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I.~ INTRODUCCION.

Esta tesis estd enfocada a mostrar la terapia que
se debera hacer en caso de tener un accidente o una e-
mergencia durante la practica endodontica, dentro del
Consultorio Dental.

El cirujano Dentista ha estudiado siempre la mane
ra de realizar una buena endodoncia, sin provocar acci
dentesg; de esta forma, en el momento en que ocurre un
problema ya sea por una mala maniobra o por negligen--
cia en el consultorio dental, el Cirujano Dentista tal
vez no sabra cual es la mejor terapia para tratar ese
accidente ¥y en muchas ocasiones, erroneamente, proceda
a hacer la amputacidn o extraccidn de la pieza denta--
ria (lo cual se estaba tratando de evitar al realizar
la terapia endeodontica), esta decisidén la puede tomar
por carecer en esos momentos de los conocimientos nece
sarios, puesto que la mayoria de los autores eliminan
de sus capitulos o tratan muy reducidamente el tema re
lacionado con los accidentes en endodoncia, asi como -
las emergencias en el consultorio dental, por lo que es
desconocide para muchos cirujanos dentistas el trata--
mienzo adecuado a seguir para los accidentes ocurridos.

Algunas veces y a pesar de la evaluacidn clinica
gue se le haya hecho al paciente, el Cirujanc Dentista
puede enfrentarse a una multitud de emergencias dentro
del consultorio dental, que pueden ir desde una leve -
reaccion alérgica hasta un paro cardiaco. El conoci- -
miento de las medidas apropiadas para la prevencién y
tratamiento de esas emergencias es importante para la
proteccion y bienestar del paciente, tanto como obser-:



var la informacidn recogida en la historia clinica y -
el estado fisico y psiguico que presente en esos momen

tos el paciente.

Los avances en la medicina moderna han crecido --
con gran rapidéz, por lo cual es necesario gue el Ciru
jano Dentista conozca las nuevas formas de tratamiontos
vy medicamentos que puedan aumentar las posibilidades -~
de éxito en la terapia dental vy el gradeo de salud en -
millones de personas.
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GENERALIDADES.

La odontologia se remota hasta la ctapa de la pre
historia, en donde los vestigios encontrados muestran
que los seres humanos padecieron enfermedades origina-
das por las bacterias patdgenas, existentes en el mee—
dio y traumatismoa ocasionados por su forma de subsis-
tencia. Esos hombres se dedicaron durante algun tiempo
a alimentarse irracionalmente, es decir, alternaban --
grandes festines con periodos de hambre.

Al descubrir el poder que el fuego teunia, hizo ~-—
uso de €1 para cocinar sus alimentos y primordiaimente
la carne, la cual asaban en hogueras y consumian medio
cruda lo que ocasionaba el parasitismo intestinal gue
se aunaba al medio séptico de sus bocas, provocandoles
infecciones, tales como gingivitis, sarro, erociones,
absesos y caries.

En nuestros tiempos tenemos indicios de las formas
de curacidn de las culturas prehispénicas, que se pre-
sentan en las lecturas del "Popol Vuh' (antiguas histo
rias del puiché), en donde el Padre Francisco ¥imenez
describe como utilizaban la cdontologia. Igualmente en
el texto de los libros del "Chilam Balam" se muestran
las fases culturales por las que pasd el pueblo maya,
de Yucatan.

El "Cédice Badiano", descubierto en 1552, Libel-
lus de Medicinalibus Indorum Herbis, traducido por Mar
tin de la Craz y Juan Badiano del colegio de Santa ---
Cruz de Tlaltelolco, muestra como los aztecas realiza-
ban su higiene y como hacian uso de los dentrificos ¥
de el pulimento de los dientes. Como tenian la terapéu



tica necesaria en cada caso de encias ulceradas, ca--
ries dentaria, aliento fétido, encias inflamadas vy o-
dontalgias.

La "Crénica Mexicayotl" de Fernando Alvarado Tezo
zémoc, cuenta el problema que existid debido a la hali-
tosis qgue causaba trastornos, hasta del orden poiitico.
También relata que Maguihuixtli, rey de Tlaltelolco, -
desprecio a la princesa Chalchiuhnetzin porque "le he-
dian grandemente los dientes ...",

El libro de Cirugia del Maestro Alonso Lopez, com
puesto por siete tratades, que se refiere a la "flebo-
tomia" comprende generalmente la extraccidn de dientes
¥y muelas.

Con esto podemos observar que la practica odonto-
idgica se ha venido utilizando desde que el hombre apa
recio en la tierra. ¥ asi, a travéz del tiempo, se han
estado modificande las tecnicas operatorias que dan o-
rigen a las especialidades de la estomatologia, entre
ias cuales tenemos a la ENDODONCIA, que se practicd -
durante mucho tiempo para aliviar el dolor; esta prac-
tica se utilizaba mediante varias tecnicas: el trata--
miento chino, que consistia en usar una preparacidn --
con arsénico, para matar "el gusano” que contenia el -
diente, Esta practica se difundio en las escuelas du--
rante mucho tiempo (hasta los afios cincuentas) y a pe-~
sar de haberse demostrado que su accion destruia, his-
tologicamente, al tejido blando. Fué hasta principios
del siglo XX cuando se hizog evidente la necesidad de
realizar operaciones sobre la pulpa dentaria sana,con
el objeto de preservar al diente, 3signandole al con-
ducto la retencidén de un pivote o de una corona de es



piga. Los resultados de este tratamiento fueron criti
cados en 1911, cuando Hunter sefiald que los dentistas
presentaban poca atencidn a la sepsia oral, alrededor
de las coronas y a la relacion entre la cavidad oral
Yy el resto del cuerpo. En 1918 Belings sostuvo que --
los dientes desvitalizados constituin focos de infe--
ccién para la cavidad bucal, por lo que todos los tra
tamientos de conductos eran contraindicades. En 1937
se aclard que la presencia de microorganismos e infec
cidn no eran sinonimos y que el hallazgo de bacterias
en un tejido no siempre implica infeccion. Este concep
to, de que un diente muerto,es decir, un diente sin -
pulpa no estaba necesariamente infectado, comenzd a -
ser aceptado gradualmente ademas de ser previsto que
l1a funcidn de utilidad de un diente dependia de la in
tegridad de los tejidos periodontales y no de la pul-
pa.

También los investigadores okell y Elliot demos-~
traron gue el grado de bacteremia dependia de la grave
dad de la enfermedad periodontal y de la cantidad de -
tejido dafiado durante el acto operatorio; por 1o tanto
hakia incongruencia entre los hallazgos bactericldgicos
v el tratamiento de las infecciones bucales crénicas,
per 1o que $i la sisura periodontal era cauterizada an
tes de la extraccion,no se podia demostrar la presen--—
cia d2 microorganismos en la corriente sanguines inme-

diatamente después del pericddo postoperatorio.

Richert y Dixon mostraron, por medio de sus experimen

tos, en 1931 que una reaccion inflamatoria persistia -
al-rededor de una punta hueca de las agujas hipodémmi-
cas de acero Y platino implantada en la piel de los co
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Observaron que los materiiles sélides impiantadns,
no eran irritantes ni mecanica ni quimicomente & . -
tampoco aparecian cambios inflamatorios en el tejide.
Al ver gue el sellado apical era importante kuscaron -
un material de obturacidén que fuera estable, no irritan
te ¥y que produjera un sellado perfecto en el orificio
periapical. En 1930 Grove disefid algunos instrumentos
gue preparaban al canal con un determinado tamatio vy --
forma cdénica, utilizando puntas de oro de igual formma
que el conducto, para ohturar al canal. En base a es-
to Rickert y Dixon formularon un seilador que contenia
plata precipitada por electrolisis. Desde entonces di-
versos investigadores han intentado construir puntas -~
de obturaciocn gque den un sellado a2pical perfecto.

El conocimiento de la anatomia pulpar tambieén in-
tervino en el mejoramientc de la terapéutica endodonti
ca, al apreciar la importancia de tecnicas estérilns v
la facilidad con que la obturaciocn del conducto puede
ser revisada radiograficamente, este dard cierto grado
de seguridad con respecto a la anatomia del conducto,
a 1a obturacidn y a las patologius que pudieran exis--
tir a nivel apical.

Zn los Qltimos afios el tratamiento endodontico ha
alcancado un mayer rango, ya gue ne solo constituye --
técnicas de obturacidén de los conductos, por mediog --
convencionales; sino que tienen un campo mucho mas am-
plio, puesto que intervienoc en la proteccidn de la pul
pa dental en diversas enfermedades, asi como de las le
siones mecanicas vy quimicas. Ademas utiliza el recu-
brimiento pulpar directo o indirecto, realiza las pul-
pectomias, pulpotomias, la momificacidn, ¥ pone en ---



practica la tercpéutica conservadora del conducto ragi
cular infectado ¥ desarrolla la eadodonacias nmuirmurgios
que inciluye radicectomia, hemiseccién, awsutacisn del -
apice, reimplante de dientes exfoliades o subluzxades,
reimplante selectivo e implantes endodonticas intraosz
os.



IT.~ HISTORTA CLINICA.

La himtoria clinica, es el primer paso antes de -
iniciar el tratamiento de un paciente. Consiste en re-
cavar todos los datos generales del paciente, signos v
sintomas, asi como antecedentes clinicos y patoldgicos,
los cuales nos ayudaran a realizar un diagnostico para
aplicar la terapia adecuada.

La historia clinica se hace por wedio de un inter
‘rogatorio ¥ puede ser directo (dentista-paciente) o in
directo, mediante un interiocutor {cuando se trata de
pacientes impedidos o menores de edad).

El interrogatorio debe ser sencilloc y conciso, u-
tilizando un leanguaje apropiado al nivel cultural del
paciente, ya gue esto le ayudarid a entender mejor las
preguntas y,al mismo tiempp, le dard confianza y se re
lajara. Es muy importante gue 21 cirujano dentista no
pierda el control del interrogatorio.

ILa entrevista comenzara preguntandole al paciente
€l motivo de su visita; y en casp de gue no se trate de
una emergencia, se prosaguira al interrogatorioc, anotan
do en la historia clinica:

1.~ batos generales de paciente. {nombre, domici-
1lio, numerp telefdnico, lugar vy fecha de nacimiento, e-
dad, sexo, ocupacidn, ¥ tipo sanguineo).

2.~ Antecetientes heredo-familiares. (hemofilia, -
diabetes mieiiitus, enfermedades cardiovasculares, a-=
lergias, etc.,).

3.~ Antecedentes personales patolégicos y no pato



logicos. (habitos higiénicos, habitos alimenticios, ta
bagmismo, alcoholismo, higiene bucal,;). En las muje--
res se preguntard también el nimerp de embarazos y sus
complicaciones, si actualmente se encuentra embarazada,
o si sufre de trastornos en su periodo menstrual, ete.

Entre los padecimientos o antecedentes patoldgicos
se consideran las enfermedades padecidas, alergias a me
dicamentos o a alimentos, intervenciones quirurgicas y
transfusiones. Se deberid conocer tambien, si €1 pacien
te sBe encuentra baje tratamiento medico o si lo ha es-
tado anteriommente; si sufre de atagues o desmayos; dl
teracipones cardiacas; hipo o hipertensidn; hemorragias
o malestares; resequedad en las mucosas; anorexia; poli
uria; alteraciones en la orina; padecimientos en el apa
rato digestivo, remal o en sl higado.

4,~ La Ffecha de pu dltima visita al consultorio -
derntal y el mokivo. Si fud por molestia o por revisidn.

5.~ Si existe dolor ucal p denkal pericdicamente,
cronologia, fecha de aparicidn, duracion, pericdicidad,
intemitencia, Bi es diurno o nocturna, etec,; intensi-
dad del dolor, Bi PS5 apenas perseptible, tolerado, agu
do; el tipo de dolor (gue puede ser referido como sor-
do, pulsante, gquelante, ardiente, gto.); €1 estimulo ~
gue lo produce o modifica; si es espontanep; estando -
en reposo, durante es sBueiio, a2l consumir dulces, ali-
mentos frios, calientes, salados; durante la maticacion
o con la presidn, etc.

El dolor dental, segun el estimulo gue lo produce,
=e puade pergibir como dolor tranmmitido a cualgquier - -
lugar del nervio trigémino del mi=smo lado, (Dr. D,R, -



Click L.a , 1967)(1). Sin embargo, existen reportes co
mo el del Dr. W.E. Harris(z) en el gue muestra como un
paciente con dolor localizado en el primer molar infe-
rior izquierdo, al tratarle endodonticamente el incisi
vo lateral derecho que se encontraba con necrosis pul-
par el dolor del molar izquierdo desaparecio. Es por -
ello que se recomienda realizar siempre una buena ex--
ploracidn.

Una vez que se haya hecho el interrcgatorio, se -
proseguira a realizar la exploracién, para completar -
la historia clinica del paciente. Esta exploracion se
divide en exploracidén simple, que se hace por medio de
la observacion y gue se ha comenzado desde el primer -
momento en que se vio al paciente entrar al consulto--
rio: v la exploracidén armada, que es la mas ukil y re-
comendada para un tratamiento endodontico.

La exploracion armada se puede desarrollar por ins
peccion, palpacién, percusion, transiluminacion, prue--
bas de wvitalidad, radiograficas y de laboratorio. Esta
exploracion armada es también llamada mecanica, consis
te en verificar la vitalidas pulpar del diente, por me
dio de la respuesta obtenida al irritar, mediante una
sonda, cucharilla o fresa, las zonas mas sensitivas --
del diente (como es la caries profunda, la unidn cemen
to-dentinaria y el cuello del diente). Esta prueba se
hace con facilidad en dientes que presenten caries; pe
ro en dientes sin caries se debera hacer con una fresa
pequefia, tratando que la cavidad siga el acceso hacia
la camara pulpar, previniendo que, en caso de ser nece
gario, se pueda obturar o continuar el acceso hacia los
conductos.
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La inspeccidén.— Es el examen visual ayudado por -
instrumontos dentales (espejo, explorador, sonda, etc)
Si se pregenta dolor, debemos proceder a inspeccionar
el gsitio en donde se encuentra, pero de no ser asi se
llevara un orden por cuadrantes; se comenzaria con una
inspeccion externa, para saber si hay algdn signo de -
importancia (edema o inflamacidn periapical, fistulas
o cicatrices, etc.). Se examinaran las coronas denta--
rias de los dientes préximos y antagonistas,

Palpacidn externa.- Es la inspeccidn tactil, obte
nida mediante los dedos, para ello se procurara tener
las manos tibias puesto que la sensacion de frio puede
provicar reficjos que hagan contraer los misculos, di-
ficultando la exploracidn.

La palpacion debe ser homologa, para que asi los
datos obtenidos sean comparados con el lado sano. Se a
preciaran los cambios de volumen, consistencia, temepe
ratura, sensgibilidad dolorosa, movilidad de pianos su-
perficiales sobre los profundos, ganglios, etec,

En la palpacion intrabucal se aplica, casi exclu-
sivamente, el dedo indice. La presion que ejerce este
dedo puede hacer salir exudados purulentos, ya sea por
una Zistula e inclucso por el conducto. &L délor persi-
bido, :1 palpar la zona apical de un diente, es de mu-
cho interés, asi como el volumen v otros datos que pue

dan ser detectados.

Percugion.- Se realiza generalmente con el mango
de un espejo dental, en sentido vertical u horizontal,
para obtener datos auditivos y dolorosos.

11



Datos auditivos o sonoros; en dientes sancs el so
nido es suogénedi y en dientes sin pulpa es opaco o a-
mortigudado.

Datos dolorosos; cuando el dolor es vivo e intole
rable, es probable que exista un proceso periapical a-
gudo (periodontitis o absesc alveolar) y si es leve se
puede tratar de una pulpitis o enfermedad parodontal o
de la localizacidn de la raiz lesionada.

Movilidad.- persibiremos la magnitud del desliza-
miento de un diente dentro del alveolo. Esto se puede
realizar en forma bidigital o mixta (gue es la mds pre
cisa) y anotando en la historia clinica el grado de mo
vilidad. El1 Dr. Grossman clasifica este grado de movi-
lidad en la siguiente manera:

Grado 1 .~ cuando es insipiente, pero perseptible

Grado 2 .- cuando llega a un milimetro,.

Grado 3 .- cuando pasa de un milimetrc, (este se

diagnostica como enfermedad parodontal)

Transiluminacidn,- Los dientes sanos y bien forma
dos tienen una translucidéz clara y tipica. Los dientes
con pulpa necrdtica ¢ tratamiento endcdontico pierden
su transiucidéz y en algunas ocasiones hasta se decolo
ran ¥ manchan, (ver pigmentacidn, pag. ). Algunos con
ductos estrechos vy dificiles de localizar pueden ser &
preciados facilmente colocande la iluminacion debajo -
del digue de hule, con lo qgue aparecerdn con mayor os-
curidad. '

Rayos X.- Durante el tratamiento endodontico, es
de vital importancia el estudio radiologico. Existen -
diferentes tecnicas, pero se ha comprobado que la mas

12
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dtil es la que se realiza con el cono largo, va gque per
mite una mayor nitidéz y una menor distorciédn; cuando -
se modifica la angulacidn horizontal hasta 30 grados —-
(mesio~radial o distorradial) se pueden encontrar los ~
conductos, que generalmente estdn superpuestos en una -
radiografia normal (orto~-radial).

La serie de radiografias en endodoncia, consta de
tres a cinco radiografias; pudiendo ser mas en dientes
- multi-radiculares.

Radiografia preoperatoria.- en ella se pueden apre
ciar las caracteristicas anatomicas del diente (tamafio,
numero y forma de sus raices), asi como el difmetro de
sus conductos; formacidon del apice; su relacion con las
demias zonas anatGmicas; soporte osec y posicion de los
dientes vecinos; lesiones patclégicas, (relacion caries
pulpa,kresorciones, granulomas, quistes, etc.), e inter
venciones sndodonticas anteriores.

Radiografia para conductometria.- es la radiogra--
fia gue sirve para medir la longitud del conducto, gque
se obtiene después de insertar, en cada conducto, un --
instrumento calibrado a 0.8 - 1 mm, de distancia del a-
pice; en dientes posteriores sera necesario variar la -
angulacion horizontal de ortoradial a mesioradial o dis
toradial. Si lalongitud real, obtenida en la radiogra-
fia, es la adecuada se proseguira a calibrar la punta -
de gutapercha o de plata con esta longitud. En caso de
no ser asi, se tomara otra radiografia para conometria,
la cual rectificard y comprobarid la posicidn de las pun
tas (que deberan estar a 0.8 - 1 mm. de distancia del a
pice dental, o sea en la union cemento-dentinaria). )

13



Radiografia para condensacidn o final.- Con élla
se observari la calidad de la condensacion y del sella
do apical.

£l Dr. A. Lasala recomienda tomar otra radiografia
de postoperatorioc inmediato, que servird para observar
la reparacidn Gsea, y comparandola con otrar radiogra-
fias que se tomardn a los seis, doce y veinticuatro me
ses. Esta radiografia postoperatoria puede ser la mis-
ma que se utilizo para la condensacidn, solamente se re
tira la grapa, reduciendo asi el nimerc de disparos ra

dioldgicos ¥y la acumulacion de radiacidn en el consul-
torio.

Pruebas de vitalidad.- Se han comenzddo con la ex
ploracicn y la historia del dolor, pero se complementa
ran con otro tipo de pruebas, como son las termicas, e
lectricas, etc.

Pruebas térmicas. Son respuestas al frio o al ca-
los. Al frio la haremos por medic de conduccidn, ya sea
proyectando chorros de aire o agua fria al diente o —--
hielo (preparade en los tubos de anestesda desocupados).
Al calor, puede hacerse con un instrumento (brufiidor o

huescot), previamente calentado. Existe el riesgo de di
latar los gases o restos necroticos que se encuentreén
en la cémara pulpar, desencadenando un dolor molesto -
para el paciente, que se calmara con el frio o liberan
do los gases por medio de un acceso., Este calor, si -
es muy intenso, en dientes sanos podria ocasionar una
hiperemia, por lo que se debe tener precaucion al rea-
lizar esta prusba.

14
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rato llamado vitalometro pulpar, que permite medir por
medio de cifras la reaccidn dolorosa a un estimulo e—-
léctrico.

Existen vitalometros de varias marca, pueden ser
de corriente galvénica o fariddica; de alta o baja fre-
cuencia. Generalmente constan de un electrodo (que el
paciente sostiene en la mano o brazo), y otro electro-
do (o sea el activo) gue puede ser metilico o de made-
ra, la cual se humedece previamente en solucion salina
este electrodo se unira al diente sano antes de hacer
la prueba al diente sospechoso, comenzando con un mini
mo de corriente, aumentando lentamente hasta obtener -
respuesta., Se advertiri al paciente, que sentird un -~
leve cosquilleo, paro no tomarlo desprevenido y evitar
le un susto. )

-

Esta prueba no es recomendable en dientes con reg
tauraciones metalicas o prdtesis, ya gque pueden aumen--
tar la conductibilidad eléctrica. En pacientes muy ner
viosos ¥y con fobia a la electricidad, el resitado pue-
de ser errdnec. Se debe evitar esta prueba en perso--
nas gue usen marcapasos cardiacos, porgque la corriente
electrica del witaldmeirs puede interferir con la del
marcapasos, provocando fibrilacion ventricular. Se -
han hecho pruebas, en perros con marcapasos, en las -~
cuales se demostrd que con corriente de 5 a 20 amperes
fue suficiente para interferir con el marcapasos(B)‘

Prueba anestésica. Esta solo se usa en casos en
los gue, después de realizar la palpacidn y percusidn,
o alguna otra prueva de vitalidad, no se localiza el -
diente causal del dolor.

15



Consiste en aplicar una o dos gotas de anestésia
al diente sospechoso, a nivel apical. Si el dolor sede
o desaparece se abra encontrado al diente causal y se
proseguird a realizar la endodoncia. Esta prueba, por
lo general, se lleva a cabo cuando existe dolor referi
do o irradiado; de dificil localizacidn del foco cau--
sal, como lo demuestra un reporte del Dr, W.E. Harris
(2)* 0 el cual un paciente se presentd con dolor en -
el lado izquierdo de la mandibula, y lo localizaba en
el primer molar inferior izquierdo; 1 realizarle prue
bas de vitalidad, respondidé normalmente el lado izquier
do, la radiografia tomada no mostro ninguna alteracidén
en ese lado, pero si en el incisivo lateral derecho, -
en el cual no hubo dolor a la percusidn,ni movilidad a
la palpacion, pero no tuvo respuesta al estimulo eléc-
trico. El1 central y el canino del lado derecho, res-—
pondieron normalmente a todas las pruebas.. Se hizo la
prueba de anestesia, en el lateral derecho y el dolor
del primer molar izquierdo disminuyd; se anestesid to-~
talmente al lateral y el dolor desaparecid. 5Se reali-
20 el tratamiento endodontico del incisivo lateral de-
recho vy terminaron las molestias de la mandibula y del
primer meolar izgquierdo.

Prueba de exploracidn Fisiométrica.- En esta prue
ba se utilizan métodos de investigacidn, que aun no se
lievan a la practica clinica, Consiste en registrar ——
cambios minimos en la temperatura pulpar, gue son in--
terpretados como comienzo o evolucién de enfermedades
pulpares.

Exploracidén por métodos de laboratoric.- Son prue
bags que sirven para conocer, por medio de la microsco--
pia, las condiciones patoldgicas del tejido.
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Cultivo. En endodoncia se iieva a cabo recogienda,

coni una punta de papel estéril, los gérmenes que se en
cuentran dentro del conducto pulpar y colocandolos en
un medio de cultive, a 37 grados C, para posteriormente
hacer su lectura.

Frotis. Se emplea cuando se desea saber que clase
de germenes se encuentran en una lesion o conducto. ES
to se realiza coleocando en un portaobjetos una muestra
de gérmenes, tomados de la lesidn o conducto, para ob-
servarlos en el microscopio.

Aantibiograma. Se usa cuando se desea conocer las
sensibilidades de los gérmenes para emplear el antibid
tico més efectivo para destruirlos. La desventaja de
este metodo es que su procedmiento es muy laborioso y
costoso.

Pulpohemograma. Llamada también prueba de hemoxra
gia pulpar. Es la observacidén al microscopio de una -
gota de sangre que se ha obtenido al abrir la cavidad
pilpar; Se interpreta de la siguiehe manera:

si existen neutréfilcs masivos, en un porcentaje
mayor al 70 %. se practicara uma pulpectomia total. Pe
ro si predominan los mononucleares, monocitos ¥ linfo-
sitos, se realizara una pulpotomia wvital.
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IXI.~ INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA ENDCGDCGN-
CIA -

Cuando se considera que el tratmiento endodontico
es el mejor camino para tratar al paciente; es necesa-
rio conocer, con anterioridad, por medioc de una anamne
sis o historia clinica su situacién, tanto psiquica co
mo emocional, dado a que la mayoria de las personas --
desconccen el procedimiento seguido en la endodoncia y
sienten desconfianza al resultado de esta operacion ¥
temor al dolor.

La terapia endodontica estd indicada para pacien-
tes que han sufrido algun traumatismo o injuria, que a
fecte a la pulpa o nervio dentario; asi como en pacien
tes que, por alguna necesidad protesica, sea convenien
te utilizar el conducto de uno 6 mds dientes como so--
porte de la restauracién.

También se recomienda en pacientes gue sufren al-
guna enfermedad organica o a los que no se les puede -
practicar una excdoncia, por sufrir de cualgquier pade-
cimiento grave, cComo son:

Discrasias sanguineas.~ Leucemia; hemofilia; purpura;
agranulositos; anemia.

Necrosis o infecciones- A pacientes que se someten a -
tratamientos con radioterapia.

Hipertiroidisme . . .- 0 a pacientes que necesiten es
tar bajo el efecto de corticoi
des.

Cancer Bucal . . ., . .~ Ya sea general o especifico.
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Es conveniente también, practicar la endodoncia -
en pacientes que reciben medicacidn anticoagulante, ¥y
que no puede ser interrumpida, (heparina y dicumarol).

En pacientes que sufren de fiebre reumatica; endo~
carditis bacteriana subaguda y en pacientes de edad a--
vanzada, puesto que se facilita la preparacidn y la ob
turacion, pero debera tenerse precaucion cuando exista
cierto grado de osteoporosis en estos paciente.

CONTRAINDICACIONES,

Cuando se presentan perforaciones por debajo de -
la insercidn epitelial, que se acompafia de movilidad m
de infeccion, es necesario evitar el tratamiento endo-
dontico.

Al existir resorcidén cemento-dentinaria; destru-
ccion de la raiz; fracturas verticales y/o miltiples --
(infectadas principalmente), o cuando haya inutilidad
fisiologica vy anatdémica del diente, es preferible no -

practicar la endodoncia.
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IV.~- ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTO ENDODONTICO.

Iv,1

Iv.2

iv.3

ACCIDENTES PREOPERATORIOS:

Ruptura de la corona
Extrangulamiento del tejido gingival
Accidentes por medicamentos

ACCIDENTES OFERATORIOS:

. Fractura de la corona

Perforacion de la corona
Perforacidn de la fulca
Perforacidén de la raiz
Formacién de escalones
oblituracion del conducto
Fractura de instrumentos

Accidentes durante la irrigacidn del
conducto

Accidentes por medicamentos

Caida de un instrumento a las viasg
digestivas o respiratorias

Subinstrumentacion
Socbreingtrnmentacion
Subobturacion
Sobreobturacion

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:

Enfisema quirdirgico
Neuralgia
Parestesia
pPigmentacidn
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IV.1 ACCIDENTES PREOPERATORIOS.

Los accidentes preoperatorios son aquellos que o~
curren antes de comenzar la instrumentacion de los con
ductos. ’

RUPTURA DE LA CORONA

Dentro de los accidentes que aparecen durante el
aislamiento del diente, encontrameos la ruptura de la -
corona, la cual se presenta cuando al estar colocando
la grapa, esta ejerce una gran fuerza sobre las parg--
des de la corona debilitada por la caries, ocasionando
de esta manera la ruptura del esmalte y dentina de una
o varias paredes de la corona; destruyendola y algunas
veces, casi por completo.

Es recomendable advertirle al paciente que existe
la posibilidad de.que, al colocarle la grapa en la co-
rona dentaria, se fracturen las paredes y se pueda ex-
tender mas alla del tercio cervical o hasta la fulca,
haciendo de esta manera mas complicado el tratamiento
o definitivamente imposible.

El tratamiento en caso de ruptura, sera basado en
nuestro pronostico, para ello es necesario contar con
las radiografias, para buscar el tratamiento mas favo-
rable a este accidente {ver tratamiento operatorio de
la fractura de la corona, pag.27).

Para lograr la resistencia de la corona y evitar -
la penetracion de de germenes patdgenos o saliva, que
impedirian realizar un buen trabajo endodontico, serd
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conveniente reconstruir la corona, ya sea con resina o
con amalgama, para posteriomente hacer el acceso hacia
los conductos. Tomando en cuenta que si el tratamiento
inicial era una pulpotomia, esta fractura nos obligara
a cambiarlo por una pulpectomia.

EXTRANGULAMIENTC DEL TEJIDO GINGIVAL

otro de los accidentes preoperatorios es el ex-~ -
trangulamiento del tejido gingival, provocado con la -
grapa. Esto suele suceder cuando no se tiene el cuida
do necesario al colocar la grapa, en un paciente pre--~
viamente anestesiado.

En este caso se harad una evaluscicn del tejido da
fiado y recurriremos al tratmiento quirurgico. Posterior
mente ge continuard con la endodoncia.

ACCIDENTES POR MEDICAMENTOS

Los accldentes pocurridos por los medicamentos du-
rante el proceso preoperatorio, son ccurridos principai
mente por su reaccidn inmunolégica (dentro del organis
mo humano), o por una mala aplicacidén de los medicamen
tos en general o de la anestesia.

Entre los accidentes por medicamentos en general,
tenemos: Apnea; reaccion alérgica (hipersensibilidad);

e hipotension.

Los accidentes presentados por la anestesia son,
principalmente, reacciones locales; izquemia localiza-



da; etc. (estos accidentes se trataran ampliamente en
el capitulo VI. accidentes generales en el consultorio
dental, pag. 88).

Otro accidente que se presenta durante el trata-
miento endodontico y que es ocasionado por una mala --
tecnica en la aplicacidén de la anestesia, es 1la ruptu-
ra de la aguja en los tejidos. Actnalmente este acci-
dente es poco comin, ya que el acerc que se utiliza pa
ra la fabricacidn de las agujas, (alin para las deshe--
chables), es mas delgado ¥ menos quebradizo que el que
se utilizaba antiguamente. Sin embargo, cuando alguna
aguja se llega a quebrar dentro de los tejidos, es muy
dificil recuperarla y es necesario recurrir al trata--
miento quirurgico para extraerla.

Este accidente se evita cambiando las aguias con -~
frecuencia o utilizando agujas deshechables y teniendo
como regla gue nunca 8e deben hacer movimientos de la-
teralidad estando la aguja dentro de los tejidos.
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IV.2 ACCIDENTES OPERATORIOS.

Los accidentes operatorios son los contratiempos
que nos pueden ocurrir durante la instrumentacidn de -
los conductos dentarior, ¥ se deben a una mala manio--
bra o negligencia durante la terapia endodontica.

FRACTURA DE LA CORONA

Al jigual que en la ruptura de la corona, de la =-
cual se hablo en los accidentes preoperatorios, puede =
ser pcasionada por la presion ejercida con la grapa, yva
que al estar buscando la cdmara o los conductos pulpa-
res, removemos el tejido dentario ¢ alguna restauracion
reduciendo con ello la resistencia de la corona.

En caso gque se presente una fractura de la cotrona,
sera necesario contar con la radiografias especificas,
con el £fin de podér hacer una evaluacion sobre la raiz-
soporte que nos quedara. Estudiaremos el caso y la me-—
jor forma de obturar el conducto, asi como la restaura-
cion apropiada.

En fractura de dientes posteriores {(cuando llegue
hasta la fulca), se podra hacer una hemiseccion y tra-
tar los conductos por separado. En los molares superio-
res, se hara por lo general, la amputacion de la raiz -
afectada y una valoracidn del estado en que se encuen--
tra la raiz o raicez restantes. En los molares inferio-
res, las raices se trataran independientemente, y se -~
réstaurardn con dos coronas, como sSi fueran premolares
(hemiseccion). .
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Cuando exista el riesgo de debilitar la obturacion
durante algun momento de nuestra terapia y podamos frac
turar la corona o la restauracidn, serd conveniente co-
locar una banda de cobre que seri cementada antes de po
ner la grapa y el dique de hule, retirandola en el mo—-
mento de finalizar la terapia endodontica.

PERFORACION DE LA CORONA

Este tipo de perforaciones suelen ocurrie en dien-
tes posteriores, al buscar los conductos radiculares.En
los dientes anteriores , durante el acceso a la camara
pulpar o en la ampliacion hacia la porcion radicular.En
las personas adultas, en las que la camara pulpar se en
cuentra reducida y al no tomar en cuenta la angulacidn
del diente con la fresa.

Para evitar que se perfore la corona e€s convenien-
te evaluar, tanto clinica como radiograficamente, la an
gulacion de}l diente; asi como la forma y tamafic de la -
camara pulpar y sus posibles variaciones, de esta mane-
ra, al estar haciendo el acceso ¥y eliminando el tejido
cadleral, no corremes el riesgo de excedernce mas alld -

de 1los limites.

El Dr. Abel Hareinis(q) recomienda que en dientes -
girados, o con con coronas muy destruidas, se delinie
la posicion de la raiz, insertando puntas de palillos -
interproximalmente en mesial y distal; asi como usar —-
fresas de tallo largc para evitar que el contrangulo --
choque con la Corona. Ademas, por medio de esta técnica,
se aumenta la visibilidad.
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En caso de que ocurra la perforacion, el tratarien
to es relativamente sencillo, depende del tamafio de la
perforacion y de su localizacién. Se proseguird simple
mente a obturar o sellar la pared dafiada, para evitar
una posible fractura, asi como la entrada de saliva a

la cavidad.

PERFORACION DE LA FULCA

L.as perforaciones de la fulca o subgingivales, se
clasifican en dos tipos:

Perforaciones propias de la camara pulpar v

Perforaciones de los conductos radiculares.

Estas perforaciones ocurren cuando ya se ha encon
trado la cédmara pulpar, y tras de un afan de encontrar
los conductos dentarios (generaimente sucede en dien--
tes de personas adultas y en dientes posteriores). Tam
bien, cuando la fresa comienza a desgastar la dentina
en alguna direccion eguivocada,. Para la localizacion -
de estos conductos, es de gran ayuda la trasiluminacion
colocandola gor debajo del dique de hule, lo que permi
tira que los conductos se identifiquen rapidamente, por
Su Color mMAS OSCUro.

En caso de que se haya hecho una perforacion en la
fulca, se debera hacer una evaluacion del danio y ver -
la forma de sellla esa perforacion. Pero si esta es --
muy extensa, ademds del dafio periodontal, el diente --
gquedara debilitade. Las perforaciones subgingivales =
pueden ocasionar una resorcion en el hueso alveolar, -
por lo que, generalmente, se tratan quirurgicamente; -
ya sea con obturacion retrograda; radicectomia o hemi-

29



seccion.

PERFORACION DE LA RAIZ

Las perforaciones de la raiz, llamadas perforacio
nes radiculares o falsas vias, se presentan como una -
comunicacion artificial hacia el periodonto. Se produ
cen mediante un excesivo fresado y por el emplec inade
cuado de instrumentos rotatorios.

§iempre que se haya ocasionada una perforacion de
ese tipo, tendremos como respuesta inmediata una hemox
ragia profusa. En este caso 1o primero a realizar sera
controlarla; tambien se presentara un traumatismo perio
dontal v del cemento dentario. La hemorragia se con--
trolaria mediante un lavado con solucion salina “Zonite®
agua destilada o una solucion analgésica, y secandg —-
suavemente con una torunda de algoddon estéril. poste--
riormente se procede a sellar cuidadosamente, con amal
gama de plata sin zinc; aunado a esto se controlara ra
diograficamente ¥ por medios clinicos el restablecimi-
ento del diente.

En caso de que la perforacidén sea muy amplia se -
tendra mas riesgo de fracasar en el sellado, puesto gue
puede producir una periodontitisz aguda, lo que impedi-
ria continuar con el tratamiento, ya que se tendria --
que recurrir a la analgesia y posiblemente a la cirugia
para sellar la perforacion.

Si por el contrario,la perforacion no es muy grande
y se puede controlar 1a hemorragia y corregir el ensan
chado, siguiendo la luz del conducto, se continuara la
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terapia endodontica normal; tratando la faisa via como
si fuera un conducto accesorio. Si en este caso no se
puede lograr el sellado, se prodedera a realizar una -~
obturacion retrograda con amalgama de plata sin zinc.

Solamente que no se pueda controlar la hemorragia,
ni corregir el ensanchado por el conducto radicular, -
se debera hacer una apicectomia o radicectomia, seqgin
el tercio radicular en que se encuentre la lesion.

Las perforaciones de la raiz, especialmente de --
los molares mandibulares, gue ocurren durante la tera-
pia endodontica pueden causar pérdida de hueso alvep--
lar, como lo demuestra el Dr. Milton Sigkin(a), en sus
reportes.

FORMACION DE ESCALONES
;

Las principales causas por las que se pueden dar
origen a un escalos, durante el curso de la instrumen-
tacion son:

1.- Porque el instrumento no siguid la luz del con
duncto, dado a que la trayectoria del conducto es curva
y el instrumento ne fué corientadec gon la misma curvatu
ra. Esto ocurre con mayor frecuencia en dientes descal
cificados, por la poca resistencia y rigidez del teji
do dentario o al pasar de un intrumento tres (25), al
instrumento cuantro (30}, dado a que este titimo es ==
mas rigido.

2,- Tambien se puede formar un escalon, por no u-
sar ordenadamente los instrumentos, y a la vez, al no
ensanchar al conducto con la longitud adecuada.
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En los casos en gue se haya dado origen a un es-
calon puede ser posible continuar la instrumentacicn
sin el riesgo de agrandar el escaldén, para lo cual se
recomienda retroceder hasta el principio de la prepa-
racion mecanica, comenzandoc nuevamente con el instru-
mento humero uno y prosiguiendo en orden con los otros
didmetros, hasta llegar al indicado.

Para prevenir la formacidén de escalones es nece-
sario conocer la longitud aproximada del diente, esto
se logra por medio de las tablas promedio de medidas,
(Pucci-Aprile,etc,) ¥y la longitud aparente, mostrada
por la radiografia inicial o de diagnostica. Con estos
datos se proseguira a sacar un promedio que nos permi
tird conocer la longitud tentativa, la gue se saca su
mando la longitud aproximada con la longitud aparente,
Y el resultado dividido entre dos, restandole un mili
metro como medida de prevencidn.

Formula para obtener la longitud tentativa:

Longitud _ 1longitud aproximada longitud aparente

tentativa

¥ N}

Con la longitud tentativa se calibra un instrumen
to, con el tope de goma, se lleva al dlente {(hasta el
borde incisal o cuspide) y se toma una radiografia. Si
en la placa radiografica el instrumento queda a un mi-
limetro del apice, nuestra longitud tén€ativa sera cox
recta; entonces la longitud tentativa sera igual a la
longitud real. Si en la radiografia aparece 1% punta
corta, con respecto a la raiz del diente, se medira -
sobre la radiografia la distancia que falte para que -
llégue el instrumento a un milimetro del apice; a esta
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distancia se le sumara la longitud tentativa, patra ob-
tener la longitud real.

otra manera de conocer la longitud real del con~—
ducto es, multiplicando la longitud del diente (longi-
tud aparente) mestrada en la radiografia, por la longi
tud del instrumento {(longitud aproximada) sacada de --
las tablas promedio, entre la longitud radiografica de
el instrumento (longitnd tentativa) menos un milimetro.

Férmula para obtener la longitud real:

Longitud _ (long.aproximada) (long.aparente) _ 1
real - longitud tentativa

Tablas promedio de conductometriax

SUPERIORES INFERIORES

PUCCT APRILE PUOCCI APRILE
1 21.0 22.5 1 20.8 20.7
2 23.1 22.0 2 22.6 22,1
3 26.4 21.8 3 25.5 25.6
4 21.5 21.0 4 21.9 22.4
5 21.6 21.5 5 22.3 23.0
6 23.3 22.0 6 21.9 21.0
7 20.0 20.7 7 22.4 19.8

*Tahlas promedic, realizadas por Pucci vy Reig
(en uruguay) y Aprile ¥ Cols. (en Argentina)
para latiniamericanos; aunque estos datos di
fieren muy poco de los norteamericanos.
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OBLITURACION DEL CONDUCTO

Tambien conocido como empacamiento o bloqueo del
conducto. Este accidente se produce cuando al estar -
ensanchando o limando el conducto no se tiene el cui-
dado necesario de que, durante su lavado, Sean expulsa
das todas las particulas de dentina o algun fragmento
de esmalte que pudieron haberse caido hacia la luz del
conducto, formandose con esto una masa dura que bloguez
su Jluz,

Otra causa puede ser el empacamiento de una torun
da de algodon, gutapercha o, incluso, una punta de pa-
pel ¢ue se haya utilizado como medioc para medicar a los
conductos infectados o para secar despues de la irriga
cion, (en la actualidad esta forma de medicacion esta
cayendo en desuso por los riesgos que implica).

cuando nos encontramos con una oblituracion, el -
primer recursc como tratamiento es la reinstrumentacion
del conducto, comenzando con limas de pequefio calibre;
con el fin de tratar de desbaratar la masa formada o el
fragmento de esmalte, cuando se encuentran dentro del
conducto.

Si el conducto esta obliturado con una torunda de
algodon, lo ideal es utilizar un tiranervios con mucha
precaucién y teniendo cuidado para que, en caso de que
exista muecha resistencia por parte de la oblituracion,
no hagamos fuerza sobre el intrumento (evitando asi que
se fracture), pucsto gue los tiranervies, debideo a las

estrias que tienen, son instrumentos muy fragiles.

El Dr. Lasala recomienda el usc de una sonda bar-
bada, de peguefio calibre, girandola hacia la izquiera,
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(en sentido contrario alas manecillas del relocj). Tan
bién existen medios quimicos para la resorcion de es—-
tas oblituraciones; como lo es el EDTAC (acido etilen-

diaminotetraaceticao).

FRACTURA DE INSTROMENTOQS

Este es uno de los accidentes mas comunes en endg
doncia, los instrumentos que se fracturan con mayor f£a
cilidad son los tiranervios, lentulos, ensanchadores y
sondas barbadas; cuando se han utilizade con mucha fu-
erza o al volverse guebradizos por viejos y deformados
por el uso. Tomando en cuanta este riesgo, es recowen
dakle utilizar los instrnumentos en perfectas condicio-
nes fisicas.

No existe aun ninguna tecnica especifica para el
tratamiento, en caso de alguna fractura de instrumento,
por 1o gue es conveniente realizar la practica siguien
te:

- 5i el instrumento no ha pasado mas alld del api-
ce, ¥y este se encuentra esteril, trataremos de extraer
el fragmento teniendo cuidado de no proyectarlo hacia
el apice. En caso de no lograrlo se presederd a obtu—-
rar con cemento, procurando gque se envuelva completa~-
mente al instrumento fracturado:; Pero si el diente se
encuentra infectado o tiene alguna lesion periapical,
o el instrumentos llegase a pasar del apice, habra que
remover al Fragmento del instrumentos.

La remocidn de un fragmento que pase del foramen
apical, ofrece enormes dificultades, por 1o que no de-
bera intentarse a travez del conducto:; la mejor forma
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de eliminarlo es por medios quirurgicos.

En 1968, Schmidt publicd en Alemania un caso en -
el que encontrd, por coincidensia, un fragmentode ensaa
chador que habia penetrado varios milimetros dentro de
el hueso, permaneciendo en €1 durante seis afios ¥ sin
ninguna sintomatologia. sespués de ese lapso se elimi-
no quirurgicamente.

~ Para extraer los fragnentos de instrumentos frac-
turados se utilizardn instrumentos de pegquefio calibre,
para poder asi ensanchar los conductos y liberar el --
£ragmento. Para ellc se introduce un tiranervios enrro
1lado con fibras de algodon, (que permitira el engan--
chamiento del instrumento roto). También se puede tra-
tar de desgastar; con una fresa fina, parte del tejido
dentarios al rededor del fragmento; pero esto no debera
hacerse cuando el fragmento este lejos de la entrada -
del conducto o en conductos con paredes muy delgadas.

El Dr. Feldman y cols.(s), reportan otra tecnica,
en la cual recomiendan,para los conductos rectos y an
plio, hacer la extraceidén de los instrumentos rotos --
por medio de una fresa y un extractor, especiales para
este fin. La tecnica consite en:

Primero, con una fresa de baja velocidad (Peeso 3}
ampliaremos al conducto en forma recta hasta llegar al
fragmento. Luego, con una fresa,(trepan bur), cortar -
iag estructuras dentarias, al rededor del fragmento ayu
dandonos con la transiluminacidn de fibra dptica.

Posteriormente, con un explorador endodontico se -~
coloca el extremo libre del gragmento en el centro del
conducto, ¥y ge introduce el extractor (que consiste en
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un tubc hueco que contiene en el centro un cilindro - -
con el extremo cdnico), que al bajar presionara hacia
su pared, al fragmento del instrumento fracturado, su-
jetandolo asi para su extraccion,

Fuhrer, sugirio un nuevo método para la remosion -
del instrumento cuando se fracture dentro del conducto,
Este consiste en coleocar una sonda lisa a lo largo del
fragmento, conectandolo a un aparato de soldadura elec-
trica, momentaneamente, con el fin de que quede soldada
al fragmento. E1 auntor no hace ninguna mencidn de posi
bles riesgos para el paciente. El uso de este método y
los reportes del mismc Son sumamente raros.

Todas las tecnicas recomendadas pueden ser utiliza
das segun el caso que se& vaya a tratar. Cuando los meto
dos mecanicos fracasan, se puede recurrir a los metodos
quimicos, como el de usar solucidn de tricloruro de yodo
al 25 %, para disolver los instrumentos rotos. E1 Dr. -
Wass recomienda usar esta solucion realizando lavados -
en los conductos, procurando gue se saturen, durante -~
tres a cinco minutos. Después se enjuagan Con agua este
ril (destilada) v se repite el precedimients hasta gue

el fragmento se pueda retirar.

Para los metodos quimicos se puede utilizar igual-
mente otra solucidén concentrada, a base de potasio, a--
gua ¥ yodo; en la siguiente proporcions

Dos partes de yoduro de potasio al 8% ;3 tres par--
tes de agua destilada al 12% ; y dos partes de crista--
ieg de yodo al 8 % .

Actualmente, las soluciones hechas a base de acido
clorhidrico, sulfurico vy fenolsufonico, ( que se utili-
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zaban para disolver o reblandecer la dentina) han cai
do en desuso, reemplezandolas por soluciones a base de
sal disodica de acido tricloracetico o sal disodica de
acido etilendiamonotetraacetico (edtac), con cetavion

o bromuro de cetil-dimetril-amonio.

Zexosi, C vy Viotti(7), recomiendan el uso de EDTAC
promoviendola como una sustancia adecuada v como uno de
los mejores productos quimicos hechos para el trata- -
miento de este accidente.

Para evitar la ruptura de los instrumentos dentro
de los conductos es conveniente que se usen losg digita-
les o giratorios adecuados, eligiendo los que se puedan
dar vuelta completamente dentro del conducto gin que se
traven, puesto que asi no sera posible que al tratar de
safarlo se deforme o fracture,

En la eliminacion de la pulpa se utilizara siempre
un tiranervios nuevo; ya que es mas Seguro y menos cos-
toso gue arriezgarse a una Ffractura del instrumento. -
los usados se podran dejar para retirar curaciones den
tro del conducto, siempre y cuando se encuentren en ——
buen estado fisico.

Es necesario seguir un orden dentro de la instru-
mentacidén, tomando en cuenta que las limas son mas an-
chas que los ensanchadores; y que ambos, en los cali--
bres pequefios (del 1 al 3), son flexibles, no siendo -
de esta menera, a partir del calibre numero cuatro.

Se debe examinar cuidadosamente todo instrumento,
antes de introducirloes en el conducto radicular. Obser
vando que esten libres de torceduras y oxidacion: que
tengan buen filo y que sus paredes sean uniformes, De
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esta menera, nos podremos dar cuenta si el instrumenic
ha sido forzado o no, ya que de esto dependera su re--
sistencia.

ACCIDENTES DURANTE LA IRRIGACION DE LO0OS CONDUCTOS

Durante la irrigacion de los cunductos se pueden o
casionar dos accidentes, principalmente:

1.- El1 traslado de germenes patogenos (virulentos)
hacia el apice.
2.~ E1 enfisema.

En este capitulo estudiaremos al primero; dado a -
que el enfisema se tratard en un capitulo aparte.

T.a irrigacion de los conductos es necesaria, tanto
durante su acceso, limado y ensanchado, como al f£inal -
de 1a conductometria. Asi tambien para sellarlos tempo-
ralmente, o para obturarlos definitivamente, puesto que
esta irrigacion elimina los restos organicos y dentina.

Sin duda, el peligro mayor que se presenta durante
este proceso, es la proyeccion de bacterias hacia el a-
pice que pueden contaminarlo, o el aumento de la viru--
lencia si ya existe.,

Es frecuente que la aguja de la jeringa, a pesar -
de la precsucion gque se tome, se obliture de cierta ma-
nera, que impida la circulacion de rretornc de la solu-
cién empleada, y sea forzada hacia la region periapical
ocasionando una marcada irritacion del parodonto.

Tambien puede suceder, cuando el descenso de la -
tensidn superficial (en las paredes dentinarias), asen-
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tue el nivel de penetracidén de las soluciones irrigado
ras y, en caso de sobreinstrumentacidn, provoque su pe
netracion hacia la zona periapical.

Si ests accidente ocurre durante el curso de la -~
extirpacion de la pulpa vital (pulpectomia), y se sella
el conducto se producird un dolor agudo seguido de ede
ma. Pero si es durante el tratamiento del diente, con ~
pulpa no vital, el paciente reaccionard unicamente con
dolor, entonces debera hacerse la succidn de esta solu
cion, con el émbolo de la jeringa vacia y secar el con
ducto con puntas de papel absorvente, para que drene de
vuelta hacia el conducto, hasta que 21 paciente se sien
ta confortable.

otra forma es manteniendeo el conducto abierto para
qgue drene, si a pesar de esto el dolor no sede, se pue-
de aplicar un anestesico local, no solo con el fin de -
dominar al dolor, sino diluir la solucion que lo provo-
ca.

Es aconsejable que el lavado de los conductos se -
realice con dos soluciones:

péroxido de hidfogeno al 3% y Hipoclorito de so-
dio al 1%, alternando su empleo con el fin de producir
mas efervecencia, oxigeno ¥ una mayor reaccion terapéu-
tica; pero procurando que el ultimo que se emple sea el
hipoclorito de sodio, para evitar una irritacion doloro
sa. (como puede ocurrir con el perdxido de hidrdgeno).

ACCIDENTES POR MEDICAMENTOS

En la antiguedad, los endodoncistas se interesaban



unicamente an los efectos gque clertos medicamentos te-
nian sobre los microorganismos, dentro del tejido radi
cular; sin tomas en cuenta que muchos de estos medica-
mentos ademds de cumplir con su funcidn, injuriaban a

los tejidos vivos.

En este tema mencionare los medicamentos utiliza-
dos para el lavado Yy la medicacidn de los tejidos radi
culares, asi como, sus reacciones en el tejido peric--
dontal, procurando sefialar sus caracteristicas negati--
vas para evitar los accidentes que nos puede ocasionar
el uso inadecuado o exajerado de estos medicamentos. -
Para este fin los clasificaremos en:

1.~ Antisépticos
2.~ Antibioticos
3.~ Antiinflamatorios
4,- Corticoesterpides

De este grupo, analizaremos los primeros; dado que
el manejo inadecuado de los antisepticos, ocasionari -
alteraciones patologicas y fisioldgica, produciendc con
ello una accion no deseada. En tanto gque los antibioti-
cos, antiinflamatorios y corticoestercides, no presen--
tan mayor problema a nivel local. ‘

ANTISEPTICOS.

Para que un conducto pueda ser obturade es necesa-
ric que se encuentre esteril, esto se logra usando subs
tancias que destruyan el crecimiento y multiplicacién -
de las bacterias, asi como el desalojo de ellas.

Una ventaja que se tiene al ufilizar a log antisep
ticos es su tolerancia transapical, pero no hay que ol-
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vidar que algunos medicamentos se emplean puros o en al
tas concentraciones, por lo que entonces tendremos gue
vigilar su posible accion transapical, ya que cada far-
maco tiene, ademis de sus propiedades positivas, propie
dades secundarias (irritante, inestable, etc) como ocu-
re con los siguientes:

PARACLOROFENOL.~ Existe el riesgo de que al usarse
en una concentracidn mayor de la recomendada (soluciodn
acuosa de clorofenol al 1-2 %), se formen gases que --
puedan impulsar los restos necroticos, transapicalmente

provocando una periodontitis, o reagudizando los proce--—
sos cronicos; o en casos en que la solucidn sobrepase -
al apice, ya que puede ocasionar una parestesia.

Ootra causa por la que no recomienda el uso de este
medicamento, es porque su aplicacion regquiere de muchos
cuidados, ya que se debe llevar a la camara pulpar en =~
pequefias torundas de algodon previamente exprimidas. Pg
ro puede ocurrir gque al penetrar en el canal radicular
se tengan que colocdr puntas de papel ¢ torundas secas
de algodon para absorver el exeso del medicamento.

HIPOCLORITO DE SODIO.~ Tiene una gran actividad an
tigeptica,; pere su aplicacion incorrecta puede dar ori-
gen a alteraciones graves, al desprender oxXigeno; como
suele suceder en el enfisema.

PEROXIDO DE HIDROGENO.- al igual que el hipoclori-
to de sodio, se usa en la conductoterapia como hemosta-
tico o para la irrigacidn altermada.

Por el alto desprendimiento de oxigeno que provoca
eata sustancia efervecente, es necesario tener cuidado



de hacer el sellado del conducto, una vez que va 32 ha
comprobado la inexistencia del mediczmento dentre Jol
orificio radicular, y evitar con esto la aparicion de
una parodontitis.

PEROXIDO DE URES.- esta solucion permite la lubri
cacion estrecha de los conductos, ademas de que al com
binarse con el hipoclorito de sodio las burbujas obte-
nidas son mas finas.

El uso de esta sustancia requiere de tecnicas ade
cuadas y mucho cuidado, puesto que al aplicarlo por me
diec de limas o ensanchadores, su introduccion se puede
continuar hasta el apice, o mas alla de es, irritando
consecuentemente al parodonto.

FORMALDEHIDO (FORMOCRESOL).~ este medicamento desg
prende un gas de fuerte clor picante. Ademas de su ac-
cidén germicida, es también momificadora, lo cual, si -
se utiliza en grandes cantidades o llega a pasar a tra
vez del apice, puede provocar parestesia al fijar los
tejidos del nervio dentario.

St uso en endodoncia ha sido discutido y combati-
do varias ocasiones, por considerarlo un irritante pe=
riodontal y periapical, no obstante, si se utiliza en
pequeiias cantidades y dilusiones (l/5 parte de su pre-
paracion tradicional), presenta exelentes resultados.

e e g

L.os antibioticos son sustancias capages de dete--
ner el crecimiento y multiplicacion de los microorga--
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nismos.

En la practica endodontica generalmente se utili-
zan en casos muy especiales, en los que el diente se -
encuentra con pulpa necrotica ¢ infectado. Estos anti-
bioticos empleados, estan hechos en base a penicilina
¥ su utilizacién es en forma de pastas, que pueden ser:

pastas antibioticas con base en penicilina,
pastas antibioticas con base en polipeptidos e
histanina, ¥y pastas como base terapeutica.

CAIDA DE UN INSTRIMENTQ EN VIAS
DIGESTIVAS 0 RESPIRATORIAS

Este es un accidente que jamas deberia oourrir en
el consultorio dental, por logque es necesarip hacer uso
de el dique de hule y de algun otro aditamento gue su-
jete a los instrumentos digitales; evitando asi que pue
dan caer a travez de la faringe. Existe un caso, que -
relata el Dr. 0.A. Maistro(s), en gue gque a un pacien-
te, durante su tratamiento endodontico, se le safo de
improvisto el dique de hule y la lima saltd hacia las
vias digestivas. '

Si desgraciadamente ocurre este accidente, serd -
necesario tratar de localizar al instrumento, con ma-—
cha precaucidn y verificar la posibilidad de retirarilo
con unag pinzas de hemostasia, en caso de que ain se -
encuentre en la faringe. Si no se logra extraer, se re
mitirda al paciente, al hospital en donde se le tomaran
radiografias toraxicas, con el fin de observar el avan
ce del instrumento a travez de las vias digestivas o -
respiratorias, y proseguir a la terapia adecuada.



Cuando el instrumento haya caido a las vias diges
tivas se le daran indicaciones al paciente para que in
giera algun medio de transporte, yva sean alimentos f£i-
brosos, (pan, platano, etc.,) o medicamentos, (gastro-
grafin, ya que produce burbujas de aire),para aumentar
el lumen gastro-intestinal y permitir que el instrumen
to avance con mayor rapidez ¥y sin peligro de perforar,
hasta que se desheche por las heces fecales. Se segui-
ran tomando radiografias periodicamente para controlar
el evance del instrumenteo.

En caso de que hayan transcurrido 24 horas sin --
que el paciente haya desalijado al instrumento, perma-
necera en observacidn ¥y se le prescribira una dieta --
blanda por residuo.

Si el instrumento ha caido a las vias respirato--
rias, o se ha quedado atorado en las vias digestivas y
no hay forma de hacerlo avanzar, serd necesarip practi
car una intervencidn quirurgica para extraerlo.

Existen varios reportes de casos de este tipo de
accidente, como los dos casos que reporta el Dr. Govi-
lia, C.P., en los cuales un instrumento pasc a travez =
del aparato digestivo en cuatro dias y dos semanas, --
regpectivamente,

SUBINSTRUMENTACION

La subinstrumentacion es la falta de limado o en-
sanchado de un conducto, en cualquiera de sus dos dimen
siones; longitud o diametro.
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La subinstrumentacion no es un problema siempre y
cuando se realice una correcta desinfeccidn y un ade~-
cuade sellado periapical. En caso de que no se llegue
a eliminar el tejido reblandecido o infectado, si se -
podra ocasiohar una resorcion dentinaria interma, por
la presencia de odontoclastos y dentinoclastoes, segun
el Dr. Cabrini y Maistrocg), o por algun otro microor-
ganismo anaerobio, que se encuentrar principalmente en
las pulpotomias vitales.

SOBREINSTRUMENTACION

La sobreinstrumentacién se puede presentar en for
ma horizontal, vertical o mixta.

La sobreinstrumentacidn en forma vertical es la

que se produce cuando Se instrumenta un conducto mids a
lla del periapice, lo gue puede opcasionar una hemorra-
gia en el momento de la instrumentacidn, ademas de un
gran dolor en caso de que el paciente no se encuentre
anestesiado.

Pars evitar este tipo de scbreinstrumentacion se
debe hacer una buena conductometria y calibrar los ins
trumentos ukilizando topes de goma antes de meterlos -
al conducto.

La sobreinstrumentacidn horizontal es cuando se -
instrumenta un conducto muy delgado con un instrumento
muy ancho; va que se produce una debilitacion de las -
paredes radiculares ¥, en ocasiones, se perfora el con
ducto, teniendo en consecuencia una perforacidn de la
raiz.
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SUBOBTURACION

El término subobturacion, se refiere a la subcon-
densacion o a la falta de material de sellado dentro -
de los conductos radiculares.

Cuando existe una subobturacion, provocada por un
defecto en la conductometria, o por una subinstrumenta
©idn, se denominara como subobturacidn en sentido ver—
tical; la cual hara gue el cono no llegue a sellar la
union cemento-dentinaria.

Se denomina subobturacidn horizontal, cuando es o
casionada por una mala tecnica de condensacidon a la ho
ra de sellar el conducto.

El Dr, Grossman(lo), muestra como un conducto gue
fue adecuadamente ensanchado y obturado con un cono de
qutapercha sin cementar, produjo una rarefaccion apical
pero pudo ser eliminada con analgama retrograda y un &
juste oclusal. ‘ambien muestra otres casos en los zue,
dientes con una mala condensacion lateral, presentaron
dolor.

El Dr. W.E. Harris(ll), recomienda quC nc sSe usen
sustancias volatiles, como cloroforma, para la obtura-
cidén de los conductog, puesto que al volatilizarse pue
den dejar pequerios huecos, o pueden contraer al mate—-
rial de obturacion dejando subobturado al conducto, a
nivel apical.

SOBREOBTURACION

Se liama asi al paso de material de obturacion, -
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ya sean cementos o puntas de plata o gutapercha, a tra
vez del apice; debido a la colocacién de un cono de me
nor calibre al que se ensanchd el condudéo, Yy por no ve
rificar la longitud con la conductometria obtenida.

También se puede originar cuando el conducto ha -
sido sobreinstrumentado, ya que al colocar el cemento,
presionarlo y condensarlo traspasa al apice.

La mayoria de los ceentos que se utilizan para el
sellado de leos conductes, tienen base de ocido de zinc,
son tolerados por los tejidos periapicales y muchas ve
ces son reabsorvidos y fagocitados. Otras veces son en
capsulados y rara vez ocasionan molestias; pero exis--
ten otros cementos que si pueden producir transtornos,
como neuralgias y parestesia, las cuales se trataran -
en otro capitulo.

La sobreobturacion, puede desatar otra complica-—
cion; la infeccidn, que origina una fistula. Como apa-
rece en el reporte del Dr. H;E.Harrisczl), en donde un
paciente de quince afios de edad se presento al consul-
torio con una cicatfiz y una fistula, a la altura del
central superior izquierdo.

El paciente refirid que un afio atres se le habia
practicado un tratamiento endodontice ¥ que poco despu
es comenzo el dolor, por gque tuvo que regresar a log -
dos dias. Su dentista prosigquid a realizar la cirudia,
ya que el dolor se debia a que la punta de plata habia
atravezado el apice., El paciente descubrid despues una
fistula, al mes de la cirugia, la cual se mantuvo du-
rante mas de un afio, hasta que llegd a la clinica. ALli
se le tomo una radiografia y se descubrio que la punta



de plata no habi sido removida, solamente curviada ha=
cia incisal, lo que provocé la fistula. EL plan de tra
tamiento consistion en eliminar la punta de plata por

via incisal, jalandola con unas pinzas de hemostasia;

s8in embargo, solo se logro trozar, esto hizo necesario
que se levantara un colgajo mucoperiostico, Se practi-
co una apicectomia con todo y punta de plata, retiran-
dd sus restos por la misma via. El1 conducto fue obtu-
rado con punta de gutapercha Yy cemento sellador, utili
zando condensacion lateral y el acceso se sello con ce
mento premezclado. La sutura se removio a los seis di
as y se coloco una corona completa de porcelana. El e-
xamen radiografico indicd, a los seis meses, que la le
sion apical sanaba; a los veinticuatro meses, la zona

se encontro normal.

PERFORACION DE LA CORONA.

I i1
]
.

e

Pig. 1 E1 uso de fresas de ta
1ic largc, .es de gran utilidad
para la prevencion de perfora-
ciones durante el acceso a la -
camara pulpar.
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IV.3 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

ENFISEMA QUIRURZICO

Es la presencia de aire entre los tejidos blandos
¥ se detecta como una crepitacion a la palpacion.

El enfisema puede ser observadeo radiograficamente,
se ha detectado que el enfisema quirurgico es provoca-
do por el uso de instrnumentos de aire y por peroxido -
_de hidrogeno.(que son sus principales agentes causales)

Ricklls y JOShi(lz)* en 1963 reportaron un caso -
en el gue una paciente murid a causa de un enfisema ¥y
de embolia que fueron ocasionados por el uso de la je-
ringa de aire, la cual lo forzo a travez del apice oca
sionando la entrada del aire al sistema vascular ¥ en
consecuencia se obtuve la embolia,

R.E. Llayd(13), reporto obtro caso en el que una mu
jer, gque asistio a un tratamiento de conductos en ei -
caninc inferior izquierdo, sintip dificultad para res-
pirar e infiammacidn en €l lado izquierds del cuclloc, -
al momento en que el dentista limpio con la jeringa de
aire a los conductos. Después de terminar la consulta
fue citada para el dia siguiente, pero a las seis horas
sintio ansiedad v crepitacidn en el cuelle, aun cuando
no existia disnea ni disfagia. También se encontro cre
pitacion en ambos lados de la cara y cuello hasta la -
region supraclavicular.

Una radiografia toraxicd mostro la presencia de -
enfisema quirurgico localizade en los tejidos blandos
del cuello, nervio mediostino, al rededor del corazon
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v hasta el diafragma. Se interné al paciente ¥ se tuvo
en observacidn, administrandole penicilina intramuscu-
iar {ya que una infeccicon en esas zonas seria realmente
peligrosa). Después de cinco dias desaparecioc la cre-
pitacidn y se observd, radiograficamente, que el torax
se encontraba nomal.

Jeg Walker(l4), reporto el caso en donde a una pa
ciente le irrigaron los conductos del primer molar su-
perior derecho con peroxide de hidrogeno, a travez de
una jeringa. Sintid una inflamacidn repentina en los -
tejidos bucales y un dolor moderado, por lo que fue re
mitida al hospital. Ahi se localizd dolor, inflamacidn
¥ crepitacion producidos por un enfisema provocado —-
por el perdxido de hidrdgeno. Se le admihistro penici-
lina durante tres dias, sin obtener resultados favora-
bles.

La inflamacion no cedia pero tampoco existian sin
tomas de infeccidn. Finalmente se encontro que los te-
jidos eran reinflamados al respirar, a travez del pri-
mer molar abierto; por lo que se prosiguio a la obtura
cion v se elimind la inflamaciédn.

El uso de la jeringa de aire, con una presidn de
1.45 a 2.18 kg/cm cibico, debe ser utilizada con mucha
precaucion vy evitarlo definitivamente en el tratamiento
endodontico.

NEURALGIA

Es la infiamacion del tejido nervioso, acompafiado
con dolor en la region inervada por este nervio.
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La neuralgia es ocasionada, generalmente, por una
irritacion, como suele suceder en la sobreobturacidn.

El Dr. Simon Shochart(ls) reportd un caso en el
cual una paciente de 53 afios, a la que se realizo una
sobrecbturacion en los dos premolares inferiores, se -
le presento una nmeuralgia y una parestesia. El trata--—
miento consistio en removerde los conductos el material
de sellado. Se le administraron tranquilizantes y se--
dantes; se anestesid con un antineuralgico (tegretol),
v finaimente se le hizo la extraccion.

Clinicamente se diagnosticS como nearalgia del nexr
vio mentoniano izquierdo. Se observaron los restos de
obturacion, por medio de la radiografia, en la zona de
ios premolares extraidos. Los sintomas fueron reapare-
ciendo lentamente, en un plazo de tres semanas. La ir-
ritacion producida por el cuerpo extrafio produjo un --
neuroma y este tumor pudo producir, no solo dolor local
sino extenderlo a las regiones inervadas por ese ner-
vio.

Se trato de bloguear con anestesia, con hiadurcdi
nasa ¥ apticando alcohol en el nervio mentoniano,; sin
lograr éxito. Se prosiguid a reoperar y remover un cen
timetro del nervio causal, terminando definitivamente
con la neuralgia,

Muchos autores han logrado eliminar la neuralgia
por medio de inyecciones de alcohol, impregnande nitra
to de plata y electrocoagulacién, en el nervio denta-
rio.
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PARESTESIA

Es el dafio temporal o permanente de un nervio o -
de un ramo nexrvioso, gue es provocado por alguna le- -
sion o traumatismo.

Durante la terapia endodontica lo mas frecuente y
con mayor numero de reportes, ha sido la parestesia por
N2, ®sto ocurre cuando se sobrecbturan los conductos y
el cemento llega a afectar el ramo nervioso: producien
do ka necrosis total o parcial del tejido nervioso a--
fectado.

Puede existir parestesia tambien por ajgun otro me
dicamento o medio, como puede ser por anestesia (que -
rara vez se presenta vy suele ser reversible, al momen-
to de reabsorverse). Algunas veces es conveniente esti
mular la zona por medio de fomentos termicos o diater-
mia, para desaparecer la parestesia.

Cuando la parestesia es provocada por algun mate-
rial de obturacidn, se debera remover por via quirdrgi
ca, logrando con ello que, al cesar la irritaciodn, las
fibras nerviosas recuperén su trasmicion de estimulos,
Y en caso que exista necrosis es muy dificil la rever-
sibilidad de la parestesia.

PIGMENTACION

La pigmentacion de los dientes se debe, principal
mente, a tres causas:

1.~ sistemica. Fluorosis; dentinogenesis imperfec
ta; hipoplasia; intoxicaciones farmacologicas (tetraci
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linas ¥ anreomicinas, que pigmentan de color amariliio

¥y la terramicina, de color verde).

2,~ Local. debido a los habitos de los paciente,
ya sea por fumar, masticar tabaco obetabel y por firma
cos de uso dental (yodoformol, azocloramida, mercuria-
les organicos, nitrato de plata, cemento de plata y a-.
malgamas, oxitetraciclina y dimetilclertetraciciina).

3.- Endogena. como la bilirrubina, en la icteri--
ia; hemorragias pulpares; necrosis pulpar, biopulpecto
mias con trioxido de arsenico. Lo gque produce hemoli--
sis de los glébulos rojos ¥ la penetracion sanguinea a
lvs tubulos dentarios.

Existen diversos procedimientos para el tratamien
to de la pigmentacion, que pueden ser extra o intraco-
ronales.

Las tecnicas extracoronales consisten en colocar-
le al diente una funda de porcelana. En tantc que en
las tecnicas intracoronales se aplican medicamentos --
que liberen oxigeno y que son activados por eatalizadg
res termicos y fototerapeuticos (rayos infrarojos y ul
travioletas).

Entre las teécnicas intracoronales, tenemos la tec
nica del biangueamiento llamada “teécnica del superoxol™
tiene la ventaja de no utilizar lampara, solo se nece-
sita superoxol ligquido (solucidn-acuosa de peroxido de
hidrogeno al 30%) y amosan (peroxiborato de sodio mono
hidratado) o polvo de perborato de sodio. Su procedi--
miento consiste en:

-~ Con una fresa se remueve todo el material (guta
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percha, cemente sellador, restos pulpares, etc.,) des-
de el techo pulpar hasta dos o tres milimetros, por a=-
bajo del cuello dental.

-~ Se tomara,.con un colorimetro, el color del --
diente,

- Se aisla con digue de hule, previa lubricacion.

- Se limpia y lava la cavidad con una torunda hume
decida en cloroformo o xilol, para eliminar todos los
rastos.

-~ Se prepara una mezcla blangueante, (superoxol-
perborato de sodio o amosan), dandole una consistencia
similar a la del cemento de silicato.

- Se lleva la mezcla a la cavidad y se sella con
Poavit®,

- A los cinco dias se cita al paciente y se cow--
prucba el color cbtenido, con el color anotado. Si el
tratamiento es insuficiente se repetirid nuevamente,

- Cuando se haya logrado el tono deseado, se lava
el diente con cloroforme ¥y xilol; se seca y reviste la
cavidad con monomero de acrilico para que ayude a se--
liar los tubulos y prevenir la decoloracion por filtra
cion.

~ Se cobtura la cavidad con silicato o material --
plastico del color adecuado. '

Todos los auvtores coinciden en gue es mas facil x
se logra mejor el blanqueamiento de los dientes, cuando
el agente causal es organico, (bacterias cromogenas e-
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xistentes en los productos de desintegracion organica;
nemolisis, con liberacién de hemoglobina), que cuando

el agentes causal es inorganico, (nitrato de plata; ob
turaciones de amalgama).

En pacientes jévenes los dientes se pigmentan y -
se blanguean mejor, pero se dan origen a un mayol nume
*o de recidivas, lo contrario de lo gue ocurre en las
personas adultas, en las que la decoloracidn es menor,
mas dificil de eliminar y el blangueamientoes mas dura
dera. Otros factores que se deben considerar para el -
tratamiento, son las forma y estructura de las coronas
remanentes; la edad y origen de la decoloracidn; con -
esto se decidira entre la decoloracion o una protesis
de porcelana.

Para prevenir la pigmentacion de log dientes se ~
deberan controlar los hdbitos y procurar la higiene a-
decuada, el cepillado, la profilaxis y la tartrectomia.
En las pulpectomias, se eliminara todo el techo pulpar
y especialmente en dientes anteriores, los cuernos pul
pares. Con esto s2 evitaria que haya hemorragias profu-
sas; en caso que se lleguen a presentar se convatiran
por medip de irrigacion y aspirandc, con el fin de eli
minar todos los coagulos y restos pulpares.
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V.~ TRATAMIENTOS QUIRURGICOS EN ENDODONCIA.

CISTOTOMIA (DRENE QUIRURGICO)

En este tratamiento se realiza una comunicacidén -~
entre la lesion periradicnlar {(gue generalmente €3 un
qguiiste de tamafio grande), y la cavidad bucal, por me--
dio de un tubo de plastico y de un dique de ule, lo -
gue evitara la cicatrizacidn de esta via y puede ser -~
sujetado con unos puntos de sutura en caso necesario,
para evitar su desalijo,.

Tienen por objeto drenar un quiste por medio del
lavado intraquistice y enjuagues con agua salina y ti-
bia, ya sea dos o tres veces al dia. Aunado al trata--—
miento endodontico del diente causal, el guiste dismi-
nuira lentamente hasta desaparecer o reducir su volu-~-
men y poder realizar, entonces, un legrado periapical.

El Dr, Harnish(ls), manifiesta gue un quiste del
tamafio de una avellana, desaparecera en cinco meses; -
nno del kamafic de una muez, dardari ocho meses:s uno -
del tamafio de un huevo, veinte meses. Por lo gue este
tratamiento se utilizara en aquéllos casos en lo que -
el tratamiento quirurgico pueda comprometer dientes vi

tales wvecinos o zZonas anatomicas cercanas.

FISTULA QUIRURGICA

Es la perforacidn osea que se realiza en la regi-
on periapical y consiste en legrarla con cuidado; so--
brecbturando al diente con pasta yodoformica, hasta --
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gque fluya por la fistula y suturar.

Esta indicado en casos de supuracidn; absesos api-
cales; granulomas o cuando pur resorciones alveoclares o
por la proximidad del senc no es permitido hacer una a-
picectomia.

La fistula quirurgica se trata de la siguiente ma-
ra, aunque existen otras variadas tecnicas,

- Limar y ensanchar al conducto.

~ Hacer un pequefio colgajo ¥ osteotomia, hasta la
zona patologica.

Hacer un legrado con 1a cucharilla, desorganizando
o removiendo al tejido patoldgico, e irrigando para eii
minar sangre y tejidos que seran aspirados por el eyec-
tor,

_ Sobreobturar con pasta yodoformica,usandc lentu-
158 o espirales, hasta gue fluya por la fistula,

~ Suturar, manteniendo al colgajo en su posicion.

La pasta yvodoformica actuara sobre los microorga-
nismos y sera reabsorvida, dando origen a la cicatriza-
cion.

Existen algunos reportes en los que se han encon--
trado complicaciones por el uso de la fistula quirugica
como son neuralgias y parestesia. Los autores recomien-
dan prevenir la necesidad de practicar esta tecnica, pre
medicando con analgesicos y antibioticos durante y des-
pues de la andodoncia,
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LEGRADO PERIAPICAL

El legrado periapical o curetaje, es la elimina--
cidén de una lesion localizada en la parte apical de un
diente y que es provocada, generalmente, por un granu-
loma, un quiste radicular o por algun materias de obtu
racion que haya rebasado al apice. Esta eliminacion -~
se realiza raspando o legrando las paredes oseas y el

cemento del diente implicado.

Es conveniente scobreobturar intensionalmente, cuan
do se tenga planeado hacer un curetaje, aungue algunos
autores la practican durante la cirugia.

Este tratamiento esta indicado cuando despues de
seis o doce meses de obturar un diente, no exista mejo
ria periapical y persistan las lesiones periapicales,

Cuando después de la terapia continua una fistula
o se reactiva la infeccion.

En lesiones periapicales cuando se estima que son
de dificil reversibilidad y cuande se planea el legrado
periapical desde el primer mcmento.

Por una scbreobturacion que produzca molestias o -
no sea tolerada,

La tecnica quirurgica gue se practica para reali--
zar un legrado periapical es la siguiente;

- Anestesia local por infiltracidén, en forma de in
yecciones gingivales o troncales.

- Incision (es el primer paso operatorio) tiene -
por objeto la formacidn del colgajo que se desprendera,
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la incision debera tener una forma adecuada y un trazo
nitido,para lo cual es aconsejable utilizar un bisturi
de hoja corta v filosa. Sé debera estudiar "in situ®
las condiciones que ofrece cada paciente en particular
para luego determinar la forma de incision mas ventajo
ga,

~ Levantamiento del colgajo, por medioc de mucope-
riostiotemo, para poner al descubierto al tejido oseo-
maxilar (este tejido debera ser removido en la cantidad
necesaria, con 2l fin de ilevar a buen termino la in-~
tervencion).

« Ostotiomia, ya sea por medio de una fresa o con
sinsel vy martillo. Trabajos experimentales de Costich
Y cols.(17),en 1964 y de otros mas autores, han demos-
trado que las fresas de alta velocidad suelen cortar -
hueso en forma nitida y sin provecar necrosis, aun sin
emplear refrigeracidn, logrando una rapida cicatrizacie
on.

- Eliminacidn completa del tejido patologico peria
pical y raspado minuciosc del conducto apical, usando -
cucharillas,

~ Facilitar la formacion del coagulo de sangre, --
permitiendo que llegue a saturar v a rellenar la cavi-
dad residual. Suturar y prescribir analgésicos.

Retirar los puntos de sutura, despues de cuatso a
seis dias de la intervencidén quirurgica. )

Egte tratamiento, por ser mas conservador, ha redu

cido en muchas ocasiones 1a necesidad de hacer una api-
cattomia, ya que en el curetaje no se reduce la longi-~
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tud de la raiz.

AFPICECTOMIA

La apicectomia es la remocion del tejido dentario
en la porcion del extremo radicular de un diente, (de
2 a 3 mm., segun el Dr. Lasala). Algunos otros autores

recomiendan que la resorcion apical sea Io menor posi-

ble, como lo recomienda el Dr. W E, Harris(ll), ya que
de esta manera se conserva una mayor longitud del sopor

te dentario,
dio de cirujia; o extra-alveolar, en reimplantes.

La apicectomia puede ser intra-alveolar, por me--
indicaciones para este tratamiento se han re-

Las

las siguientes condiciones:
- En toda pieza dentaria que pueda retornar a su -

ducido a
funcionamiento normal, despues de haber realizado la in

tervencion.
no respondan ¢ no hayan respondido a un tratamiento --

- En dientes causantes de focos paradentarios que
mas conservador, (como lo es la conductoterapia, farma

cos, legrados, estc.,).
- Cuando la presencia del apice radicular obstacu
iice la eliminacidn total de la lesion periapical.

- Cuando exista una fractura en el tercio radicu-
lar y la longitud del diente no afecte su estabilidad,
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- Cuando exista una falsa via o una perforacisr,

en el tercio apical, provocada por malas maniobras.

-~ Cuando este indicada la obturacion de amalgama =«
retrograda, por diversas causas; inaccesibilidad del --
conducto; presencia de un instrumento roto que se haya
enclavado en el apice; oblituraciones, etc., las cuales
puedan mantener activa la infeccion.

- En algunos casos de resorcidn apical cemento-den
tinaria.

~ En las piezas dentariag portadoras de protesis,
an donde este indicado el mantenimiento de esa pieza -~
por la imposibilidad de su retiro.

Las contraindicaciones para este tratamiento som:

Locales:

~ Cuando esxista movilidad en el diente, o ha~
¥a un proceso periodontal avanzado con resorcion alveo-
lar.

Genaerales:

- Se puede considerar gue son las mismas que -
gse@ presentan para cualguier intervencion en la cavidad
bucal.

Con respecto a la edad del paciente no hay ninguna
contraindicacion absoluta, pero debera tenerse en cuen-
ta gue en las personas de edad avanzada los procesos de
reparacidon son mas lentos que en los jovenes. Los dien-
tes en edad infantil pueden ser posibles para esta in--
tervencion, pero la obturacion del apice debe hacerse -
por via trasmaxilar,
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La tecnica utilizada para la apicectomia, consis-
te an.

-~ Anestesia local,
- Incision.

- Levantamiento del mucoperostio por medio de un -
periostiotomo.

- Ostotiomia,

-

- Seccionar al apice lo menos posible y de una ma-
nera mas conservadora, por medio de una fresa de Ffisura
¥ luxandolo con un elevador apical,

- Eliminacion de los tejidos patologicos periapica
les, raspando o legrando las paredes oseas.

- Limar cuidadosamente la superficie del coagulo,
suturar y prescribir medicacion analgesica.

OBTURACION RETROGRADA

Este tratomiento consiste en sellar el conducto --
por via apical; en el cual la porcion apical se obtura
con amalgama de plata sin zince; oro ocualquier otro ma-
terial seleccionado, segun sea €l caso. Con el objeto -
de obtener el mejor selladeo del conducto y consegquir asi
una rapida cicatrizacion y una total reparacidn.

Sug principales indicaciones son:

- En dientes con apices inaccesibles por via pul--
par, provocada por la caleificasion; deltas apicales; -
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instrumentos rotos; obturaciones incorrectas; conductos
dificiles de obturar y que sea necesario practicarles -
una apicectonia.

= Exf dientes con resorcion cementaria; falsa via;
o f£ractura apical, en los que una simple apicectomia no
garantice una buena evolucion,

- En dientes en los cuales haya fracasado otro tra
tamiento quirurgico anterior, (legradeo o apicectomia),
v en los cualesg persista alguna lesion periapical o una
figtula.

- En dientez reimplantados.

- En dientes qu2, teniendo lesiones periapicales,
no puedan ser tratados sus conductos porque soportan in
cruataciones o covonas de retencion radicular o porque
sean pilares de puentes fijos y no sea conveniente des-
montar.

- En cualquier caso en el que se pueda estimar que
la obturacion de amalgama retrograda resolvera, de una
mejor manera, €l trastorno y favoregcera a una correcta
reparacion.

La ventaja de egte tratamiento es que se puede lle
var a cabo sin previo tratamiento de los conductos. Su
desventaja es que Bi no se elimina el tejido pulpar ca-
meral, el diente se pigmentara,

Su procedimiento quirurgico consiste eng

-~ Hacer la seccion apical oblicua, de modo que la
superficie radicular cuede en forma “eliptica®,
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- Secar el campo, ¥ en caso de hemorragia aplicar

una torunda humedecida en solucion al milesimo de adre
nalina en el fondo de ta cavidad.

-~ Con una fresa (del numero 33 1/2 o 34) de cono -
invertideo, se preparard una cavidad retentiva en el cen
tro del conducto y se lavara con suero isotonico salino
para eliminar los restos de gutapercha y dentina.

~ En el fondo de la cavidad quirirgica se coloca -~
un trozo de gasa, para gque se retengan los restos de --
amalgama que pudiesen caer durante la obturacion.

- Se obtura la cavidad preparada, con amalgama de
plata sin zinc, oro cohesivo, cavit, o cemento EBA, de-
jandola plana o en forma de cavidad o cupula.

~ Se retira la gasa, con los fragmentos cue hava -
recogido, se provoca una ligera hemorragia para lograr
un buen coagulo y se sutura por los procedimientes habi
tuales,

- Se prescriben analgesicos v a los cuatro o seis
dias se retira la sutura; se toma una primera radiogra-
fia postoperatoria, el dia en gue se retira la sutura y
a los selis meses se tomara otra, con el £fin de observar
la evolucion y regeneracion ogea. Esta serie podra ser
completada con otro par de radicgrafias tomadas a los -
doce v veinticuatro meses posteriores,

AMPUTACION RADICULAR (RADICECTOMIA)

Se llama asi a la amputacion total de una raiz, en
un diente multiradicular.
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La radicectomia es, en muchos casos, el ultirs ri-
curso para conservar a este tipo de dientes, que 22 o--
tra manera seria necesario extraer.

Lag indicaciones para este tratamiento son:

- En raices con perforaciones que hayan motivado -
la aparicion de lesiones periodonticas irreversibles.

- En raices con lesiones periapicales, cuyos con—-
ductos sean inaccesibles y no se les pueda practicar --
una obturacion retrograda,

~ puando la raiz tiene caries en el tercio gingival
o resorciones cemento-dentinarias, que no admiten tratag
miento.

- Cuando en una raiz ha fracasado la conductotersi-
pia ¥ no es posible reiniciarla nuevamente.

- En fracturas radiculares.

Su tecnica quirargica consiste en:

- Tratar ¥ obturar los conductos de las raices gue

ge vayan a conservar.

~ pbturar con amalgama la camara pulpar, especial-
mente a la entruda de los conductos, de ia raiz gue se

vaya a amputar.

- Hacer un colgajo gquirurgico; osteotomia y secegig
nar la raiz con una fresa de fisura, a la altura de su
union con la camara pulpar.

- EXtraer, con un elevador, la raiz.
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- Legrar la cavidad y suturar el colgajo.

HEMISECCION

Esta tecnica es muy parecida a la radicectomia. En
ella se secciona la raiz junto con su pocidn coronaria
y se practica, principalmente, en molares inferiores.

Se diferencia de la apicectomia en cque, una vez -~
tratados y obturados los conductos, se secciona el dien
te por medio de discos o fresas hasta separar los dos -
fragmentos, retirando susecivamente la porcidon afectada
Se regularizan los bordes;se sutura el colgajo y se tra
ta como si fuera un premolar (siempre gue se trate de -
molares inferiores).

Es recomendable hacer la hemiseccidén cuando se ha
perforado el piso de la camara pulpar, lo cual provoca
una lesion periodontal. En este caso se debera seccio-
nar al molar vy tratarlo como si fueran dos premolares,
de esta forma se conservara toda la superficie mastica-
toria en cada una de las secciones, que ya han quedado
como premclares,; se Colgard una protesis o una corana.

REIMPLANTE

En endodoncia se utiliza este tratamiento cuando -
la corona y las raices permiten hacer la extraccion del
diente, en una forma sencilla y sin peligro de fractu-
ras, tanto de la corona como de la raiz ¥ de la lamina
osea.
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Esta indicado cuendo la conductometria no se pue-
da realizar y sea necesaria la exodoncia; por lo que la
reimplantacion podra ser otra alternativa para la con-
servacion de las piezas dentales, también se recomien-
da cuando el diente haya sufrido, accidentalmente, una
avuleion.

La tecnica a seguir, segun el Dr. Grossman, es la
siguiente:

- Obturar el diente a intervenir, hasta donde sea
posible. Con estc se zhorrard tiempo en la reparacidn --
de los conductos y se le dard una amyor consistencia -
al diente, evitando que se fracture por estar hueco.

- Se anestesia y se hace la exodoncia,,cuidando -
de no frackturar al diente, ni lesionar la cortical-osea
alveolar.

- Ya hecha la extraccidn, se proteje al alveolo,-
colocandole un aposito de gasa esteril, Con esto el pa
ciente podra permanecer con la bota cerrada mientras -
se prepara el diente que se reimplantara.

EsS necesaric conservar el menor tiempo posible al
diente fuera del alveolo, pues esta comprobado que "a
menor tiempo fuera, menor es la posibilidad del fraca-

zo".
El diente se debe envolver en una gasa esteril, em

papada en suero fisiologico y soluciodn antibiotica, --

que no sea caustica, con el f£fin de mantener al perio--

donto en el mejor estado posibie. ‘ambien debe evitar

se tocar continuamente a la raiz, ya que igualmente se
podria lastimar al periodonto, ademas de causar una re

sorcion radicular.
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~ 8i observamos gue la obturacidn no ha sellado al
apice, este se debera cortar y se prosceguira a hacer u-
na obturacidén retrograda.

- Se retirara la gasa o el aposito del alveolo ¥ -
se limpia. Se legrara ligeramente ¥ solo en el caso de
que sea necesario. Algunos autores, como el Deeb(IB)'
indican que la resorcién comenzara donde el periodonto
haya sido legrado, ya Sea en la raiz o en el alveolo.

- Se reimplantara cuidadosamente al diente en su -
lugar. Se procede a ferulizar con alambre, sin ocasio--
nar presion alveolar porque se prodia dar origen a una
izquemia o interferir en la reparacion de los tejidos.

- Se revisari que el diente no tenga puntos de o--
clusion vy en caso de haberlos se desgastara la cara o ~
plano, hasta sacarlo de oclusion.

- Se revisara periodicamente el diente, hasta lo--
grar su estabilidad periodontal y entonces poder reti--
rar la femla.
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PASOS PARA LA APICECTOMIA Y OBTURACION RETROGRAIV
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TECNICA DE LA RADICECTQMIA

TECNICA DE LA HEMISECCION
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VI.~ ACCIDENTES Y COMPLICACIONES EN EL
CONSULTORIO DENTAL.

Accidente cerebro-vascular
Angina de pecho

Apnea

Arritmias

Asma bronguial
Broncoaspiracion
Broncoespasmo

Coma diabetico

Convulsiones

Crisis hipertensiva

Crisis tiroidea

Chogue insulinice

Delirium tremens

Emboliza pulmonar

Hipertermin maligna
Hiperventilacion (sindrome)
Hipotension

Insuficiencia cardiaca aguda congestiva
Insuficiencia suprarenal aguda
Isquemia localizada
Obstruccion aguda de las vias aerecas
oclusion coronaria

Paro cardiaco

Reaccidn alergica

Reacciones extrapiramidales

Reacciones toxica hacia los anestesicos
locales

Sincaope
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ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

Causas.- carencia de aporte sanguineo a una porci-
on del cerebro, (ruptura de un vaso sanguineo, embolia,
trombosis, hipotension).

Sintomas.- Desvanecimiento: vértigo; parestesia o
debilidad transitoria de un lado del cuerpo; defectos
transitorios del habla; cefales (en caso de ser hemorra
gia, no trombosis); nauseas: vomitos; convulsiones; co-
ma- incontinencia.

Tratamiento.- Llamar al medio y a la ambulancia.
Administrar oxigenc al 100%. Usar un abatelenguas acogi
nado, como mordaza para prevenir lesiones. Mantener al
paciente comodo ¥ sedarlc en caso de que Se encuentre

inquieto.

ANGINA DE PECHO

Causasg.~ disminucion del aporte sanguineo al mio-
cardio por una insuficiente perfusion coronaria. Esta
puede estar precipitada por el ejercicio, trastornos e
mocionales, comida abundante.

Sintomas.- dolor en el pecho de tipo opresive ¥ —
de corta duracion (el dolor se irradia tipicamente al
brazo izquierdo, hombro, cuello y puede llegar a la --
mandibula); palidéz; ansiedad: el paciente usualmente
ha experimentado este dolor en ocasiones anteriores.

Tratamiento.- administrar oxigeno al 100%. Adminig
trar por via sublingual una tableta de nitrogliserina
de 1/200 g (5 mg- Y con potencia de seis meses de dura
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cidn, debera mantenerse en un frasco marcado), Zols- -
emplearse como una alternativa, una ampoyeta de ritra-
to de amilo (0.18 - 0.3 mg/vial), por aspiracion. ‘ian-
tener al paciente en posicion comoda, semilevantado o

levantado. Administrar diazepam de 5 a 10 mg. por via

intravenosa.

APNEA

Causas.- sobredosis de fammacos; retencion de bio
xido de carbono; wvapores irritantes; relajantes nmuscu-
lares; o bien ser una reaccidn secundaria a otras emer
gencias medicas.

Sintomas.~ ausencia de respiraciones, clanosis, -
taquicardia.

TPratamiento,~ establecer permiabilidad en las vi-
as aereas, (intubar). Administrar oxigeno al 100 %. -~
Realizar maniobras de soporte cardiopulmonar, hasta que
el paciente recobre la conciencia o llegue al hospital.
Tratar el prcoblema primario ¥ llevar al paciente al hos
pital.

ARRITMIAS

Causas - Hipoxia; retencidn de bioxido de carbono:
desequilibrio hidroelectrolitico; reflejos vagales; sa
bredosis de anestesia general; enfermedad cardiovascu-
lar: trastornos emocionales- farmacos.

Tipos de arritmias.- Bradicardia sinusal. Taqui--
cardia sinusal. Blogueo auriculo-ventricular. Flutter
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auricular. Taquicardia paroxistica supraventricular. Fi
brilacion auricular. Ritmo nodal. Blogueo de rama. EX-
trasistoles ventriculares. Taquicardia paroxistica ven
tricular, Flutter ventricular. Fibrilacion vetricular,

Sintomas.- cambios en la frecuancia, caracter y --
ritmo del pulso; intranguilidad: ansiedad; perdida de -
la conciencia; cambios en el electrocardiograma y se --
presentan sintomas de insuficiencia cardiaca

Tratamiento.- llamar al medico y a la ambulancia,
Administrar oxigeno al 100%. Despertar al paciente (en
caso de que se encuentre anestesiado). Colocarlo en po-
sicion comoda.

En caso de bradicardia; usar 0.4 a 1.0 mg. de atro-
pina por via intravenosa.

Sera necesaric tomar un electrocardiograma para --—
diagnosticar y tratar correctamente las diferentes ar--
ritmias.

Puede ser necesario iniciar el tratamiento en con-
diciones precipitadas, debido a las diferencias en las
arritmias, por ejemplo la fibrilacién auricular puede
llevar a una insuficiencia cardiaca; las extrasistoles
ventriculares, pueden desencadenar una fibrilacion ven
tricular y un paro cardiaco,

ASMA BRONOUTAL

Causas.- Extrinsecas: polen; polvo; alimentos.
Intrinsecas: infeccion del tracto respi-
ratorio, por causas alergicas; inducidas por alteracio
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nes amocionales. Por liberacion de histamina.

Sintomas.~ silbido respiratorio; disnea; posible
distension toraxica y cianosis de instalacion rapida;
fase egpiratoria larga.

Tratamiento.~ el paciente puede tener sus propios
medicamentos. Podra usarse medihaler. Si es severo, ad
ministrar 0.2 - 6.3 mi. de epinefrina al 1,1000, por =
via subcutanea, intravenosa o sublingual; repetir la o
peracion en cinco minutos mas.

BRONCOASPIRACION

Causas - Vomitos en campos pulmonares; presencia
de un cuerpo extrafio.

Sintomas.~ por vimitos o liquidos:
similar a un cua
dro de asma aguda con estertores; disnea; obstruccion
parcial de las vias adreas cianosis e hipotensidn pro
gresiva. Si el vomito es de contenido biliar el p.h. -
sera mayor o igual que siete,

Por particulas {(cuerpo extrafio);
signos de obstru
ccion aguda; tos; jadeos estridor: retraccion supraes
ternal; respiracion forzada y cianosis.

Tratamiento.- por vomitos o ligquidos:

LLamar al me-
dico ¥ a3 1la ambulancia. Coleooar al paciente esn posici-
on trendelemburg ¥ con la cabeza del lado derecho. U--
gar succion. Oxigeno al 100 %, intubar y mantener la -



respiracion asistida. Aplicar 100 -~ 200 mg. de hirdro--
cortisona por via intravenosa; o 40 mg de metilpredmiso
ioha, tambien por via intravenosa. Aplicar 500 mg de -
tetraciclina, por via oral o intravenosa cada seis ho--
ras, o 500 mg de ampicilina por via oral cada seis ho--
ras. Aplicar 250 mg. de aminofilina, lentamente por --
via intravenosa.

Tratamiento por causa de un cuerpo extrafio o parti
culas:
Referir al pacientw al hospital inmediatamente, -
una vez alli se usaran esteroides; antibioticos; bron--
coscopia y toracotomia.

BRONCOESPASMO

Causas.- estimulacion vagal por moco, sangre o Ci-
rugia; presencia de irritantes directos que produzacan
constriccion parcial o total de la musculakura bronoui-
alt

Sintomas.- gsilbido respiratorioc fase espiratoria
larga; disnea- falta silenciosa de movimientos respira
torios gque conducen a cianosis.

Tratamiento.-~ manténer a las vias aereas permea--—
bles y administrar omigeno al 100 %. Referir al pacien
te al hospital, Administrar aminofilina por via intra-
venosa, lentamente, (repetir la operacidn en site mimu~
tos siguientes), 0 0.2 -~ 0.3 ml, de epinefrina al 1:1000
por via intravenosa, subcutanea o sublingual. Aplicar
100 mg. de hidrocortisona, por via intravenosa.

3

79



COMA DIABETICO

Este accidente es poco frecuente que ocurra en el
consultorio dental.

»
L
fausas.~- hiperglicemia, acidosis diabetica (cetoa-
cidosis).

Sintomas.- micciones frecuentes; pérdida del apeti
to, lascitud; sed- aliento cetonico; polipnea; nauceas:
vomitos;: piel seca y tibia; pulso acelerado: pulso £ili
forme; disminucion de la presidén sanguinea; colapso: co
ma.

Tratamiento.~ llamar al medico ¥y a la ambulancia.
Administrar soluciones por wia intravenosa: sclucion giu
cosada al 5%, para mantener una via permeable v 44 mEqg
de bicarbonato de sodio. Colocar al paciente en posi--
cion supina y mantenerlo caliente. aAdministrar insuli-
na por via subcutanea (100 - 200 unidades de insulina -
cristalina, de accion rapida), la mitad por via sucuta-
nea v la otra mitad por via intravenosa, con duracidn -

de doce horas),

Las siguientes recomendaciones no son para usarse
en situaciones agudas:

Insulina NPH de aceidn intermedia (18 a 34 horas =
de duracion}.

Insulina lenta (18 a 36 horas de duracion).

Insulina gloliena c¢on zinc {18 a 32 horas de dura-
cion).

Insulina de larga duracion, prfotamina zZinc {mas de
35 horas).

Inzsulina ultralenta {mas de 35 horas de duraciodn).
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CONVULSIONES

h)

Causas.- epilepsia; padecimientos neurologicos; in
toxicaciones por farmacos; sincope; hipoxia.

Sintomas.- algunas veces es precedida por aura o
quejico, (epilepsia); perdida de la conciencia (que pue
de ser momentanea); espasmo muscular (que va de ligero
a extremo); rigidez y movimientos incoordinados; apnea;
cefalea y dolores masculares.

Tratamiento.- aflijar las ropas. Proteger las vias
aereas (usando un abatelenguas acojinado como mordaza);
Administrar oxigeno al 100 %. Si persisten las convul-
siones, se administraran 5 - 10 mg. de diazepam por via
intravenosa o algun otro barbiturico de accion uttra —-
corta.,

CRISIS HIPERTENSIVA

Causas.- reaccion a farmaces; hipertension labil;
feocromocitoma; infarto agudo del miocardio; edema pul-
monar agudo; aneurisma disecante.

Sintomas.~ presion diastolica mayor que 150 mm hg.
los sintomas varian segun la causa: cefalea; fotofobia;
tinitus; palpitaciones; ansiedad; diaforesig; palidez;
temblores musculares; nauceas; vomitos; dolor precor-—
dial,

Tratamiento.- referir al paciente inmediatamente -
al hospital. Administrar 10 mg. de clorhidrato de hidra
lacina por via intramuscular o intravenosa, lentamente,
o canfosulfonato de trimetafan de 3 - 4 mg/mimuto (500~
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1000 mg/1 por via intravenosa, lentamente, de 1 a 4 ml
por minuto), o administrar 1-2 mg de tartrato de panto-
linio, por via intramuscular o subcutanea; o bien 5 mg
por kg de diazoxido, por via intravenosa. Cada quince &
veinte minutos, podra administrarse otro tratamiento --
sintomatico, hasta alcanzar la presion sanguinea desea-
da.

CRISIS TIROIDEA
{tormenta tiroidea)

Causas,- secundaria a un agravaniento subito de ti
rotoxicosis; prowablemente con insuficiencia suprarre--
nai aseciada.

Sintomas.~ hiperpirexia; agitacion mental pronun--
ciada; taquicardia severa; insuficiencia cardiaca con--
gestiva; colapso cardiovascular,

Tratamiento.- llamar al medico y a la ambulancia.-
Administrar 600 mg de aspirina por via rectal o 15 g de
aminopirina por via intramuscular. Usar esponjas empapa
das de alcohol o cubrir al cuerpo con hielo, Administrar
oxigeno al 100% ¥ los siguientes medicamentos:

100 mg de hidrocortisona, por via intravenosa;

100 mg/1000 ml se solucion intravenosa de hidrocor
tisina; 1000 a 1500 mg de propiltiocuracilo o 100 mg de
metimazol, para empeszar; y despues 35 mg cada seis hrs,
suplementog de wvitamina B; 2.5 mg de reserpina, por via
intramuascular, cada cuatro o seis horas; 1 - 2 g/1000
ml de soluciones de yoduro de sodio, por via intraveno-
sa; 0.25 mg de digital, por via intravenosa (para la in
suficiencia cardiaca).
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CHOQUE INSULINICOD

Causas.- hipogliisemia; (insulina asociada a falta
de una de las comidas; sobredosis de insulina).

Sintomas.~ confusion mental; ira sin razon; hambre
intensa; disminucion de la presion arterial y de la fre
cuencia del pulso; temblores musculares; nerviosismo; -
sadoracion y palidez; letargia; perdida de la concien--
cia.

Tratamiento,~ Si el paciente se encuentra conciente
se le administrara azucar, caramelos o jugo de naranja
endulzado. Si por el contrario, el paciénte esta incon-
siente se le suministrara solucion glucosada al 5%, de
20 a 30 ml por via intravenosa. y se referira al hospi-~
tal,

DELIRIUM TREMENS
Causa.~ sepresion aguda de alcohol.

Sintomas.- temblores; inguietud; anorexia; naucea;
taquicardia; nistagmus; convuisiones; alusinaciones; —-
diaforesis e hipertermia; midriasis y colapso vascular
profundo.

Tratamiento.- llamar al medico ¥ a la ambulancia.
Tomar medidas para disminuir la hipertermia. Administrar
solucion glucosada al 5 %, por via intravenosa; 10 mg
de diazepam, por via intramuscular o intravenosa.

En el hospital, administrar 50 - 100 mg de clorhi-
drato de diazepoxido por wvia intramuscular y 100 mg de
tiamina por via intramuscular.
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EMBOLIA PULMONAR

Causas,- embolo de aire; coagulo, o de gegetacicnos
de alguna valvula cardiaca.

Sintomas.- pleurodinia; sensacion de ahogo, depre-
sion; opresion del pecho; disnea; tos; hemoptisis; cai-
da brusca en lascifras de tension arterial; colapso; de
biiidad; sudoracion; sincope; aprehencion: inquietud.

.

Tratamiento,- administrar oxigeno al 100 %. Apli-
car 75 mg de clorhidrato de meperidina, por via intra--
muscular. Aportar apoyo cardiopulmonar., Tomar muestra -
de sangre para detemminar el tiempo dc coagulacisn, por
el metodo de Lee-White. Administrar 10 000 unidades de
heparina, por via intravenosa cada seis horas.

HIPERTERMIA MALIGNA

Causas.-~ perdida de log factores gque contribuyen -
normalmente en los mecanismos de enfriamiento (radiaci-
on, conduccion, conveccion vy evaporacion); infeccion; -
deshidratacion; pirogenos; reaccicnes antigenicas; in-~-
cremento de la actividad muscular; tirotoxicosis; feo-—-
cromocitoma; lesiones en el sistema nervioso central.

Sintomas,~ acidosis; deshidratacion; hipovolemia;
hipoxia; rigidez paradojica con la anestesia; cianosis;
hipertermia.

Tratamiento.- iLlamar al medice ¥ a la ambulanciaj;
administrar oxigeno al 100%. Rodear al paciente con hie
1o o con una sabana hipotermica., Administrar 600 mg. de
aspirina, por via rectal., Usar esponjas empapadas de -

84



alcohol y ventiladores., Administrar solucion glucosa-
da al 5%, por via intravenosa, manteniendo al tubo em-
pacado con hielo, Administrar 100 mg de hidrocortisona
por via intravenosa y 44 mEq. de bicarbonato de sodio,
cada cinco a diez mimitos, por via intravenosa.

HIPERVENTILACION (SINDROME)

Aumento de la frecuencia respiratoria secundario a
ansiedad, aprehensidén o ambas.

Causas,~ Alteraciones emocionales; compensacidn -
respiratoria hacia la acidosis; alcalosis respiratoria
{el paciente elimina bioxido de carbono en exceso).

Sintomas.- tagquipnea: taguicardia; parestesia al
rededor de la boca y en los dedos (hormigueo); tetania;
dolores musculares; naucen; desvanecimiento; sudoracion
ansiedad; fotofobia; respiraciones cortas; espasmos mus
culares, (espasmo carpopedal).

Tratamiento,- Hacer que el paciente contenga la -
respiracion y restablezca el control de la respiracion.
El paciente debera respirar dentro de un bolsa de papel
perforada en una esquina, durante seis minutos o diez;
calmar al paciente y explicarle lo que pasa.

HIPOTENSION

Causas,.~ premedicacion exseciva, reaccion de toxi-
cidad hacia un anestesico u otro farmaco; medicamentos
antihipertensivos; depresion por farmacos; infarto del
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miocardio; embolia; varios estados neurogenicos; hipo
volemia; sepsis; (el mecanismo varia dependiendo de la
causa).

Sintomas.~ palidez; piel pegajosa; fria; naucea;-
disminucion en la presion arterial, cianosis periferica
midriasis; sincope:; paro cardiaco.

Tratamiento.- si es leve:

Colocar al paciente en posicion de -~
trendelemburg modificada {(supino, con las extremidades
inferiores elevadas); ¥y administrar oxigeno al 100 %.
Revisar el pulso, 8i existe bradicardia, administre 0.4
a 0.6 mg de atropina por via intravenosa. Use un esti-
mulante de los reflejos. Si se prolonga la hipotensi-
on, administre sulfato de mefentermina 15 a 30 mg, por
via intravenosa.

Si es moderada:
Con presion zistoloca entre 60 y 80 mm
Hg. usar el mismo tratamiento que en la hipotension le
ve; aumentando solucion glucosada al 5 %, 30 gotas por
minuto,

Si es severa:
Cor presion sistolica inferior a 60 mm
Hyg. tratarla como si fuera moderada, pero aumentando la
dosis de mefentermina. Administrar 250 mg de hidrocor-
tisona por via intravenosa. :

Si ocurre paro cardiaco, procesa a tratarlo con -
las medidas adecuadas. {ver pagina 91).
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INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA CONGESTIVA

Causas.- falla primaria de la bomba, (enfermedad
de las arterias coronarias; miocarditis; gasto cardiaco
excesico); aumento de la presion arterial; estenosis aor
tica o pulmonar; insuficiencia mitral; tricuspidea o aor
tica; circuitos de derecha a izquierda, de origer conge-
nito; tirotoxicosis; anemia; embarazo; comunicacion auri
culo~-ventricular; sobrecargz en el volumen de liquidos.

Sintomas.- Si es derecha:
Congestion sistemica, edew
ma de miebros inferiores; ingurgitacion de las venas yu-
gulares; ascitis; derrame pleural; disnea.

Si es izquierda:
Congestion pulmonar; dis--—
nea; ortoénea; ansiedad intensa; respiracion muy forzada
y dificil; tos productiva y cianosis.

Tratamiento.- llamar al medico y ambulancia. Admi-
nistrar oxigeno al 100%, a presion positiva, con €1 pa--
ciente semisentado. Administrar solucion glucosada al 5%
por via intravenosa, para mantener una via permeable, Ag
ministrar 40 mg de furosemida por via intravenosa.

Si hay disnea severa se practica una sangria blan-
ca {colocacion de torniquetes en las cuatro extremidades)
Aministrar clorhidrato de meperidina, 25 - 50 mg por -
via intramuscular o intravenosa. Administrar 0.25 mg de
digital por via intravenosz.



INSUE‘ICIENCIA SUPRARENAT
AGUDA

Causas.- pacientes que se conoce que padecen de es
ta enfermedad vy se>encuentran<controlados, pero cue se
les suprime bruscamente el tratamiento o que han sido -
sometidos a situaciones de tension sin aumentar la do- -
sis de esteroides; que no se haya diagnosticado aun la
enfermedad, posible medicacion anticoagulante, (tales -
pacientes pueden desarrollar hemorragia en las suprare-
nales que pregipite la crisis de insuficiencia adrenzal)
choque endotoxico.

Sintomas.- nausea, voritos, dolor abdominal, confu
sion; debilidad; suduracion; fiebre alta; disminucicn -
de 1a presion arterial; sincope; colapso cardiovascular
cogque irreversible.

Tratamiento.-~ Llamzr al medico ¥ a la ambulzncia.
Administrar oxigeno al 10C %. Aplicar 100 mg de hidro--
cortisons, por via intravenosa, en una solucion mixta a
razon de 100 a 1000 mg de hidrocortisona, por cads 1i--
tro de solucion. Administrar bitartrato de levartere--
nol, 4 mg/1000 ml de solucicn glucosada al 5 %. Aplicar
calor o usar aspirinas, dependiendoc si el paciente esta
hipotermico o hipertermico. Administrar 1 g de ampici-
lina, cada seis horas.

IZQUEMIA LOCALIZADA
(lesion iatrogenica)

Causas,- inyeccion intra-arterial o inyeccion ex--
tra-vagscunlar.

88



Sintomas.~ Si es por inyeccion intraarterial-
dolor que se extiende distaimente del -
lugar de la inyeccion; emblanquecimiento de la zona ~—-
afectada, entrada de sangre a la jeringa.

Si es por inyeccion extravascular:
dolor; eritema; palidez; edema.

Tratamiento.- llamar al medico Yy a la ambulancia;
Para la inyeccion intraarterial.- dejar al paciente inmo
vil ¥y a la aguja en el lugar de la inyeccion, adminis--
trar 2- 3 ml de procaina al 1%, a travez de la misma a-
guja. Aplicar calor local. Administrar 0.25 u/kg de he
parina.

Para la inyeccion extravascular.- administrar 2 - 3 ml
de procaina al 1%, en el area de la lesion y aplicar ca
lor local.

OBSTRUCCION AGUDA DE LAS VIAS AEREAS

Causas.- cuerpo extrafio en faringe s laringe, ede-
ma-glotico por reaccion alergica, laringoespasmo.

Sintomas.- jadeos; tos; estridor; dismimucion en -
la expancion toraxica; retraccion suprarenal; ansiedad;
cianosis,

Tratamiento.- Jale la lengua hacia afuera y despe-
je la faringe con los dedos y por medip de succion.

Si la obstruccion es ocasionada por un cuerpo €x--—
trafio, trate de retirarlo con los dedos, con pinza de -
Kelly para hemostasia o con un golpe seco en la espal-
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da. Si se es incapaz de quiftar la obstruccion, o esta
es causada por edema alergiceo, practique una tragueos-
tomia (cirujia de emergencia que permite el paso de ai
re a travez de la membrana cricotiroidea) y envie al -
paciente al hospital inmediztamente,

Si la causa es laringoespasmo, administre oxigeno
a presion prositiva y apligue 10 a 20 mg de succinilco
lina por via intravenosa, intramuscular o sublingual.

OCLUSION CORONARIA
(infarto del miocardio)

causas.~ obstruccion en el aparato sanguineo en u
na porcion del miocardio, usualmente por trombosis.

Sintomas.- dolor severo en el pecho {subesternal),
de tipo opresivo que puede irradiarse hacia el homkro -
izquierdo, brazo, mano, brazo derecho, mandibula; pali-
dez; respiraclon profusa; dolor gque no se calma con ni-
tritosy ni con reposo ni oxigeno; disnea, en caso de ha
ber insuficiencia cardiaca aguda; debilidad; sincope y

parc eardiaco.

Tratamiento,~ llamar al medico ¥ a la ambulancia.
Administrar oxigeno al 100%. Colocar al paciente semi--
sentado. Administrar 25 - 50 mg de clorhidrato de mepe~
ridina, por via intramuscular o 10 - 15 mg de sulfato -
de morfina, por via subcutanea o intramuscular. Adminis
trar sulfzto de mefentermina, 15 - 30 mg. por via intra
muscular o intravenosa, para mantener la presion sangui
nea. Administrar 10 mg de diazepzm, por la misma via.

Aplicar levarterenol a razon de 4 mg/1000 ml de soluci-



on glucosada al 5%. Si el padecimiento conduce z una in
suficiencis cardiaca agudz, trztese como tal. (pagina -
87). 8i ocurre pzro cardiaco, tretese camo se descrike
a cortinuacion.

PARO CARDIACO
(asistolia 90 ¥ o fibrilacion ventricular 10%)

Causas.- hipoxia (depresion respiratoria centralj;-
obstruccion de las vizs aereas; padecimiento pulmonar -
avanzado; broncoaspiracion; hipovolemia severa.). infar
to del miocardio; enfermedad cardiaca; anormalidades en
los electrolitos (hiperkalemiz aguda; hipocalcemia, aci
dosis); anestesia local o general, reaccion anafilacti-
ca; (hipoxia secundaria a bronco-construccion); reflejo
vagal, provocado por succion endotraqueal, estimulacion
faringea y vomitos .

Sintomzs.- auseneia de pulso, presidr arterial, 1a
tidos cardiacoes, vy de respiraciones; pupilas dilatadas;
coloracien ceniza.

Pratamiento.- gi s¢ encuentra presente zl ocurrir
el paro cardiaco, de masaje cardizco; restablezca la --
ventilacion v administre oxigeno al 100 %. Empiece in-
mediatamente las maniobras de resucitacion cardiopulmo-
nar (respiracion artificial con masaje cardiaco exterro
cooxrdinedo, terierdo 2l paciente sobre una superficie -
pilana y firme). Administrar 5.0 ml de epinefrina al --
1:10 000 y repita en cinco minutos, si es necesario.
Administrar 44 mEqg de bicarbonato de scdio cada cinco -
minutos. “lamar al medico y a la ambulancia; referir -
al paciente al hospital para que sea intubkado; se le to
me un electrocardiograma vy se de desfikrale,
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REACCION ALERGICA
(alergia o hipersensibilidad a farmzcos)

Causas.~ reaccion antigenc-anticuerpo, con liberz-
cion de histamina y otros productos toxicos; de leve a
excesiva.

Sintomas.- Leve.- comezon; erupcion ligera en ia -
piel; edema.
Moderada.- dificultad para respirar; --
bronceespasmo; edema glotico vy angioedema.

Severa.- recccion anafilactica con pali
dezj colapso vascular: colspso respirziorio; reaccion -
en piel vy convulsiones.

Tratzmiento.- Leve,-
Administrar 50 mg de clorhidrz
to de difenhidramina, por via oral o dejaria sin trzta-
miento,

Moderada. -
Usar wmediraler, o sdministrar
0.2 - 0.3 ml de epinefrina al 1:100C por via sukcutznea
o intramuscular. sdministrar oxigero al 100 %. y clorhi
drato de difenhidramina, 50 mg por via orgl.

Severa.- Administrar 0.5 ml de epine
frina al 1:;100 por via sukcutaneza, intramuscular o sub-
ilingual; resucitacion cardiopulmonsr y administvar oxi-
geno al 100%. Esteroides, 100 mg Jde cortisona; 40 mg. -
de metilprednisclona o 100 mg de hidrpogriisonz, por —-—

via intravenosa, administrada lentzmerte,
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REACCIONES EXTRAPIREMIDALES
Causa.- fenotiaciras, por ejemplo cempazina.

Sintomas.~- torticolis; movimientos parkinsonianos;
movimientos musculares y de la lengua, incoordinados; -
tics; gesticulaciones.

Tratamiénto.- clorhidrato de difephidramina, 50 ng
por via intravesosa.

REACCIONES TOXICAS HACIA EOS ANESTESICOS

Causas.~ consentracion excesiva del farmaco en el
plasma sangiineo (inyeccion intravascular del anestesi-
co local; absorcion demasiado rapida).

Sintomas,.~ estimulacidén (la estimulacion del siste
ma nervioso central puede incluir excitacion, ansiedad,
convulsiones); depresion (del sistema nervioso central
y/o cardiovascular; puede incluir somnolensia, letargia
perdida de la conciencia, hipotension, confusion, mare-
os, deplopia; desorientacion, estupor, paro respiratorio
convulsiones, fotofobia).

Tratamiento.~ Si es por estimulacion:

Calmar y tranquilizar al pacien
te; si se ercuentra corvulsicnado, proteger las vias ae
reas, {utilizando un abatelenguas acoginado). Admirig--
trar oxigeno al 100%. Administrar 5 - 10 mg de diazepam
1 otro barbitutico de accion rapida, por via intravenro-
sa,

Si es por depresion:
Colocar al paciente en posicion
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trendelemburg modificada. Y administrar oxigenc al 1047,

Si la depresion respiratoria es severa, proporcic—
nar asistencia respiratoria.

Se debe consicderar el uso de algun vasopresor para
dar soporte en la presion arterial. Puede administrarse
15 - 30 mg de sulfato de mefentermina, por via intrave-

nosa.

SINCOPE

(desmayo secundario a un dolor,ansiedad o aprehencion

Causas.~ hipoxia cerebral secundaria a la perdida
del tono vasomotor {(central y periferice) y estancamien-
to de sangre.

Sintomas.~ Locuacidad; incremento en la salivacion
palidez: sudoracion friay; fotofobiar nauces; perdida de
la corncienciz (el paciente puede convulsionar si hay hi
poxia cerebral excesgiva); midriasis; roztesos; polipnea
bradicardia,

Pratamiento.~ Colecar al psciente en posicion de -
trendelemburg. Hsar estimulantes de los reflejos (amo--
niaco, toallas frias). Ctilizar oxigenoc al 100 %.
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VIiI.— <CONCLUSIONES.

Como hemos visto, a travez de estos temas v de al
gunos articulos retatados por la experiencia de recong
cidos endeodoncistas, los accidentes que se consideran
como iatrogenicos ¥ que deben ser evitados; asi como -
las complicaciones dentro del consultorio de la practi
ca generxal, pueden ccurrir en cualgquier cornsultorio de
pendiendo del grado de negligencia del Ccirujano dentis
ta, desde el momento de elaborar la historia clinica,-
como durante la practica endodentica.

L& Luen: preparacion ded Cirviano Dentista v el -
adecuado conociriento del material vy de la anateriic de
ia zona en la cual se tribaja, y de las variontes pesi
bles, sen irpresindibkles para evitar maniobras errcne-—-
as; las cuales pueden conducir a complicaciones ¢ fra-

cagos en la terapia endodontica.

El manejo apropiado do una enercenciz: en el con--
sultorio dental, puede ser una situacion estresiva, pe
ro el Ciruimno Dertista debe conservar la calma; Tazo-
narde v cbhbservando su wmodo e actuar; contar v estar -
famillarizado con ¢l equipo de erercercia adecuado, re
visandeolo ¥ cetnelizendolo periogficamerte, onotando --
sus instruccicres de uso.

Es conveniente, que dentro del consultorio dental
axista una ficha de emergencias, por si llegara a ocu-
rir alguna en esos momentos y el Cirujano Dentista no
esta familiarizade con élla, pueda recurrir facilmente
a la ficha para realizar ¢ aplicar la terapia en una -
formas mas efectiva. Tombien tendra disponible el rume



ro teleforico de hospitales cercanos ¥y ambulancias, lo
grande asi de costo amanerz, ofrecer a los pacientes u-
na mayor sequridad durante su estancia en el conguito-

rio dental.
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