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INTRODUCCION

En la actualidad la endodoncia es una rama muy impor----
tante en la odontologia, ya que antiguamente si se presenteban
las piezas dentarias con caries profunda o con fracturas coro--
narias el Gnico tratamiento que exitia era la exodoncia, con lo
cual se mutilaba al paciente precozmente .,

Afortunadamente las cosas han han cambiado, pues este ti
po de problemas se pueden splucionar con la terapia endodbntica
y restablecer con las restauraciones protésicas.

| Dentro.de esta terapia de conductos, el cirujano dentis-
ta se enfrenta a un sinfin de problemas, como son los acciden--
tes y fracasos 1los cuales pudieran ser evitados si se tiene --
previamente los conocimientos anatomo-fisilégico de'la cofona y
conductos radiculares ademas del dominio de una té&cnica adecua-
da al tratamiento.
| Para lograr obtener el éxito en el tratamiento de condu-
ctos o en cﬁalquier otro que se refiera a la prictica odontolo-
gica se debe comenzar con; historia clinica, estudio radiogri--
fico completo y una buena disposicibn del paciente, esto nos --
permitira” tener un diagnbstico acertado y un pronbstico favo--
rable al caso, para la realizacibn y culminacibn de dicho tra--
tamiento. |

El objetivo de este trabajo es exponer los fracasos y --
accidentes mis comunes enunciando 1los factores que los desen--
cadenan, asi como el criterio gue debe tener el 6perador en ~--

caso de que ocurran, para asi poder lograr la tranquilidad del

paciente.
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CAPITULO 11
ANTOMIA PULPAR
1- GENERALIDADES.

Para dar inicio a cualquier tratamiento endodéntico se -
debe tener el conocimiento exacto de la forma, tamafio, y dispo-
sici6n del 6rgano pulpar y conducto radicular de cada uno de -
los dientes, los cuales se encuentran encastados en los maxila-
res y sirven para masticar.

Todo 6rgano dentario .se compone de: una corona que sobre
sale de la encia y una rafiz cubierta por cemento dentinario ---
incrustada en los maxilares. Exteriormente el diente se encuen-
tra cubierto por esmalte en la porcisn de la corona, el esmalte
es la substancia mis dura del organismo, la cual proteje 3 la -
denting y ésta a su ves proteje al tejido pulpar.

En el hombre la primera denticifn empieza mis o menos a
los seis meses, erupcionan veinte dientes, diez por cada maxila
r los cuales son reemplazados aproximadamente a los seis afios -
por los definitivos que son treinta y dos en total, diez y seis
en cada arcada de acuerdo al siguiente orden: cuatro insicivos
dos caninos, cuatro premolares y seis molares en cada maxilar
superior e inferior.

Anatomia de cavidad pulpar y radicular , la cavidad pul-
par se encuentra en la parte central del diente, esta rodeada -
totalmente por dentina, con exepciém del foramen'apical.

Para su estudio se divide en: porcidn coronaria y porci-
6n radicular, en los dientes anteriores esta divisibn no esta -
bien definida y la clmara se continua gradualmente hacia el ---
conducto radicular. En dienées mGltirradiculares la cavidad ---

presenta una cimara pulpar Gnica y dos o mis conductos, el tec-
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--cho de la cimara pulpar esta constituido por dentina, limita-
ndo a esta hacia oclusal 6 incisal, el cuerno pulpar es 1la ----
prolongacidn en el techo de la clmara pulpar directamente por -
debajo de una ciispide, por lo tanto si la corona tiene las cfis-
pides bien desarrolladas la cémara pulpar se proyecta dentro de
ellas mediate los cuernos pulpares.

El piso de la cémara pulpar corre mds o menos paralelo -
al techo pulpar formado este por dentina limitando la cémara a
nivel del cuello, donde el diente se bifurca dando origen al --
tejido o conductq radicular . '

El tamafio de la camara pulpar esta dado por la edad del
paciente y la cantidad de trabajo a que a sido sometido el ----
diente , ya que la pulpa dentaria reacciona contra diferentes -
lesiones por medio de la aposicidén dentinaria secundaria.

En ciertas enfermedades puede alterarse la forma y el ---
tamafio de la cavidad pulpar, por ejemplo los transtornos de la
paratiroides en personas jovenes, perturban el metabolismo cal-
cico reduciendo el ritmo de formacibfn de dentina con lo que --
los conductos radiculares permanecen lijeramente amplios.

Por otra parte, en casos de dentina opalecente heredita-
ria la cavidad pulpar se reduce muchisimo y hasta puede llegar
a obliterarse totaimente.

Conductos radiculares, es la porcibn de la cavidad pul--
par y normalmente tiene un diametro mayor a nivel de la cfimara
pulpar esto se debe a que la raiz disminuye'gradﬁélmente hacia
el apice, los conductos también tiene una forma que se va estre
chando terminando en una abertura final de la raiz llamado ----

agujero apical, para su estudio el conducto se divide en : ----



tercio coronarié, tercio medio y tercio apical, devido a que la
pulpa se ramifica en el tercio apical una raiz puede tener mis
de un orificio este vrara vez se abre exactamenie en el apice -
anatbmico del diente, regularmente es a una distancia de medio
‘milimetro a un milimetro de el. |

Generalmente cada raiz tiene un solo conducto radicular
sin embargo si la raiz se fusiona durante el desarrollo es ----
posible tener dos 6 mas conductos dentro de la misma raiz, por
ejemplo la raiz mesial del primer molar inferior tiene dos con-
ductos 165 cuales terminan en un orificio comGn puesto que las
raices tienden ha ser mis amplias en sentido buco-lingual de --
lo que son mesio-distalmente las cavidades pulpares.

Conductos accesorios, son ramificaciones laterales del -

conducto principal y generalmente se presentan en el tercio ---

apical de'la raiz.

*

Foramen apical, es una abertura situada en el apice de -
la raiz a traves del cual los vasos y los nervios entran y sa--
len de la cavidad pulpar. La forma, tamafio y numero de conduc--
tos radiculares estan influenciados por la edad, en personas --
jovenes los cuernos pulpares son pronunciados, la c&ma;a pulpar
es grande y los gonductos radiculares son anchos con el foramen
.apical amplio.

Conforme pasa la edad existe formacifin de dentina secun-

daria.
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2- ANATOMIA PULPAR ?»RADICULRR DE CADA UNO DE LOS DIENTES

Insicivo central superior, la cavidad pulpar se se encue
ntra totalmente ocupada por la pulpa, la cual tiene la forma --
externa del diente, al momento de su erupcion la pulpa es gra--
nde, reduciéndose su tamafio con la edad, variando en ocasiones.

Porcitn coronaria, .es amplia en sentido mesio-distal, --
presenta tres cuernos pulpares: mesial, central y distal de los

cuales el central es el mis corto, los otros dos son un poco mis

largos y delgados como joven sea el diente. A nivel del cuello
den£inario sufre estrechaniento para comunicarse con el conduc-
to radicular.

Porcidn radicular, presenta un solo conducto su forma --
interna en un corte transversal es eliptica mesio-distalmente -
y redonda en el apice. Conforme se acerca el conducto al extre-
mo apical se va.estrechando, en algunas ocasiones el apice ----
rédicular se desvia hacia distal y el conducto sigue la desvia-
cidn de 1a raiz para terminar lateralmente.

Insicivo lateral superior, 1la cimara pulpar es de la -
misma forma que el contorno exterior del diente, presenta las -
mismas caracteristicas que el insicivo central superior, solo -
que un poco mis pequefias, la desviacidn del apice es més frecu-
ente por lo que puede presentar ciertos probleﬁas en los trata-
mientos endodénticos )

Canfno superior, la clmara pulpar siempre afecta la for-
ma, del diente, asi sucede en este diente.

Porcién coronaria es un solo engrosamiento del conducto

radicular no se le conoce techo ni fondo, esta estrechado en --

sentidovestibulo lingual, tiene la forma tipica de un trifngulo
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En la regibn que corresponde al borde incisal, se locé-?
lizan los cuernos pulpares, siendo el central el mis desarrolla
do ya que los latercles se encuentran mids cortos.

Porcifn radicular; presenta un solo conducto que es el -
de mayor longitud al de los incisivos, teniendo forma cbnica al
alcanzar el apice y con un diametro mayor de labial a lingual.

Primer premolar superior, guarda la misma forma de la --
corona, en los cortes mesio-distales y en 1a cavidad tiene la -
semejanzp a la de los caninos superiores.

Porcibn coronaria; es de forma cuboide alargada de vesti
bular a lingual, presenta dos cuernos pulpares, el vestibular -
es el mds largo que el lingual.

Porcibn radicular; presenta dos conductos en un 80% y 1
en un 20% y ocasionalmente tres conductos. LOs dos conductos --
dentro de una sola raiz estin a veces fusionados, principalmente
en su parte terminal, se encuentran ligeramente cbnicas desde -
la cavidad coronaria hata el vertice apical, donde termina en -
el forimen, el cual presenta ligeras curvaturas.

El conducto palatino es mfis amplio y accesible.

Segundo premolar superior, ia cavidad pulpar en sentido
mesio-distal es iguél a la de los primeros molares superiores -

_en sentido vestibule-lingual es un poce mds ancha.

Porcifn coronaria, es mas amplia que los' primeros premo-
lares, los dos cuernos son casi de la misma longitud, a semeja-
nza de las cGspides que tiene igual altura.

' Porcién radicular, prescnta un solo conducto en un 60% -
dos conductos en un 40% y ocasionalmente tres, el agujero apic-

al es ligeramente insinuado hacia distal.



-9.

Primer molar superior; la cimara pulpar de esta pieza es
l1a mis amplia de toda la dentadura, en virtud del mayor volumen
de la corona y por tz2ner el diente tres raices.

Porcion coronaria; presenta la forma cuboide de la coro-
na, el techo de la cavidad tiene cuatro prolongaciones que son:
los cuernos pulpares que en orden de longitud decreciente son,
el vestibulo-mesial, el vestibulo-distal, el linguo-mesial y el
linguo-distal. El1 tamafio de-la pulpa esta en razbn inversa de -
la edad,’en dientes jovenes la pulpa es m#s grande y con la ---
edad se reduce debido a la formacién de la dentina secundaria -
el piso de la cavidad es de forma trapeSoide, con base vestib--
ular aquif mismo en el fondo se locali:zan tres agujeros en forma
de embudo es la comunicacifn entre los conductos radiculares.

Al hacer la apertura de la cimara pulpar, encontramos --
primero el cuerno vestibulo-mesial, este se encuentra colocado
mesialmente con respecto al didmetro medio de 1la corona.

Porcibn radicular; presenta tres Fonductos radiculares -
en un 60%, uno palatino y dos vestibulares, cuatro conductos en
un 40%, dos palatinos y dos vestibulares. Los conductos por lo
regular son rectos o curvados, &stos siguen la misma direccibn

de la raiz.

El for&men apical es redondo, evitando segfin la forma --

-

del cuerpo radicular.

Segundo molar superior; la c&mara pulpar es morfolbgica-
mente semejante a la del primer molar superior aunque sus dime-
nciones son menores.

Porcibn coronaria; es parecida a la de la enterior solo

con estas diferencias: es de menor. dienetro mesio-distalmente,
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el 5ngulo_distal del piso es mas obtuso, hay menor depresifn --
del piso.

Porcifn radicular; presenta tres conductos radiculares,
muy rara vez se funde en uno solo, cuando estos se 1legan ha --
presentar crean problemas dificiles de resolver en la endodon--
cia, pocas veces solo se presentan dos conductos, uno vestibu--
lar, por la fusi6n de las dos raices del mismo nombre y otro --
lingual.

Tercer molar superior; en la cavidad pulpar no existe --
una estandarizacidn en su anatomia ya que presenta diferencia -
en su tamafio, longitud curvaturas, etc.., sin embargo la cavi--
dad es similar a la de los segundos molares superiores, sus ---
dimensiones son un poco mayor sobre todo en personas jovenes, -
en virtud de su posterior erupcibn.

Porcibn coronaria; en un corte transverzal a nivel del -
cuello se observa la cimara pulpar de forma cuadrangular, pre--
senta treS cuernos pulpares, igual que el segundo molar super--
ior. .

Porcibn radicular; presenta tres conductos de los que --
corresponden dos para la raiz mesial y uno para la raiz distal.
Los dos conductos mesiales son estrechos y redondos, el condu--
cto distal es amplio en sentido vestibulo lingual es raro enco-
ntr;r un conducto mesial, ag} como . dos conductos distales.

Incisivo central inferior; la cavidad pulpar ticne la --
forma exterior del diente, por ser la pieza mis pequefia su ca--
vidad es menor. .

Porcibn coronaria; es de reducido tamafio, esta aplastada

en sentido labio-lingual, siendo ancha en sentido mesio-distal,
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no tiene ni piso ni techo continuandose con el conducto, prese-
nta en un 80% un solo conducto, en un 20% dos conductos; uno --
vestibular y otrc lingual pudiendo llegar ha bifurcarse.

Incisivo lateral inferior; la cavidad pulpar de esta ---
pieza es algo mayor en anchura y en longitud que la de los inci
sivos centrales inferiores. )

Porcibn coronaria, su mayor difimetro se encuentra en el
nivel del cuello en sentido vestibulo lingual, el cuerno pulpar
se nota bien delimitado. .

Porcibn radicular, presenta un solo conducto wmés amplio
que el central, en ocasiones es tan grande en sentido labio ---
lingual que se encuentran dos conductos radiculares: un labial
y un lingual, los cuales se unen en el apice.

Canino inferior; la longitud de la cavidad pulpar ocupa
el segundo lugar después de los caninos superiores , tambiefi --
tiene el segundo lugar en lo que se refiere en la convexidad --
vestibular de su cavidad pulpar.

Porcibn coronaria, es muy semejante a la del canino su--
perior, solo que en menor difmetro.

Porcibn radicular, presenta un solo conducto, que a ve--
ces se bifurca-en; labial ¥ lingual, cuando exista bifurcacién
cads rafz tendra un solo conducto.

Primer premolar inferior; la cavidad pulpar es menor que
la del premolar superior.

Porcibn coronaria, es una ampliacidén del conducto radi--
cular, el carficter diferencial de la clmara pulpar de esta pie-

za es el reducimiento del cuerno lingual y al igual que el ca--

nino tiene un cuerno pulpar.

+

»
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Porcibn radicular, tiene un solo conducto en un 90% de -
los casos, que en corte transversal es redodondo de vestibular
a lingual longitudinalmente es de forma conoide y recto como --
corresponde a la fai:, presenta dos conductos en un 10% de los
casos.

Segundo premolar inferior; la cavidad pulpar ¢s muy pare

cida a la del primer premolar inferior, solo que un poco més --

grande,

Porcibn coronal, se diferencia del anterior en que pre--
senta el cuerno lingual ma$ insinuado, su mayor ensanchamiento
esta a nivel del cuello anatbmico, por lo que esta regidn es ~--
delicada en la preparaciones de cavidades en una pieia tan so--
licitada para otros fines.

Porcibn radicular, presenta un solo conducto, el cual es
amplio en el tercio medio de la raiz y se reduce en el tercio -
apical, el for@men est& colocado normalmente hacia distal.

Primer molar inferior; la cavidad pulpar tiene 1a forma
exterior del diente y es la segunda maAs amplia de toda la den--
dura .

Porcidn coronaria, es de forma cuboide, esta bién deli--
mitada con sus paredes vestibulares y paralelas en el lado lin-
gual, raras veces aparecen ¢ los . cincé cuernos pulpares,como
corresponderian a los cinco tubércdlos. en el piso de la cavi--
dad esta la entrada de los conductos radiculares. A veces se --
encuentran cuatro conductos debido a la presencia de una terce-
ra raiz, o por la bifurcacién del conducto distal, este condu--
cto'es mis amplio v por lo tanto mis ficil de localizar, los --

conductos mesiales son nis accesibles por estreches y redondos.
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Segundo molar inferior; la corona pulpar se parece a la
del primer molar inferior, solo que un poco mfs chica.

Porcibn coronaria, es parecida a la anterior, solo que -
un poco menor lateralmente, pero de mayor longitud entre el ---
piso y el techo, tiene cuatro cuernos pulpares con direccibn a
cada una de las cimas de las cfispides.

Porcibn radicular, tiene igual nfimero de conductos que -
el anterior, solo que estos son menos curvados. Cuando el con--
ducto mesial es finico es muy amplio en forma de embudo, como en
el segundo mular superior, la posicibn del apice siempre hacia
distal.

Tercer molar inferior; la cavidad pulpar se pareca mucho
a la de los segundos molares inferiores.

Porcibn coronaria, en proporcifn esta cimara se parece -
mucho a las antes descritas, las causas son la tardia erupcibn
y la poca calcificacidn secundaria de estas piezas.

Porcibn radicular, en los casos atipicos los conductos -
pueden ser curvados lo que hace dificil e imposible el manejo -
de instrumentos, pero debe intentarse el tratamiento cuande las
piezas puedan ser Gtiles para protésis o bién cuando ocupa el -

lugar del segundo molar.
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CAPITULO III
FACTORES QUE CONDUCEN AL EXITO EN EL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

Una de las causas que pueden hacer variar el éxito o ---
fracaso de un tratamiento de conductos es la seleccibn de casos
por tratar. Se considera fracaso cuando hemos decidido no inte-
ntar el tratamiento, ya sea por las complejas té&cnicas, el ele-
vado costo de estos trabajos, que al no estar al alcance de =---
algunos profesionales de prictica general o de la mayoria de -~
los pacientes no se realiza.

Los medios que mis se utilizan en la prictica odontolo--
gica.para comprobar si el resultado del tratamiento 8 sido éxi-
toso es: el control clinico y el control radiogrifico.

1- SELECCION DE CASOS.

Despues de establecer el control clinico radiografico, -
preguntamos al paciente si existen impedimentos de orden local
o general que imposibiliten su realizacién. De acuerdo con nue-
sta experieﬁéia examinamos las probabilidades de &xito o fraca-
so, en la conservacién del diente afectado y por Gltimo se tbma
en cuenta la edad del paciente y la futura importancia del die-
nte tratado. Una ves restituido a su funcibn normal individual
o como apoyo de uha pr6tesis y su relacidn de vecindad y oclu--
cibn con las demas piezas dentarias.

En el tratamiento endodbntico incluye como complemento -
la restitucidn de 1la corona clinica a su funcibdn normal, muchos
de los trabajos atribuibles a la endodoncia son consecuencia de
la penetracidn microbiana a traves del conducto y de la dentina
radicular por destruccién de la corona mal reconstruida o por -

desgaste del cemento temporario
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2- CAUSAS QUE IMPOSIBILITAN EL TRATAMIENTO ENDODONTICO

Las enfermedades agfidas o crdnicas con marcado debilita-
miento del paciente y disminucidn acentuada de las reacciones y
sus defensas a toda intervencidn quirdrgica local constituyen -
una contraindicacibn para el tratamiento de conductos radicula-
res, lo mismo que la edad avanzada del paciente la cual va aco-
mpaiiada de, intolerancia para soportar las molestias inherentes
al mismo tiempo se presentan casos en los que un transtorno ---
contraindica temporaria o permanentemente la extraccién del ---
diente, y aunque el tratamiento endoddntico se realize en condi
ciones precarias a su éxito resulte dudoso, su indicacibn es --
ineludible.
3- CONTRAINDICACIONES DE ORDEN LOCAL.

a- En presencia de fractura, destruccidn de la corona o
de la rai:z que haya provocado la porcibn remanente de
la pieza dentaria.

b- Cuando existan perforaciones de la raiz que provoca--
ron lesiones irreparables del periodonto y el hueso.

c- En casos de reabsorcidn dentinaria interna o externa
cuando el conducto ¥y el perifdonto esten comunicados
a traves &e la rai:.

d- Cuando conjuntamente con el granuloma periapical exi-
sta una lesi6én peribdontica de origen gingival en la
que la infeccibn alcance al apice.

4- CASOS DUDOSOS DONDE SE INTENTE EL TRATAMIENTO
a- Cuando la infeccibn se presente en conductos estrecho

calcificados, acodados, bifurcados, laterales y delta

apical.
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b- En presencia de escalones que dificulten el acceso de
los instrumentos hacia el apice.

c- En casos que los instrumentos fracturados obstaculi--
zaran la accesibilidad.

d- Si existen lesiones periédonticas profundas que no --
han sido tratadas.

S- TRABAJOS QUE NESECITAN: TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO

a- Las fracturas del tercio apical de la raiz con morti-

. ficacibn pulpar, los quistes extensos, las lesiones -
periapicales con reabsorcién o hipercementfsis del --
apice radicular y los casos fracasados con lesiones -
periapicales que no curaron, puéden requerir como ---
complemento de la endodoncia un curetaje periapical -
.0 una apicéctomia.

b- Los dientes co forfmenes apicales exésivamente ampli-
os y mortificacibn pulpar.nlos conductos con pernos -
cuando 1a eliminacién de los mismos resulte inconve--
niente, puede requerir conjuntamente con la apicécto-
mig. .

c- En casos dg dientes multirradiculares con reabsorcibn
radicular extensa o atrofia alveolar profunda e infe-
ccidn periapical de origéh peribdontico, en una de --
las raices puede realisarze la radectoﬁia como comple
mento endodbntico. -

6- CRITERIO CLINICO Y NORMAS OPERATORIAS ADECUADAS

Es importante la aplicacidn dc una técnica operatoria --
adecuada ademas de la abilidad y atencidn del operador durante

el tratamiento para resolver las dificultades particulares de--
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cada caso son factores para lograr ¢l ¢éxito descado.

La falta de instrumental adecuwado , una falla técnica o
un descuido pueden.malograr én un instante el tratamiento mas -
sencillo, por el contrario el instrumental apropiado, la destre
za operatoria y el cuidado en el detalle puede salvar el caso -
mis complejo.

Por estas razones, las probabilidades de éxito en una --
intervencibtn endodbntica aumenta en relacibn directa con exac--
titud del diagnéstico, el equilibrado criterio clinico en 1la -~
orientacibn del tratamiento y aplicacién de normas operatorias

adecuadas.
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CAPITULO TV
ACCIDENTES DURANTE EL TRATAMIENTO ENDODONTICO

Pecidida la intervencidn endodintici y de comiin acucrdo
con el paciente, qﬂ realizacifn puede desarrollarse sin tropie-
zos, pero si llegara a presentarse transtornos debemos de tra--
tar de neutralizarlos o prevenirlos.

1- FRACTURA DE LA CORONA CLINICA.

Accidente inesperado, generalmente causa desagrado al --
paciente, cuando se sospeche que al eliminar el tejido reblande
cido por 1a caries corre el riesgo de fracturarse las paredes - -
de la cavidad.debe advertirsele al paciente, si a pesar de la -
debilidad de estas paredes pueden ser de fitilidad para la recon
struccién final, debe adaptarse una banda de cobre y cementarla
antes de colocar la grapa y goma para el dique.

Los premolares superiores son cavidades pr6ximales que -
frecuentemente estan expuestas a la fractura coronaria que inte
resan a la raiz imposibilitando la reconstruccibn definitiva.

Por lo que se insiste en la nesecidad de mayor precau---
cibn por parte del operador utiliiando en la preparacitn de 1la

cavidad una técnica operatoria adecuada.

.

Fractura de la-corona clinica.



2- ESCALONES EN LA PARED DEL CONDUCTO

La busqueda de la accesibilidad al apice radicular es --
una de las' primeras maniobras en la preparacibn quiriGrgica de -
los conductos radiculares, se encuentran con bastante frecuen--
cia dificultada por la estreches a 1a luz del conducto ya sea -
por calcificaciones anormales como acodaduras de la raiz o por
la curvas.

En estos casos debe aplicarse con toda severidad la téc-
nica operatoria adecuada o exacta pues una mala maniobra y el -
uso de instrumentos poco flexibles o de espesor inadecuado pro-
vocan la formaci6n del escalén sobre las paredes del conducto.

Una ves provocado el escaldn y realizado el diagnéstico
clinico radiogrifico del transtorno, solo con habilidad el ope-
rador puede retomar la via natural del acceso al apice radicu--
lar.
' El trabajo se inicia con ayuda de limas finas, de la ---
mejor calidad lubricadas con glicerina para facilitar su impul-
5i6n en busce de lz zona no accesible del conducto. Antes de --
introducir los instrumentos se les podra curvar cuidadosamente

de acuerdo con la direccibn del apice o el conducto.

Escalén en la pared .- Perforacibn del piso

del conducto pulpar



3- FALSAS VIAS OPERATORIAS

Las perforaciones se producen por falsas maniobras ope--
ratorias como consecuencia de la utilizacibén de instrumental, o
por la dificultad de las calcificaciones , anemalias antdmicas
y viejas obturaciones de conductos ofrecen a la biisqueda del --
acceso del apice, el estudio minucioso y metbdico de la radio~-
grifia preoperatoria nos previene sobre las dificultades que --
pueden presentar en el momento de la intervencidn.

Producido el transtorno a pesar de -todas la; precaucion~
es,‘dos factores establecen su gravedad, el lugar de la perfo--
racidn y la presencia o ausencia de la infeccibn.

4- PERFORACIONES CERVIUALES E IXTRARRADICULARES

Si no se tiene un correcto conocimiento de anatomia den-
tal y de la radiogrifia del caso que interviene, se corre el --
riesgo de desviarse con la fresa y llegar al periodonto por ---
debajo del borde libre de 1a encia, este accidente ocurre en ~--
premolares superiores cuva cdmara pulpar se encuentra fibicada -
mesialmente y donde la perforacidn se produce con frecuencia en
distal y los premoclares inferiores cuya corona inclinada hacia
lingual favorece la desviacidn de la fresa hacia la cara vesti-
bular con peligro de perforala.

Una ves diagndsticada la perforacibn debe prosederse in-
mediatamente a su proteccidén, se aisla con dique 'de hule, se ~--
efectua un cuidadoso lavado de la cavidad con agua oxigenada y
agua con cal, se coloca una pequefia cantidad de pasta acuosa de
hidréxido de calcio, se desliza sobre la pared de la cavidad, -
despues colocamos cemento de silico fosfato hasta que cubra ---

olgadamente la zona de la perforacidn.
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En dientes posteriores frecuentemente la corona clinica
esta muy destruida y la cémara pulpar abierta ampliamente la --
cual a sido invadid: por el proseso de la caries al efectuar la
remocién de la dentina reblandecida, puede comunicarse el piso
de la c&mara pulpar con el tejido conectivo intrarradicular. En
este caso si la comunicacidn a sido amplia y afin queda dentina
cariada por eliminar mejor optamos por la extraccibn del diente
por lo contrario si la perforacibn a sido pequefia y toda la den
tina reb}andecida ha sido separada se debe intentar la protec--
cién que ya se indico anteriormente.

El pronbéstico depende de la presencia o ausencia de la -
infeccién, cuando la perforacidn es antiyua y ha prvocado rea-
bsorcibn 6sea del cemento radicular, el pron&stico es desfavora
ble, en este caso el éxito en la intervencidn solo se consigue
cuando quirfirgicamente eliminamos el tejido reblandeciéo o in--
fectado y se obtura la perforacién por via externa con amalgama
PERFORACIONES DEL CONDUCTO RADICULAR

Cuando la perforacibn es dentro del conducto radicular -
el problema de reparacidn es mfs complejo.

Este accidente ocurre dentro de la preparacidn quirfigica
del conducto al buscar la accesibilidad al apice radicular, al

.eliminar una antigua obturacifn de gutapercha o cemento.

Al momento de producir la perforacibn establecemos por -
medio de una radiogrifia la posicibén exacta, si esta es lateral
se localiza ficilmente, colocando previamentc una :tonda o lima
antes de tomar dicha radiogrédfia, si la perforacidén se ubica cn
el tercio coronario de la raiz v es accesible al éxamen direc-

to se intenta 1la proteccid directa como si se tratara de una --

-
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perforacidn de piso de la chmara pulpar, se obtura temporalmen-
te el conducto radicular para evitar la penetracidn del cemento
mismo.

Cuando la perforacibn se ubique en el tercio medio o ---
apical de la raiz, no es aconse€jable la obturacibn inmediata,
se debe intentar retomar el conducto natural luego de su prepa-
racibn obturar ambas vias con pastas alcalinas, reservando el -
cemento medicamentoso y los conos para la parte del conducto --
ubicado por debajo de la perforacibn.

Cuando- la perforacidn se ubique en el apice y el conduc
to de esa regibn queda infectado e inaccesible al instrumental
puede realizarse una apicectomia como compfemento egdodéqtico .

El pronbéstico sobre la conservacidn de los dientes con -
falsas vias obturadas es siempre reservado.

El éxito esta en relacifn directa con la ausencia de ---
infeccibn y tolerancia de los tejidos periapicales al material

obturante.

Perforacidén del conducto

radicular.
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6- FRACTURA DE INSTRUMENTOS.

La fractura de un instrumento dentro del conducto radicu
lar constituye un accidente operatorio desagradable, dificil de
solucionar y el que no siempre se puede evitar.

La gravedad de esta complicacién dependera de tres facto
res: la ubicacidén de esta complicacién, dependera de la zona --
donde se encuentre el instrumento fracturado, la clase, calidad
uso y estado del instrumento, el momento de la intervencidn ope
ratoria.,

Debemos tomar una radiogridfia para conocer 1a ubicacibn

del instrumento farcturado, antes de poner en préctica algun --

. método para eliminarlo. Cuando la parte del instrumento quede -

visible en la cé@mara pulpar, debe intentarse tomarlo de su ext-
remo libre con los bocados de un alicate especial como el que

se utiliza para introducir los conos de plata, y retirarlo inme
diatamente, cuando el instrumento fracturado aparenta estar li-
bre dentro del conducto radicular, se introduce al costado de -
la misma una lima nueva en forma de cola de ratbn que al jirar

sobre su eje engancha el troso del instrumento con un movimien_
to de traccién lo desplase al exterior.

Esta maniobré se intenta en varias ocasiones, previa acg

.i6n de un quelante (EDTA) el cual disuelve la superficie de la
dentina contribuyendo a liberar el instrumento.’

Si el cuerpo extrafio es uﬁ trozo de tiranervios se engan
chara ficilmente en las barbas de las limas, si es un trozo de
zonda o algfin otro instrumento liso, se envuelve una mecha de -
algodén en la lima barbada para facilitar la remocibén del ins--

trumento fracturado,
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Se han ideado distintos e ingeniosos aparatos para reti-
rar los instrumentos fracturados del interiro de los conductos
radiculares, obteniendo exito sélo en casos muy aislados, pues
las situaciones en que se presentan son diferentes.

Algunos autores pregonan el uso de soluciones de yodo, -~
que con su aplicacibn continuada corroen el instrumento permi--
tiendo su mds ficil remocibn.

Los ﬁejores resultados se obtiene abriendose camino al -
costado del instrumento fracturado, con limas nuevas de 13 me--
jor calidad retomando nuevamente el conducto natural de esta --
manera el tratamiento puede proseguirse y el cuerpo extrafio que
da a un costado como parte de la obturacifn final. .

Si 1a fractura de un instrumento se produce durante la -
obturacién del conducto el trozo queda dentro del mismo inclui-
do en la pasta medicamentosa, foramara parte de la obturacibn -
sin traer transtornc alguno. Aflin en caso de que el instrumento
portador de la pasta llegara a fracturarse fuera del apice y -~
quedara en pleno tejido periapical, puede en algiin caso ser to-
lerado por dicho tejido en ausencia de infeccidnm.

Si el trozo fracturado atraviesa el forfmen y la infecci

6n esta presente, solo la apicectomia puede resolver el proble-

ﬁ

. Fractura de un instrumento




-38-

7- PERIOCDONTITIS AGUDA Y SUS COMPLICACIONES

La periddontitis aglida es un estado inflamatorio que ro-
dea a la raiz con las caracteristicas de todo proseso agudo, se
inicia en forma similar a’cualquiera que sea su etiologia(trau-
matica, quimica o bacteriana), incluye el traumatismo quirufgi-
co provocado por la extirpacidn pulpar o por los instrumentos -~
en la vecindad del foramen apical, la acci6én irritante de las -
drogas incluyendo la medicacibn tépica.

Cualquiera que sea la causa en presencia de peribdonti--
tis leve debe esperarse un tiempo prudencial en procura del ali
vio‘espontaneo. Si el dolor persiste y la administracibn de ana
1gésicos por via bucal no resulta efectivo, puede reemplasarse
la medicacién antiséptica del conducto por un cono de papel ---
absorbente que elimine el exeso del medicamento, manteniendo el
cierre hermético de la cavidad para asi evitar la penetracibn -
microbiana.

Se le debe informar al paciente sobre la posibilidad de
produsca dolor, de que caracteristicas es, asegurarle que se --
trata de una molestia pasajera, que no compromete el €xito futu
ro del tratamiento._

Cuando la periodontitis dguda es ocasionada por invasi-
.6n de bacterias patdgenas en el tejido conectivo periapical, --
provoca un abseso alveolar agudo, con caracteristicas sintomato
16gicas cIinica ya sea por agudizacién de un proseso crénico --
periapical preexistente po; haber forzado material séptico con-
tenido en el conducto a traves del forimen apical o por fallas
en la esterilizacién de instrumental y del campo operatorio.

Tratamiento: consiste en la’ apertura, retiro de la medi-
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cacién y ventilacibn del conducto pura {aveorecer ol drenaje ovi
tando la administracién de anestesia local.

En presencia de un abseso se aplica la técnica quirdrgi-
ca corriente para su apertura y drenado.

Cuando la sintomatologia va aompaiiada de fiebre y decai-
miento puede administrarse adecuadamente antibibticos, antitér-
micos y antihinflamatorios, asi como vitaminas y enzimas prote-
oliticas de acuerdo a las nesecidades de cada caso y el oportu-
no consejo médico.

8- SOBREOBTURACIONES.

Las sobreobturaciones accidentales son provocadas con -«
materiales lentamente o no reabsorvibles, el cual consiste en -
en el paso no intencional de gran cantidad de material a traves
del forémen apical.

En este caso la gravedad, la compresibn y no tomar las -
devidas precauciones operatorias puede favorecer la acomulacibn
de material obturante en zonas anatbmicas normales capaces de -
albergarlo, la espiral del lentulo utilizada corrientemente ---
para proyectar el material hacia la zona apical del conducto, -
puede en ocasiones impulsar dicho material hacia el seno maxi--
lar, las'fosas nasales o el conducto dentario inferior en la --
zona de premolares ) molares.

Cuando la soBreobturaci&n penetra o simplemente comprime
la zona vecina al conducto alin sin entrar en contacto directo -
con ei nervio, la accidn mecdnica y sobre todo ja irritante de
los antisépticos puede desencadenar una nefiritis, si hay una --
mayor duracién, una sensacibfn anormal tictil y térmica de la --

regibn correspondiente del labio inferior(parestia y hasta una
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paresiajque prolongandosc varios meses alarma al paciente y al
Dentista . Para los casos de periodontitis aguda y neuritis del
dentario inferior ya indicamos la terapeGtica adecuada, para --
una paresis solo resulta efectiva la paciencia y esperar la re-
cuperacidn funcional que ha distancia del transtorno es general
mente segura .

9- LIPOTIMIA.

Durante el tratamiento endodfntico se presenta con alguna
frecuencia lipotimias y desmayos de origen psiquico o neurogeno
el cual es nesesario combatir inmediatamente ante la aparicibn
de los sintomas premonitorios: p&lidez, sudacidn, naliseas y de-
bilidad. ‘

Las causas mi8s frecuentes son: temor y dolor, los cuales

deben ser anulados por la administracifn de anestésicos locales
adecuadamente inyectados con el con el desenso de la presifn ---
arterial, los ruidos cardiacos se hacen a veces inaludibles a -
la ascultacibn torixica, debido a 1a marcadidisminucidn de la -
resistencia periférica.

Tratamiento: el paciente debe acostarse con la cabezs bz
ja en posici6n de trendelemburg siendo suficiente en la mayoria
de los casos elevarle las piernas para acelerar su recuperacibn
y evitar la repeticifn del transtorno, se recomienda no reini--

ciar el tratamiento hasta la préxima sesibn.

10- ENFISEMA.

Es la penetracidn de aire en el tejido conectivo, a tra-

ves del conducto radicular.

Este transtorno local no es de grave consecuencias, el -

paciente siente la cara inchada si, saber a que atribuirlo.
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Para evitar este accidente, se debe colocasr el Gltimo --
instrumento utilizado en la preparacidn quirfirgica del mismo --
conducto de manera que obture el apice radicular, ya sea que de
esta forma el aire.insunflado no éodra alcanzar el for@men api-
cal,

En caso de que se produsca el enfisema la primera medida
terapéutica es tranquilizar al paciente, restandole importancia
al transtorno explicandole que el aire causante del problema --
sera reabsorbido en un tiempo prudencial por los tejidos.

En el curso de la 2} horas siguientes el aﬁcideute se -~
reduce en forma apreciable, si llega a prolongarse debe adminis .
trarse antibioticos para prevenir una complicacibn infecciosa.
11- CAIDA DE UN INSTRUMENTO EX LA VIA OPERATORIA.

Es un accidente operatorioc que no debiera producirse, ya
que sSlo en casos exepcionales se concibe el tratamiento de con
ductos radiculares sin aislar el campo operatorio con dique de
goma.

Cuando en casos en que se trabaje sin dique de hule debe
remos de tomar todas las precauciones posibles para evitar este
accidente, En caso de que se produsca es nesesario proseder --
con serenidad y répidez, ordenar al paciente que no se mueva y
tratar por todos los medios de localizar el instrumento para sa
carlo al instante. Si este no puede'ser retirado se solicitara

1a colaboracidn del médico especializado.
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CAPITULO V
TRANSTORNOS OPERATORIOS

Son reacciones que se producen entre las 24 o 48 hrs de
obturado el conducto o sobreobturado, se advierte al paciente -
que esta reaccidn no interfiere en el resultado del tratamiento
es muy importante el estudio radiografico post-operatorio, con
el fin de saber si 1a Giltima etapa del tratamiento se cumplio -
en forma satisfactoriay espérar una reparacidn favorable de la
zona periapical.

1- PERIODONTITIS AGUDA Y SUS COMPLICACIONES.

. Uno de los inconvenientes de esta enfermedad es que no -
hay alivio inmediato al dolor, este es constante y cansadon, el
cual termina por ser insoportable cuando se prolonga por &arios
dias.

Se dosifica conveniente los analgésicos para evitar un -
transtorno general agregado por el abuso o intolerancia a la --
medicacién alternando los analgésicos con sedantes durante las
horas de la noche se consigue una accidén mfs efectiva y durade-
ra, cuando el traumatismo es provocado por extensa sobreobtura-
cién o por la accidn tbxica de los germenes remanentes em la --
zona periapical causa destruccidén histica con formacibn de teji
do purulento el cual busca un lugar por dondesalir.

. La eliminacidn del pus y a veces del material sobreobtu-
rado trae un ripido alivio al dolor y paulatinamente se resta--

blece la normalidad clinica, con ayuda dc administracibn de an-

tibioticos, anthinflamatorios ¥ vitaminas.
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CAPITULO VI
CAUSAS CONOCIDAS QUE PROVQCAX EL FRACASO
1- LESIONES PERIAPICALES RADICULARES .

El exfmen élinico radiogrifico nos permite comprobar en
los controles a distancia, la existencia de lesiones en tejidos
periapicales y en el apice radicular.

El estudio de los antecedentes del tratamiento realizado
que incluye las radiogrifids preoperatorias nos ayuda a formar
criterio con respecto a la evolucifn exitosa o desfavorable de
la intefvencfﬁn realizada.

Es evidente el fracaso de un tratamiento por formacién -
de una lesibn periapical, se estudian todas las’ causas que pu--
dieran provocarlo para considerar hasta donde es posible neutra
lizarlas con un nuevo tratamiento.

2~ INFECCION FOCAL.

El concepto clisico de infeccitn focal es " la existen--
cia de un foco primario crénico y» latente como posible causa --
del transtorno a distancia del mismo."”

La evalucifn de las investigaciones realizadag por la --
asociasipn dental americana con referencia a la infeccidn focal
demostr6 que la eliminacidn sistemitica de posibles focos denta
rios, no cambian sensiblemente la frecuencia de aparicibn de --
los transtornos de etilogia desconécida, no podemes desecharlos
en forma determinante el posible-foco dentario como peligro en
potencia hasta que el origen de estos transtornos queden debi-
damente aclarado.

En el momento actual nos negamos a efectuar mutilaciones infiti-

les, por lo que se realiza el tratamiento endodbntico
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en numerosos dientes, que por mucho tiempo se condenaron a ex--

tracciones sistemiticas.

Cuando existe una lesibn periapical que no molesta al --
paciente la que constituye una reaccidn inflamatoria defensiva
frente a un agente agresor, se aconseja su curacidn por medio -

de una préfilaxis de una pertubacibn mayor de gravedad.
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CAPITULO VII
FRACTURAS DE DIENTES ANTERIORES Y SU TRATAMIENTO

Los traumatismos en los dientes puede dafiar la pulpa y -
a veces ocasionar fracturas coronarias o radiculares y afin des-
plazarlos de su alvéolo.

SWET estimbd que el.90% de las fracturas en dientes ante-
riores corresponden al maxilar superior.

En caso de luxacifn 1a pulpa puede sobrevivir, ello depe
nde de la violencia del golpe y el grado de desplazamiento del
diénte. 1la luxacibn se presenta con menos frecuencia que la ---
fractura.

1- DIENTES FRACTURADOS.

Las fracturas coronarias por lo general son diagonales,
abarcando frecuentemente el ingulo mesial, las radiculares por
lo comiin son hori:ontales.

v La fractura radicular producida en el tercio apical es -
de pronSstico més favorable que la del tercio medio o ceréical
pues en este Gltimo caso el fragmento tendra menos soporte alve
olar y resultar§: diffcil la inmovilizacidn del diente.

Etilogia: en los nifios el traumatismo casi siempre se --
produce por una cafda (al correr, trepar, andaf en bicicleta, -
etc.) en jovenes po;»un accidente deportivo (b&isbol,fGtbol, --
biisquetbol, etc.) ¥y en adultos por accidentes #fitomovilisticos
en el trabajo ¥ en rifias caiiejeras. )

En los varones sc prescenta el triple de dientes fractura
dos que en las nifas.

Sintomatologia: varia segfin hava o no exposicién de l1la -

pulpa, el dafio que sufrio el ‘paciente, la'edad, etc...
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En una persona joven, cuando no hay exposicifn pulpar, -
si el golpe expone a la dentina, el diente se presentara sensi-
ble a los cambios de temperatura, a los dulces, a los f&cidos --
etc..., en personas de edad avanctada, la pulpa puede sufrir --
resercifn que proteje a este contra irritaciones provenientes -
de los estimulos externos y el diente puede presentarse asintd-
matico.

En casos de fracturas radiculares, puede no haber sinto-
matologia dolorosa, o manifestar sensibilidad durante la masti-
cacibn esto dependers de la ubicacibn e importancia de la frac-
tura.

En casos graves, en que el diente esta flojo .e incita afi
paciente a moverlo con la lengua o los labios, el p}énostico es
desfavorable.

Diagnostico: se realiza mediante una historia clinica, -
eximen visual, exfmen radiogrifico, test pulpar, y test eléctri
co y el térmico.

Si bien una fractura coronaria generalmente es visible,
puede extenderse diagonalmente mucho mfs all§ de la encia., En -
estos casos la radiogrifia no siempre presta fitilidad, pues el
fragmento puede estar tan cerca de la porcibn radicular del di-
ente y el alvéolo que la fractura no se nota, por lo que es ne-
sesario 1a remocidn del fragmento para determinar la extensibmn
de los dafios causados a los tejidos.

Las fracturas radiculares sc diagnostican mediante una -
radiogrifia.

Tratamiento: este depende del grado vy tipo de afeccibn -

pulpar y si hay exposicién o no. Por lo que se clasifica en ;
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a- Fractura coronaria sin exposicibén pulpar, con un probador pu
ipar eléctrico y hielo o cloruro de etilo comprobamos la vita--
lidad del diente, si este es asintomitico y responde dentro de

los limites normales, se controlari su vitalidad nuevamente.

La dentina expuesta debe protejerse tan pronto sea posi-
ble desde el momento de la fractura, con cemento de 6xido de --
zinc y eugenol colocado con una corona de celuloide.

La vitalidad pulpar se hace mediante,.una perforacidn en
la corona de celuloide por la parte de la cara lingual, se colo
ca pasta dentffrica y un pulpdmetro, después.dc un mes si el --
diente responde dentro de los linites normales, se reemplaza el
cemento 6xido de cine-eugenol endurecidé en'contactq con la ~---
dentina expuesta.

La corona se reconstruve posteriormente con un ping, in-
crustacién cola de milano o simplemente una corona.

b- fractura coronaria con exposicibn pulpar, aqui podemos efec-
tuar cuatro tipos de tratamientos:

Recubrimiento pulpar, rara ves es posible efectuar la --
proteccién de la pulpa en dientes fracturados con exposicidn de
la pulpa aunque en ocasiones se indica este tratamiento, si la
pulpa estuviese apenas expuesta un mn o0 menos Y se observa al
paciente unas horas después de producida la fractura, podri --
emprenderse con €xito el recubrimiento pulpar. no debe efectu-
ar el tratamiento cuando haya dolor, la pulpa hay? estado expue
sta mis de 24 horas al medio bucal.

Técnica: se coloca el dique de goma, removemos la mayor
cantidad posible de tejido cariado junto a la porcidn expues

ta de la pulpa. i
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se esterilizan las paredes cavitarias y la pulpa, cuando
el tamafio de la cavidad lo permita, cubrimos la exposicién con
una bolita de algodén humeda en esencia de clavo, no se deben -
emplear agentes cafisticos o desihidratantes como fenol, cresol,
alcohol, etc.
Para cohibir la hemorragia, se aplican bolitas de algo--
dén estériles y para sedar el dolor, esencia de clavo calentado
a temperatura del cuerpo. Una ves eliminado el tejido cariado
se seca la cavidad con algodbn seco y estéril, en un porta amal
gama previameﬁte esterilizado, se calienta la punta, se introdu
ce en un frasco de hidrﬁ%ido de calcio presinéndalo para conden
zar el polvo dentro del mismo, el cual se’descarga en forma de
bolitas directamente sobre la superficie pulpar expuesta, el --
excedente se remueve mediante un escavador estéril y el resto -
de la cavidad se obtura con cemento de fosfato de zinc.
Un mes despues comprobamos la vitalidad pulpar, si la --
pulpa respoﬁde dentro de los limites normales, se retirara par-
te del cemento reemplazandolo por una obturacibn permanente.
Pulpotomia: es la intervencidn de eleccién, se reemplaza
al recubrimiento pulpar cuando la exposicidn tiene més de un mm
de dijmetro, cuando este data de 24 horas o mis, cuando la pul-
*pa responde dentro de los limites hormales, se retirara parte -
del cemento recmplaczindolo por una obturacibn pérmahcnte..

la pulpotomia esta indicada cuando no ha terminada la formacibn
del apice radicular,

En resumcn, el prondstico para conservar la vitalidad de
1a pulpa responda al recubrimiento pulpar.

Técnica: se toma una radiogrifia para determinar el ----
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acceso a la cémara pulpar, la forma y el tamafio, y el estado de
los tejidos periapicales ctc., se comprucba su vitalidad, prose
demos a anestesiar el diente, posteriormente se aisla con un --
dique de hule. |

Con un excavador o una fresa se elimina la cantidad posi
ble de dentina cariada, teniendo cuidado de no contaminar la pu
lpa con una exposicidn ihmediata.

Una ves eliminado el tejido cariado, se esteriliza la --
cavidad-con cresantina, luego se obtiene el acceso con una fre-
sa estéril se extirpa la porcidn coronaria de la pulpa con una
cucharilla o cureta de periodoncia.

En dientes anteriores usamos fresés ya que la cfimara pul
par es pequefla y se continua con el conducto sin limites preci-
sos.

En dientes posteriores debe extirparse la porcidn pulpar
contenida hasta la desembocadura de los conductos, en los ante
riores hasta el tercio medio del conducto sin extenderse més.

Se lava la cavidad pulpar con agua bidestilada, solucibn
anestésica, o agua oxigeneda, provectada con una jeringa, seca-
mos la cavidad con algodf impregnado con epinefrina, se aplica
el hidréxido de calcio ya sea en forma de polvo o pasta, esto -

* hara“que se forme una barrera dentinaria, posteriormente coloca
mos cemento de fosfato de =inc con un espesorAminimo de un mm.

Despues de un mes de transcurrido, si el diente responde
a los test eléctricos dentro de los limites normales y el dien-
te no presenta molestias se prepara la cavidad removiendo al-
go de cemento para colocar la obturacién definitiva.

El diente se debera exaninar periSdicamente con radiogri
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---fia y test de vitalidad durante dos o tres aiios posteriores
al tratamiento como minimo.

c¢- Fractura coronarla, cuando se presenta una fractura horizon-
tal u oblicwma de la raiz, se indica la inmovilizacidn del dien
ligindolo a los dientes vecinos para mantenerlos en reposo.

Si la fractura se localiza en el tercio apical el pronSs
tico es favorable, siempre Yy cuando se inmovilice el diente y -
se libere de la presidn masticatoria, por lo cual se desgastan
los dientes antagonistas disminuyé&ndo el trauma oclusal.

La inmovilizacidén se logra ligando el diente fracturado
a varios vecinos con un alambre de ortodoncia muy fino, se colg
can bandas ortoddénticas para sostener el arco o cementadu con -
una férn}a de acrilico. la cual se puede retirar después de 2 o
tres meses,

Se verifica la vitalidad pulpar de los dientes peribdica
mente tomando radiogrifias, en la mayoria de los casos la pulpa
conserva su vitalidad.

Sila fractura radicular se presenta en el tercio medio -
o coronarioc de la rai: el pronbstico es des{avorable por la di-
ficultad de inmovilizar el diente, ya que el movimiento constan
te del diente impide la reparacibén con cemento, con el tiempo -

el diente se moverd ¥ por lo tanto serd extraido hasta llegar a

.
.

la exfoliacifn completa.

Cuando se produce una fractura vertical de 1a corona que
se extiende a la raiz o fractura radicular vertical se indica -
la extraccibn.

La reparacidén de una fractura depende del lugar mismo, o

de la proximidad de las superficiés fracturadas, de que sea ---
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simple o conminuta y de la habilidad para inmovilizar los frag-
mentos, en dientes miltirradiculares puede estar indicada la
hemiseccibn.

2- DIENTES LUXADOS

Se denomina luxacibn al desplacamiento o dislocacidn de
un diente de su alvedlo. En la lﬁxacién parcial el diente esta
desplazado de su alveblo en parte y en la luxacibn total la avy
Isibn es completa. o

En dientes luxados por golpes, los tejidos blandos egtén
tumefactos y ;ubiertos de sangre, el diente puede presentarse -
con extrema movilidad, especialmente si esta en extruccibn.

Rara ves 1la luxacibn de los dientes va acompafiada.de 1la
fractura, el paciente acusa sol¢ pequefias molestiés en relaci-
on con el aspecto de los tejidos, exceptuando un dolor difuso -
en la zona afectada por el golpe, el diente afectado se presen-
ta flojo, entumecido o dolorido, acortado o alargado con respec
to a los dientes vecinos (intruscidén, o extruccidn) y cubierto
de cofigulos sanguineos.

El diagnbstico se realiza a traves de la historia clini-
ca y el eximen radiogrifico.

Tratamiento: los dientes en intrucidn no requieren nin--
glin tratamniento, e-cepto la aplicacidén de frio en la cara para
reducir la tumefaccidn » el dolor.

Los dientes en extruccidn serin encajados dentro del ---
alveblo lo mis pronto posible después del accidente, esta opera
cidn se recomienda hacerla con anestesia general, presionando -~

suavemente con los dos dedos la superficie incisal, hasta intro

ducirlos puevamente dentro del alveblo.

.



El diente luxado sc fijara a los vecinos utilizando alam
bre de una sola torcibn para ligaduras'de bronce del No.C20 o -
de acero inoxidable ael No.010 .

La ligadura de alambre debe incluir a varios dientes o -
por lo menos uno de cada lado luxado o avulcionado por razones
estéticas, la ligadura se recubriri el lado bucal con acri--
lico del color del diente!

La pulpa puede sobrevivir y conservar su vitalidad segln
sea el grado de desplaczamiento sufrido, pues la arteria que nu-
tre ni siempré resulta seccionada o traumatizada, se comprueba
su vitalidad cada mes y si en seis meses no responde a estas --
pruebas se debe hacer el ‘tratamiento de cénductos, para evitar
la infeccibn de la zona periapical.

3- REEPLANTE
" Es la insercifn de un diente en su elvedlo después de su
completa avulsifn como consecuencia de un traumatismo,

Despﬁ;s de su separacidn del alveblo el diente debe ree-
plantarse lo mis pronto posible, pues el pronbstico puede ser -
desfavorable si ha transcurrido un intervalo demasiado largo --
entre el momento del accidente ) su reinsercibn en el alveblo.

Técnica se lava el diente con agua oxigenada y se envuel
en una gasa estéril hGmeda, se extirpa el tejido pulpar, lavan-

dolo el conducto con un antiséptico y obturandolo con conos de

Anestesiads la zona, se remueve el coagulo sanguineo cu-
reteando delicadamente el alveSlo, para conservar los restos de
el ligamento parodontal.

El diente va prcparado se vuelve a colocar en su alveblo



donde se fija mediante una férula metilica o de acrilico.

Esta férula debe removerse de 4 a 6 semanas, si los dien
tes se reeplantan sastisfactoriamente tendra un lapso de vida -
muy corto, ya que se produce reabsorcidn de la raiz del diente
y con el tiempo se exfolia.

Este tratamiento se indica en nifios y jovenes cuando los
maxilares no han alcanzado afin su miximo desarrollo, cusndo exi
stan dificultades dara remplazo de los dientes y cuando el efec
psicologico devido a la pérdida del diente pueda causar dafio ~--
irreparable.

4- REEPLANTE INTENCIONAL.

Es 1la extraccibn deliberada de un diente y su reposicifn
casi inmediata, con el fin de ubturar 1los conductos por via -~
apical, mientras el diente este fuera de su alveblo.

Por 1o mientras debemos mantener el ligamento periodon--
tal con vitalidad humedeciendo con agua salina estéril adicio--
nadas con una pequeiia cantidad de antibioticos, esta operacibn
se tealiza de 15 a 30 minutos.

Indicaciones: el reeplante intencional esta indicado en
pocas oportunidades , la intervencibn se limita a los dientes «
posteriores cuando la apicectomia es factible por razones anato
micas.

A- Cuando se ha roto un instrumento en el conducto.

b- Cuando exista obstruccibn meclnica en los conductos (nodulos
pulpares)

c- Cuando exista una perforacifn radicular que no pueda bloque-

arse f&cilnente.
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- Cuando exista un quiste.

boe

e- Cuando un conducto ha sido groseramente sobreobturado y el -
material este causando irritacibtn de tejidos periapicales.

»

f- Cuando se presentan curvaturas pronuncidas del conducto que

no pueda recorrerse el instrumento.

g- Cuando el conducto se bifurca al aproximarse al apice y no
pueda conseguirse accesibilidad del mismo.

Contraindicaciones.

a- En la lesidn periodontal con gran movilidad del diente.

b- En tabla bsea vestibular muy destruida.

c- Probabilidad de éxtraccién del diente produsca la fractura
de la corona.

El diente al reeplantar intencionalmente, debe contar --
con una corona suficientemente fuerte para resistir el esfuerzo
mecinico que exije la extraccifn.

Si fuese posible los conductos deberan obturarse un dia
antes de la intervencién ¥ la corona restaurada con una obtura-
cidn metdiica para fortalecerla y evitar que se aplaste entre -
los bocados de los forceps.

5- TRASPLANTE.

Este tratamiento no es tan exitoso como reeplante inten-
cional debido a la presencia de factores inmunologicos.

El rechaso de los homoinjertés es debido al intermedio -

de las celulas derivadas del reticulo endotelial, el trasplante

de dientes maduros no es permanente ¥ si esta indicado en nifios

para llevar el periodo del desarrollo de los maxilares.

Su Gtilidad en 1a préctica operatoria se reduce a muy --

*

limitado nfimero de cascs.
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6- IMPLANTE.

Esta operacidn no se prfctica tan a medudo, y consiste -
en una prolongacibén met&lica de la raiz con el objetivo de aume
ntar la relacidn proporcional entre rai:z y corona para que el -
diente tenga una mayor estabilidad en el arco dentario.

Los implantes endoddnticos son de Gtilidad para los si--
guientes casos:

1; Dientes afectados en su periodoncio que requieren estabiliza
cibn.

2- Fracturas transversales de la raiz con perdida del extremo -
apical o imposibilidad de enfrentar a los ligamentos.

3~ Reabsorcibn patolbgica del apice con abséso crbnico.

4- Dientes despulpados con raices demasiado cortas.

5- Reabsorcidn interna que afecta la integridad y resistencia -

~de 1la rafz.

6- Dientes cuya raiz es convenientemente alargar para mejorar -
el soporte.

Para preparar el diente y el hueso adyacente se requiere
de un‘equipo especial; un trépano especial, un trépano para hue
hueso, escariadores de 10 mm de longitud e implantes de vitall-
um (star dental) . '

Los pasos de la técnica son los siguientes:

I- Limpieza habitual, ensanchamiento, irrigacién y sellado de -
una medicacibn poliantibibtica. E1 conducto debe ensancharse
por lo menos el diametro de un instrumcnto del No. 60.

11-En la segunda visita del pacicnte s¢ toma una muestra para -

hacer el cultivo, se inserta un top; en el trépano para hueso a

nivel equivalente a la longitud del diente, mis el nimero de mm

.
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que se desea que ¢l implante sobre pase el apice radicular.

La irrigacidn cohibe 1a hemorragia, se seca el conducto
y se sella con una curacién antimicrobiana.
I11- En 1a tercera visita, si el cultivo es positivo se vuelve
a tomar otro, y si es negativo se acorta el implante un mm y se
cementa, una ves endurecido el cemento el exedente del implante
de vitallum que sobre sale de la superficie del esmalte se eli-
mina con una pieza de mano de alta velocidad y una fresea pre--
viamente refrijerada con agua y se controla su oclusibn, poste-

riormente se efectuara la restauracidn definida. .

»

-
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CAPITULO VII] .
ANESTESIA
1- COMPLICACIONES.

Todos los anestésiéos disponibles son, en su mayor & me-
nor grado sustancias tbxicas, que en un momento dado provocan -
serias complicaciones.

lLas reacciones tdxicas que producen son; complicaciones
locales y complicaciones generales.

Las primeras son aquellas que se originan en el sitio de -
"la inyeccidn con las siguientes caractéristicas: edema, inflama
cibn, abseso, necrfsis y gangrena.

Tambien puede existir complicaciones debido a la defici-
encia de esterilidad de la aguja creando complicaciones de tipo
infeccioso.

Las reacciones tisulares que se presentan a Gtilizar ---
vaso constrictor como adrenalina a altas concentraciones , pue-
de producir.necrosis; al provocar una reaccidén isquémica mayor
a la soportable por los tejidos.

Los hematomas son un tipo de complicacidn causada local-
mente por la aguja asi como también la lesidn traumatica a un -
nervio por el mismo agente que en los hematomas.

Las complicaciones generales se manifiestan en diversos
sistemas del brganismo, las reacciones tdxicas éueden ser de --
rfpida evolucibén comoc en el caso de insuficiencia cardiaca o de
lenta evolucidn con paro respiratorio con presencia de convul--
ciones, pérdida de la conciencia o depresidn respiratoria.

Los efectos de los anestésicos locales sobre cl sistema

nervioso central son los de estimular la corteza v los centros
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cerebrales en cuyo caso se producen sintomas de exitacidn como
espasmos o convulciones, también deprimen regiones del bulbo y
protuberancia con la siguiente reaccidn respiratoria de depre--
sibn. '

En el caso del sistema cardio vascular, los efectos anes
tésicos se caracterizan por el desenso de la presibn arterial y
la accidén de depresién sobre el miocardio ¥ contraccién del co-
razbn. )

El paciente debido al dolor o angustia puede producir --
reacciones vaso motoras como son: pilides, nafiseas, sudoracidn
fria o hipotensién con hipoxia intensa produciendo convulsiones
o pérdida del conocimiento. ’

En este caso el tratamiento es bajar la cabeza del paci-
ente a un nivel inferior de los pies a aplicar dxigeno.

Antes de aplicar agiin anestésico, debemos tranquilizar -
al paciente y tratar de explicarle la operacibn que le vamos ha
efectuar, eﬁ todo caso si, se trata de un paciente exajeradamen-
te aprensivo, se le administra previamente un sedante antes de
acudir al Cirujano Dentista para su tratamiento.

Cuando se trate con pacientes convulsivos se utilizan --
barbitiricos de accién corta como el tiopental en ddsis peque--
-fias por via intravenosa, que interrumpen los impulsos de la cor
teza cerebral cortando estas convulsiones. |

Es muy importante la administracidn de dxigeno durante -
esta operacibn puesto que los barbitiricos deprimen aGn mds la
respiracién. Par reducir las posibilidades de tener alguna com-

plicacién en el uso de la anestesia se dcbe regular la dosifica

cibn de acuerdo a la condicidn fisica del paciente, el peso, la
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edad y precaucibén de al @itilizar la jeringa con alglin dispositi
vo que permita la succidn del anestésico para asegurarnos de no
estar dentro de un vaso sanguineo.

La administracidén de tranquilisantes a pacientes nervio-
sos, la utilizacibn de anestésicos poco toxicos, la vigilancia
continua del paciente durante la inyeccibn para detectar algfin
signo de anormalidad y contar con un buen equipo y medicamentos
nesesarios en casos de accidentes.

2- ALGUNAS TECNICAS DE ANESTESIA EN LA ENDODONCIA

La anestesia en la endodoncia interesa el bloqueo nervio
so a la entrada del foramen apical y no el paradental usado en
1la exodoncia y cirugia. .

La anestesia para dientes superiores debe ser en forma -
infiltrativa perioddntica, en caso nesesario en forma naso pala

tina en el agujero palatino anterior o en la tuberosidad.

Anestesia Infiltrativa Periodontica
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Anestesia Nasopalatina

Anestesia para dientes inferiores, insicivos caninos y -
premolares puede ser infiltrativa periodbéntica y mentoniana.
En los molares es dentaria inferior y periodéntica, las
inyecciones se deben reali:zar con lentitud, medio cartucho por
. minuto, controlando su penetracibn y reaccidén del paciente.

La dosis es de uno a dos cartuchos de 1.8 mililitros.

Anestesia Mentoniana
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Inyeccibn supraperiostica; se realiza por debajo del pe-

ricardio y se introduce la aguja a un nivel de 90 grados.

Anestesia Supraperiostica

Inyeccion ‘intratabical; introducimos entre los dientes -
-por cara mesial y cara distal una aguja corta para obtener ----

dicha analgesia.

Anestesia Intratabical.
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Inyeccifn intrapulpar; se emplea una aguja fina, basta -
introducir uno o dos milimetros de la solucibn anestésice, el -
dolor que se siente es muy fuerte con una duracibn aproximada -
de tres segundos, por lo cual se debe actuar con rédpidez y segu
ridad por que el efecto de la anestesia se pasa un poco més ra-
pido.

Esta técnica esta indicada cuando fallan las demas técni

cas de anestesia.

Anestesia Intrapulpar
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Anomalias anatdmicas de la anestesia endoddntica:

a- Alvedlo seco

b

c- Elevacifn del umbral doloroso del paciente ,

Acides de los tejidos por inflamacibn.

d- D6sis insuficiente del anetésico.
e- Defecto de 1la té&cnica.

f- Tiempo del efecto de 13 droga.

Caractéristicas, el anestésico debe tener una temperatu-
ra adecuada, el bisel de la aguja debe ser nuevo, velocidad de
induccién (se aplica lentamente), traccién del tejido.

5- ANESTESICOS

Anestesia t6épica, la xilocaina en.espray o pomada es --
muy Gtil como tdpico en la mucosa, disminuye el dolor causado
por la punsibn de la aguja.

También se emplea en las encias sensibles de colo--
car alguna grapa para efectuar un aislado comodo.

Xiloc;ina, anestesico local mis potente que la procaina
y puede uysarse como vaso constrictor {advenalina 1/80.600 , ---
1/100.000) es de accidn prolongada por lo cual permite terminar

el trabajo por muy prolongado que sea, ya que su efecto es mis

profundo y duradetro .

. A la xilocaina también se le denomina lodocaina, ligno--
caina y octocaina y se encucntra en diferentes m;rcas, pero por
lo general se encuentra al dos por ciento.

Mepivicaina, también sc le denomina carbocaina, es de --
mayor duracidén ¥ profundidad sin adrenalina, es menos tdxica y

produce menos reacciones a los tejidos blandos quec la xilocaina
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Prilocaina, (citanest) pertenece al igual que las dos --

anteriores al grupo de las amidas derivado de la toludina, se -

presenta al 4%, sin vaso constrictor o con adrenalina al 1/200

es un buen anestésico local con toxisidad al 60%.

Este anesté&sico no es recomendable administrarlo a nifios

mujeres embarazadas, cardiacas o pacientes con metahemoglobina.



-!15-

CAPITULO IX
ENDODONCIA Y SU RELACION CON LAS OTRAS ESPECIALIDADES
ODONTOLOGICAS.
1- ENDODONCIA Y CIRUGIA.

Insicidn, la cirugia de emergencia que realiza el dentis
ta es aquella que ticne por objeto aliviar el dolor, } drenar lo
mis antes posible la coleccidn purulenta.

Si la apertura y cateterismo previos del conducto radicu
lar no producen drenado, impidiendo la salida de esta pus, es
nesesario efectuar una insicién, en la mucosa en 1la Tegibn peri
apical.

Cuando el abseso alvebdlar agudo es de origen pulpar resu
1ta m8is doloroso y menos localizado que un abseso de origen peri
odontal.

Antes de incidir la mucosa es conveniente la anestesia -
regional lejos del abseso para asi evitar la movilizacidn de los
germenes y tb6xinas. Cuando la pus se acumule en en el tejido ---
6se0 esponjoso y no logre abrirse paso a través de la cortical -
y ejersa una gran presibn provocando dolor intenso, es recomen-
dable realizar una trepanacibn para favorecer la salida de esta

coleccibfn purulenta.

Trepanacibn,se efectua una insici6n separando la mucosa
en el lugar indicado, perforando la tabla 6sea externa por medio
de un punz6n, escoplo o fresa quirdrgica, quc trabaje con la ~---
accibn constante de un chorro de agua, aunque el drenajc no se

produsca inmediatamente, la ventilacidn provocara el alivio a --

corto pla:zo.



-66*

La contraindicacién de esta intervencién reside en la --
dificultad para localizar el lugar exacto de la insicibn a cau-
sa del edeﬁa en los tejidos blandos , asi como la posibilidad -
de lesionar el apice del diente afectado, tanbién podria no coi
ncidir con 1a perforacidn con el lugar del abseso o la sobreob-
turacién y entorpecer asi su dreﬂaje,

El curetaje periapical fistGla artificial es un comple-
mento del tratamiento de conductos radiculares y consiste en la
remocifn del tejido de granulacibn de la zona periapical, el --
cual se Tealiza en casos de gangrena pulpar o fracaso de un tra

tamiento anterior. ,

La ventaja es el rfipido reemplazo de una lesién ciﬁnjca
defensiva por el nuevo tejido de granulacibn, el cual evolucio-
na més ripidamente hacia la cicatrizaci6n.

La desventaja es el peligro de dejar dentina infectada -
al descubierto al efectuar el raspaje y pulido del apice radi--
cular o la falta de una obturacibn hermética del conducto radi-
cular a nivel del foramen apical.

Técnica, previa anestesia en la regidn correspondiente -
se realiza una insicidn hemicircular en la mucosa, se desprende
el colgajo y se trepana la cortical 6ca con una fresa quirGrgi-
ca redonda o tronco ~6nica, accionada con el torno convencional
y por la turbina nefimatica . .

Una ve:z descubierto el apice radicular se explora 1la zo-
na ocupada por el tejido de granulacibn , se remueve con cure-
tas pequefias bien afiladas ¥ con unas limas especiales para ---

hueso, se procede al pulido del apice radicular, comprobamos el

cierre del foramen apical con material de obturacibtn, lavando -
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minuciosamente la cavidad 6sca climinando los restos de tejido
de granulacidn que hubiesen podido quedar en el fondo de la mis
ma, por filtimo se prosede a la sutura del colgajo.
Radectomia y Hemiseccibn, cuando se elimina la raiz o --
raices enfermas de un diente multirradicular se le llama radec-
tomia y cuando se elimina la raiz junto con la corona dividien-

do en dos la pieza dentaria, por lo que se le denomina hemise--

ccibn.

-

Las radectomias se clasifican enwverticales y horizonta-
les, seglin sea la direccidn del corte incluya o no parte corres

*

pondiente de la corona clinica.

El éxito de la radectomia dependera de dos factores:
1°La estabilidad del sopo}te 8seo de las raices remanentes.

*

Z2°El resultado a distancia del tratamiento endoddntico en di---
chas raices.

Este tips de intervencién por lo general se realiza en -
molares superiores e inferiores, se elimina cualquier raiz enfe

e
rma, Siempre que este separada de las demis raices remanentes -
que aseguren la estabilidad dentaria..

El tratamiento de conductos radiculares es previo a la -
intervencibn quirfirgica y se debe realizar con la t&cnica corre

spondiente a cada caso en las raices que permanescan dentro de

$u alveblo.

Reimplantacidn dentaria es una intervencidén quirGrgica -
que tiene por finalidad rtestituir a su propic alvelle un diente
que intencionalmente o accidentalmente fue eliminado del mismo.

La reimplantacidn esta indicada en casos de periodoncia
cuando la migracidn avan:cada de un diente hace peligrar la esta

bilidad . Se diferencia del trasplante ya que en este el alveb-

1o libre por la eliminacidn de un diente se ocupa con otro del
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--1o libre por la eliminacibén de un diente que se ocupa con ---
otro del mismo o de cualquier otra persona ya sea viva o muerta
Transplante, es el complemento de 1a endodoncia cuando -
se obtura el conducfo radicular del diente que va ha ser coloca-
do en otro:alveélo.
El tratamiento de conductos radiculares se debe realizar
sobre la mesa operatoria, previa a la reimplantacibn.
S$i se reimplanta enseguida el diente extrfido, debe se -
tratado con ripidez, mientras el cirujano prepera el alveblo, ;e
envulve la pieza dentaria en una gasa empapada en suero fisiol6-
gico cuidando de dafiar 1o menos posible los restos del periodon-
to que se trata de conservar.

+ Despues de realizar el acceso a la clmara pulpar y de -
los conductos radiculares , Gtilizamos conos de plata con fosfa-
to de zinc para la obturacibn de la pieza, se introducen estos -
a traves de los conductos tratando de que queden forzados, jala-

ndolos por medio de alicates especiailes.

2-ENDODONCIA OPERATORIA DENTAL PROSTODONCIA

Preparacibn de cavidades y mufiones con finalidad prosto-
dontica, en prostodoncia como en operatoria dental, es nesesario
comprender su relacibn con la endodoncia ya.que toda dentina ex-
puesta al medio bucal crea con fr;cuehcia problemas inmediatos -
¢ 2 larga distancia los cuales hacen peligrar la permanencia del
diente en su alveSlo en buenas condiciones de salfd.

Cuando se rcbaja una cavidad o un muiibn con finalidad --
prostoddntica en un diente con pulpa sana , debe tomarse las pre

L]
cauciones nesesarias para provocar quirGrgicamente el menor dafio

.
-
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posible, ademis debera protejecrse temporalmente en forma inmedia
ta la superficie expuesta de la dentina, hasta que se cemente --
definitivamente la prétesis.

La dentina sin vitalidad por eliminacién parcial o total
tampoco debera quedar al descubierto, el espacio libre de los --
conductillos permitiran la penetracibn microbiana y las bacteri-
as pueden llegar al cabo de cierto tiempo 2l delta apical y por
lo tanto al conducto principal.

Restauracidn coronaria y preparacidn de conductos, la --
restauracidn coronaria posterior a la intervencitn de conductos
radiculares tiene por objeto reintegrar el diente afectado a su
normalidad funcional y estética.

Un gran nGmero de fracasos atribuidos por los pacientes
a una intervencidn endodbntica inefica: es la restauracibn preca
ria de la corona , o no realizada en su oportunidad.

Se acostumbra colocar material temporario de proteccidén
cemento de fosfito de zinc, que cubra la obturacibdn del conducto
hasta que se realize la reconstruccién definitiva de la pieza -
dentaria.

Al traccionar los conos de plata hacia fuera de la rai:z
se lograra un buen ajuste de estos conos hacia las paredes de la
dentina, se recorta e! exedente puliendo después 1los apices --

.

cuidando de no descubrir la dentina.

Se recomienda cortar los apices radiculares para evitar
l1a persistencia de un apicc reabsorbido o un delta apical infec-
tado, ¥y asi fdcilitar ¢l reimplantec.

Obturacién externa de perforaciones del conducto radicu-

lar, cuando la infeccidn se agrege al accidente operatorio y ---
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-- provoque reabsorcién éea y cemento dentinaria , es inoperan-
te realizar la curacibn a travez del conducto, en estos casos -
se recure como G(ltima posibilidad a la obturacién de la perfora-
cibén por via externa.

La técnica operatoria es semejante a la de la apicecto--
mia con obturacidn retrbgada.

Un amplio colgajo y la eliminacidén del hucso que cubre -
la perforacifn permitira despues un curetaje de los tejidos veci
nos afectados y la preparacién de una cavidad retentiva en la --
raiz, obturandola posteriormente con amalgama, que hasta ahora -
es el mejor miterial que tolera el tejido conectivo, por Giltomo
suturamo5 el colgajo constituyendo los pasos finales de la inter
vencibn- .

En casos de perforaciones mGltiples puede extraerse el -
diente y reimplantarlo despufs de la reconstruccidn final.

El pronbstico de este tratamiento es poco favorable.f la
duracidén del diente reimplantado probablemente es muy limitado.

Por lo que es de mucha importancia que en todos los ca--
sos de perforaciones externas el diagnbstico clinico radiogrifi-
co correcto del lugar y la extensibm de la perforacibén a fin de
no destruir inGtilmente periodonto y huess durante la interven--
cibn quirfirgica. -

La ausencia del dolor y la posibilidad de utilizar el --
diente tratado durante la masticacibn, sin problemas aparentes -
hace que el paciente olvide co frecuencia la indicacidén formula-
da de restaurar definitivamente la corona a corto plazo.

Otro de los factores en los fracasos endodbnticos es el

elevado costo de las restauraciones apropiadas para el caso.
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La técnica a grandes rasgos es en dientes anteriores, --
cuando la destruccidén coronaria es apreciable, se recurre frecu-
entemente a la colocaridn de una corona a;tificial sobre un mu--
fibn metdlico anclado por un perno en el conducto de la raiz tra-
tada, de esta manera se restaura eficientemente la funcidn masti
catori y la funcidn estética.

En los casos de grandes restauraciones coronarias que --
obligan a la colocacién de una corona artificial completa, debe
procurarse, que los bordes de la misma apoyen siempre sobre teji-
do sano, o amalgama ya que los cementos temporarios en general -
son déficientes selladores marginales, los cuales se¢ disdregan -
con saliva favoreciendo la penetracién microbiana y restos orgi-
nicos, la restauracifn previa con amalgama permite el tallado de
un mufibn mas resistente para el anclaje de la corona protética.

El €xito del tratamiento en cada caso dependera de la --
habilidad del operador.

Blanqﬁeamiento de las coronas, las coronas de los dien--
tes con tratamiento endoddntico presentan siempre un cambio de -
color con respecto a las coronas de los dientes con pulpa sana.

El obscurecimiento de la corona con predominio de color
castafio o gris puede existir antes dec realizar el tratamiento --
endod6ntico rcoproducirse despuds de efectuada dicha intervencidn

Las causas mis comunes o frecuentes cn la coloracién ---
clinica de la corona es la hemorragia originada en l2 pulpa o --
periodonto, la descomposicién del tejido orglinico y la accibén de
agentes extrafios que penetran en la cémara pulpar a traves de la
corona,

El blanqueamiento de la corona de un diente anormalmente

.
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decclorado consiste en devolverle hasta donde sea posible su ---
color y trallcides normal.

Si bien en determinadas circunstancias esta finalidad --
puede lograrse con éxito, en otras ocasiones al cabo de un tiem-
po prolongado la corona del diente asi tratado vuelve a oscure--
cer.,

El blanqueamiento de l1a corona clinica no presenta com--
plicaciones de orden técnico, pero la nesesaria repeticibn de la
maniobra operatoria adecuada, prolonga el tiempo nesesario para
su realizacibn, el campo operatorio debe ser aislado con mucho -
cuidado para evitar la accibn cafistica del agente oxidante sobre
las mucosas, solo debe quedar al descubierto el diente que desea
blanquearse.

Se ajusta una ligadura al cuello de la corona del diente
por encima de la grapa , se elimina todo el resto de materia or-
ginica dentinaria muy oscurecida y sustancias de obturacibn con-
tenidas en la cavidad de la cfmara pulpar ) la entrada del condu
cto radicular.

Luego de deshidratar cuidadosamente la dentina con alco-
hol o cloroformo y aire caliente, se coloca en la cavidad sobre
la cara labial de la corona algodSn con perhidrol. previa protec
cién de los ojos del paciente con anteojos'de vidrio ahumado, se
hace actuar la luz y el calor de una'lﬁmpara para'fotogrﬁfins du
rante cinco minutos a una distancia convenicnte.

Se renueva el perhidrol de la cavidad y» de la superficie

del diente, se repite la acci6n de la 1lG: ¥ del calor hasta com-

pletar tres aplicaciones de cinco minutos cada una.

*
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Se coloca en la cavidad una bolita de algoddn con perhi-
drol y se obtura con cavit o cemento de fosfato de zinc,

Antes de efectuar la restauracidn permanente es aconseja
ble forzar en 1la profundidéd de los conductillos dentinarios con
una bolita de algoddn un liquido para a mantener la traslficidez

dentaria.

3- ENDODONCIA Y PERIODONCIA

La. permanencia en su alveSlo de un diente sin pulpa depe
ndera del estado de salfid de su periodonto, de sus demfs tejidos
de sogten y ademis de la eficacia de la restauracibn coronaria -
cuando corresponda.

Las complicaciones de la enfermedad pulpar y las de la -
enfermedad periodontal se confunden en su sintomatologia que no
siempre permite establecer con ficilidad su etiologia primitiva.

Aqui es donde encontramos la relacibén de la endodoncia
con la periodbncia. refiriendose a 1a similitdd de la sintomato-
logia clinica, afin de la visifn radiogrifica en determinados pe-
riodés de estado de la enfermedad, la cual crea una situacibn de
dependencia mutua con respecto a la posible curacién del transto
Tno, por ejemplo cuando la bolsa periodontal esta comunicada con
el conductor radicular, el tratamiento endoddntico resulta inopge
rante si no se logra la eliminacibn de dicha bolsa periodontal.

Por otra parte si no se realiza el tratamiento endodbn
tico la infeccidn persistira en la bolsa periodontal.

Esta intima relacibn de vecindad de los tejidos con fun-
ciones especificas que tratan de preservar y curar la endodoncia

y la periodencia.
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Es muy indispensable el estudio radiogrifico de conjunto

para establecer la terapefitica adecuada.

s -
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CONCLUSION.

L.os accidentes m3s comunes en el tratamiento de conduc--
tos son: las fracturas de instrumentos endoddnticos, sobre obtu

raciones, perforaciones radiculares y escalones en la pared del

.

conducto,

Estos accidentes y fracasos se pueden evitar si el Ciru-
jano Dentista conociera los principios bésicos de 1a endodoncia
los cuales son; anatomia pulpar y radicular de cada uno de los
dientes, mantenimiento optimo del instrumental endodbntico, --
conocimiento tedrico prictico de algunas ramas de la odontolo--
gia: Radiologia, Anestesia, Farmacologia, Fisiologia, Terapefiti
ca.

Una ves que se presento el accidente, debemos evaluar el
diente afectado, realizando un pronfstico acertado y posterior-
mente decidir si va ha ser tratado o no agotando todos los re-
cursos que esten a nuestro alcance para salvarlo.

De, cualquier forma es muy importante que los prﬁcgican--
tes que no tengan los conocimientos indispensables, descritos -
anteriormente, remitan al paciente con el especial1sta en la --
materia, evitando de esta manera que tanto el paciento como el

operador sufran las molestias que estos accidentes provocan..

I3
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