacién que se puede con

traer por estar dentro del hueso basal.



CARITULO 111,

FRACASOS DEBILOS A LA MALA SELECCION Y NANEJCO DEL
INSTRUBSENTAL.

ACCIDENTES DURANTE EL TRATAMI«NTO DE CONDUCTOS.
1.~ Inadecuado acceso hacic los conductos y cdmara pulpar,
2.~ Fractura coronaria.
3.~ Escalones en las paredes del conducto.
4.~ Obliteracidn accidental.
5.=- Falsas vfas operatorias.

a) Perforacién cameral y cervical.
b) Perforacidn del conducto radicular.
6.- Fractura de un instrumento dentro del conducto,
7.- Periodontitis apical y sus complicaciones.
&.- Sobreobturaciones no previstas,
Ye= Obturacicnes inadecuadas.
10.=Lipotimia.
li.-Enfisema.

12.=Cafda de un instrumento en vfas digestivas o respiratorias
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El primer protlema con el cual se enjrenta el dentista o el
estudiante para la prdctica endoadntica es la adquisicidn, pre
paracidn y ordenacidn del equipo, el instrumental y los mate -
riales.

Entre los factores en conductoterapia se encuentran:

l.- La deficiencia de instrumental.

2.~ La pérdida de tiempo, paciencia y energia en la bidsqueda--
de lo que hace falta.

3.~ La premura en el acondicionamiento, la preparacién o impro
visactiones de los instrumentos en el momento de necesitar-
los.

Para evitar estos inconuvenientes el operador debe tener to-
do l:sto y a la mano para realizar su trabajo endoddntico.

A continuacién se menciona @l equipo y los utensilios nece-
sarios para la préctica endodéntica y as{ evitar fracasos.

Es claro que la cantidad de ellos variaré segin el volumen-
del trabajo endoddntico, pero tendremos siempre en cuenta el -

minimo indispensatle.

A) EQUIPO.

Este puede dividirse en dos clases:
1,- Equipo general, que se supone que existe en todo consulto-
rio dental y que cohsta de lo siguiente:
A) Sillén dental,
4) bBuena fuente de luz,
CJ)Aire comprimido,

D) Escupidera con eyectores pura salivae
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E) Braquet,

F) Atomizador.

G) Gabinete.

H) Hervidor de agua.

2.~ Equipo especial que comprende:

A) éﬁnquillo para el operador.

8) Un negatoscopio.

C¢) Una caja nmetdlica pdra papel estéril del campo instru-
mental.

D) Los recipientes, uno para la solucidn germicida, clo-~
ruro de benzalconio al 1 por 1000, y oto para alcoholr

E) Un probador de vitalidad pulpar.

£) El aparato de rayos X.

G) Dos cajas de pldstico con compartimientos para los di-
Jerentes grosores de instrumentos.

H) Un autoclave,

8) INSTRUMENTAL PARA_EL DIAGNOSTICO.

A) Pinzas de curacidn,

8) Espejo.

C) Exploradores largos.

D) Cucharillas dobles; derechas ¢ izquierdas.

£) Lémpara de transiluninacién. |

F) Vitaldmetro.,

G) Instrumentos para gutapercha.

H) Kadiograf{a intraoral, aparato de rayos X (que ya se -

mensiond); y una adecuada cdmara obscura que permitu -
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el revelado [nmediato,

C) INSTRUMENTAL PARA ANESIESIA.

A) Jeringa metdlica.
&) Agujas de distinto largo y espesor (desechables)
C) Pomadas y apdsitos para la anestesia superficial.

D) Cartuchos con soluciones anestésicas diversas.

D) INSTRUBENTAL PARA AISLAR EL CAMPO OPERATORIOQ.

A) Rollos de algodédn.

B) DIque de hule.

C.J Peryorador del dique.

v) Tijeras para cortar el dique.
E) Juego de grapas.

£) Portagrapas.

G) Poftadique ( Arco de Young).
K) Hilo de seda, '

I) Lyector de saliva,

E) INSTRUNENTAL PARA LA PREPARACION gUIRURGICA.

A) Instrumentos de¢ mano y los accionados por el torno co=
mdn de velocidad conuvencional(500 a 5000 R.P.k.) y de=
alta velocidad (aproximadamente 200 mil R.P.M. ).

Los instrumentos rotatorios que trabajan a velocidades muy=-
altas zesemperian un papel muy importante en laipreparaci6n de~-
la cavidad endoddntica, especialmente en pacientes con moles~=
tias, Fero, al mismo tiempo, con estos instrumentos se puede -

causar mucho dano porque al usarlos se pierde sensioilidad tac
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til, Nunca se usardn Jfresas a alta velocidad para penetrar en-
la cdmara pulpar o hacer el primer ensanchamiento.

El equipo de alta velocidad serd operado unicamente por la-
vista y nunca se empleard en una zona no visible, donde hay --
que guiarse por la sensacidn tdctil.

&) Fresas de diamante y de carburo (para el acceso de la
cavidad).

C) Sondas lisas.

- Cilf{ndricas para el cateterismo de los conductos.
~ Triangulares para hacer Yy dejar mechas absortentes -
especiales en los conducltos.

D) ‘Tiranervios o sondas barbadas o de pdas, que sirven pa
ra extraer la pulpa viva o necrdticg, limalla dentina-
ria,puntas absorbentes (de papel), malas obturaciones-
Yy algunas veces instrunentosrrotos.

E) Ampliadores que son de dos tipos: limas y escariadores,
antes llamados ensanchadores.

Las limas pueden ser:

1,- Comunes,

2.- De pias.

3.~ Barbadas o cola de ratén.
4.~ Hedstrom o escofina.

La mayorfa de los ensanchadores o escariadores, se fabrican
traccionando y retorciendo un vdstago triangular hasta darle -
forma de instrumento cénico afilado de espirales graduales.

Las limas se fatrican retorciendo un uvdstago cuadrangular -
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hasta convertirlo en un instrumento punteagudo cdnico de espi-
rales mucho mds cerradas que las del ensanchador. Los escaria-
dores se pueden usar Unicamente para escariar {ensanchar los--
conductos radiculares), pero las limas se pueden usar tanto pa
ra escariar como para limar,

La accidén de escariado tanto de escariadores como de limas-
se efectia en tres movimientos:
1.< Penetracién,
2.~ Rotacidn.
3.~Retraccidn.

En la rotacidn el instrumento se gira en sentido de las agu
Jas del reloj, de un cuarto a media uvuelta,

£l secreto del uso de instrumentos manuales reside en utili
zar instrumentos filosos.

La penetracidn de (os instrumentos por impulsién firme y ro
taéién sugue de arpiba para abajo merece ser destacada ya que-
es un aspecto del uso de los instrumentos que estd muy descui-
dado. Aay que hacer que el instrumento deba cortar a lo largo-
de su camino en el conducto, por lo que hay que tratar de im--
pulsar el instrumento hasta @l fondo antes de hacer el corte.-
Esta accidn reducird en gran medida la formacidn de escalones
en el conducto, causa tan frecueﬁte de fracasos.

f) Obturadores o atacadores.
- Sondas escalonadas (cortas y medianas)
- Lentulos (cortos y medianos)

"' - Condensadores o espaciadores laterales de gutaperchr:,



rectos y angulados.

Entre el material que también se utiliza podemos mencionar:
pinzas porta conos, conos de gutapercha surtidos, puntas de pa
pel absarbentes surtidas, conos de plata, soluciones antisépti
cas y jeringas para la irrigacién de! conducto.

La irrigacidén sirve para facilitar la instrumentacidén , a -
lubricar las paredes de los conductos y ademds ayuda a hacer -
la limpleza de la cavidad al arrastrar los residuos necrdticos
y dentinarios que produce el limado. ’

Existen ensanchadores de la misma numeracién que la conven~
cional con mouimiento rotatorioc continuo, para pieza de mano y
contrangulo, pero su uso es muy restringido debido a la peli--
grosidad de crear fa.sas vias o perforaciones laterales e in--
cluso apicales y se pierde toda sensacidn tdctil, tan necesa--
ria para el buen trabajo endoddntico. Estos instrumentos estdn
destinados al hallazgo y ensanchado de conductos.

Es impresindible qdé el operador tenga dominio completo so=
bre los instrumentos para conductos radiculares. Si en la en-=
trada del conducto,el instrumento choca con estructura denta--
ria que debiera haber sido eliminada, el operador perderd el--
control de la direccidn de la punta del instrumento y la e§===
tructura dentaria interpuesta serd la que oriente el instrumen
to. ‘

Si, por el contrario, la estructura dentaria es eliminada -
en la periferia del orificio de entrada, de manera que el ins-

trumento no encuentre obstdculos en esta zona del conducto, el

i
{
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instrumento esturd yocernado por séluv dos jaclores:
l,~ Los uedos del operador en el mango uel instrumento.
&~ 1.as paredes del conducty en la punta del instrumento.

Nada se interpone entre estos dos puntos.

Lu esterilizacidn del instrumental en engodoncia es unc ne-
cesicdad quirdrgica, para evitar | a contaminacidn de la caui--
dad pulpar y la de los conductos radiculares.

£l empleo de instrumental quirirgico insujyicientemente es—-
terilizado o no estéril podrla acarrear protlemas como la po--
sibilidad en la transmisidn de la hepatitis virica o de una pe
riodontitis apical aguda, por lo que es de suma importancia,-—-—
cuando existan dudas de que el instrumental pueda estar corita-

minacdo, deberd reesterilizarse.

ACCIDENTES DURANTE &L TRATAMI<NTO DE CONDUCTOS.

Durante el tratamiento de conductos gueden presentarse ac--
cidertes improvistos por la dificultad del caso y en ocasiones
produc ido por deScuido, falta de habilidad o paciencia del o-=-

peracor,

Los accidentes o maniobras inadecuadas crean circunstancias
que, de no ser correglidas, acrecientan la probabilidad de fra-
caso en un:tratamiento. Por eso, resulta de gran importancia -
tomar las precausiones debidas en cada caso.

A4 continuacidn se mencionan los casos mds jrecuentes de ac
cidentes durante el tratamiento de conductos y la mejor manera

de prevenirlos o neutralizarlos cuando no puedan euitarse.
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Lo= INADECUADO ACCESQO HACIA LOS CONDUCTQOS Y CANARA PULPAR.

Lq presencia de factores que impiden el dominio del instru-
mento, relacionados con la forma de conueniencia (libre acceso
a la entrada del conducto, acceso directo al fordmen apical,=-
ampliacién de la cavidad para adaptar las técnicas de obtura--
cidn), conducirdn finalmente al fracaso por perforacién de la
ral{z, rormacidn de un escaldén en el conducto, fractura de un -
instrumento o forma incorrecta de la preparacidén del conducto.

Con sélo realizar un buen acceso hacia la camara y conduc--
tos pulpares se pueden evitar estos accidentes ocasionados al-
gunas veces por este problema.

Q.= FRACTURA_CORONARIA.

Las fracturas dentarias son soluciones de continuidad que =
se producen en los tejidos duros del diente.

Las causas que favorecen las fracturas dentarias son: la;-Q
hipomineralizacidn, en estos casos los dientes son blancos y -
frégiles; también la hipermineralizacién en los ancianos, los-
hace fompibles. Los dientes con pulpa muerta son mds frdgiles;
también las erosiones debilitan la corond. |

las fracturas pueden ser provocadas por algﬁn hecho con es-
fuerzo como puede ser la presiGh ¢jercida durante la condensa-
cidn lateral o vertical, ésta produce una fractura radicular;-
o por un traumatismo; calda‘o choque y también por cuerpos du-
ros intercalados entre los dientes durante la masticacidn,

Con frecuencia puede producirse debido a la debilidad de =--

las paredes de la corona, como consecuencia del proceso de la-
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‘caries o de un tratamiento anterior. Cuando se sospecha que al
eliminar el tejido reblandecido por la caries se corre riesgo-
de fracturar las paredes de la cauvidad, debe advertirse al pa-
ciente del peligro. Si a pesar de la debilidad de las paredes,
éstas pueden ser de utilidad para la reconstruccidén jinal, de=
be aduptarse una bandu de cobre y cementarla, antes de colocar
la grapa y la goma para dique. Terminado el tratamiento del _—
conducto y cementada la cavidad, si las paredes de la corong-=-
han quedado débiles, se corre el riesgo de que lu fractura se-
produsca posteriormente. Este problema se resueluve dejando una
banda cementada, hasta que se realice la reconstruccidén defini
tiva, o bien, se pueden utilizar grapas especiales que se ajus
tan en la rafz por debajo del borde libre de la encfia.

En ocasiones no es posible colocar la grapa y dique por la=-
_extensidn de la fractura, por lo que se colocardn las grapas =
en los dientes vecinos.

En todos los casos se hard la restauracidn final mediante =-
coronas de¢ retencidn radicular con pernos cementados o incrus-
tacidn radicular con corona jundida de porcelana segun se i(ra-
te de dientes anteriores o posteriores. Solamente se recurriré
a la exodoncia cuando sea practicamente imposible la retencidn
de la sutura restauracién.

3.~ LOS ESCALONES EN _LAS_PAREDES DEL CONDUCTO.

En ocasiones durante la blUsqueda de la accesitilidad al 6p£
ce radicular se encuentra frecuentemente dificultad, debido a=-

la estrechez de la luz del conducto, por calcisicaciones anor-



males y por acodaduras de la rufz. Es en estos casos donde el-
operador dete aplicar una técnica exacta, puds una mala manio-
bra o.descuido o el uso de instrumentos poco flexibles, de es-
pesor inadecuado, el uso de instrumentos rectos en conductos -
curvos o instrumentos demasiado grandes, provocan la formacidn
de escalones sobre las paredes del conducto. Por lo que es ne-
cesario segulr un orden progresiuvo en el uso de instrumental -
estandalizado de manera estricta para euvitar complicaciones; y
en los conductos muy curuos no emplear la rotacidn como moyi--
miento activo, si no, mds bien los movimientos de impulsidn y-
tiraceidn, curvando el instrumento.

Se sospecha de que se ha formado un escaldn cuando los ins-
trumentos no penetran en su totalidad hasta la profundidad ne=
cesaria o de trabajo, también hay una pérdida de la sensacién-
tdctil normal del extremo del instrumento al pasar por la luz-
d2l conducto.Este es el primer paso hacia la perforacién o Jal
sa vla operatoria. Provocado el escaldn y realizado el diagnés
tico clinico-radiogrdyico del trastorno, se procede a intentar
aumentar la luz del conducto, desgastando la pared opuesta a la
del escaldn. Se inicia el trabajo utilizando las limas mds fi-
%18 8in uso, lubricadas con glicerina con objeto de facilitar-
s impulsidn en busca de la zona no accesible del conducto. ==
Previamente, durante algunos minutos puede dejarse actuar un g
gente quelarte,que permita la eliminacidn de la parte més Su-=-
perficiagl de la dentina. Si el extremo del instrumento retoma-

e camino natural, se tomard una radiograffa para confirmar -~
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que la punta del instrumento se he colocudo correctamente, se-
comenzard a efectuar un desgaste de las paredes manteniendo --
siempre la punta del instrumento contra la pared interior y —--
presionande contra la zona del escaldn., Se debe revisar fre~m-
cuentemente la punta de la lima para estuar seguros de que la--
curva se mantiene, porque si dejamos que el instrumento se en-
derece, tocard de nueuvo el escalén y con el limado puede pro-=-
fundizar la muesca, llevandonos a la perforacidn.

Si se fracasa en el inténto de voluer a encontrar el conduc
to natural, debemos detenernos a tiempo, Yy provocar por otros-
medios la esterilizacidn de las partes inaccesibles del mismo.

4o~ OBLITERACION ACCIDENTAL.

Nunca debe confundirse con la inaccesitilidad o no hallazgo
de un conducto gque 8e cree presente,

La obliteracidén es el cierre de la luz de un conducto que =
se halla obstruido, esta obturacibn se produce en ocasiones ==
por la entrada en el conducto de particulas de cemento, amalga
ma, Cavit, a veces por puntas de papel o torundas de algoddén.-
Las partfculas de dentina procedentes del limado de las pare~-
des pueden formar con el plasma o trasudado de origen apical -
una especie de cemento difflcil de eliminar, En cualquier caso-
se tratard de vaciar el conducto con instrumentos de bajo cali
bre o con una sonda barbada muy fina girando hacia la izquier-
da.

He= FALSAS VIAS OPERATORIAS.

Es la comunicacidn artificial e la cdmara o conductos ron-
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el periodonto, estas perforaciones se producen por falsas mae--
niobras operatorias como consecuencia de un fresado excesivo -
de la cdmara pulpar o por utilizacién de instrumental inadecug
do, o0 por la dificultad que las calcificaciones, anomalf{as y -
viejas obturacfones de conductos,

Una técnica depurada y la utilizacidn del instrumental nece
saqrio para cada caso, son suficientes para euvitar un gran por-—
centaje de estos accidentes operatorios, tan dificiles de repa
rar. Ademds el estudio metddico y minucioso de la radiografia~
preoperatoria nos prevendrd de dijyicultades que se pueden pre-
sentar en el momento de la interuvencidn.

¢Un sintoma inmediato y tipico es la hemorrdgia abundante --
que mana del lugar de la perforacidén y un vivo dolor perioddén-
tico que siente el paciente cuando no estd anestesiado.

A) PERFORACION CAKERAL Y CERVICAL.

Durante la busqueda de la accesibilidad a la cdmara pulpar-
y a la entrada de los conductos,si no se tiene un correcto co-
nocimiento de la anatom{a dentaria v de la radiograffa del ca-
30 que se interviene, se corre el riesgo de desviarse con la =
fresa y llegar al periodonto por debajo del borde libre de la-
encfa o producir una perforacién del suelo pulpar.

La terapéutica en caso de producir perforacidn por debajo--
del borde libre de la encfa serd primeramente, como en todos -
los demds casos o accidentes de perforacidn, es detener la he-
morrd8gia mediante una torunda de algodén humedecida en una So-

tucidn al milésimo de adrenalina,en dcido tricloroacético o en



superoxol. Jetenida la hemorrdgia se coloca algodén comprimido

o0 se ¢olocan instrumentos er los conductes rara evitar que el-

material penetre en ellos, removiendolos antes el jraguado—--

complato; después se coloca sobre la perjforacién unu pequena -
cant idad de hidrdxido de caicio y después cemento de silico -=

Josfato hasta que cubra la zona de la peryoracidn, y se conti=-

nuard después con el tratamiento normal.

Si se trata de perroraciones del suelo puipar se siguen los
mismos pascs gue en el c@so anterior, se puede obturar la per-
Joracidn con amalgamu de plata o cemento de oxtijosfato y Se¢ —-
continuard después con el tratamiento normal.

8, PERFORACIONES DEL CUONDUCTO RaDICULAR.

E£ste accidente suele ocurrir durante lu preparacién quirdr-
gica del conducto, al buscar accesibilidad al dpice radicular-
o al eliminar una antigua obturacidn.

A! produsirce la perforacidn es necesario tomar una radiogra
fia para establecer su posicidén exacta.

Je= 51 la porforaci6n esvlaterul. se localiza fdciimente en la
radiograf{a por medio de una sonda o lima colocada previa-
mente en el conducto, Si la perforacidn es vestibular o --
Lingual, la transiluminacidn y una exploracidn minuciosa=--
ayudard a localizar la altura en que el instrumento sale -
del conductlo,

2,- Si la perfaracidn estd ubicada en el tercio coronario de -
la ralz y es accesible al examen directo, se intenta su --

proteccidn inmediata como si se tratara de ura perforaci<-



30"

50"

var

- 45 -

del piso de la camara pulpar.

Cuando la perforacién estd ubicada én el tercio medio o a-
pical de la rafz, no es practicable su obturacidn inmedia-
ta. Debe intentarse en estos casos,retomar el conducto na-
tural, y luego de su preparacién, obturar ambas uds con =--
pasta alcalina,reservando ¢l cemento y los conos para la -
parte del conducto ubicada por debajo de la perforacidn,
Cuando la perforacién estd ubicada en el dpice ¢ el con-—~
ducto en esa regidn quedé infectado e inaccesible a la ins
trumentacidn,puede realizarse una apicectom{a como comple-
mento del tratamiento endoddntico.

Cuando la perforacidn se encuentra en los dos tercios co=-
ronarios de la rafz y ha sido abandonada, con posterior --
reabsorcién e infeccidn del hueso adyacente, puede realie-=
zarse una intervencidn a colgajo descubriendo la perfora--
cidn, eliminando el tejido infectado y obturando la brecha

con amalgama,

El no seguir la curvatura apical de un conducto suele lle--

a las perforaciones frecuentes de incisivos laterales su==

periores o en las rafces palatinas de los molares superiores,-

esta perforacién se produce a nivel de la curva y es causada -

por

ne usar instrumentos adecuados.

El prondstico de los dientes con falsas uvfas obturadas es-

siempre reservado, ya que €3td en relacidén diecta con la Que=-

sencia de infeccibén y la tolerancia de los tejidos periapica~~

les

al material obturante. Por lo que @3 necesario tener muy -



-0 -

en cuenta normas para euvitar rerjoraciones o falsas uvfas:

l.~ Conocer la anatomic pulpur del diente a tratar.

2~ £l uso de instrumental udecuado,

Je= Tener criterio y posicidn visual ael tratajo.

4.~ T'ener cuidado en conductos estrechos.

S.= Mo emplear instrumentos rotatorios , si no, en casos indi=-
cados y conductos anchos.

6.,- Al desokbturar un conducto, tener gran prudencia y ccntro--
lar con radicgraffas cuando exista alguna duda,

6.~ FRACTURA DE_UN INSTRUMZNTO DENTRO DEL CONDUCTO.

Es un accidente operctorio desagradable, diffeil de solucio
nar. Los instrumentos que mds se fracturar .on las limas, en--
sanchaderes, sondas barbadas y léntulos; al emplearlos con dema
stada fuerza o torsidn exagerada Yy otras veces por haberse --
vuelto quebradizos. Los rotatorios son muy peligrosos.

La gravedad de esta complicacibn depende de (res factores:-
la ubicacién del instrumento fracturado dentro del conducto ==
o en la zona periapical; la clase calidad y estado de uso del-
instrumento; y el momento de la irtervencidn operatoria en yue
se produjo el accidente.

Un factor muy importante en el prondstico y tratamiento es-
la asepsia del conaucto antes de producirse la fractura del ing
trumento. Si estuviese estéril e! conducto se puede obturar --
'8in inconveniente alguno procurando que ei cemento de CoOnduCe==
tos envuelva y rebase el inatrumento fracturado, ¢ si la frac-

tura del i(nstrumento s¢ produce durante la otturacidn del con~-
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ducto,el trozo que queda dentro del mismo incluido en la pasta
medicamentosa, formard parte de la obturacién sin traer tras—-
torno alguno. Si por el contrario, el diente estd muy infecta-
do o tiene lesiones periapicales, habrd que agotar todas las -
maniobras posibles para extraer el instrumento fracturado, Pri
meramente se tomard una radiografia para conocer la posicién -
del fragmento roto, si parte del instrumento ha quedado visi--
ble en la cdmara pulpar, debe intentarse tomarlo de su extremo
libre con unas pinzas especiales. Cuando el instrumento fractu
rado aparenta estar libre dentro del conducto radicular, puede
procurarse introducir al costado del mismo una lima en cola de
ratén nueva, que girando sotre su ejfe enganche éi trozo del =--
instrumento, y con un movimiento de traccién lo desplace hacia
el exterior. Esta maniobra se puede repetir varias veces, ade-
mds se puede utilizar un agente quelante para disolver la suy--
perficie de la dentina, contribuyendo a liberar el instrumento
Cuando mds cerca del dpice esté el instrumento roto, y mds es-
trecho sea el conducto, mds diff{cil serd retirarlo, fracasan=--
do en algunos casos a pesar de los intentos. &£n caso de fraca-
s0 se obturard el conducto y se observard durante algunos me==-
ses, o bien se hard una apicectom{a con obturacién retrdgrada-
sin cinc.,

Con el fin dé evitar el peligro de romper un instrumento,se
han de obseruvar, las siguientes observaciones:
l.- Usar instrumentos estériles en toda ocasién.

o= No flamear las limas ni los ensanchadores, se destruiré su
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temopie , se facilitard la rotura.
3.~ No usar instrumentos oxidados que han estadc sumergidos -
durante muchc tiempo en una solucidn germicida.
4o~ Instrumentos de los numeros s, 10, !5 nunca deben uvoluverse
a usar otra vez y deben ser desechados por lo general des~
pués de tratar un conducto.
54~ No rebasar la fuerza de tensidn de un instrumento emoledn-
dolo como sacucorchos. SIi se nota una resistencia consiqe=-
rable en el interior, se retirard el instrumento, girdndo-
lo a la itnversa de las manecillas del reloj, para desalo-=
Jar la sobrecarga de dentina que ha cortado,

Los Instrumentos rotos en dientes multirradiculares, de los
cuales no se pueden sacar por medio de una reseccidn, constitu
yen un riesgo de complicaciones periariccles, Todo conducto =-
que no puede obturarse herméticamente por la presencic de un -
cuerco extrano, favorece la acumulacién de llguidos estancados.
La irritacién de los tejidos periapicales por la infiltracién-
de estos l{quidos irritantes, producird lo necrosis del tejido.
Si el instrumento se ha roto a un nivel en gue la punta Sobre-
sale del drea periapical, se producird reabsorcidn Ssea, no sé
lo porque el acero no es tcierado por los teiidos, sino tam =--
5ién por la irritacién mecénica constante, producida por la --
punta del instrumento, mientras se ejecutan los mouvimientos ==
masticatorios; lo cual provocard a la larga, la pérdida del =-

diente.
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Zo= EZRICDONTITIS APICAL Y SUS COMPLICACIONES.

La reuccidén a los estimulos nocivos que pasan del conducto-
radicular hacia los tejidos que estdn mds halld del dpice radi
cular pueden producir periodontitis apicql aguda ¢ un absceso-
apicale.

La periodontitis agical es la inflamacidn de los tejidos --
que rodean el dpice radicular de un diente. E£sta reaccidn in--
Jlamatoria se presenta, frecuentemente entre una sesién y otra
del tratamiento endoddéntico, demordndolo y causando desagrado-
el paciente. La etiologia de esta reaccidn puede ser:por secue
las de una lesidn pulpar; traumatismo Quirargico provocado por
la extirpacidn pulpar (con inflamacidn de la pulpa terminal,=
cademds de otros tejidos), ain cuando esta sea muy simple; otras
veces por la instrumentacién, sobrepasando el fordmen apical;
la accidn irritante de una medicacién excesiva; maniotras del-
operador que pueden impulsar hacia los ligamentos periodontgae=-
les irritantes como tejido pulpar necrético, bacterias o frag=-
mentos de dentina o por sallas en la esterilizacidn del instru
mental o del campo operatorio; sin olvidar que una sobtreobtu=-=-
racién también es causa de una periodontitis apical.

Si esta inflamacidn es prouocada por un traumatismo leuve,el
ao:or (8i{ lo hay,) zesaparece Q las 24 o0 48 horas; perao cuando-
la periodontitis periapical es de origen séptico, provocado ==
por tnuasién bacteriana en tejido conectivo periapical, provo-
ca un atsceso alueoclar aguda. Localmente el tratamiento con--

siste en la apertura, retiro de la medicacidn y ventilarifn --



del

conducto para fauorecer su drenaje, aplicando la técnica -

quirirgica normal. Cuando la sintomatolog{a se acompada de una

reaccidn general, comunmente fiebre y decaimiento, pueden ad--

ministrarse adecuadamente antisidticos, antitérmicos y antiin-

flamatorios, as{ como vitaminas y enzimas protecl{ticas, de a-

cuerdo con la necesidad de cada caso.

£n conclusién, gara realizar una tuena preparacién del con-

duct

o radicular y tener un adecuado manejo del instrumental --

debemos de tomar siemgre en cuenta las siguientes obseruacio=-

nes:

4-‘

-

100’

Debe ottenerse acceso directo a la cdmara y conductos radi
culares.

Los instrumentos lisos deben preceder a los tarbados,

Los ‘instrumentos finés deben preceder a los mds gruesos en
la serie de tamario.

Los ensanchadores deben preceder a las limas y hacerlos ro
tar sélo un cuarto a media vuelta cada tez.

Las limas deben usarse con movimiento de traccidn.

En dientes posteriores deten usarse pre’erentemente instru
meritos con mango corto.

Todo instrumento Que se introdusca al conducto deberd lle~
uvar un tope ya sea metdiico o de hule,

Fn caso de encontrar resistencia en ¢l conducto, (08 ins=-
1rumentos no deten ser forzados.

No se debe trauwmatizar los tefiaos periagicales.

No deber proyectarse restos o traués de! fordmen apical.
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11,~ Toda instrumentacidn debe realizarse en un conducto hime-
do.
Gs=~ SOBREQBTURACIONES NO PREVISTAS.

La mayorfa de las veces, la obturacidn de conductos se pla-
nea para que llegue hasta la unidn cemento dentinaria, pero -~
bien, porque el cono se desliza y penetra mds o porque el ce--
mento de conductos al ser presionado y condensado traspasa el-
dpice. Por lo que'ea de suma importancia tomar una radiografia
para el control de la obturacidn, ya que si se ha producido u-
na sobreobturacidn no deseada, se tratard de ressluver. Si esta
sobreobturacidn consiste, en que el cono de gutapercha o plata
se ha sobrepasado, se retirard y se cortard a su debido nivel-
y se volverd a obturar correctamente; pero st la sobreobturq--
cidn estd formada por cemento de conductos, en este caso el -~
problema es mds complejo, ya que e imposible retirarlio y se -
optard por dejarlo o eliminarlo por vla quirdrgica. Se recurri
rd también a la cirugfla, cuando el material sobreobturado sea-
muy voluminoso o si produce molestias dolorosas, practicandose
un legrado para eliminar toda la sobreobturacidn.

La sobreobturacibn accidental es provaocada con materiales -
muy lentamente o no reabsordibles. La mayorfa de los cementos-
utilizados para obturar conductos son bien tolerados por los -
tejidos periapicales y muchas veces reabsorbidos y fagocitados
al cabo de un tiempo por los macréfagos;otras veces son encap-
sulados y rara vez ocasionan molestias. Esto no es razén para-

Justificar ung sobreobturacidn, ya que en dlgunoa casos el ma~
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terial no es tolerado. En casos de tolerancia cli{nica se obser
varé la evolucidn clfnica y radiogrdrica del caso. Es muy fre-
cuente que el operador provoque una sobreobturacidén al tratar-
de obturar conductos con conos de gutapercha o de plata de me=~
nor didmetro que el que tiene el conducto.

Huy que recordar que siempre una sobreobturacidén demora la-
cicatrizacidn periapical.

En ccasiones excepcionales, el material de obturacidn puede
pasar a cavidades naturales, como el seno maexilar, fosas nasa=-
les y conducto dentario inferior. Para evitar este accidente,=-
bastard con realizar una prudente técnica de obturacidn,

Y=~ OBTURACIONES INADECUADAS.

Para hacer el sellado hermético de un conducto se requiere-
de una obliteracidn perfecta y absoluta de todo el espacio in-
terior del diente,en todo su volimen y en toda su longitud.

Una de las causas de que una obturacidn quede corta es: que
el operador no seleccivne la punta de gutapercha o plata adecug
da al conducto, ya que si escoge una de un didmetro mayor que-
al nimero que ensanché el conducto, ésta quedard corta; otro -
factor e¢s la formacidn de burbujas de aire dentro del conducto
lo que provoca que la punta de gutapercha no llegue a la obtu=
racidén Sptima; 6tra de las causas es que el conducto no ge¢ en=-
cuentra perfectamente ensanchado y limado y quedan las paredes
-irregulares provocando asf{ que la punta de gutapercha se doble
y no llegue hasta donde sea necesario.

Al obturar un conducto con una s8la punta de gutapercha vy -~
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confiar en que la pasta de sellado ocupa todos los huecos que-~
Quedan a lo largo del cono es un error, pues es dij{cil exclu-
ir el aire atrapado en el conducto. FPara euvitar que las bolsas
de aire queden atrapadas en el conducte, se ha de insertar to-
da la obturacidn a presidn y con puntas de gutapercha acceso--
rias.

AL existir un espacio litre en el conducto radicular, éste-
puede ser un lugar adecuado para el acunulamiento de part{cu--
las o gases que en un momento pueden llevar al fracaso la obtu
tacidn. Las filtraciones que pudieran suscitarse por el ford--
men apical de algunos liquidos hfsticos (en caso de una obtura
cién corta), podr{an provocar algin faco infeccioso, irritando
el tejido periapical y produciendo una reabsorcidn,

10.=~ LIPOTIMIA.

E£s la pérdida momentdnea de los sentidos y del movimiento,
durante el tratamiento endoddntico; éstas pueden ser de origen
psiquico o neurdgeno, y es necesario combatirlo inmediatamente
ante la aparicién de los sintomas premonitorios que son: pali-
dez, sudoracidn, nauceas, debilidad, la respiracidn y la circu
lacidn se debilitan. Las causas mds frecuentes de éste sf{ncope
vasopresor son el temor y el dolor; por lo que es necesario --
cencientizar al paciente del tratamiento a realizar y se busca
ré la forma de anular el dolor administrando anestdsicos loca-
les adecuadamente. Tan pronto como apdroscan los primeros sin-
tomas,debe facilitarse la circulacién perisérica, aflojando i9

das las ligaduras que puedan oprimir los vasos supérfictales.-



debe desatrocharse el cuello y el cinturdén, fajas y ccrpinos,-
ete., Lnmediatamente despuds se reclinaréd ¢! respaldo del si—-
l18n dental poniendc al paciente, en posicidn rorizontal o adn
mejor en posicién ae Trendelenturqg (el respalco del silldén den
tal se incling a 45 grados y con la cakeza abajoj.

No debe de reiniciarse el tratamiento hasta raber neutrali
zado los factores desencadenantes de la certurcacién; de lo --
contrario es preferible suspender la intervencidn hasta unag ~-
préxima sesidn.

114~ZKFI1SENA,

£s una hinchazdn producida por gas o cire que genetra en el
tejide celular subcutdneo, a través del conducto radicular.vna
de. las principales causas es la utilizacidn del zire de pre-~-
sidn,que si se uplica directamente sobre un conducto avierto,-
puede pasar a través del dpice uy provocar enfisema en los teji
dos, no sélo periapicales, sino también , en los saciales del-
paciente.

Para euitar esta complicacidn puede dirigirse suavemente el
aire contra la pared de la cdmara pulpar y no en direccidn del
dpice radicular o se colocard el dltimo instrumento utilizado-
en la preparacidén quirdrgica del conducto, deantro del mismo, -
de manera que obture el dpice radicular. De esta manera el ai-
re insuflado con una determinada presiér, no podrd alcanzar el
fordmen apical. Aln mejor para evitar completamente este acci
dente, no es estrictamente necesario secar un conducto con el-

empleo de aire de presidn, y paru ello puede utilizarse conos-
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absortentes de papel.

Otras de las causas que producen enfisema pueden ser: en o-
castiones, el agua oxigenada puede praducir este problema, por-~
el oxigeno naciente, asi como quemaduras quimicas y edema; el-
hipoclorito de sodio como cualquier otro fdrmaco cdustico usa-
do en endodoncia,por lo que es de suma importan .. .a utilizar --
los antisépticos e irrigadores diluidos adecuac urente.

La primera medida terapéutica serd tranquili -nr al paciente,
restdndole importancia al trastorno, y explicdr iole que el ai-
re causante del problema serd reabsorbido por s tejidos, y -
por consiguiente la deformacién facial desapar.cerd en un tiem
po prudencial. Si el enfisema se prolonga por ' ds de 24 horas,
es conuveniente administrar antibi8ticos para r evenir una com=-

‘plicacidn infecciosa.

12.~ CAIDA DE UN INSTRUMENTO EN VIAS DIGEST 'VAS O _RESPIRA-

TORIAS.

Es un desafortunado accrdente que nunca del 2 ocurrir. Se -~-
produce al no emplear aislamiento con dique d° goma y sélo en-
casos excepcibnales se concibe el tratamiento de conductos ra-
diculares sin aislar el campo operatorio. £n cstos casos se de
ben tomar todas las preccusiones necesarias p..ra evitar la po-
sible cafda de un instrumento en via digestiva o lo que es mu-
cho mds grave, en la respiratoria. Los instrumentos deten to--
marse fuertemente por su mango, previamente atarles en el man-
go hilos o alambres fimos, y por el otro extremo un pequerio --

peso o bien, utilizar pequerias cadenas con dos anillos (que--
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absortentes de papel.

Otras de las causas que producen enfisema pueden ser: en o=
casiones, el agua oxigenada puede praducir este problema, por-
el oxigeno naciente, as{ como quemaduras quimicas y edema; el-
hipoclorito de sodio como cualquier otro férmaco cdustico usa-
do en endodoncia,por lo que es de suma importan..a utilizar --
los antisépticos e irrigudores diluidos adecuac wnente.

La primera medida terapéutica serd tranquili ar al paciente,
restdndole importancia al trastorno, y expl;cdriole que el ai-
re causante del problema serd reabsorbido por s tejidos, y -
por consigutente la deformacidén facial desapar.cerd en un tiem
po prudencial. Si el enfisema se prolonga por ' ds de 24 horas,
es conueniente administrar antibiSticos para r euvenir una com-
plicacidn infecciosa.

12.= CAIDA DE UN INSTRUMENTO EN VIAS DIGEST 'VAS O RESPIRA=

TORIAS.

Es &n desafortunado accldente Qque nunca de'a ocurrir. Se@ ~-
produce al no emplear aislamiento con dique d goma y sélo en-
casos excepcionales se concibe el tratamiento de conductos ra-
diculares sin aislar el campo operatorio. £n rstos casos se de
ben tomar todas las precousiones necesarias p.ra evitar la po-
sible caflda de un instrumento en vfa digestiva o lo que es mu-
cho mds grave, en la respiratoria. Los instrumentos deben to--
marse fuertemente por su mango, prguiamenté atarles en el man-
go hilos o alambres finos, y por el otro extremo un poqueﬁo'--

peso o bien, utilizar pequerias cadenas con dos anillos (que--~



venden en el comercio): uno mds pequeno, que se ajusta al man-
go de un lnstrumento especiul que pose¢e una ranurae parad su fi=-
Jacidn, y el otro, que se adupta al dedo meriique de la mano dg
recha del operador.

£a caso de Qque se produsca el accidente, es necesario proce
der con toda rapldéz y serenidad. Se debe ordenar al paciente-
que no de mueva, y tratar por todos los medios, de localizar -
el instrumento para sacarlo al instante. Si éste no puede ser-

retirado, el médico especialista deberd hacerse cargo del caso.
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! CIRUGIA 2 ZMERGENCIA { DRENAJE TRANSDENTARIO, CUTANEQ Y

THANSOSEQ ).

P CISTOVOHEIA O FENESTRACION.

LEGRAUU U CURETAJE PERIAPICAL.
AFPICECTONIA.

APICAUTURTA CON OBTURACION RETROGRADA.
AEFUTACION RADICULAR,

AEL i SECCION .,

ACCITENTES Y CONPLICACIONES EW LA CIRUGIA PERIAPICAL.



La cirugia perigpical es una intervensién guirdrgica que --
puede planearse con cualma y son cuasi Siempre coadyuvcntes de -
la conductoteraptia, generalmente con ¢l fin de salvar el dien-
te o tuenc parte del mismo.

Zn cualquier tipo de clirugia en endodoncia, es prerrequisi-
to la necesidad de practicar unu correcta conductotercpia y u-
na obturacidn totcl y homcgénea de los conductos tratados. La-
ciruyia no ¢s una panacea para la endodoncia de baja calidad,-
sino un complemento a la Luena endodoncia, la cual en muchas -
ccasiones puede resoluver séla la mayor parte de las lesSiones -
ceriapicales,

En primer término debemos considerar la cirugia de emergen-
cia jue ha de realizar el odontdlogo en el instante en Gue sea
necesaria, y que tiene como finelidad esencial dar salida al e
rxudado y gases de putrefaccidn (en cuasc de un absceso alueolar
agudo), y por consiguiente el alivio del dolor, Si la apertura
y el cateterismo previos del conducto radicular (drenaje trans
dentario) no produce el drenaje indispensable que impida la ==
formacidn de un absceso submucoso, resulta necesario dar sali=-
da a la coleccidn purulenta por medio de la (ncisién en la mu-
cosa de la regidn periapical. La incisién habrd que efectuarla
cuande la fluctuacidn y el cambio de coloracién de la enci{a de
rojc brillante a rojo vinoso inziquen la presencia de pus.(dre
naje cutdneo),

La intervencidn prematura debe ser euitada,no sélo porque-~

resulte inoverable, sino también porque puede perjudicar = 2=



volucidn favaorable del praceso. El drenaje se efectfia con una=-

simple punsién de la zona, en ocasiones se coloca un mantene-—-

dor de drenaje.

Cuando el pus acumulado en el tejido 8seo no logra abrirse-
camino a través de la cortical y ejerce gran presibén, provocan
do intenso dolor, resulta indicado efectuar una trepanacién pa
ra favorecer el drenaje (drenaje transdseo). La técnica quirdr
gica es la siguiente:

- Antes de incidir la mucosa, conuviene efectuar anestesia re-~
gional lejos del absceso para euvitar la movilizacidn de gér-
menes y toxinas.

~ Previa incisidn y separacidn de la mucosa en el lugar i{ndi--
cado,se procede a perforar la tabla externa por medio de un-~
punzén o escoplo, o tien con wuna fresa redonda que trabaje -
con accidén constante de un chorro de agua.

La mayor contraindicacidn de ésta intervencidn reside en la
dificultad de localizar el lugar exacto de la incisidn a causa
del edema de los tejidos blandos, as{ como en la posibilidad -
de lesionar el dpice del diente afectado o de sus vecinos. Po=-
drfa también no coincidir la perforacién con el‘lugar del abs~-
ceso o sobreobturacién, y entorpecer as{ su drenaje, esta in--
tervencidn se realiza generalmente en casos de absceso alveo--
lar agudo y ocasionalmente, puede realizarse en casos. de COM==
presién y dolor rxtremo causa&os por una excesiva sobreobtura-~

cifn del conducto radicular.



CISTOTOMIA ¢ FadaSizaTluy,

£s una intervencidn quirdrgica pequera, que consiste en Q==
trir una comunicacién (permanente o por clerto tiempo) de un~--
quiste para euvgcuar su contenido y la canalizacién continug ~-
con lo cavidad bucal. Al eliminar la presidn intraguistica, u-
nida al tratamiento endodbntico del ¢ de los dientes comprome-
tidos y a los lavaeccs intraquisticos a trauds de la comunica~-
cidn quirdrgica durante algin tiempo, se provoca que vaya dis-
minuyendo el tamano de la lesidn y acake por desaparecer o en-
su defecto quede tan pequeria que serd mds fdcil y menos cruen-
ta la enucleacidn.

La técnica quiridrgica es la siguiente:

Le comunicacién bucoquistica deberd ser mantenida constante
mente mediante un dispositive, para euitar que se clerres EL =
sistema mds sencillo es insertar dentro de la cavidad quistica
la mitad de un trozo de digue de goma recortado en forma de j4,
dejardo fuera la otra mitad;el cual se prepara de un tamarno de
22 por 20 mm,aduirtiendo al paciente que se enjuague con agua-
salada tibiq dos o tres veces al dfa, camtidndolo cada dos se-
mangs hasta la reducci&n quistica,

También puede muntenerse la comunicacidn con tubos de polie
tileno o polivinilo insertados en la abertura quirdrgica con -
sutura o sin ella, utilizando tukbos de Z a 5 mm. de didmetro.-
A truuvés de estos tubos es fdcil hacer irrigacién y aspiracidn
intragufstica. Patterson ( Indianapolis, 1764) recomienda los-

tuboa empleados en la administracidr de suero jisioldgico ir--
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travenoso o transfusiones de sangre, insertados en un disposi~
tivo labial de resina acrilica rosada y se recomienda especial
mente en los casos en que, como en la hemofilia, hay que euvi--
tar la cirugia cruenta.

£. Thomas usa un tubo metdlico de 5 a 6 mm. de didmetro, se
corta una porcidn mds o menos a la amplitud de la comunicacién
quistica y profundidad del quiste haciendo una serie de perfo-
raciones y un corte en su extremo en forma de cruz, para sepa-
rar cuatro aletas que se ajustan alrededor del crdter o boca =
del quiste. Se deja el tubo en benzal para su desinfeccidn y -
por medio de una placa protésica, un puente mévil o un amarre-
a la pteza dentaria cercana mantiene al tubo en su lugar. —

Biolcati y Bracco (Buenos Aires, 1969) emplean aparatos re-
movibles con ganchos , los cuales tienen en el lugar de la a--
bertura quiridrgica, un espolén que penetrard en el interior --
del quiste, con varias perforaciones para facilitar la descom-
presién,

Mediante este método un quiste del tcmario de una auellana -
desaparecerfa y se regenerard en 5 meses;del tamarno de una nu-
ez, en & meses, y del tamano de un huevo o manzana, en 20 me--
ses (segin Trauner citado por Hernisch 1960).

Cutdado y evolucidn postoperatoria.

Unos -son a cargo del paciente y otros del operador.
1.~ St el tubo queda descubierto, se instruye al paciente paru

que introduzca una torunda de algodén antes de toﬁar los a

limentos y quitarla después.
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2e- Se le enseria al paciente a hacer irrigaciones con solucidn
Jisioldgica o agua salada titia a través del tubo, con una
pera dental para agua o jeringa hipodérmica y aguja, por -
lo menos dos o tres veces al dfa.

3o~ El paciente debe acudir una vez por semana, para quitar el
tubo, lavarlo y colocarlo(ya recortado periddicamente en su
extremo profundo) de nuevo en su lugar.

Después de unos meses, ya no existe lugar para el tubo y -=-
paulatinamente se osifica la cavidad, hasta que desaparece la-
bolsa qufstica. Si ésta no se elimina por completo, procedere-
mos a la enucleacidn (eliminacidn de un tumor o quiste en un -
todo, es decir, sin dividirlo) con m{nimo riesgo, ya que la le
sién es pequena.

&£l dnico inconueniente, son los repetidos cuidados postope-
ratorios y en caso de no eliminarseipor completo la lesidn, se¢

realiza una segunda intervencidn.

CURETAJE O LEGRADO FERIAPICAL.

‘£3 la eliminacién de una lesidén pertapical‘(por lo general~
un granuloma o quiste) o una sustancia extrana llevada yatroyg
nicamente a esta regidn. Antes, durante o después del legrado-
periapical se practicari el tratamiento del o de los dientes--
compromet idos,.

4 Las indicaciones del legrado periapical son las siguientes:
- Cuando después de un lapso de 6 a 12 meses no se ha iniciado

la reparacidén periapical, en los dientes que han sido tratc-
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dos con endodoncia correcta y posefan lesiones periapicales

(gyranulomas o quistes).

- Cuando, después de la conductoterapia, persiste un trayecto
fistuloso o se reactiva un foco periapical.

-~ £En lesiones periapicales, cuando se estima que son de difi-
cil reversitilidad y se planea el legrado periapical desde-
el primer momento, como sucede en grandes quistes.

- Por causas yatrogénicas: sotreobturacidn que produce moles-
tias o es mal tolerada, paso de material de cura al éspacio
'periapical {conos de papel, torundas, etc.) y otras sustan-

clas semejantes.

Las ventajas de esta técnica son la simplicidad de la opera
cidn; el mantenimiento de la longitud original de la raiz; no-
se denuda la dentira radicular; el reemplazo de una lesidén cré
nica por nuevo tejido de granulacidn, que evoluciona mds rdépi-
damente hacia la cicatrizacidn, y el reemplazo por nuevo hueso
y periodonto en la 2ona periapical.

Los principales inconvenientes son: la inaccesitilidad de--
ciertas zonas a la cureta y la positbilidad de dejar material-~-
quistico o granulomatoso, y la posible falta de una otturacidn
hermética a nivel del fordmen apical.

Entre sus_contrdindiccciones se encuentran: en conductos =--
mal tratados; en los molares, por dijicultades unatémicas (aun
que a veces puede ser fdcil el raspadc); problemas de salud ge¢
nerul (diabetes, cardiopatfas, discrasias sangufneas,trastor--

nos neurolégicos como paralisis cerebral o epilepsia, reaccic-



- 63 -

nes adversas a medicumentos, asi como en el primero y el Ulti-
mo trimestre del embarazo.)

La técnica quirdrgica es la siquiente:

Preuvia anestesia de la regidén correspondiente; se realiza u
na tncisidén curva semilunar en forma de U abierta, pero sin que
la concavidad llegue a menos de 4 mm. del borde gingival, tam-
bién puede hacerse la incisidn doble vertical o de Newman, es-
pecialmente cuando el legrado abarca varios dientes o en quis-
tes muy grandes; a continuacién se levanta el mucoperiostio —-
con periost&tomo y se practica la osteotomia con fresa o con =
cincel y martillo, hasta descubrir ampliamente la zona patold-
gica; frecuentemente al leuvantar el colgajo mucoperidstico se-
observa que ya extiste una ventana o comunicacidn 4sea (provoca
da durante agudizaciones anteriores); una vez hecho esto por =-
medio de cucharillas se elimina el tejido patoldgico periapical
y se hace un raspado minucioso del cemento apical, algunas ve-
ces la parte palatina o limgual es dijicil legrarla y hay que-
recurrir al empleo de cucharillas especiales; se lava minucio-
samente la cavidad ésea para eliminar los restos de tejido pa-
toldgico que hubiera podido quedar; se facilita la formacidn -
de un buen codgulo de sangre, que rellene la cavidad residual;
se sutura con hilo seda del numero 0, 00, 000;se quitan los ==

puntos de 4 a 6 dfas después de la intervencién,
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APICECTCH LA,

£s. la remocidn ael tejido patoldgice periapical con reseo--
cidén del dpice radicular (que comprende los Gltimos 2 6 3 mm.-
de la rafz) de un diente cuyo conducto o conductos se ha obtu-
rado o se pienza obturar a continuacidn.

Loz dientes mds operables para una apicectom{a son los uni-
rradiculares, tanto superiores como inferiores. Se podrd inter
venir en los dientes posterosuperiores siempre que sus rafces-
no estén prérimas al seno maxilar; los dientes posteroinferio-
res podrdn ser intervenidos,cuando el dpice radicular no esté-
cerca del agujero mentoneano o del conducto dentario inferior.
Sin embargo un dentista calificade podrd operar en todos los =
dientes.

£s de suma i{mportancia estudiar determinadamente la radio-=-
graffa para determinar la proximidad de los dpices en relacidn
con el seno marxilar, ya que en ocasiones éste puede extenderse
hasta el canino y adn hasta el incisivo lateral; en los prime-
ros molares inferiores se debe considerar la proximidad del a-
gujero mentoneano y del conducto dentario inferior., En muchos=-
casos al operar el primer premolar inferior es preferible ob~=~
tener el acceso quirdrgico desde mesial, mientras que en el se
gundo premolar inferior el acceso se hard desde distal, a fin=
de evitar el agujero mentoneano y el paquete vascular,

Las indicaciones para la apicectom{a son:

l.« Cuando la conductoterapia y el légrado apical no han podi-

do lograr la reparacidn d2 la lesidn periapical.
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2.~ Cuando la presencia del doice radicular obstaculiza la to-
tal eliminacidn de la lesidén periapical.

3.~ Destruccién extensa de (os tejidos periapicales, hueso o -
ligamento periodcntal, que abarque un tercio o mfs del d--
pice radicular,

4.~ Presencia de ur quiste en e! dpice radicular,

5.~ Fracaso de un tratamientc previo de conauctos con presen--
cia de una zona de rarefuccidn; en esStos casos se recomien
da rehacer el tratamiento y la obturacidn radicular antes-
de efectuar la aplicectomia.

6.~ Conducto radicular cparentemente calcificado que presenta-
una zona de rarefaccidn.

7.~ .mposibilidad de pasar al peridpice patoldgfco por alguna-

de estas causas:
A) Una gran constriccidn de esta parte del conduclo; 8) ==
t'uerte curvatura o angulacidn de esta parte; C) Otstruc --
cidn por un trozo de instrumento roto o un ndédulo pulpar,-
etc, que no se logra quitar por ufa cameral, ni por el fo=-
rdmen expuesto; D)Perjoracidn en el tercio apicc! del con=-
ducto; £E) Fractura del dpice radicular.

Je= =R digntes que presentan falsos conductos.

Y.~ &n dientes portadores de pivotes, otras otturcciones que -
imposibilitan la remocidn de e¢llas para efectuar un nuevo-
tratamiento radiculcr; en estos'casos, deberdén realizarse-
la apicectom{a y la otturacidn retrdgrada del conducto con

amalgama, con ¢l objeto de cbtener un mejor selled. Jel -
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conducto y as{ llegar a conseguir una rdpida cicatrizacidn
v una total reparacidn.
10.-Reabsorcidn interna o externa gue afecta a la ralz.

Erntre sus ventajas se pueden mencionar: puede evitar la ex-
traccién de un 6rgan9 dentario; puede salvar a un diente que -
soporta una prétesis; posibilidad de hacer el tratamiento en u
‘na sesién; posibilidad de llevarse todas o casi todas las rami
ficaciones del conducto principal; mayor facilidad y seguridad
en el sellado del conducto.

La apicectomia esta contraindicada en los siguientes casos:
Cuando la remocidn del dpice radicular y el curc!aji dejan ine
suficiente soporte alueolar para el diente; en enfermedades =~
periodontales con gran mouvilidad dentaria (clase IIl), que no-
pueden tratarse estabilizando el diente; en casos de acceso dji
flcil al campo operatorio; en enfermedades-generales como dia-
betes activa, sffilis, tuberculosis, nefritis o anemia, cardio
patfas, discrasias sangufneas, trastornos neurolégicos (parali
sis éerobral, epilepsia), en ¢l primero y dltimo trimeatre de-
emtarazo, y cuando por btras razones de salud del paciente no-
ofresca garantfas para la intervencidn; incorregible oclusidn-
traumdtica; condiciones anatémicas que aunque no sean contra--
indicaciones absolutas, pueden dificultar mucho la ejecucidn -
correcta de la apicectomfa (proximidad de los dpices radicula-
res al seno maxilar, agujero mentoneano y conducto dentario).

La apicectomia no pycde constdorarao aisladamente sin una--

obturacidén completa e impecable de los dientes involucrados, -



- 67 -

con la cuul la apicectonia estd estrechamente ligada y Gue 2us

éxi

tos dependen primordialmente de ella. &! tratamiento endo-

déntico, cuede efectuarse previa, simultdneamente o posterior-

men

ind

1-"'

2.‘
3-'

te a lc intervencidén quirirgica, de acuerdo con las contra-
icaciones de cada caso y con la modalidad del opercdcr.
L1 técnica quirdrgica es la siguiente:

Ante todo debe tenerse una b@ena historia clfnica, estudio
radiogrdfico (de diferentes dngulos), debe considerarse la
clase y la extensidn del proceso; las relaciones con las -
Josas nasaleg; con los dientes vecinos y con los conductos
u orijicios 8secs. Se dete de realizar con precisidn el ==
diagndstico del proceso periapical, para saber de antemano
la clase de lesidr que oncontraremos despuds de trepanar -
el hueso.

Anestesia local infiltrativa o regional.

Freparacidn del campo. No solamente la mucosa dece ser de-
sinfectada, sino tamtién los labios y la parte descubierta
de la cara.

incisidn curva semilunar on forma de U abierta, incisidn -
de Wassmund, &sta se realiza con un bistur{ de hoja cortay
se empieza la i(ncisidn a nivel del surco vestitular y des-
de el dpice del aiente vecino al que vamos a interuenir, -
llevando gprofundamente este instrumento hasta el hueso pa-
ra seccionar mucosa y perio3tio. La incisién desciende has
ta medio centfmetlro del torde gingival, y desde all{, euvi=-

tando hacer dngulos agudos, corre paralela a la arcadz Jden
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taria y se remonta nuevamente hasta el surco vestibular,-
terminando a nivel del! dpice del diente vecino del otro -
lado. £n estos casos de apicectomia de 2 o mds dientes, -
se ampl{a el largo de la rama horizontal de la incisidn -
en la medida necesaria. k£ste tipo de incisién es de fécil
ejecucidn; nos da una amplia visidén del campo operatorio;
queda lo suficientemente alejada de la brecha Siea como -
para que los bordes de la herida no sean trawuatizados y-
lesionados durante (a operacidn y permite una vez termina
da ésta, que la coaptacidn de los labios de i1 herida con
sutura, se realice sobtre hueso sano.

De igual manera se puede realizar la incisidn d2 Neumann en
todos los casos con excepcidn de las apicectomfas 2n dientes -
portadores de jacket-crown, corona de porcelana o cualquier -
tipo de prélesis, porque la retraccién gingival nucde dejar al
descubierto la raiz, con los consiguientes trasiirnos estéti--
cos. £3ta incisidn se realiza desde el surco ginjival hasta el
borde litre, restoneando los cuellos de los dientes y seccio=-
nando las lenguetas gingivales. Las i(ncisiones vu~rticales dee~=-
ben terminar en los.espacios interdentarios, la -icatrizacién-
es més perfecta y no deja huellas.

Se- Deabrondimiento del colgajo con beriostétomo,con una le=-=-
gra o con una espdtula de Freer. El colgajo no debe inter
ponerse en las maniotras operatorias, si e: colgajo no es
td fijo y sostenido, es lesionado durante la intervencidn,

v luego la cicatrizacidn y el posoperatoric no son normce
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P Osteotomfa, puede realizarse con escoplo y martillc o con-
fresas redondas del ndmero 3 ¢ 5,7uanuo exista ya una ven-
tana dsea se agranda la perforacidn; si el nhueso no estd--
perjorado, es menester ubicar el dpice radicular mediante-
el examen radiogrdfico previo; ya locallzado el dpice del-
diente por tratar, con una fresa redondu se hacen pequenas
perforaciones en circulo, con ¢l dpice comu csntro de Lt -
ctrcunferencia; luego con un golre de escoplo, se levanta-
la tapa dsea y entramos de lleno al proceso.

7.- dmputacidn del dpice radicular. Una vez puestc al descutier
to el dpice radicular, se seccionard éste a 2 & 3 mm, dol-
ettrémo apical, con una ;resa de risura; se removerd luxdg
dolo lentamente con un elevador apicul. A continuacidn se-
procederd a la eliminacidn de los tejidos patoldgicos pee=
'riapicales y al raspado o legrado de las paredes dseas,li-
mandg cutidadosamente la superficie radicular y se alisa o=
3ella con un atacador caliente.

Se= Se laua minuciosameﬂte la cavidad d3ea para eliminar los--
restos de tejido patoldgico que hubiera pod:ido quedar.

Y.= Se facilita la formacidn de un buen codgulo de sangre, que
rellene la cavidad.

10.-5e sutura el colgajo mucoperidstico con hilo seda del 0, -
20 é 000.

Zn resumen el éxito de la apicectomia depende: del ajuste -
logrado por la ctturacidn del conducto a fa altura en que se -

corta el dpice radicular; de la tolerancia del tejido conerti-
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vo periapical al material de obturacién; del estade de la den-
tina dejada al descubierto y de la correcta técnica quiridrgica,
que incluye como condiciones escenciales, adem&s de la remo—--
cién del tejido enfermo, el pulido cuidadoso del extremo radi-
cular remanente.

En algunos casos se realiza la apicectomf{a con obturacién -
del extremo apical de la raflz por uvfa retrdgrada, se realiza -
sistemdticamente en una sesidn. Estd8 especialmente indicada en
los casos de raices incompletamente calcificadas y fordmenes ~
agpicales infundituliformes y en todos aquellos casos en donde-
causas preexistentes (calcificaciones y acodaduras del conducto)
o creadas durante el tratamiento (fracturas de instrumentos, co
nos metdlicos y pernos &e prétesis fijas que no pueden retirar-
se) impiden la esterilizacidn del conducto infectado y su ade-
cuada obturu¢i6n pof las técnicas corrientes.

El éxito a distancia de la obturacidn por via apical depen-
de de la tolerancia de los tejidos periapicales al material em
pleado, de que no exista solucidn de continuidad entre dicho =
material y las paredes de la cavidad y, de que hb persista den
tina infectada al descubierto al efectuar el corte de la ra(z-
y posterior obturacién de la cavidad,

La téenica operatoria previa a la obturacidn por uvia apical
@8 la que corresponde a toda.apicoctonta:

Te= La pr(nera'uariante se presenta en el momento de cortar el
dpice radicular, pués resulta indispensable dejar a la uvis-~

ta el agujero correspondiente a la seccidn terminal del éng
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ducto radicular, a fin de facilitar la preparacidn y obturacién

de la cavidad.

2.= Luego se hard el legrado periapical.

3.= Se seca el campo operatorio.

4.- Para realizar la preparacién de la cavidad del conducto =--
existen vartos métodos:

A) Con una fresa de cono lnvertido, se prepara una cavidad
retentiva en el centro del conducto. Se lava con suero-
isotdnico salino para eliminar los restos de virutas de
gutapercha y dentina.

8) Otros realizan una cavidad en forma de surco o ranura -
sotre la cara labial de la rafz, con retencidn en su =-
parte superior para evitar el desplazamiento de la obty
racidn de amalgama.tl surco se prepara con una fresa de
ffsura y la retencién con una fresa de cono inuertido.

C) Algunos realizan la preparacién del conducto por uvla a-
pical con limas dobladas en dngulo recto a pocos mill--
metros de su extremo activo. Luego cementan un cono de=
plata y pulen el excedente, de modo que la obturacidne--
guede a nivel de la superficie radicular, y precipitan-
nitrato de plata parc esterilizar la superficie dentaria

5.= Se coloca en el fondo de la cauvidad quirdrgica un trozo de
gasa, destinada a retener los posibles fragmentos de amal=-
gama que puedan deslizarse o caer en ¢l momento de la obtu
racién,

6.~ S¢ obtura la cavidad ‘con amalgama de plata sin cinec, o in-
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dola plana o bien en forma de concavidad o cipula. £En ge=--
neral se recomienda utilizar aualgana'de plata sin cinc,pa
ra evitar el positle riesgo, de gue se produscan fenbémenos
de electrdlisis entre el cinc y los otros metales componen
tes de la amalgama (mercurio, plata, cobre y estafo) con -
un flujo constante de corriente eléctrica, precipitacidn -
de carbonato de cinc en los tejidos y, como consecuencia,-
una reparacién periapical demorada o interferida.

7.= Se retira la gasa con fragmentos de amalgama, que haya re-
tenido.

g.= Se provocard ligera hemorr8gia para lograr buén codgulo.

G,- Se sutura por los procedimientos habituales.

RADICECTOMIA.

Denominada también amputacidn radicular, es la amputacién -
total de una ralz en un diente multirradicular.la amputacidn -
radicular significa en muchos casos el Gltimo recurso por eme-
plear para la conseruvaciédn de un diente con varias rafces; es-
pues, una terapéutica valiosa que permite evitar la pérdida --
de dientes estrictamente necesarios en la rehabilitacién oral,
que de otra manera habr{a que extraerlos. La amputacién radicy
lar puede planearse por causas endodénticas o periodontales.

Las indicaciones por causas endoddnticas son: rafces afec--
tadas por lesiones periapicales, cuyos conductos son inaccesi=
bles; rafces con perforaciones que han motivado lesiones perio

ddnticas irreversibles; cuando la raflz tiene caries destructiuva
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en el tercic zingivel o resorciones cementarias gue no admiten-

tratariento; cuande er. una raefz ha pracasado la conductoterapia

y nc es posikble reiniciarla; en fracturas radiculares,

Las indicaciones por causus periodontales son: pérdida dsea-~

y profurdo btolsillo periodontal alcanzando el drice de una de ~

las ~aices. En gereral se practica en las lesiones de bifurca--

cidn o trifurcacidn de los molares superiores con un Proceso -=
periodontal avanzado. Antes de decidir la amputacidn radicular-
de la ralz afectada es necesuario evaluar el estado de los teji-
dos e scporte de las otras rafces, de lo que devende el pronds

tico del diente. La técnica quirdrgica c realizar es similar a-

la realizada por razones endoddnticas,con la &nica uiferencia -

de que hatrd que eliminar los tejidos patolSgicos pericdontales

y se colocard cemento quirdrgico en lugar de suturar la herida.
La técnica quirirgica ae lc racicectom{a por causas endoddén-

ticas es:

1) Se tratardn y obturardn los conductos de las ralces que se -
van a conseruvar, obturando con amalgama la cdmara pulpar, es
pecialmente a la entrada de los conductos de la ralz por am-
putar,

é) Se hard un colyajo quirdrgico, la correspondiente osteotomia
u con una fresa de fisura sv :ceclionard la rafz a la altura~
¢e su unidn con la cdmara pulipur.

3) Je extraerd con un elevador de rafces la rafz amputadu, sSe =
legrard la cavidad y se rrocederd a la sutura hatitual.

Lz amputacidn radicular es corriente en cualquiera de las -~
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tres rafces de los molares superiores, quedando perfectamente -
estabilizado el molar intervenido con las dos rafces restantes.
Por el contrario, en los molares inferiores, se prefiere por lo
general practicar la hemiseccidn del diente debido a la falta -
de estabilizacidén y posibilidad de fractura. No obstante en ca-
so0s especiales, puede i{nteontarse la amputacidn radicular. £1 --
éxito de la radicectomfa depende esencialmente de dos factores:
la estabilidad del sopor:e 8seo de las ralces remanentes; el re
sultado a distancia del tratamiento endoddntico en dichas rafl-

CeSe

HENISECCION.

Denominada también odontectom{a, es una interuvencidn similar
a la anterior, pero en la cual, ademds de la raflz, se hace la=
reseccidén de su porcidn coronaria. Las causas pueden ser tam -
bién endoddnticas o periodénticas y, aunque se practicd por lo
comin por las segundas, las indicaciones de la hemiseccidén son
las mismas que las citadas en la amputacidn radicular, pero ca
si especfficamente en los cusos de molares inferiores. La téc-
nica difiere de la anterior en que, una vz tratados y obturc-
dos los conductos, se secciona el diente con un disco y fresas
hasta separar los dos fragmentos, para extraer luego la parte-
por eliminar o sea, el fragmento coronorradicular; se regularf
zan los bordes y se sutura el colgajo. £l fragmento residual -
de un molar inferior al que se le Aa hecho la hemiseceibn sirve

por lo general de um magn{fico retenedor de un puente fijo como
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si se tratara de un premolar.

Por razones perioddnticas la hemiseccidn se realiza cuando=
ern los molares inferiores existe una lesién periodontal projun
da al-anzando un dpice radicular o una lesidn de bifurcacidn -
irreversible unilateral, la hemiseccidn del diente con la resec
cidn de la raiz lnuolucrada y su correspondiente parte corona-
ria, es preferible a la amgutacidn rodicular, la cual se prac-
tica pocas veces en molares inferiores. Al lgual que en la am=-
putacidn radicular serd necesario hacer unac euvaluucidn de los=
tejiqos de soporte de la rafz residual. La téenica quirdrgica-
consiste en cortar con discos y fresa la corona, llegando a la
bifurcacidn y sevarando ambos fragmentos para extraer con el -
forceons de una séla vez el fragmento por e¢liminar,maniotra f4-
cil por lo general detido a la auanzada lesién pericdontal,des
pués se alisa el fragmento residual y se coloca cemento quirur

gico,.

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES Dx LA CirUGIA PIrisPiCAL.

Los accidentes y complicaciones de la ciruyfa periapical ==
se deben a inumerables factores: unos, obedecen a la mala Se~=-
leccidn del caso {con procesons paraendodSnticcs, dientes multi
rradiculares, etec.);otros a una defectuos8a tiécrnica operatoria.

Los jracasos de la apicectomfa bodemoa encuadrarlos en la -
siguiente clacificacidn:

1) %uchos de los fracasos, se deben principaimente a la defec-

tuosa otturacibn del concducto y se manifiestun en {nfeccio=



2)

3)

4)

5)

6)
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nes paraendoddnticas con su zona radiolicida y a veces fis-
tulizacion. Se debe en estos casos voluer a tratar el con--
ducto con mayor ensanchamiento y correcta obturacidn.
Incisiones inadecuadas, las cuales no proporcionan un buen-
campo operatorio o por realizarla en una 2ol 1 inadecuada no
favorece la buena cicatrizacidn.

Una interpretacidén radiogrdfica errdnea. El conducto palati
no anterior o el agujero mentoneano pueden ner tomados en -
muchas ocasiones por un elemento patolégico. La proyeccibne-
de los rayos X ubica al conducto sobre un dpice radicular;-
una radiograffa tomada desde otro dngulo, salua el error.
Un alto porcentaje de fracasos 3 causado por anestesia in-
suficiente que no permite realizar con pulcritud los tiemee
pos operatorios. La anestesia tiene que reunir doa condicio
nes: debe Ser anestesia y ha de dar la suficiente anemiaq =-
del campo aperatorio como para poder realizar una operacidén
en blanco. Esto se consigue usando soluciones anestésicas -
con adrenalina.

Fractura de instrumento. Al realizar la amputacién del dpi-
ce radicular se dete de tener mucho cuidado con respecto a-
la presién que se ejerse sobre la sresa y el dngulo con que
este instrumento trabaja, con el objeto de evitar su fractu
ra, accidente que suele producirse con frecuencia. Cuando -
se presente, se suspende la intervencidn, se aspira la san-
gre, y se tusca y extrae la fresa rota.

Insuficiente reseccién del dpice radicular. Al realizar la-
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operacidn, la fresa sélo.corta la parte anterior de la ralz,
que estd infectada. Al cperador a veces le resulta diffcil-
distinguir del hueso la porcidn restante no seccionada de -~
lu rafz. Por el temor de lesionar la ralz del diente adya--
cente, el operador puede dejar iraduertidamente una porcién
de la ralz parcialmente resecada. Zn tales casos no es posi
ble que se efectile la reparacidn &sea.

Siempre que el operadcr tenga dudas acerca de 8 ha reSe-
cado completamente la porcidn apical de la ralz, se ha de =
tomar una radiograffa para comprobarlo antes de suturar los
tejidos. Esto le permitird efectuar la correccidn necesaria
y aumentar las protatilidades deé obtenar un buen resultado.
Irsuficiente reseccidn del proceso periapical. Dejando troe=
2os de granuloma, restos de membranu guistica, el proceso =
puede recidivar a plazos distintos, originando fistulas que
denuncian el fracaso de la operacidr.

Lesidn de los dientes vecinos., Puede seccionarse el'paquete

vasculonerviosc -de un diente uvecino; en otras ccasiones, la

errdnea ubicacidén del dpice puede dar lugar a la amputacidn

del dpice de un diente sano.

Lesién de los drganos o cavidades vecinas.

A) Perforacidn del piso de las fosas nasalegs. £n los casos~-
de dientes que tienen sus dpices muy vecinos a las fosas
nasales, la cucharilla o rresa pueden perforar la tabla-
Gsea; este accidente no tiene més trascedencia que la=--

hemorrdgia nasal
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Perforacién del seno maxilar. En las aﬁicecto.(as de pre
molares o en algunos caninos, la fresa puede perforar el
piso o la pared del seno, e introducir el dpice amputa-=
do en el interior de esta cauidad. Por lo que hay que hg
cer una cuidadosa investigacidén radiogrdfica, para Situe
ar la ubicacién del dpice radicular en relacién con el -
seno maxilar,

En el caso de la perforacidén del seno maxilar con una --
fresa o un instrumento (durante el acto quirdrgico), la-
zona perforada debe obturarse durante la intervencibn --
con un trozo de Gelfoam (esponja quirdrgica readsorbible
de gelatina celular, favorece la organizacién del codgu-
lo) cortado en forma de reloj de arena introduciendo un-
extremo en @l seno maxilar y el otro en la herida. Para-
euitar el desplazamiento del Gelfoam hacia la cavidad del
seno, se lo atraviesa mientras se sutura el colgajo, man
ioniondolo en su lugar con la sutura.

En los caos en que el dpice amputado se introdusca en el
seno maxilar se tratard de extraer y se procede del mis=
mo modo que en el caso anterior.

Lesién de los vasos y nervios anteriores. £s un acciden~
te posible en el curso de la apicectom{a de los inCisi==
vos centrales. La seccién de los vasos produce ung abune
dante hemorrdgia, para cohibirla hay que taponar la cavi

dad durante largo rato.

D) Lesidn de los vasos y nervios mentoneanos. Hay que hacer



iguales conslideraciones que para los palatinos.

En este lugar el protlema se complica, pues ademds de --
la hemorrdgia en el acto operatorio, se instala la pares
tesia (sensaciénvde hormigueo o pinchazos) del labio por
lesidn de las ramas neruiosas ejerentes,

E) Lesidn de los paquetes vasculonerviosos de dientes veci-
ros.Los tejidos patoldgicos se alojan muchas veces en --
las porciones retroradiculares de los dientes vecinos;--
por lo que hay que tener especial cuidado para no seccio
nar los paquetes vasculonerviodcs de esos dientesy al re
tirar el tejido patoldgico.

10) Fractura o luxacidn del diente en tratamiento. El escoplo-
mal dirigido puede originar fracturas radiculares que obli
guen a la extraccidn del diente; un yolpe exagerado sobre-
el escoplo puede luxar o tamtidr expulsar el diente de su-
alveolo.

11) Perforacién de las tablas Sseas lingual o palatina. La le-
8idn mds importante @s la que tiene lugar en el maxilar in
ferior, pudiéndose originar una propagaqidn de la infec ==
cidn o la regién glososuprciicidea. Estua perforacidn de la
tabla lingudl, puade también ser causc de hemorragias dele-
piso de la toca, que se traducen ror la coloracién hemd!ti-
ca caracterlstica, e inflamacidn de lu gldndula sublingual.

12) tn ocasiones los puntos de sutura originan abscesos, detido
a la laceracidn de los tejidos al erectuar la sutura, a un

nudo rmuy ajustado er. la lfnea de la incisién o al mismo -~
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material empleado para suturcr.

interrupcidn de lu irrigucidn e inervacidn durante el cure
taje en zonas de raretaccidn extensa. Para euitar este ac-
cidente se hard el tratamiento y la obturacidn del conduc-
to en forma huadbitual y luego un ligero curetaje limitado -

1l diente afectado, tcponando la herida con gasa i(odoforma

da, o un drenaje de goma para digue, que se renovard sema-

nalmente durante varias semanas. Una vez reducida la zona-
de rarefaccidén se reclizard la apicectomla sin riesgo de -
danar la irrigacidn de los dientes adyacentes.

Mala cicatrizacidn de la incisidn con excepcidn de los ca=
208 en que se produce, cuando el hueso alveolar vestibular
presenta una destruccidén patoldgica tan extensa, que no ha
dejado éabla dsea sotre la cual suturar. £t operador al no
eliminar las adherencias fibtrosus o la irritacién causada-
por un torde agudo del hueso o del extremo radicular sec==~
cionado impide la adagptacién correcta del colgajo. Cuando-
esto ocurre, se deben revisar los tejidos en la lfnea de -
la incisidn,con un bisturf{ curetear el tejido de granula--
cién por debajo del colgajo para estimular una nueua hemo=
rragia y suturar éste 4ltimo apretadumente.
Por lo cual, una endodoncia correcta y una cirugf{a minucio-

(en culquier caso) serdn necesarias para poder lograr una--

tuena evolucidn del proceso.



CAPITULO V.

LESIONES TRAUMATICAS Y SUS SECUELAS.
CLASE 1 DIENTES TRAUMATIZADOS CON CORONA Y RAIZ INTACTAS.
| A) LA PULFA PUEDE ESTAR DESVITALIZADA.
B) PUEDE ORIGINARSE RESORCION INTERNA.
C) PUEDE ORIGINARSE RESORCION EXTERNA.
CLASE II FRACTURA CORONARIA SIN EXPOSICION FULPAR,
CLASE III FRACTURA CORONARIA CON EXFOSICION PULPAR.
CLASE IV FRACTURA CORONARIA wUE S& EXTIENDE SUBGINGIVALMENTE
CLASE V¥ FRACTURA RADICULAR CON PERDIDA DE ESTRUCTURA CORONARIA
O SIN ELLA.
DIVISION 1: FRACTURA HORIZONTAL.,
DIVISION 2: FRACTURA VERTICAL Y &N CINCEL.
CLASE VI DESPLAZAMIENTO DE DIZNTES CON FRACTURA O SIN ELLA.
| DIVISION 1: DESPLAZAMIENTG PARCIAL:
A) DESPLAZANIENTO VESTIBULAR O LINGUAL.
8) EXTRUSION,
C) INTRUSION.
DIVISION 2: LUXKACION TOTAL.
,CLAS'E' VII LESIONES D& LOS DIENTES TENPORALES.



Urn treumatismo, cualquiera que sea la violencia de éste o-
la lesién dental gue produsca, significa para los tejidos den-
talea y pericdontales un suceso {nespercdo que sSe produce en -
una ‘raccidén de segundo, provaocando una lesién mayor o menor -
de los tejidcs duros (esmalte, dentira, cemento, hueso cortical
y espenjoso, y de los tejidos blandos (encfa, ligamento alueo-
lo dentario, pulra, eitc.). La lesidn troumfética de los dientes
es un protlema odontolégico comin, generalmente una urgencia =
qQue requliere atencidn inmediata. £sta atencidr consiste en el-
diagndstico y simple tratamiento galeativo de tejidos blandos-
o proteccidn de la dentina coronaria expuesta. &n circunstane=
ctas mds extremns, puelde ser recesario hacer reubicacién o re-
implentacidn de dientes luxado8, y en muchcs casos habré que -~
recurri{r al tratamiento endodéntico que aturca desde el trata-
miento de conductos (Pulpectomfia) nasta la obturacidn del cone
ductc radicular.

L.imentatlemerte, lo inexperiencia o lus presiones de la si-
tuccidn de urgencia llegan a afectar la capacidad del operador
para distirguir entre casos que exigen tritamiento endoddntico
urgente y dofinitiuo y casos en los que es mejor posponer di-=
cho tratamiento. ELspecialmente én dientes jSuenes, lus pulpas-
que aparentemente. fuercn desvitalizadas por un traumatismo sue
len recugerar la vitalidad normal al cato de un periodo breuve.
Ina vez comgrobada la desuvitalizacidn pulpar, hay que iniciar-
rdoidamente el tratamiento de conductos para euitar secuelas -

ngudns asf{ comn el camtio de color progresivo tan comin en ca-
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808 traumdticos.

La historia relatada por el paciente que ha sufrido un acci
dente traumdtico es esencial para hacer un diagndéstico y un --
plan de tratamiento adecuados y debe incluir la siguiente in--
formacidn:

1,- Nomento en que ocurrid el accidente.

2= Naturaleza del accidente

3.- Que otros accidentes ha tenido, involucrando los dientes.
4.~ Tratamiento recibido con anterioridad al traumatismo actual

Generalmente, los pacientes buscan rdpidamente asistencia []
dontoldgica cuando han sufrido una lesién traumftica en dien--
tes. Sin embargo si{ la lesidn no es fractura o no desplaza los
dientes, el paciente puede no ver la necesidad de buscar asis=-
tencia hasta que no lo obliga la aparicién de tumefaccidn o do
lor o de cambio de co;or del diente. Sin embargo hay pacientes
que llegan a posponer la consulta si no sienten mayores moles-
tias en cosos de exposicidn pulpar (rauudttca, fractura radicuy
lar o desplazamiento de los dientes. La posible recuperacién -
de los dientes aparentemente desvitalizados o el pronéstico de
la pulpotomfa dependen en gran medida del tiempo transcurrido=
desde el accidente.

El examen cl{nico radiogrdfico es ¢l que proporciona la in-
forﬁaci6n necesaria para el diagnéstico y tratamiento adecua~-
dos. Hay que estatlecer cuidadosamente lo siguiente:
le= Lesidn de tejidos blandos,

Pe.= Presencia de materiales extranos en los tejidos.

3.~ Lesién de alveolos.
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4o~ Ffracturas de coronas:
a) Extensidn de la pérdida de estructura dentaria.
b) Exposicidn pulpar.
5.~ Desplazamiento de los dientes (hacia vestibular, lingual,-
intrusidén, extrusién, luxacidn total).
6.~ Nouvilidad,
7.= Reaccidn a la percusidn y palpacién.
&.~ Reaccidn a pruebas de vitalidad (calor, frfo, probador pul
par eléctrico).
Yo~ Anormalidades en la oclusién.
10,~-Cambios de color de la corona.
11.-Profundidad de la bolsa alrededor de los dientes traumati-
2ados y dientes adyacentes 8Sanos.
- 12.~Aspecto radiogrdfico:
a) fractura radicular,
t) Grado de extrusidén o intrusidn.
¢) Rarefaccidn periapical.
d) Extensién del desarrollo del dpice radicular.
e) Tamario de la cdmara-pulpar y el conducto.
f) Fracturas o fisuras 6seas, cuerpos extranos.

En casos de fractura radicular, el diagnéstico se hace bae--
sdndose también en la imagen radiogrdfica., Sin embargo en al--
guﬁos casos, el desplazamiento de los segmentos es tan leue «=-
que no se manifiesta radiogrdficamente. La fractura vertical -~
puede no descubrirse en la radiograsfa por la misma razén o ==

cuando la fractura ests eh seniido mesiodistal y no vestitulo-
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lingual. En este dltimo caso el rayc centrai es perpendicular-
a la fractura, que no se ve en la radioyraffa. Por lo gue mu=-
chas veces es necesaric tomar varias radiograf{as con diferen-
te bngulacidn, para que n> gase (naduertida la fractura al in-
terpretar una sola placa.

Ademds de los radiografias preoperatorias, hay que llevar -
registros de los resultados del sondeo y las pruebus de la vi-
talidad como parte de la ficha permanerte. El registro de las-
pruebas de vitalidad,es de suma importancia, La disminucidn —=
progresiva de las reacciondas de vitalidad en las sucesivas vui
sitas indica la-neceéidad de hacer el tratamiento de conductos,
mientras que el retorno de dichas reucciones indicard que el -
tratamiento de conductos es inecesario.

La etiologla del traumatismo se debe: en los nirfios casi si-~
empre por una calda (al correr, trepar, aniar en bicicleta,ete);
en los jéuenes comunmente estd asociada ¢ la prdctica de depor
tes (téisbol, futtol, basquettol, hosey, etc.); mientras quc =
en los adultos se deke habitualmente a un accidente de automéb-
vil o de trabajo.

la sintom&tologfa de las jracturas tanto coronarias como rg
diculores son: sensibilidad a la percusidén o palpacidn; dolor-
espontdnec; doler durante la masticacidn; dolor provocado por=
estfnulos térmicos i alimentus dulces o dcidos;especialmente -
en casos de fractura radicular hay molestia constante en la my
cosa vestibular; también un signo comin ¢3 la presencia de akts

——

ceso crénico yue s asemeja al absceso periodontul, mouilidad~
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o desplazamiento de los dientes.

Inmediatamente de producido un traumatismo y tras la forma-
cidn de pequenos codgulos de sangre, se inicia la regeneracidn
y reparacidn de cada uno de los tejidos, condicionada por fac-
tores topogrdficos (bordes de una herida coaptados o no, frag-
mentos dseos restituidos a su lugar o no), factores infeccio--
sos o presencia de sustancias ertranas. La reparacidn final se
rd tanto mds rdpida y mds integral cuanto mds se facilite la -
regeneracién espec(fica de cada uno de los tejidos lesionados.

En sintesis, la reaccién de los tejidos dentales y periodon
tales ante un traumatismo es el siguiente:
le= El Eamalte no se regenera; por lo tanto,'cualquier lesién-

(fisura o fractura) serd biol8gicamente irreparable.
2.= La dentina formada o madura tampoco se regenera, puede pro
ducirse la reparacién de la siguiente forma:

'a) Por Jormacidn de dentina terciaria o reparativa, es co-
min en las fracturas coronarias o fractura radicular --
con fractura coronaria o sin ella, cuando queda la pul=~
pa viva, ésta logra formar un callo de dentina repara=--
tiva alrededor de una lfnéa fracturaria radicular.

b) Por regeneracién del cemento, formando un callo perifé-
rico alrededor de la lfnea de fractura radicular.

c) Por interposicién ontré los fragmentos de una fractura-
radicular de tejido periodontal, cornjuntivo de reparqa--
cién, tejido de granulacién e incluso tejido calcifica-

do de tipo osteotide o metapldsico.
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&l cemento se regenera con facilidad, especialmente en qu-
sencia de infeccidn y con inmouilidnd de los fragmentos, =
pero también puede reatsorterse, y hasta cierto punto es =
frecuente un proceso dual de resorcidn y aposicidn (cemen=-

taria u Ssea).

vy conjuntive de la encfa tienen una-

<

Lys tejidos epitelial
capacided extraordinaria de cicctrizacidn y se adaptan con

relativa facilidad a lcs cituaciores traumdticas mds aduver

sas.

£l ligamento alueolodentario se regenera y cicatriza rela~

tivamente bien; podrd de forma eventual perder la direccidn
de las fibras, pero su capacidad de adaptacidn ante 8Situa=-

ciones inesperadas hace que en ocasiornesS se i{ruagine y pe=

netre en hendiduras o llrneus fracturarias del cementc y =

dentina radicular. Cuando se esfacela o desgarra violenta-

mente, como sucede cuando se prodice la luxacidn o auvule=-

sidn completa de ur. dien‘e, puede descparecer de algunas =

2onas y provocar anquilosis cemento=-%sea,

£l tejido 83eo se regenera y repara fdcilmente y, ain en =«

las ocasiones que ka habido ostzblisis (pérdida de las sa

les de calcio del hueso ror diversos crocesos patol8gicos,)

v existen grandes ccdgulos de sangre, orimerc los fitroe-=-

tlastos y luego los osteoklastos cenctran de manera cenirf

peta para iniciar ia osteogénesis reparativa o la regenera

cidn dsea,

Los fibroblastos gon células que dzn origen a las fibros =
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Tomes o dentinarias, las cuales forman parte de los elemen
tos que constituyer. la dentina.

Los osteoblastos son células formadoras de tejido &seo.

El tejido 8seo, al igual que el cemento, exige para su ci-
catrizacidn la ausencia de infeccién y la inmovilidad de -
los fragmentos si los hubiere.

La pulpa, aunque posee una capacidad de regeneracidn y re-
paracidén extraordinaria, necesita de manera imperiosa de -
dos requisitos bésicos para iniciar y completar la repara-
cién pulpar ante un traumatismo que la involucre; éstos --
son: |

A) Debe mantener integralmente la vascularizacién y, a ser
posible, la inervacidn apical, de las que depende todo su-
metabolismo, su defensa y sSu propia vida. Cualquier lesidn
traundtica que corte, detenga o interfiera los vasos y ner
vios apicalos, que nutren e inervan la pulpa, serd fatal -
para 8sta y provocard en un lapso corto o largo la necro =
biosis o la necrosis pulpar, y al mismo tiempo la inhibird
de la reparacién por hacer. Aun en lesiones pequenas, Si -
pequerios trombos, codgulos o lesiones capilares interfie--
ren la circulacién de retorno, la pulpa pasard por una si-
tuacidn precaria, que rara ueZ es reversible.

B) La capacidad pulpar de defensa estriba en la facilidad-
de dentinificarse o calcificarse, en diferenciar células -
con cardcter de urgencia, tanto en la parte periflrtba co=

mo en cualqQuier otra, dotadas de una extraordinaria capaci.
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dad en rormar dentina atubular o metaplasia calcificada,--
consla cual poder cicatrizar la lesidn que seq. Pero, si--
para defenderse se influma y llega a proaucir exudados y a
descombrar productos de desecho {necrosis parcial, de pro-
n8stico no tratable o irreversitle), inevitablemente clau-
dicard y la necrosis serd la meta final. Por ¢llo, es es--
trictamente necesaric que la pulpa ro se infecte, para que
pueda repararse,
La pulpa tien nutrida, recibiendo todos los elementos nece-
sarios para iniciar y terminar la reparacidén y sin infeccién,-
puede tener las siguientes reacciones:

Formacidn de dentina reparativa (terciaria), de tipo regular

o ‘rregular,

Dentinificacidn o calcificacidn masiva de casi toda la pulpa,

la cual en ocasiones, no llega a hacerse visible en las ra=-

diograffas, aunque queden vestigios de ella.

Metaplasia y pormacidn de tejido osteoide.

Rresorcién dentinaria i{nterna, la cual puede presentar even-

tualmente aposicidn de tejidos duros.
Para elaborar un plan de tratamiento general en los trauma-
tismos dentales y peridentales:
Los recursos Ltioldgicos serfan:
l.= Mantener la vitalidad pulpar, estimulando as{ la dentinifi
cactidn, | ‘
Ze= Estimular las defensas antiinfecciosas.

Ju= Facilitar la coaptarién do tos bordes de las heridas y de
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los fragmentos S3seos y dentarios.
- Los recursos terapéuticos podr{an ser:
1.- Proteccién indirecta y directa pulpar, para mantener la vi
‘ talidad y estimular la dentinificacién. £En caso necesario-
(irreversible), conductoterapia.
2.~ Terapéutica antiinfecciosa: antibidticos por vla local o=-=
general,
3.- Sutura de heridas, aplicacidn de férulas para inmovilizar-
fragmentos o dientes, cemento quirdrgico, etc.

Log trastornos inmediatos a consecuencia de un traumatismo-
son los que el paciente y sus familiares aprecian en primer --
término al producirse el percance y los que luego diagnostica=
con exactitud el odont8logo al efectuar el examen clinico=rge-
diogrdfico adecuados
l.= Fracturas dentarfas.
2.~ Luxacidn, impactacidn y expulsidn,
3.~-Lesiones de los tejidos vecinos al diente.
4.~ Lesiones de la pulpa y del periodonto.

Los trasatorrnos a distancia, pese al dtagn6st¢co [ tfatcuicg
to adecuados de los traatornoQ inmediatos, no siempre ¢s posi-
ble impedir la aparicién de nuevos sintomas patoldgicos, alin -
después de varios anos.

£l delicado érgano pulpar y el periodonto, no tan delicado-
pero de actividad mds compleja,son lds responsables de recor--
dar un traumatismo, Qque pudo pasar inadvertido bastante tiempo

sin trastornar la funcién dentaria, pero que, sin embargo, de-
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algune manera incidid er. la tarea constructiva y protectora de
éstos Srgaros, al trastocarla en regresiva o destructiva., Asf-
la anormal coloracidn de la corona dentaric, la calcificacién-
pulpar, reabsorciones radiculares y la necrosis con infeccidn-
agregada, pueden resultar secuelas de una inocerite travesura -
infantil y muchas veces penosus complementos de los trastornos
inmediatos anteriormente consideradocs.,

Los tejidos duros del diente responden de distinta manera -
al recibir los efectos del choque prcouocado gor un golpe.A la-
intensidad i loccalizacidn del impacto se oponen la resistencia
del diente y la accidn amortiguadora de los tejidos gue lo ro-
deane.

La lesidn pulpar més grave suele presertarse en dientes que
han sufrido el traumatismo menos manifie¢sto., En realidad, es -
comin observar que dientes con fracturas coronarias o radiculga
res conservan su vitalidad pulpar, mientras que las pulpas de=
dientes adyacentes no fracturados pero similarmente traumatiza
dos estdn desvitalizados. £n el momento de producirse la frac-
tura, la fuerza del golpe se disipa notatlemente y con ello se
reduce el choque que recibe la pulpa. Por otra parte, la pulpa
y los vasos apicales del diente que no se fractura reciben to=-
dc la fuerza del golpe y tienden a ser lesionados con mayor iﬁ
tensidad.

Las fracturas dentarias pueden ser coronarias o radiculares,
segin estén localizadas en la ccrona clfinica del diente o por=

debajo del borde libre de la encla. Las fracturas miltiples --
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sueien afectar simultdneamente la corona y la rafz,

Las fracturas son parciales cuando sus cabos no se separan-
totalmente y la resultante del traumatismo es una fisura o =--
fractura de una sola pared. La fractura total es cuando una --
parte de la corona se elimina o cuando el extremo de la rafz -
queda incluido en los tejidos, aunque separado del resto de la
pieza dentaria. Las superficies fracturadas suelen presentarse
hortizontales, en bicel, oblicuas y ain verticales y en cincel,
de acuerdo con la fuerza y direccidén del impacto y con la re--
ststencia ofresida por el diente.

El tratamiento dependerd del grado y el tipo de compromiso-
oulpar,si existe o no exposicidn pulpar.

Al formular una clasificacidn de las lesiones traumdticas =
de los dientes se ha basado jfundamentalmente en lu clasifica--
cidn de Ellis con algunas modificaciones, esta modificacidn, -
se asemeja mucho a la clasificacidn de lesiones de los tejidos
duros bucales de la Organizacidn Mundial de la salud, propues-
ta en 196Y.

Clase I Dientes traumatizados con corona y rafz intacta.
a) La pulpa puede estar desvitalizada.
b) Puede originarse resorcidn interna.
¢) Puede originarse resorcién externa.
Clase Il Fractura coronaria sin exposicidn pulpar.
Clase 111 ¥Fractura coronaria con exposicidn pulpar.
Clase IV Fractura coronaria que se extiende subgingivalmente,

Clase V¥V Fractura radicular con pérdida de estructura coroni-
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ria o 8in ella.
Divisidn 1: fractura horizontal.
Divisidn 2: fractura vertical o en cincel.
Clase VI Desplazamiento de dientes con fractura o sin ella.
- Divisidn 1: Desplazamiento parcial:
a) Desplazamiento vestibular o lingual.
b) Extrusidn,
c) Intrusién.
Divisidn 2: Luxacidn total,

Clase VII Lesiones de los dientes temporales,

CLASE I DIENTES TRAUMATIZADUS CON CORONA Y RAIZ INTACTAS.

Luego de un acc;dente traumdtico, el diagndstico se basa en
las pruebas térmicas y eléctricas. Si las reacciones pulpares-
son negativas y el desarrollo del diente traumatizado e¢s come-
pleto, no se justifica pensar que habrd un retorno.de la vita=-
lidad, Los procedimientos terapéuticos indicados son la pulpec
tomf{a inmediata y el tratamiento de conductos.

En el caso de un diente erupcionado recientemente cuyo desa
rrollo radicular es incompleto, eStamos ante un problema diag-
néstico mds complejo. Muchas veces, e30s dientes dan reaccio=-
nes variables a las pruebas pulpares y en realidad un diente -b,
recién erupcionado que nunca fué trawmatizado puede tener roag'
ciones negativas a todas lcs pruetas pulpares. Ademds la gran-
abertura apical y el dporte sangulneo mds abundante hacen mds-

posiblo que el diente jéuen se recupere del choque de la le--~
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sién traumdtica. EFste choque inicial, que puede haber darfado -
la capacidad del diente para reaccionar a esti{mulos de sensi—-
bilidad puede no haber sido suficiente para destruir la circu=
lacién pulpar, Después de cierto tiempo es posible que las reac
ciones de sensibilidad reaparescan.

De este modo, en los dientes permanentes, lo poco fidedigno
de las pruebas pulpares y la mayor posibilidad de recuperacidn
Justifican la demora en el tratamiento para una revaloracién -
ulterior de la vitalidad pulpar. Nuchos dientes jévenes que es
tdn aparentemen:e desvitalizados por el traumatismo gradualmen
te vuelven a la normalidad en un periodo de seis a diez sema--
nas. El cambio de color (a rosado) de la corona, debido a la=-~
hemorragia pulpar inicial, puede ir desapareciendo lentamente-
a medida que el sistema vascular se repara y los elementos de=~
la hemorrdgia son eliminados de la dentina.

La falta de reaccién vital al cabo del periodo de diez sema
nas no significa que el dano pulpar ha sido definitivo, ya que
hasta un diente normal recién erupcionado puede no rqaccionar-
a los est{mulos de las pruebas pulpares. Por lo tanto, es razg
natle esperar antes de proceder segin cprrospondn cuando hay =
dano pulpar genuino temiendo en cuenta, que hay que controlar-
cuidadosamente la espera. Los signos de necrosis inciuyen apa=-
ricién o aumento progresivo del cambio. de¢ color de la coronay-
;tntonaa de pulpitis, formacién de una zona radioldcids peri-=
apical o cese del desarrollo radicular.Si a pesar la pulpg ==

reacciona como desuvitalizada y el dpice radicular prosigue su-
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desarrollo supondremos que hay vitalidad pulpar y que no se de
be hacer el tratamiento de conductos. Si la evidencia de la ~-
falta de vitalidad es clara hay que hacer el tratamiento endo-
déntico completo lo antes posible a fin de evitar secuelas agu
das o crdnicas de Importancia como abscesos y quistes. Ademds,
el tratamiento temprano prevendrd el posible cambio intenso de
color de la corona.

Si la pulpa muere, el‘crecimiento radicular cesa y la formag
cidn del diente queda incompleta. El tejido pulpar necrético =
sirve de irritante del tejido periapical y el dpice queda abiw=
erto en forma tubular o de trabuco. Si hemos de saluar el dien
te, hay que volver a estimular el crecimiento radicular para -
cerrar el dpice o habrd que obturar el conducto desde el dpice,
esto es, hacer la obturacidn apical.

Por lo tanto en los casos en que un diente cuya rafz no ha-
terminado su desarrollo, con mortificacidn pulpar pudiendo e~
xistir o no una zona de rarefaccidn, se intentard el tratamien
to de conductos ror apicoformacidn, Debe procurarse estimulare—
el desarrollo de los tejidos vivos mediante una pasta de hidré
xtdo de calcio (activador biold8gico) hecha con paraclorofencl=
alcanforado o con cresatina (preventivo infeccioso) hasta obte
ner una consistencia espesa de masilla. Como la mezcla no fra-
gua quimicamente, se reabsorbe lentamente deberd ser repuesta-
cada 3 a 6 meses. El auance del desarrollo radicular se mide -
periodicamente por medio de radiograffas.

El procedimiento inicial (primera sesidn) para inducir el -
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rre del dpice es el siguiente:

Tomar una radiograffa exacta para tenerla como referencia=-
en lo futuro.

Colocar el dique de goma. Karas ueces sSe necesita aneste--
sia,

Preparar una cavidad de acceso éptima.

Irrigar tien el conducto con hipoclorito de sodio.

Hacer la conductometria.

Con una lima roma gruesa, quitar el contenido necrdtico --
del conducto y limar minuciosamente el per{metro del mismo
hasta que aparezeca sélo dentina limpia y blanca. Irrigar--
constantemente.

Preparar una pasta espesa y seca, de congistencia de masti=-
lla, de hidrdxido de calcio y paraclorofenol alcanforcdo.
Colocar la pasta en el conducto y con un obturador largo -
llevar suauvemente la mezela hasta el dpice, se obturard to
do el conducto peroc evitando hacer presidn para no sobre--
otturar.,

Coloecar una torunda de algoddén seca sobre la pasta, cubrir
con Gxido de cinc y eugenol prouvisional y colocar una capa
atundante de cemento de fosfato de cinc o cemento de poli-
cartexilato. Indicar al paciente que uvuelva de cuatro a ==
seis meses més tarde. La"obturacién temporal no debe deS==
prenderse.

5S¢ aparecieran sfntomas de inflamacidn o infeccidn, el pa-=-

clente debe uvoluer; en ese caso se retirardn la obturacidn y-
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la pasta y se repiten los pasos de la primera sesifén.

Sesiones sucesivas. Cuatro a seis meses mds tarde, el paci-
ente vuelve para que se valore la evolucidn del tratamiento.
l.- Se toma una radiograffa para hacer la valoracidn coupardtl

va del dpice. Si parece que el dpice sigue abierto (y pro=-
bablemente lo esté) se repiten los pasos de la sesifn ini=
ctal.

2.- Se necesita hacer una nueva conductometrf{a ya que probable
mente la raiz habrd crecido aunque no haya cerrado. Se re-
gistra esta rueva longitud y se compara con la anterior.Se
vuelve a citar al paciente.

3.~ El paciente rueluve al cabo de cuatro a seis meses y se ha-
ce una nueva valoracidn,

El cierre apical puede ser verificado limpiapdo con un cho=-
rro de agua y sondando cuidadosamente el dpice empleando un ==
instrumento endodéntico punteagudo.

Aunque el cierre total es lo ideal, no es necesario que el-
dpice se calcifique completamente. Es posible considerar una -
obturacién definitiva si hay una abeftura del tamaro de un oe-
rificio natural. Esto puede tardar de seis a dos anos en for--
marse. La neoformacién apical se produce tanto en dientes pos-
terioros como anteriores.

Hay cuatro imdgenes que pueden aparecer en una radiograffa:
1.- El dpice puede sequir apareciendo con forma de trabuco, pe

ro ¢star cerrado por un delgado puente calcificado.

2.- La forma de trabuco es la misma, pero se ha formado un pu-
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ente exactamente debajo del dpice
3,~-£1 extremo radicular se forma y se sella pero la forma del-~
conducto no cambia.
4.~E1 dpice se forma adecuadamente y el conducto 3¢ ve rellena
do.

Para obturar adecuadamente estos conductos de tipo tubular=-
se utiliza la técnica del cono invertido (en los casos en los-
que no sé consiguid el cierre apical mediante la apicoforma~=--
cidn o el foramen apical es muy amplio). El procedimiento es -
siguiente:

Se coloca un cono de gutapercha , por su parte mds gruesa -
hacia ¢l dpice y empaquetar luego con conos adicionales de la-
manera usual.Tomar una radiograffa del cono inuvertido para ve-
rificar el ajuste a nivel del dpice,haciendo en e¢se momento -
las correcciones necesarias. Chbrtr las paredes del conducto -
y del cono con cemento para conductos y colocar éste hasta la-
altura correcta, agregar nuevos conos alrededor del cono inver
tido en yorma habitual, hasta obturar totalmente el conducto.=~
Como el adidmetro de los dientes anteriores de niﬁoa, con fre--
cuencia tiene mayor amplitud a la altura del foramen apical, =
mayor que la del conducto mismo,algunas veces es necesario ob-
turarlo con puntas de gutapercha y un exceso de cemento y h@e==
cer la apicectom(a inmediatamente después, condensando la guta
percha desde el extremo apical, y recortando suficiente desde~
el extremo radicular para lograr una superficie suave, unifor-

me y bien obturada,
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Todo impacto recitido por un diente afecta de alguna manera
su pulpa y su periodonto. Zn lo gue a la pulpa se refiere, la-
respuesta inmediata puede ser tanto una simple hiperemia pasq-
Jera y reversitle, como una necrosis pulpar prouvocada por una-
intensa hemorrdgia intrapulpar o tien un desgarramiento del fa
ciculo vasculonervioso a la altura del foramen apical. La gra=-
vedad de las consecuencias del trastorno suele estar en relag--
cidn directa con la intensidad de la fuerza aplicada.

La necrosis pulpar puede producirse en forma inmediata o al
cabo de un lapso del accidente. Si como consecuencia del golpe
no se produce fractura coronaria ni radicular, la necrosis pul
par puede mantenerse durante varios arios sin ocasionar trastor
nos clfnicos o radiogrdficamente comparables, Sin embargo, tam
bién suele presentarse generalmente en jorma brusca, un atsce-
so alveolar agudo; el contrcl microbiolégico del contenido del
conducto revela la presencia de irfeccibn agregada a la necro-
sis,

La coloracidn normal del diante va sufriendo los cambios ==~
graduales desde rosa ( se atribuye a la hemorrdgia intrapulpar)
marrdn y azul hasta llegar a un color negrusco {la hemoglobina
literada por la rotura de los .delgados capilares, penetra en -
los conductilles dentarios y queda depositada en sus paredesS.-
Si la infeccidn se agrega a la nezrosis pulpar, el sulfuro de-
hidr8geno producido por las bacterias se combinan con el hierro
de la hemoglobina formando sulfuro de hierro de coloracidn gri-

sacea, )
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Generalmente las resorciones internas y externas Son CQuSQe-
das por lesiones trawndticas de los dientes. £s posible detener
la destruccidn de estructura dentaria ccasionada por estos pro-
cesos de qascalcificacién y lograr que el cemento se repare a--
plicando los mismos principios bioldgicos que hemos visto en la
neoformacidn apical, as{ la cementogénesis serd estimulada por-
productos quimicos tioldgicamente activos.

La resorcidn apical se relaciona con pulpa necrética o éon -
pulpitis crénica avanzada, rara vez la resorcidn apical es de -
origen pulpar, si no que es8 ocasionada por la accidn de tipo ==
osteccldstico (destruccidn de células dseas por los osteoclas-=~
tos, prouvenientes del tejido del ligamento periodontal.

Lus perforaciones lcterales, por el contrario, suelen ser re
sultado de la resorcidn interna y es la pulpa propiamente dicha
la gue destruye una zona del diente abriendo una brecha de comy
ricacidn con el ligamento periodontal, sélo puede detenerse me~
diante la pulpectom{a : remocidn total de la pulpa que causa el
daric, Una vez eliminada la rpulpa, es practicamente lo mismo tra
tar las lesiones apicales o las lesiones laterales mediante la-
introduccidn de una substancia tioldgicamente estimulante y ¢S~
percr que la cementogénesis se produzca. Para esto, lo que se -
usa con mayor frecuencia es el aidréxido de calcio.

Téenica elinica:

$i hay necrosis o {nflamacidn pulpar, se elimina el tejido =
degenerado, se irriga atundantemente el conducto, se limpia por

completo y se rectifica. 5i la pulpu tiene vitalidad, se extir-
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pa con tiranervios y se limpia y rectifica minuciosamente el --
conducto. El tejido alojado en el defecto producido por la re--
sorcidn se puede retirar con una lima a la que se le haya dobla
do, notablemente la punta tien curva, de modo que llegue hasta-
el defecto y "raspe"” el tejido pulpar aterrante que ahf se en--
cuentra. Se deja hipoclorito de sodio por unos minutos para ini
ciar la protedlisis del tejido.

Una vez limudo el conducto, se seca y se le llena con pasta=-
de hidréxido de calcio y paraclorofenol alcanforado, obturando=
hasta el &pice. Luego se coloca un cemento temporal. Debido a -
la presién puede haber cierta molestia. Se controla al paciente
cada seis semanas, ocasidn en que se toma y se uvalora una radio
graffa. Gradualmente, debe verse que el dpice se cierra o que -
la lesidn dsociada con la perforacidn lateral comienza a repa=-
rarse. £n cada control se retira la pusta de hidréxido de cale-
cio y se colaca otra igual. Cuando finalmente la lesidn 8seq =-
queda reilena, se puede considerar como una matriz contra la =--
cual se ottura; se coloca la obturacidén definitiva del conducto,

con gutapercha condensada. Esta técnica da resultados igualmen=
‘te favoratles en perforaciones mecdnicas como en patoldgicas.

A uveces se dan casos en los que el accidente traumdtico no=-
es lo suficientemente intenso como para desvitalizar la pulpa.
Sin embargo, como reaccidn a la lesidn, la pulpa puede comenee
2ar a dépositar dentina reparadora que finalmente llega a obli
terar la totalidad de la cdmara pulpar y el conducto radicular.

- Los dientes en que esto ocurre son reconocidos pgor ¢l color ne
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paco y sin "vida” de las coronas. Con frecuencia, estos dientes
no reaccionan a las pruebas pulpares o lo hacen débilmente de-

bido a la abundante calcificacién pulpar. Desde el punto de --

vista radiogrdfico, el conducto puede parecer totalmente calci

Sficado, Cuando no hay una imagen radiollcida periapical ni stn

tomas de pulpitis, podemos suponer que todavia queda una peque

fia porcidén de pulpa con vitalidad, por lo tanto no se hard en-

estas circunstancias el tratamiento de conductos saluvo que apa

rescan sf{ntomas dolorosos o una lesién periapical.

Si el diente reacciona como falto de vitalidad a las prue--
bas pulpares y se observa una lesidn periapical en la radiogra
ffa, esté indicado el tratamiento endodéntico. Entonces, es ~-
preciso decidir si el tratamiento se hard por técnicas no qui-
rargicas o por uedip»do obturacibn apical. La decisién ha de -
basarse sobre la posibilidad de lograr acceso hasta la porcién
despejada del conducto desde la corona. Si la calcificacibn es
considerable y la cdnord pulpar y hasta una parte del conduc-
to radicular se hallan obliteradas, el intento de encontrar la
entrada al conducto se puede destruir excesiua estructura den-
taria de la corona y una posible perforacién de ésta o de la -
raiz. Si nos damos cuenta de ello antes de comenzar el trata--
miento serd evidente que la intervencidn apical es en realidad
un tratamiento mds conservador que el intento de lograr el ac-
ceso coronario. La exposicidn quirdrgica del dpice y la coloca
cién de una obturacién apical de amalgama sin cinc es el proce

dimiento adecuado en pulpas sin vitalidad, sumamente calcifica
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das.

CLASE Il FRACTURA CORONARIA SIN EXPOSICION PULPAR.

Si la fractura abarca solamente esmalte, o esmalte y una pe
quena cantidad de dentina, un simple aislamiento o remodelado=-
ligero con piedras y discos serd suficiente para lograr un re-
sultado estético. Sobre la estructura dentaria expuesta se co-
locard una capa de barniz para aislarla de los est{mulos tér--
micos. Si la estética lo exige, también se pueden rebajar con-
discos y piedras los dientes adyacentes. Perifdicamente hay --
que contolar la vitalidad de los dientes en esa zona.

Si la fractura abarca una cantidad considerable de dentinay
ésta se cubre con un material calmante como Sxido de cinc y eu
genol; luego, se colocard sobre el diente una corona temporal=-
de pldstico. Al cato de unos meses, hay que controlar la vita-
lidad. Si esta vez las reacciones son normales, se puede proce
der a restaurar el diente. La eleccidn de la restauracién depen
de de la edad del diente y del tamafio de la cdmara pulpar., Si -
es posible colocar una corona funda de porcelana o una corona=-
con freénte de porcelana sin tocar la pulpa, se har& en razén -
de sus cualidaces estéticas superiores. Si se corre el riesgo-
de erxponer la pulpa al tallar una corona entera, entonces se -
reemplazard Gnicamente lc porcién fracturada. Este reemplazo -
puede ser hecho con un material compuesto; para ello, primero-
se trata la superficie con dcido para mejorar la adhesidn de -
la resina compuesta. Cuando se trata de un adulto con una frac

tura dentaria que no afecta la pulpa, se hace una corona ce t(
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po mds permanente en cuanto Se estableaca que la pulpa consers
va su vitalidad. Hasta ese momento, la restauracién con matg==
rial compuesto satisfaserd las necesidades estéticas inmedia~=

tas.

CLASE IIJ FRACTURA CORONARIA CON EXPOSICION PULPAR.

Nuestro objeto principal es la conservacidn del diente., Si-
la pulpa fué desuvitalizada, este objetivo puede ser alcanzado=-
dnicamente mediante la remocidn total de la pulpa y el trata--
miento de conductos.

Si la pulpa queda viva luego de la exposicién traumftica, -
hay que tratar de conservar dicha vitalidad., E£sto significa re
currir a dos procedimientos: proteccién pulpar o pulpotomfa.

La proteccidn pulpar es el rpcubriulonto de una exposicifn-
pulpar pequeria con un material calmante o un material capaz de
estimular la reparacién de la exposicién por medio de la forma
cién de dentina reparadora. _

La pulpotomfa ea la remocidn coronaria de la pulpa con vitg
lidad, dejando intacta la porcién radicular. El resultaedo bus~
cado con la pulpotom{a es lac formacién de una capa o "ﬁhtnto‘-
protectores de dentina reparadora sobre la superficie amputads
de la pulpa.

Generalmente no es aconsejable hacer la proteccién pulparv-
en exposisiones pulpares traumdticas de dientes anteriores.Aun
que se puede intentar la proteccidén de exposisiones pulpares =

pequerias recién hechas, son varios los factores que hacen mfs-
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deseable la realizacidn de una pulpotomfa:

le= En exposicidn pulpar traumdtica suele haber una gran conta
minacién bacteriana. £sta superficie pulpar contaminada --
queda cuando se hace la proteccidn, pero probablemente Se=-
elimina al hacer la pulpotomfa.

2.~ Es diffcil restaurar un diente con proteccién pulpar sin -
alterar ésta. No es asf en la pulpotomfa.

3.~ Suele ser diffcil obtener retencidn al restaurar un diente
con proteccidn pulpar, mientras que es fdcil hacerlo en la
cdmara pulpar una vez hecha la pulpotomfa.

Por lo tanto, las ventajas relativas de la proteccidém pulpar
hacen de la pulpotomla el procedimiento indicado para tratar -
de conservar la vitalidad pulpar luego de una exposicidén trau-
m&tica.

Siempre que sea posible se hard la rulpotomf{a en dientes --
con rafces incompletas para permitir que el desarrollo apical-
prosiga.

Una pulpotomfua con buenos resultados conserva la vitalidad-
Ade la pulpa radicular, permite el ;ierre del extremo apical, y
elimina as{ la necesidad de hacer @l tratamiento quirdrgico. -
Si posteriormente se produce daro pulpar, se hard el tratamien
to conservador del conducto radicular. S{ el dario se produce -
cuando no ha cerrado el épice,estd indicada la neoformacidn a-
rnical, estimulada por materiales tioldgicamente activos. Una -

vez que el dpice se clerra, se puede hacer la obturacién spti-

ma del conducto, T'ombién se oueds reallizar la pulpotomfa Py e
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dientes adultos con 8pices cerrados y los casos favorables no-
son raros. Sin embargo, las probabilidades de éxito no son tan
grandes como en dientes jéuenes en razén de que la circulacién
pulpar es menos abundante y la pulpa tiene una menor capacidad
de reparacidn en adultos. Ademds como los dpices de los dien--
tes adultos ya estdn cerrados, la indicacidn mds i{mportante---
de la pulpotomla, que es permitir el desarrallo del extremo ra
dicular, deja de tener vigencia.

Actualmente el material preferido para proteger el uuﬁ&n -
pulpar luego de la pulpotomfa es el hidréxido de calcio usado
en forma de poluo seco, o como pasta con metilcelulosa. (pulp~
dent).

Los factores para el &xito de una pulpotomfa son:

No se hace la pulpotomfa en dientes fracturados st hay sin-
tomas clfnicos de una pulpitis o la pulpa da sedales de hader-
sido desuitaiizada. Las probabilidades de éxito aumentan si la
exposicidn ha ocurrido en el lapso de 2+ horas. Exposiciones -
de duracidén mds larga acrecentardn la posibilidad de invasién-
_bacteriana extendida del tejido pulpar. La pulpa expuesta debe
ser roja y sangrar facilmente al punzarla con el extremo de u-
na sonda exploradora. Si existen estos indicios de vitalidad,=-
se puodo hacer la pulpotomfa pese a las reacciones negatfvas a
las pruebas térmica y eléctrica, ya que éstas no suelen ser fi
dedignas en dientes traumatizados jSuvenes.

Si estd indicada la pulpotomfa, se hard con dique de goma -

puesto e instrumentos estériles. La técaica de la pulpotomla -
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para dientes fracturados es la siguiente:

l,=
P

3n°

,40"

S5e=

6.-

Anestesia regional o por infiltracidn.

Se coloca dique de goma, y se pinta el diente con tintura-
de zesirén.

Se talla una cavidad de acceso en la superficie lingual u-
oclusal del diente fracturado y se expone la totalidad de-
le cdmara pulpar.

Se amputa toda la pulpa coronaria hasta el nivel ceruvical-
con curetas y excavadores estériles.

Se lava la cdmara pulpar con agua destilada estéril y se =
seca con torundas de algoddn estériles,

Se coloca una capa de pasta de hidréxido de calcio (pulp~--
cdent) sotre el muidn amputado. Luego se deposita una meze=
cla de cemento de fosfato de cinc,

Una vez endurecido el cemento, se huce una restauracidn de

amalgama de plata temporal (Llanda)}, para proteger.

Después de la bulpotdmfa, se cita al paciente a intervalos-

de uno, tres y seis meses para efectuar el examen radiogrdfico

y pruebas de vitalidad pulpar. Las radiograffas de los casos =

favorables muestran un puente calcificado sobre el murén pul-=-

par

y si las pruebas de vitalidad son normales, se puede resSe=-

taurar definitivamente el diente. Si el puente se ha formado =

pero las reacciones a las pruebas pulpares sun negativas, se -

volver8 a examinar al paciente¢ a intervulos de tres meses en =

los

siguientes seis meses pura ver si el desarrolio radicular-

progresa. La falta de desarrollo radicular indica que la pulpo
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tom{a falld y qQue es preciso recurrir a la neoformacidn apical
(antes serialada). Si el hidrdxido de calcio induce al crecimi-
ento de la rafz y éste concluye, se efectia la obturacién defi

nitiva del conducto y se hace la restauracién permanente.

CLASE IV FRACTURA CORONARIA yUE SE EXTIENDE SUEGINGIVALAEN
TE,

Las lesiones traumdticas de clase IV son similares a las de
clase III en lo que se refiere a la exposicidn pulpar. La cla~-
se [V estd complicada por la extensidn de la fractura debajo,-
del margen gingival. La mayor parte de las fracturas subgingi-
vales no llegan a la superficie radicular y se extienden tdnica
mente hasta la unién de cemento y dentina. Si{ hay una fractura
subgingival del esmalte lingual, generalmente basta con una --
gingivectom{a (corte de una parte de la encfa) simple para ex-
poner el margen fracturado. Si est8 afectada la superficie ra-
dicular lingual, también puede ser necesaria una osteotomfa =
( corte de‘una parte de hueso) para dejar al deacubierto el ex
tremo de la fractura. Las diferencias resultantes a la altura=
de la encf{a son poco importantes, ya que las consideraciones -
estdticas no cuentan en la restauracidn del sector lingual. Si,
por otra parte, la fractura afecta la superficie vestibular de
de esmalte hay qQue considerar la estética. En ese caso puede -
ser necesario extender la gingivectomfa o la osteotomfa a cada
lado del d(ente lesionado con la finalidad q: lograr una altu-

ra gingival en armonfa con la del dieate fracturado.
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En ocasiones por el impacto o porque el diente estd debili-
‘tado por restauraciones, caries ¢ una combinacién de ambas, la
corona puede desprenderse totalmente dejando intacto el muidne
radicular enteramente subgingival. La utilizacidn del tratamie-
ento periodontal puede ser la suluacidn de tales dientes apa~-
rentemente insalvables. La combinacidn de la gingivectomfa con
la osteotom{a, extendidas a los divntes adyacentes si fuera ne
cesario, logra lo siguiente:
l,~ £l margen fracturado y el resto de la estructura radicular

se exponen para facilitar la restauracidn,

P.- Se expone la suficiente estructura radicular como para co-
locar el dique de goma y poder realizar asépticamente el -
tratamiento de conductos.

3.= Se crea una arquitectura 8sea y gingival adecuada.

Si la p&lpa tiene vitalidad y estd indicado el tratamiento=
endodéntico conseruvador, todo el procedimiento endodéntico pue
de ser efectuado en el momento de la intervencidn quirdrgica -
periodontal.

Se confeccionard un puente o una prétesis parcial. &n algu=-
nos casos, para evitar la operacidn o su resultado antiestéti-
co, se hace el movimiento ortoddntico del diente. (mds odelan-

te exolicado).
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CLASE V FRACTURA RADICULAR CON PERDIDA DE ESTRUCTURA CURO =
NARIA O SIN ELLA.

Las fracturas radiculares son menos frecuentes que las coro
narias, pueden producirse a distinta altura de la rafz y en al
qunos casos simultdneamente en dos planos distintos, y diuvidir
al diente en tres partes.

St la corona del diente rectbe un juerte impacto en su parte
superior, la dureza del esmalte suele soportar sin fracturarse,
mientras que la rafz, mds jina y menos dura, puede ceder ante-
el traumatismo y dividirse en dos partes, Tﬁmbién ocurre que,-
simultdneamente con la fractura de la ralz, se produce la de -
una parte de la corona o sélo del borde incisal. Generalmente,
el diagnéstico de fractura radicular se hace basdndose en la -
imagen radiogrdfica. Sin embargo, en algunos casos, el despla-
zamiento de los segmentos es tan leve que no se manifiesta ra-
diogrdficamente. La fractura vertical no puede descubrirse o--
cuando la fractura estd en sentido vestibulo lingual, en este-
caso el rayo central es perpendicular a la fracfuru, Yy no se¢ -
ve en la radiograffa.

Los sfntomas de fractura radicular incluyen: molestia cons=
tante en la mucosa vestibular y sensitilidad a la percusién o-
a la palpacién. Un signo comin es la presencia de absceso cré-
nico que se asemeja al absceso periodontal.

El prondstico de la fractura radicular horizontal (fractura
perpendicular al eje mayor del diente) depende principalmente-

de la altura en que se produce. Cuanto més cerca del dpice ra-



dicular se encuentre la l{nea de sractura, mds favoratle es el
prondstico y pasae mds inadvertido para el peciente y sus fami-
liares, £l dolor suele estar ausente, dado que la fractura ra-
dicular provoca en estos casos una descompresién inmediata y -
favorece la circulacidn colateral con lo cual contribuye a muan
tener la vitalidad pulpar. SU no hay movilidud de la corona —-
clifnica, sélo ¢l examen radiogréfico revela la fractura. Cuan-
do es parciul y sdlo se produce una fisura en una de las pare-
des de la ralz o una rasgadura en su superficie, sélo el estu=-
dio microscSpico permitirfa su diagndstico.

También el prondstico serd fauvorable (si existe moui!lidad-
del diente) siempre que el diente sea ferulizado, y no sufra--
presiones excesivas durante la masticacidn; deberd desgastarse
el o los dientes antagonistas a fin de disminuir el trauma o-=-
clusal,

En las fracturas radiculares con persistencia de vitalidad-
pulpar, la circulacidn colateral favorece la organizacién del-
tejido conectivo posteriormente a la hemorrdgia y reparacién a
distancia con formacidn de tejido fibruso y calcificado, que a
continuacidn se explica:

Después de una fractura radicular no ocurre la unidn comple
ta de las partes. La reparacidn de las porciones fracturadas =
depende del ligamento periodontal. Cuando la pulpa conseruva la
vitalidad, el codgulo se organiza, y los'macréjngos tales como
histiocitos, eliminan el tejido danado. Se¢ diferencia un estro

ma (tejido conjuntivoe que forma la matriz de un Srgano) de t:-



- 111 ~

Jjido de granulacién; a continuacién aparecen los fibroblastos-
Yy forman tejido fibroso el que es reemplazado por tejido cal--
cificado por accidén de los cementotlastos que cubren las super
Sficles radiculares fracturadas con cemento. En ocasiones el ce
mento se invagina a través del foramen apical y se ertiende --
dentro del conducto, cubriendo la superficle dentaria irregu--
lar con cemento hasta una corta distancia. £l tejido conectivo
ocupa el espacio dejado por los fragmentos recubiertos por ce-
mento. No obstante, si el espacio entre los fragmentos fuera =
muy grande, el tejido fitroso puede persistir, o bien ser reem
plazado por tejido 8seo u osteoide.

La reparacién de los fragmentos radiculares dependerd, en -
esencia de la aposicidn {ntima o al menos préxima de dichos =
fragmentos, de una i{nmouilizacidn razonatle, y de la ausencia-
de infeccidne. En digntes multirradiculares, puede estar indicg
da la hemiseccidn.

En los casos de fractura del tercio apical, si se logra ==
diagnosticar con exactitud que el fragmento apical tiene pulpa
viva y hay lesidn irreversitle pulpar en el fragmento coronge==
rio, se podrd intentar, si no hay movilidad, el tratamiento en
doddrit ico solamente del fragmento coronario para estimular la-
cementogénesis colocando hidréxido de calcio como cura tempo=--
ral. E1 tratamiento debe ser controlado cada 4 a 6 meses y si-
da buen resultcdo, se agrega més hidrdxido de calcio esperando
que los fragmentos se unan o por lo menos, que la solucién de-

continuidad sea cerrada por el cemento. Entonces, serd mds rd-
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eil obturar el conducto en el segmento coronario.

Si el segmento apical es grande y se halla muy cerca del co
ronario se conserva {no se realiza la eliminacidén quirdrgica -
de éste) y se incluye en la instrumentacidn y obturacidn del -
conducto.,

Si el fragmento apical es pequefio o estd considerablemente-
desplazado en relacidn al coronario o estd rodeado por una le-
sidn se eliminard quiridrgicamente {apicectomfa).

Las fracturas del tercio medio de la rafz son de pronéstico
mds dudoso que lcs del tercio apical y, cuando existen condi--
ciones favorables (jnmovilidad y buena nutpicién pulpar) pue--
den repararse conseruvando la vitalidad pulpar, con formacidn =
de un callo interno de dentina reparativa y otro externo de ce
mento.

Las fracturas del tercio cervical o gingival, debido a la=
mouilidad del fragmento coronario y a la facilidad con que pue
den infectarse, tienen el peor bronésttco de las fracturas ra-
diculares.

En los dientes fracturados en el tercio coronario de la ra-
fz puede saluarse el segmento radicular aunque el coronario se
plerda ya sea poir medios paradontales (con anterioridad expli=-
cddo en fractura coronaria que se extiende subgingivalmente)-
o por medios ortoddénticos, se extruye el fragmento terminal pa
ra lograr una recuperacidn del fragmento. Si el fragmento coro
nario fracturado sigue en su lugar, se hace una pulpectomfa y-

amtos fragmentos se obturan con gutapercha; a continuacién se-
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coloca un perno con rosca en el segmento radicular y se talla-

en la corona una ranura rectangular a través de la cual se fi-

Ja un aparato de ortodoncia para desplazar la rafz hacia ung -

posicién funcional.

Si la corona falta, resulta mds fdcil fijar el mismo apara=-
to. Una vez desplazada la rafz hasta su posicidn adecuada, se-
le retendrd alll por dos meses y luego se le restaurar defini
tivamente, con cofia y perno y una corona fundida.

En casos de fractura rod{cular de cualquier tipo, si existe
vitalidad pulpar, la terapéﬁtica serd la siguiente:

1.,- Se ferulizard la corona del diente con alambre y a los di-
entes vecinos o con férulas de recina acrflica cementada,-
procurando en todos los casos inmovilizar los fragmentos -
para que se inicie la reparacién. Se dejan puestas seis se
manas. Hay que retirar los dientes de la oclusién limando-
los para reducir el trcumatismo durante el periodo de cica
trizacidn.

Pe~ Se euitard la infeccidn, siondo optativa la administracidn
de antitidticos, la colocacidn de un pequ§ﬁo SJestén quirdr
gico a nivel gingival,

3.- Si, como sucede frecuentemente en las fracturas del tercio
medio y cervical, sobreviene la infeccidn pulpar, se prac-
ticard la pulpectomfa con la otturacidén del conducto, feru
lizando a continuacién para asf intentar lograr el callo -
cementario. Como material de obturacién es recomendaole el

uso de los conos de cromo=-cobalto estandalizados.
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be= En l0os casos en yue ya exista una necrosis pulpar, con in-

feccidn en el espacio entre los fragmentos o jfracase el’~-
tratamiento anterior, se podrd intentar:

a) 3l la fractura es apical y estd rodeada por una lesidn,
se obturard el diente y se realiza a continuacidn la remp
cidn quirdrgica del dpice fracturado, alizando y puliendo
los bordes de la ralz residual.

Lo mismo se hard si el fragmento apicul es pequerio o estd
consideratlemente desplazado en relacidn al coronario.

b) 3i la fractura es del tercio medio y estd considerable
mente desplazado en relacidn a la corona o no se puede lo
grar su instrumentacidn,se eliminard por via quirdrgica -
el fragmento apical y se colocard un implante endoddntico
cromo=-cobalto,.

c) Si la fractura es del tercio cervical y no muy alta, -
puede ensayarse el tratamiento pericdoncia-endodoncia si=
guiente: amplia gingivectomfa circular, eliminacidn del -
fragmento coronario, ostioplastfa (cirugfa pldstica de ==
los huesos), formacidn del cuello artificial y conductote.
rapia de la rafz residual, para posteriormente restaurar-
la corona perdida con retencidn radicular. &n otros casos
de este tipo de fracturas, como ya se mencliond puede rea=
lizarse el tratamiento de ortodoncia (previa obtupracidn -
radicular) para logrur la reerupcién del fragmento.

5e= S el diente ro ge mueve, el conductc se ovbtura comunmente

son gutaperchu; pero si hay movilidud se obtura el conduc~
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to con un material mds rlgido que tendrd a ferulizar am--
bos segmentos, Con este propésito se puede usar un implan-
te de cromo-cobalto.

Las fracturas radiculares verticales son aquellas en las cug
les la lfnea de fractura estd en el mismo sentido que el eje ~
mayor del diente, el prondstico de 8stas es malo, ya que los =~
;eguentos fracturados generalmente no se unirdn mediante callo.
Lamentablemente, las fracturas verticales casi siempre abarcan
las superficies vestibular y lingual de la rafz y la mera repa
racién vestibular no proporcionard un resultedo favorable. Por
lo tanto, casis siempre estd indicada la extraccién.

Las fracturas en cincel son aquellas en las cuales hay una~-
gran diferencia entre la altura vestibular y la lingual. Los =~
extremos radiculares fracturados estdn uniformemente oiselados
y presentan aspecto de cincel; el prondstico de &stas es igual
mente malo. Los extremos biselados agudos de los segmentos --~
fracturados tienden a deslizarse uno sotre otro cuando actian-
las fuerzas de la masticacién, impidiendo la formacién de callo
Si la fractura se produce en la porcién apical de la rafz, el-
sragmento apical puede extirparse quirirgicamente al RMismO <--
tiempo que se obtura el conducto del segmento coronario. Sin. -
embargo, las fracturas en cincel suelen estar en el tercio co-
ronario de la rafz y la remocién del segmento apical deja so-
lo una pequera cantidad de rafz remanente. Por lo tanto, las -
soluciones son la extraccién o el intemto de aumentar la lon--

gitud radicular mediante la coloecacisn de ur implante endodfn-
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tico.

CLASE VI DESPLAZAMIENTO DE DIENTES CUN FRACTURA O SIN ELLA.

El desplazamiento de los dientes varla desde una modifica--
cidén ligera de la posicidn por un ludo kasta el extremo d2 la~-
pérdida total del diente (auvulsidn), por otro lado. El despla-
2amiento puede estar complicado por una jractura coronaria o =-
radicular, aunque los dientes desplazados tienden a fracturar-
se menos que los que permanecen en su sitio.

DIVISICN 1: DESPLAZAKIENTO FPARCIAL.

£l desplazamiento parcial puede ser de uno de los siguiene=
tes tipos:

1) Vestibular o lingual
2) Extrusién (expulsado de su aluveolo)
3) Intrusidn (impulsado dentro del alveolo)

La exploracién ffsica indica el tipo de desplazamiento y el
grado de movilidad. Los dientes extruidos y los desplazados ha
cia vestibular o lingual suelen tener bastante movilidad, mien
tras que los intruidos, puesto que fueron forzados hacia aden-
tro del alueolo, tienden a estar muy firmes. Resulta f&cil re-
conocer la extrusidn o la intrusidn debido a lu diferencia de-
la altura incisal del diente traumatizado respecto a los adya-
centes. Ademés,la radiograffa de los dientes extruidos permite
ver el contorno del alueolo dentario por apical al extremo ra-

dicular,

Frecuaentemente, el desplazamiento de un diente ocasiona lz
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separacién de las tablas vestibular y lingual y la seccifn del
ligamento periodontal. Las "bolsas traumdticas” que as{ se crg
an pueden llegar a extenderse a veces casi hasta el dpice a lo
largo de la superficie dentaria. Una vez reubicados y estabili
zados los dientes desplazados, hay que comprimir las tablas al
veolares contra los dientes con presidn digital firme, para e~
vitar la formacién de un defecto periodontal permanente. La lg
sién periodontal creada por el desplazamiento dentario suele -
rescluerse por cicatrizacidn del aparato de insercidn, Sin em=-
bargo, si se origina inflamacidn gingival la reinsercidn del -
ligamento periodontal no se produce y queda un defecto permae-
nente. FPor lo tanto el paciente debe conseruvar la 2ona escru--
pulosamente limpia.

Hay que controlar la vitalidad de los dientes desplazados y
registrar los resultados para establecer comparcciones con lec
turas futuras. Con frecuencia, pese al gran desplazamiento, la
pulpa puede conseruar su uitalidad. Pop ello ro hay que hacer-
el tratamiento de conductos en el momento del traumatismo, sal
vo que la pulpa haya sido expuesta por la fractura.

El tratamiento de los dientes extruidos o los dientes des~-
plazados hacia vestibular o lingual, éstos deben ser llevados-
a su posicién normal. Si los dientes tienen movilidad la manig
bra se lleva a cabo con presidn digital suave, bajo aﬁeatesia-
local. Si un diente fué desplazado pero ¢s3t8 sirme en su nueva
posicién, hay que considerar la posibilidad de llevarlo a su =

poaicién normal con un aparato de ortodoncia. EKsta recoloca --
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cidn es factible si el diente despluzado no interfiere en la-=-
funcidn oclusal normal. £1 movimiento ortodéntico es convenien
te, ya que las fuerzas son ejercidas con mayor lentitud y sua-
vidad, por lo que son menos traumdticas para la pulpa y las es
tructuras periodontales ya traumatizadas, que las juerzus nece
gartas para hacer la recolocacidn con lus dedos.

Los dientes extruidos que tienen movilidud a veces ofrecen~
resistencia cuandoc se trata de voluverlos a sus alveolos, debi-
do a que en &stos se forman codyulos scngulneos. Si la extru==
sién es ligera, es suficiente limar el nivel incisal normal. =
Si la extrusidn es yrande y exige un excesiuo desgaste oclusal,
puede ser necesario crear una ventana agpical papa dejar salir-
la sangre atrapada. Lsta ventana se c¢rea haciendo primero una
incisién semilunar pequefia sobre el diente desplazado. Se talla
una abertura con una fresa redonda nidmero 6 en la tabla vesti=-
bular expuesta a la altura del dpice del alveolc. La sangre a-
cumulada en ¢l alveclo va saliendo por la ventana a medida que
el diente es empujado hacia su posicién normal,

Yna vez recolocados los dientes desgluzados yue tiecnen mo=
vilidad, se deten estabilizar aplfcandoles férulas junto con =
los dientes vecinos, pudiendo utilizar bdarras arqueadas, arco=
vestibular ortoddntico o ligaduras de¢ alamtre o resinas compu-
estas. Lu utilizacidn cuidadosa de &cidec subre las superficies
adamant inas interproximales favorece la adhesibn. Una vez rein
certado el diente, al cuho de tres semanas o un mes, se¢ quitan

las férulas de resira compuesta y se pulen lcs superficivs -

—
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tarias. Hay que quitar de oclusidn los dientes desplazados para
que no se sigan traumatizando.

Si se requiere pulpectomfa o pulpotomfa detido a la exposi-
cidén pulpar, se hardn después de colocar la férula. Si se pre
cisu una pulpectomfa, la pulpa se extirpard con tiranervios y-
se colocard ur cemento temporal. Se dejard para mds adelante -
la instrumentacidn y la obturacidn del conducto, que Se lleuva=
rdn a cabo una vez retirada la férula, saluo que la aparicidn-
de dolor o de tumefaccién exijan el tratamiento de conductos =
mds temprano. De requerirse una pulpotomfa se hard por supuese
to, en la primera sesién.

Tratamiento de dientes intruidos. Los dientes intuidos sue-
len voluver a sus posiciones originales luego de un ctierto lap-
so, sin necesidad de maniotras. Generalmente el dnico tratami-
ento itnmediato es el de tipo paleativo en tejidos blandos. Si-
la erupcidn es lenta, se puede facilitar ortodénticamente por-
medic de un resorte lineal fijado con cemento compuesto a la -
superficie vestibular del diente. También se ha sugerido que -
en la sesi8n de urgencia el diente se lleve a suvposici6n con-
pinzas para extracciones, Esta técnica es muy aconsejable cuan
do el diente "desaparece” en la apdfisis alueolar o ha llegado
al piso de las fosas nasales. Sin emtargo, la recolocacién for
zada puede avulsionar el diente., Inuvariablemente, los dientes-
intruidos estdn firmemente [fijados en el alveolo. Por lo tanto
no se necesita aplicacién de férula, salvo que los dientes que

den flojos debido a la recolocacidn forzada,
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DIVISION &: AVULSION TOTAL (arrancamiento)

£l tdnico tratamiento para el diente totalmente auvulsionado-
es la reimplartucidn, esto es la recolocacidn del diente en su
alveclo con la finalidad de lograr la reinsercidén. La reimplan
tacidn se suele intentar después de la auvulsién accidental de-
un diente; sir. embargo, a uveces estdn indicadas la extraccidn-
intensional y la reimplantacidn.

Aunque la reimplantacién suele dar buenos resu' rados, el --
prondstico final es malo porque casi inevitablemer -e se produ-
ce la resorcidn radicular progresiva. E! prondstico de vida de
un diente reimglantado puede ser de cinco a diez afios; no obs=-
tante el periodo de retencidn varfa de unas pocas semanas a to
da la vida.

Son diferentes las opiniones acerca de la conv2niencia de -
conseruar el ligamento periodontal que gueda unids al diente -
avulsionado. Algunos autores optnan que el periodo de reten -=-
cidn del diente reimplantado es proporcional a la cantidad de=-
ligamenio periodontcl con vitalidad que haya en tn diente en =
el momento de la reimgplantacidn. Utros, sin embargo, sostienen
Gue no se obtiene ventaja algurna al conservar el ligamento pe~
riodontcl. Los estudios sobre reimplantacidn experimental de -
Loey waerhaug indican que los dientes extralidos y reimplanta--
dos inmediatamente conseruvan la vitalidad del ligamento perio-
dontal y que no puede ocurrir anqulilosis. Desde el punto de --
vista prdctico, parece razonatle conseruvar el ligamento perio=-

dontal vital e insertado cuando la reimgclantacidn tiene lugar-
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muy poco después de la luxacidn total o la extraccién. Si un ~
diente ha estado fuera de la boca durante un lapso considera~=
ble o cubierto por suciedad 0 fragmentos de otro material ex-~-
traio es mejor quitar el ligamentc contaminado con una gasa im
pregnada en solucidn salina, antes de la reimplantacidn,
Cuanto antes se reimplante el diente después del accidente,
tanta mds favorable serd el prondstico de la reinsercidn.
Nuchas veces la primera comunicacidn del accidente (con el-
dentista) es telesdnica. £l dentista deberd dar instrucciones-
inmediatas. Se le dice al familiar o padre del paciente, o al-
paciente que laue el diente con agua frla y que si no estd cu~
" bierto de residucs, lo vuelva a poner en el alveolo. Si ello -
no es posible,el diente debe colocarse debajo de la lengua del
paciente; si tampoco es posible lo antes indicado, que 3¢ guar
de el diente en un vaso con agua o 8i es posible con suero fi-
siolégico lo antes posible y que de inmediato vaya al consulto
rio el pactiente,.
Andreasen describe tres variaciones de resorcién después -
de la reimplantacién:
l.~ Resorcidn de superficie, que existe normalmente y tiende a
la desaparicidn espontérea, no suele ser mds profunda que-
0.02 mm,
2.~ Resorcidn inflamatoria, que es répida y se relaciona con -
la inflamacién del ligamento periodontal. La resorcién in~
Slamatoria puede detenerse extirpando la pulpa necrStica,-

limpiando el conducto y colocando hidréxido de calcio.
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3.~ Resorcién de reemplazo, o anquilosis,;en la cual el huesc-
alveolar se une con el cementyu v la dentina sin interrosi-
cidn de ligamsnto pericdontal. La anyuilosis es 2! tipo —-
mds grave y répido de la resorcidr,pero puelde tender a la-
curacidn escontdnea.

En lo gue concierne a la aplicacidn de férulas rijyidus de-=
ben de quedar colocadas dnicamente una semana, de lo contrario
la resorcidn aqumenta, también Andreasen recomienda hacer un -=-
tratamiento con peniciling durante dos a cuatro dfas y aplicaer
una {nyeccidn antitetdnica.

"Presentandose la necesidad de un reimplante de etiologia —-
accidental, es necesario para prevenir el tetanc el usc de an-
titetinicos, ya que la entrada de esporas tetdnicas al organis

riel o de las mucosase.

mo,se efectia a través de heridas en la
Se debe de llevar un control radiogrdfico estricto de loe -
casos de reimplantacidn. A las dos semanas hny que esperar uver
resorcidn de la superficie: el tipo que tiende a la curacién -
espontdnea., Si a las tres semanas la resorcidn qumenta, pensa-
remos que se ha i(natalado la resorcidn inflamaroria,(como ya -
dijimos, &8sta exige la extirpacién pulpar inmediata, limpie=--
z2a del conducto y colocacidn de hidréxido de calclio,)., Cuando -
la inflamacidn parece hater ceszado y se e¢sStcblece un nuevo li-
gamanto periodontal en tornc a la ralz, hay gue limpiar nueuva-
mente el conducto y obturarlo en su totalidad. La resorcidn --
que aparece a las seis semanus es, tndudablemente, resorcién -

de recemplazo o anguilosis, para lo cual no hay tratamient:.
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Pratamiento después de la reimplantacién hecha por el paci-
ente:
Primero se hace el examen radiogrdfico y clfnico del pdci-
ente. Si el odontdlogo puede asegurarse de que el diente esta-
ba intacto y sin residuos cuando fué reubicaco en el alveolo,~-
no lo tocard, la radiogréfla no debe mostrar fracturas y el di
ente debe estar relativamente firme en el alveolo, y se prueba
la vitalidad del diente in&olucrado como de los dientes veCi-=-
nos y antagonistas. Se anestesia st hay dolor en la zona y se-
coloca una férula provisional de acrflico flexible. La férula;
serd usada unas tres semanas. Este es el periodo promedio para
que el ligamento periodontal se reinserte en la nueua superfi-
cie cemental. Tan pronto coxno el diente esté firmemente inser-
tado en el alveolo se hard el tratamiento de conductos corrie-
ente.
Preparacién del diente avulsionado para el tratamiento endg
déntico.
Si el diente ha estado fuera del alveolo por un largo tiem-
po o estd sucio y contaminado, se puede reimplantar con una ~=-
técnica diferente:
1.~ Se lava el diente desprendidc con una gasa empapada en So-
lucidn salina, ;

2.~ Luego se conseruva el diente en una esponja de 5 por 5 cm.=-
empapada en solucidn salina y se puede hacer el tratamien=-
to de conductos en la mano, antes de la reimplantacién.Sin

embargo, si no se dispone de equipo para el tratamiento en
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dodéntico, se puede hacer primero la reimplantacidn y la -
colocacidn de la férula y mds adelante el tratamiento de -
conductos,

Tratamiento endoddéntico:

1) Se comienza el acceso a la cdmara pulpar por lingual con u-

2)

3)

4)

5)

6)

7)

na fresa de carburo 702 y con fresas redondas apropiadas.
Se extirpa luego la pulpa con tiragnervios gruesos y se irri
ga el conducto y la cdmara pulpar para quitar residucs y --
restos pulpares.

Se instrumenta el conducto hasta el dpice con escariadores.
Se limpia la porcidn coronaria del conducto.A4 cotinuacidn se
irriga el conducto con hipoclorito de sodio y se seca con =
conos de papel.

Se escoge el cono primario de gutapercha y se ajusta.

&n una loceta estéril se prepara una mezcla de eemento para
conductos con la cual se cubren las paredes del conducto y-
el cono de gutapercha, Se inserta el cono y se usa un espa-~
ciador para permitir la introduccién de mds conos de guta--
percha.

Una vez llenado totalmente el conducto, se secciona todo el
exceso de gutapercha que haga protrusidn en el &pice, con -
un {nstrumento caliente. Luego se quita la gutapercha y el=-
cemento de la corona del diente. La cémara pulpar y el res~
to del conducto se rellena con resina compuesta,

Si hubiera alguna caries, se limpia y restaura con cemento-

compuesto,al mismo tiempo que la cavidad de acceso lingual.
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4) Se vuelue a colocar el diente en solucidn salina mientras -

se prepara el aluveolo para la reimplantacidn.,

REINPLANTACION. El proéedimiento de reimplantacién compren-

de los siguientes pasos:

1."‘

o=

Se anestesia la zona. Se raspa e irriga suauemente el al-~
veolo con solucidn salina para eliminar sangre coagulada ~
Yy todo material extrado‘que pueda haber entrado en el mo-~
mento del accidente.

Se retira el diente de la solucidn salina y se empujé sua-

vemente hacia el interior del alveolo. Frecuentemente suce

derf que el diente no llega al fondo del alveolo, o que, -
una uez asentado e "escurre" fuera de 8ste. £sto se debe-

a la resistencia por la sangre atrapada en la zona apical=~

a medida que es asentado el diente. £&n estc caso, esS nace-

sario crear unt "ventana" quirdrgica que permita la salida

de la sangre al ser empujada hacia el fondo del alveolo.

La "uventana' es hecha de la siguiente manera:

a) Se hace una pequera incisi3n circular a la altura del -
fondo del aluveoloc dentario.

b) Se levamta el colgajo y se expone la tabla alueolar ves
tidbular,

c) Empleando la longitud de la raflz como gufa se perfora -
la tabla cortical con una fresa redondec del nidmero 6 a-
la altura del fondo del aluveolo. La abertura que asf se
crea sirve de sclida a la sangre que hob{a estado impi-

diendo la insercidn completa del diente en el alueolo.
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d) Entonces,se empuja el diente hacia el interior del--
alveolo hasta que quede firmemente asentado.

e) La incisidn se cierra con un punto de sutura,

No se aconseja abrir esta ventana cuando la tabla vesti

bular fué fracturada.

3.~ Después de la reimplantacién hay que apretar firmemente las

tablas dseas contra el diente, a presién digital, ya que -
podrlan haber sido separadas durante la avulsién. Esto evi
tard lag formacidn de defectos periodontales.

£l diente reimplantado ha de ser estabilizado con férulas -
para asegurar las protabilidades de la reinsercién. Las féru--
las pueden ser de acrflico flexible, o de alambre, de bandas =
ortodénticas, de acr{lico de fraguado répido o de materiales -
compuestos colocados con un &cido como auxiliar. Una vez colo-
cada la férula, se litera al diente de la oclusisn limando al-
antagonista,

Después de la reimplantacidn es frecuente que se produzca -
anquilosis. Los dientes adyaconfea siguen erupcionando, dejane
do al diente reimplantado a la altura inctisal original. £8 po-
sible restablecer el nuevo nivel incisal del diente reimplan~
tado colocando una corona fundida. Sin embargo, si la difcren-
cia de altura es grande, lo indicado es hacer la extraccién y-

el reemplazo prptético del diente reimplantado.

REINPLANTACION INTENSIONAL.

La razén Sfurndamental por la cual haremos la reimplantacién-
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intensional es la imposibilidad de efectuar un tratamiento de-

conductos conservador y adecuado y la inconveniencia de reali-

zar una intervencién quirurgica endodéntica. Por ejemplo la --

cirugfa periapical estd contraindicada si los dpices de los di

entes posteriores inferiores estdn muy cerca del conducto den-

tario inferior,

Toda vez que la cirugfa periapical sea necesaria y se pueda
realizar con seguridad y resultado ravorable se prefiere a la-
reimplantacidn intencional debido al mal prondstico a largo --
plazo del diente reimplantado. Hay que considerar la reimplan-
tacidn intencional Gnicamente cuando la otra alternativa exis-
tente sea la extraccién,

Se prepara una férula de antemano, ello evita la manipula~-~
cidn innecesaria del diente despuds de la reimplantacifn.

El diente que serd extraido se pone fuera de oclusidn antes
de extraerlo.

Pasos de la reimplantacién intencional:

a) £l diente debe de extraerse de la manera mds atraumdtica po
sible y conservarse en gesa embetida en solucidén salina du-
rante la obturuci&n de los conductos radiculares.

b) Si se ha de reimplantar un diente posterior hay que recof=-
tar los dpices ya que no se justifica correr el riesgo de -
tener que hacer una ventana por medios quirdrgicos en estos
dientes,

¢) Las partes accesitles de los coﬁductos radiculares deben -

ser instrumentadas y obturadas de manera corriente.
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Luego, se entra por apical con una fresa redonda peque-
na y se prepara una cavidad, se {rriga y seca y se coloca=-
la aleacidn carente de cinc y se elimina el exceso.

d) ias preparaciones de los dientes con perforaciones o con =
defectos por resocgiQn se hacen de manera similar, £n estos
casos, la obturacidn del conducto se hard antes de reparar-
los defectos.

e) Se raspa ligeramente el alueolo dentario, se irriga con 80
lucidn salina y se coloca el diente en su lugar.

f) Se coloca entonces la férula y se conseruva puesta durante-
tres semanas,

 ‘52 prondstico de la reimplantacidn dentaria es soﬁbrfo pa-
ra el diente, ya que casi inevitatlemente serd reabsorbido en-

5 a 10 aros.la reaccidn cemento dentinaria es lenta, pero pro-

gresiva, hasta que el diente apenas queda sostenido en el al==

veolo. Por este motivo muchos odont8logos recomiendan obturar=
los conductos con puntas de plata, que al ser més resistentesy

prolongardn la retencidn del diente.

CLASE VIl LESIONES O& LOS DIENTLS TEXFORALES.

Muchos procedimientos usados en el tratamiento de las lesio
nes traum&ticas de los dientes permanentes son i{gualmente apli
cables a la denticién temporal. La conveniencia de conservar -
un diente temporal desvitalizado o awvulsionado depende en gran
medida del tiempo que el diente quedard en la toca antes de Su

Srir la exfoliacién normal.
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Bxisten diferentes opiniones acerca de cufn fidedignos son-
los procedimientos de pruetas pulpares en la denticién tempo--
ral. Se puede utilizar el probador eléctrico para establecer -
en forma fidedigna la vitalidad de los dientes anteriores tea-
porales excepto cuando estdn a punto de caer o tiemen gran mo-
vilidad, otros opinan que el probador pulpar eléctrico no es -
de fiar para establecer la vitalidad de los dientes temporales.
Lo diffcil que es obtener la colaboracifn adecuada o respuestas
precisas de los pacientes nifios puede disminuir ain mds el va-
lor de la prueba pulpar como Arocediuicnto diagndstico en ninos
de corta edad.

Como regla general, podemos tasarnos en signos y sfntomas -
clfnicos para establecer la pérdida de la vitalidad pulpar de-
un diente tonporal._sl cambio de color progresivo Qque aparece-
luego del traumatismo es scﬁal'de necrosis pulpar; sin embargo,
el cambio de color hemorrdgico que resulta del traumat ismo pueg ‘
de comenzar a resolverse al cabo de varias semgnas, por ello -
hay que esperar un cierto tiempo antes de considerar el trata-
miento de conductos. Hay que observar otros indicios de dario -
pulpar, como formacién de flstulas, desarrollo de lesién perig
pical, sensibilidad a la percusién, tumefaccién y dolor.

El tratamiento de conductos completo (pulpectomfa) estd in-
dicado en dientes anteriores temporales desvitalizados cuya re
sorcién radicular normal no es fodauvfa muy auvanzada. Los pro--
cedimientos para lograr ¢l acceso, hacer la instrumentacibn y-

la medicacién de los conductos radtcdidrca son los mismos que-
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los utilizados para los dientes permanentes.

La otturacidn de los conductos se hace con un material que-
tienda a reatsorterse con el mismo ritmo que las rafces. Por =~
ello no conviene colocar gutapercha ni conos de p}ata. Se pue-
den usar cementos reatsorbitles como Sxido de cinc y eugenol o
pastas reabsortibles compuestas principalmente de yodoformo. -
Lleuamos el cemento o la pasta al conducto con una espiral ac-
cionada a torno, luego con una torunda de algod8n se ejerce --
‘presién sobre el material de obturacidn llevando el material -
Aj:husta el dpice (no se debe de ejercer demasiada presién para -
“ho realizar una sokreobturacidn).

Se puede hacer la pulpotomfa en exposiciones pulpares trau-
mdticas de dientes temporales que conservan la vitalidad. La =
pulpotomfa de los dientes temporales tiene por finalidad sim--
plemente conservar la vitalidad de la pulpa radicular y no la-
de lograr el cierre apical. Al escoger entre pulpectomfa y pul
potomla hemos de tener en cuenta que es diffcil sellar adecua=
damente el conducto radicular con }a pasta o el cemento que de
be usarse en dientes temporales. La pulpotomf{a bien hecha odbuia
ré8 la necesidad del tratamiento endoddntico y la posibilidad de
fracaso debido al sellado apical inadecuado. Si la pulpotom{a=-
falla, se puede intentar despuds el tratamiento de conductos =
completo.

La proteccién pulpar no estéd iraicaac en exposiciones trau~

mnfticas de la pulpa por las razones explicadas en relacién con

los dientes permarentes,



- 131 -

El tratamiento de las fracturas radiculares de los dientes-
temporales es similar al de las de dientes permanentes. Con --
Jrecuencia se produce desplazamiento de la corona y fractura -
de la rafz; por ello,puede no ser posible lograr la estabili--
zacidn adecuada. A veces, sin embargo, se consiguen buenos re=
sultados con la aplicacidn de férulas.

El tratamiento del desplazamiento parcial es el mismo que ~
el aconsejado para los dientes permanentes.

La intrusién es la forma mds comin de desplazmiento en la-=-
denticidn temporal. Los dientes temporales intruidos suelen e=~
rupcionar rdpidamente hasta su posicién normal. Frecuentemente
ccurre dario pulpar y es preciso hacer el tratamiento de condug
tos para conservar el diente.

£l desplazamiento total puede ser tratado mediante la reim=-
plantacidn, como en la denticidn permanente. La técnica de re=-
implantactdn es idéntica, excepto que los conductos deben obtu
rarse con pasta ¢ cemento reabsortibles. Se hard la remocién =
de una parte del dpice radicular si el diente reimplantado no=-
queda en el alveolo o rno llega hasta el fondo del mismo., Se ==
tratard de no hacer una ventana quirdrgica porque existe el ==
riesgo de dariar al sucesor permanente,

Si el paciente tiene la edad suficiente como para colaborar,
3e puede colocar una férula de acrflico flexible para lograr -
la estabilizacién. Si na, se probard con férulas fijas.

También se puede hacer la reimplantacidn intencional de di-

entes temporales. La indicacidn principal es la incapacidad de
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realizar un tratamiento de conductos adecucds en un molar tem
poral sin vitalidad.lc reimplantacidn de un molar temporal pue
de ser diffcil si las raices son muy divergentes, en cuyo caso
se pueden afinar limdndclzs para facilitar la insercidn. 5i el
melar reimplurtado parece estar firme en su alueolo puede no -
ser necesaric colocar férula; sin embargo, si hublera alguna -

movilidad, se recurrirf a una de las formas de estabilizacién.



CONCLUSION.,

Como Cirujanos Dentistas tendremos que tener siempre presen
te que puede existir la posibilidad de producirse una complica
cidn o accidente. Por esta razén debemos de estar muy alertas-
y tener presentes todos nuestros conocimientos para tratar de-
reparar el dano, y tener a la mano el instrumental y material-
necesario.

Como ya dije anteriormente es fundamental que ¢l operador -
tenga amplios conocimienfos desde el momento que realiza el ==
diagnéstico clfnico,donde tendrd que interpretar correctamente
las radiograff{as que aunque son de vital importancia para el -
diagnfst ico deberdn complementarse por medio de pruebas como =
exploracién clfnica, vitalidad pulpar, etc.

Otra medida que nos ayudard para euvitar fracasos es la Sge=
leccibn adecuada tanto de los casos espec{ficos que requisiten
tratamiento, como las indicaciones y contraindicaciones de la=
£Endodoncia; asf pues, la endodoncia es esencial para mantener-
y conservar la denticién natural, lo cual es, de hecho el obje
tivo fundamental de la Odontologla.

Por otra purte la Cirugla Periapical contribuird como com-=
plemento de la endodoncia,con el objetivo de salvar un diente~
o buena parte del mismo. Para tener un buen prondstico se debe
ré& de realizar sistemdticamente los pasos de la Cirugfla desde-
unc adoruada anestesia hasta la sutura de la incisién. £s impor

tante realizar un buen sellado del dpice radicular que es deter
minante para el $xito del tratamiento;: teniendo en cuenta la ==«



importancic del control de su evolucidn ya que se verificard -
la reparacién del periodonto apical, yue restituye ul diente ¢
su funcidn normal,

Zn lo que atarie a traumatismo y e su variedad de lesiones -
es de vital impcrtcncia la prontitud con que se presente el pa
ciente en el consultorio gara llewvar ¢ caba el tratamiento y -
tener un pronéstice fauorable.

gr. toda lesidn traumdtica de los dientes resulta indispensag
tle de primera instancia el diagndstico clfnico radiogréfico -
complementado del control periddico, que toda fractura por pe-
queric que sea requerird un tratomiento adecuado y especlfico.-
Actualmente existen medios tepagéuticos ejicaces para intentar
resolver los casos mds complejos (de pronlstico reservado).

En los nifdos con lesidn traumdtica de los dientes que no -=
han termirado su desarrollo radicular, éste se rodrd estimular
mediante el tratamiento de apicoformacidn,

En conclusidn el Cirujano Dentista, dete agotar todos los -
recursos disponibles para conservar un Srganoc dentario dentro-

de los lfmites posibles.
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