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pRoLcEg

Dentrc de las especialidades OUdontoldgices nace la Endo-

dancis, qus es reconacida por el Consejo de Educacidn Dental -
de la Asaciacidn Dental Americanas en 15964, y le cuél ccupa un
luger primordial en el aspecto rehabilitador ya que admite la
permanencia de los drganos dentariocs en la cavidad bueal y ha-
ce posible sl desarrollo funcional del sparato estomatogrnética.

El odantflogo general dekbs tener 108 conocimientas tedri
cos y précticos que la capaciten atsnder asta especislided, --
sin la cuél no podrfa ejercerla cabalmente, ya que la préctica
de la Endodoncia exige técnicas muy precisas gue con frecuene-
cia se han de aplicar en circunatancias muy criticas.

Ls Endodoncia se defina mfs precisamente como: ™ Parte -
de la Odontologfa que ss& ocupa de la etiologfa, diagndstico, -
pr-vencidnAy trataniento de las enfermedades pulpares y sus sg
cuelas "; se deten observar estos principios fundamentales, ==
principalmehtn 8l diagndstico,'ln el que &8s muy importante to-
mar en cuenta la seleccidn de los cesos coma son: dientes anae
tomicamenta inoparables, actitud y cooperacidn del paciente, -
mala salud general, etc., ya que sin ellc 8s imposibly elato.-
rar un buen plan de tratamiento y los resultados finales pue..
dan sar muy desalentadores tanto en el paciente como en el apg
rador a pesar de las mejores intenciones para el casac, como --

los ssfuerzos realizadas &n el tratamisnto.



La apertura de la cavidad y 81 acceso pulpar dentroc de la

Endodoncia juegen un papel muy importante ya que van a ser la -
ventaha por la cufl entran nuestros instrumentos y materfales -
de obturacidn, y por lo tanto estc dependerd del éxito o fraca=-
so de nuastro tratamiento endoddntico.

El miedo a los problemas postoperatorios, constituye otra
de las principales causas por la que muchos dentistas se apare-
tan de la prictica de la Endodoncia, persc ¢ & caso alguna rama
de la Odontologfa se encuentra liktre de problemas ?, positlemen
te estos problemas pueden evitarse con pacisncia y tuen Juicio,
y resolverse con relativa facilidad.

A continuacidn vamos a tratar las compliecaciones y acci--
dentes mis frecuentes que nos suceden durante los tratamientos
efectuados en la préctica estudiantil como son: ecalones en las
paredss del conducto; falsas vias operatorias, entre sllas: pegr
foraciones cervicales, perforacicnes del conducto; fractura de
1a>corona del diente; penetracién de un instrumento en vfas reg
piratorias o digestivas; hemogragia; enfisena; sobreobturacidn;
dolor postoperatorio, etc.

Nosotros al iniciar nuestra tarea endoddntica ya sea a ni
vel de la e¢lfnica o0 a nivel particular, observaremos que es de
suma iméortancia tener un conocimiento mids 2-:lio de la disci--
plina endoddntica y siguiendo los pasos previamente trazados, -
los resultados serdn de un gran valor para el Cirujano Dentista
perc de una incelculable valfa para la salud funcional del paci

ante, 8l cudl lo necesita.
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CAPITULD X

~GCENERALIDADES -

Todos las pasos de una pulpectomfa total y sl tratamien-

ta de los dientes con pulpa necrdtica deten hacerss con pruden

cis y con mucho cuidedo. No obstante pusden surgir complicacio

nes y accidentes que algunas vecss presantimos, pero que la ma

yor parte resultan inesperadas.

Para evitar este tipo de complicaciones y accidentes es

conveniente como norma fija, tener pressnte los siguientes fag

tores, ya que posteriormentas nos ayudarén a llevar con #xite -

un busn tretamiento endoddntico; estos factorea son los sigui-

entes:

L=

T

4,

Se=

6o

To=

Plansar cuidadosaments sl trabsjo a ejecutar.

Conocer e nusatro pacients y las posibles enfermeda

' das que pueda tensr,

Disponer del instrumental nuevo y en perfectas con-
dicionas, conociendo su uso y su mansjo.

Recurrir a los rayos roentgenogréficos en cualguier
caso de duda posicional o topogréfica,

Emplear sistezaticaments sl aislamiento del digque =
de hule y su respectiva grapa.

Conocer la toxicologf{a de las drogas ussdas, 3u do-
sificacidn y sg emplea.

Elegir una técnica adecuada de acuerdo a su anato=-




T

ssotifa interns del dients por trater.

Tener un conocisiento profundc de nuestro diente, -~
tanto anatomicessnte como funcionalmsnte, para obgg
nexr une apertura y 8cceso pulpar corrects, ya que -
s el éxito de nuestrc tratsmiento sndoddntico.
Clinicamente, tener en cusnta que el opsrador no pug
de ver en la boca més qus el principio de la cavidad
pulparj sl resto sdlo pusds sentirse por medio del -
tacta.

10.- Lograr 1a total esterilizscidn de los conductos radi

culares durante el tratamisnto y evitar su contaming
cidn, esto se logra con estrictas normas de asspsia

y sntisspsia.

Estas son slgunosde los factores para obtener el éxito de

. una terapia sndodéntica, de manera que los dientes despulpados,
pusden ser tratados con seguridad y estética en un nérero sien-

pre crecisnte de psrsonas.

La secuencia de error tias error como soh: las perforacis

nes, introducir instrumentalpor falsas vias y la no busna tera-
pia radicular nos lleverén al fracaso de nuestra terspia endo--
ddntica: A

A continuacidn se darf. una clasificecidn de los frecesocs -

endoddnticos més frecuentes, ya que las complicaciones y los ag
cidentes que podemos tener, dependeré de nosotros evitarlos y -

saberlos solucionar, ya que 8l mejor medio es el estudio y la -



ess Superacidn personsl.

= CLASIFICACION DE LOS FRACASCS ENDODONTICOS *

CLASE X.
FRACASOS DEBIDO A UNA SELECCION INRDECUADA DE LDS =
CASOS .
1) Disntes snatomicamente incperables,
2) Dientes ain importancia estratdgica.
3) Actitud del paciente.
4) Bala salud genersl.

CLASE 1I.
FRACAS0S DEBIDO A LA PREPARRACICN DEL INSTRURENTAL .
1) Fracascs debido gl manejo inadecuado de 103 ins-
trumentos.
*2) Fracasos debido a la perforacién de la rafz,
3) Fracasos debido a la rotura de una lima.
4) fracaso endoddntico debido s la colocacidn de =

una espiga.

CLASE III.
FRACASQS DEBIDO A LA OBTURACION INADECUADA DEL CONe
pucra.
1) Qbturacibén deficiente.

2) Gbturacifn excesiva,



3)
)
5)

6)

Puntas da plata flojas o no selladas,

Incapacidad de sliminar una obturscidn antarior,
Incapacidad para obturar hermaticamente un agu-
jord'muy grande.,

Ajuste de las puntes de plata an 103 disntes con

varias raices,

CLASE Iv.

FRACASOS DEBIDOS A LA RESECCION DE LA RAIZ.

1) Seccidn incompleta ds la punta de la rafz,
2) Perocanencia de una punta residual de la rafz.
3) Obturacién inadacuada del conducto antes de la -
reseccidn.
CLASE V.

FRACASOS DEBIDO AR LESIONES TRAUNMATICAS,
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CAPITULO II

- ANATOMIA INTERNAR Y MORFOLOGIA DE LOS ORGA-
NCS DERTARIOS -

Antes de emprencder nusstra tsrapia endoddntica de un drog
no dentario permansnte, y més adn, de tratar de¢ corregir alguna
complicecidn surgida durante alla, &3 indispensatle el condcim;
anto lo m&s exacto posible cde la morfologfa de los 4rgancs den-
tarios, la anatomfa de sus cavidades pulpares, as{ como el ins-
trumental, su usc y manejo adecuado,

" No sa posible limpiar, ampliar y obturar la cavidad pul
par de un diente correctamente, sin conocer antes con detalle -
la anatom{a de los conductos radiculares, ya gue 8l cparadar ~e
puede encontrar variaciones en cuanto al némero, tama®o, forma,
givisiones, curvaturas y diferentes estados de desarrolleo ",

Comenzaremos por decir que la cavidad pulpar e@s el centro
geométrico de nuestro dient.,Ala cuél asti totalments rodeada -
por dentine, con excepcién del foramen apicsl; teniendo en cuepn
ta que debajo de cada cdspide se encuentra se encuentra una prg
longaci&n mds o mencs agude de la pulpa dencmindndose Cuernc --
Pulpar. La cavidad pulpar puade dividirse en una porcidn corong
ria, llamada C4mara Pulpar,y una porcidn radicular llamade fon-

ducto Radicular.
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GREEN (1955)1.- Encontrd qus el 419 de las rafces mesia-
les de los molares inferiores, tienen un foremen apical dnica,

adn cufndo pusden presentarse dos conductos radicularea,
EARASA PULPAR

En los dientes anteriores la divisifn entre la cdmara pul
par y ol canducto radicular, no astd bien definido. En los dien
tes multiradiculares, la cavidad pulpar presanta una cémara pul
par ﬁn;ca y dos o nmds cnn&uctos radiculares, El tacho de la c4-
mara pulpar astd constitufdo por la dantina que lirita la cédma-
Ta pulpar hacia oclusal o incisal.

El cuarno pulpar as una prolongacidn del techo de la cdma
ra pulpar, directazente por detajo de una cispide o létule da =
crecimiento, £1 piso de la cédmara pulpar corre nds 6 zencs parg
lelo con el techo y estd formado por la dentina que limita la -
cémara pulﬁar a nivel del cuella ddnde el diente se bifurca, ~=
dando origen a las rafces. Lad entrades de los conductos, san -
orificios ubicados en 21 pisc de la cdmzra pulpar de los diene-
tes, a través do los cufles lg cémara pulpar se comunica con =
los conductos radiculares, Estos orificios carecen de una deli-
mitacién precisa; son simples zonas de transicidn antre la cé-

mera pulpar y los conductes radiculares correspondientas,

L - Grossman, Louis-l, Préctica Endodéntica, p.191
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Las paredss de la cédmara pulpar reciben el nombra de acy
erdo a las caras correspondientss dsl diente, Los &ngulos de -
la cémara pulpar reciben su nombre de acuerdo a las parades ~e
que lo forman. €n el momento de la arupcidn dental, la cdmara
pulpar e8s grande par su tamafio y disminuye a madida que pasan
loa sfios y avanza la sded, debide al continuo depdsito de den-
tina., La disminucidén de la cavidad pulpar de las molares nao se
verifica al mismo ritmo en tods la cémara. La formacién de dep
tina progresa m&s rapidacente en el suela de la cédmara; algo -
de dentina se forma en la pared ogclusal y alge menas adén en --
las peredes laitsrales de manera que la disminucidﬁ de la pulpa

se va reduciendo en direaccién oclusal.

CONDLCTCS RARICLLARES

£1 conducto radicular es la porcién de la cavidad pulpar
que as continda con la cérmarz pulpar y termina en el foramen -
apical. Los conductes radicul%:na-sl dividen en tres partes: -
tercio coronerio, tercio medio y tercic epical. La forms , el
tamaiio y el ndmsro de los conductos rédicularas son influencia
dos por‘la adad. En personas jévenes les éuerncs pulpares son
pfonunciadoa, la cémara pulpar as grande y los conductos radie
culares son anches; el foramen apical es amplioc y las conducti
lios dentinarios presentean un didmetro considerable y aparscen

Intacramente ocupados porhlas prolongacionas protoplasméticas.,
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Con la edad, la formacidn de dentina secundaria hace re-
troceder los cuernos pulpares, el depdsito de dentina adventi-
cia, reduce el volumen de la cimars pulpar, el fordmen apical
se angosta por la formacidn de dentina y cemsnta, hasta 108 --
conductillos dentinaries presentan un contsnido menos fluido,
reducisndo su difmetro y llegando en algunos casos hasta obli.
tsrarse. Rlgunas veces el ndmero de conductos radiculares con-
cuerda con el de rafces, psro en algunas c¢asos una rafz puede
tener mds de un conducto. La rafz mesial de los molares inferi
ores casi aiempre posee dos conductes, gque desembocan en un --
foramen comdn,

La rafz distal de los molares inferiores puede tener dos
conductos y adn la cavidad pulpar de un diente antercinferior
o un premolar puede bifurcarse en dos conductos radiculares, -

La rafz mesichucal oe los molares supericres pueden te--
ner dos conductos. Los conductos radiculares son accesibles en

un 60 a BOR®,
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a) DIENTES ANTERIDRES SUPERIORES.

= INCISIVO CENTRAL SUPERIOR: Se caracterizan por tener
‘una sola rafz y de forme cédnica. Los conductos de loa incisivos
centrales son grandes, y presentan conductos accesorios o rami-
ficacionaa epiceles. No existe una daliritacidn entre el condug
to radicular y la cémara pulpar.

La cdnara es sstrecha an su dimensién vest{tulo-lingual -
v anche en sentido mesic-distal, sobretodo en el tercic incissl.

La cémara continda hacia inciszl tajo la forma de 109 ===
tres cuernos pulpares y finos, que corresponden a la posicién -
de los mamelones gue el diente posee al srupcionar, Los cuernos
lateralss se axtienden hacia los 4&ngulos incisales de los cuer-
nos pulpares persisten a veces, adn cuédndo 1a'c£mara se reduzcs
debido a los depdsitos de dantina secundaria.

Ocasionalmente eh el centro se localize una cuarta prolog
gocién de la cémara, en estos casos se estrecha hacia la lines

cervical, dénde sus contornos se hacen casi circulares,

< INCISIVO LATERAL SUPERICR: La cédmara del incisive la-
teral superior difiere muy poco de la del incisive central supg

tior, excepio en el tamafio.
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El ensenchamiento mesio-distal de la porcidn incisal de
1a cdmara pulpar no es tan pronunciado detido a2l menor ancho -
de la corona. Se gtsarvan una gran veriedad en la edad y sn cg
da paciente, lo cuBl requiere una valoracidn y medicién exac--
tos de la sombra radiocldcide de la cémara pulpar por medio de
rediograffas. Las ranificaciones aspicales se presentan con ma-
yor frecuencia en las incisives laterzles, que en los incisi.-
vos centrales, El 4pice radicular se inclina con frecuencia hg

cia palatinc y hacia distal,

~ CANING SUPERICR: Presenta una scla rafz y de forma cd
nica. Sus conductes son mds znplios en sentido buco=lingual, -
sue en sentido mesio-distal., La cémara pulpar se ajusta a la =
forma externa de la corona, con una marcada proyeccidn hacia -
la cdspide de dientes jévenes, gue se aplana con la edad y con
el desgaste incisal,

£l desarrollo de los cuerncs laterales es escaso por la
forma de cdspide del borde incisal dentario, La cé4mara pulpar
no obstante, se extiende hacia los #&ngulos mesial y distal, =
su forra es oval en la linea cervical con su mayor dimensidn
en sentido vestf{bulo~lingual.

No hay demarcacidn entre la cémara pulpar y el conducto
radiculer. El conducto principal es recte y dnico, pero en un
257 do los casos, aproximadamente pueden presenta; un conduce=

40 accesorio que se dirige hacia la superficie palatina.




b 1

o, k). .DIENTES . POSTERIORES SUPERIGRES:

= PRIMER:PREMOLAR SUPERICR: Puede presentar uns, dos.o -
tres rafces, Cuéndo son dos rafces diferenciadas, 8stas son cf
nicas: la rafz vestibular .encorveda linguzlments y la pslatina " =
con curvaturas pequefias. hacia cualquia:fdireccidn:(mesial}ldig
tal, vasfibula: o.lingual). Una caracteristica nmuy importante
88 una concavidad. en su cara mesial que recorrs toda la rafz,

€n general tiene dos.conductos, siendo el palatino 8l ~a
=4s amplio, Aproximadamente el 2C3 de los cesos se presenta un':
solo conducto: de forma elfpticz; también pusden presentarse --
conductos accesorios,

La cémara pulpar es angosta en su dimensifn mesioedistal
y ancha en sentidc vestftulo-linguel de acuerdo con lz forms =
coronaria. Las:paredes mesial y distal son planas; la vastitu-
lar y linguel redondeadas. Desda la c¢émara hacia la cdspide se
axtienden dos cuernos pulpares, por lo comdn el cuernc vestibi

lar es m&s larco que sl lingual,

- SEGUNDO’ PREFOLAR SUFERICR: Presenta como regla una -
sola raiz en un 88.7%, axistisndo un potcéntaje muy bajo dé dos
ré!ces diferenciadas en un 0,5%, Los conductos son m&s amplios
en sentido buco-lingual que en sentido mesio=distal, La Eéméfé
pulpar es muy parecida a la del primer premolar superior, excep

to que ss mis pequefio 'y los cuernos pulpares mis cortos y mee~



41,7 2 : 26,2 %

23,99 7.7 %

————

== Grupo de conductos que puede presentar la rafz
mesiovestibuler del primer molar superior, ==.

4039 30.2 % 12.8%




- SEGUNDD [MOLAR  SUPERIOR: Presents tres conductos en un
91%, cuando . tiens trat‘ratcna separadas. Cuande tiene las raices
vestibulares fusionadas, pueden sar dos conductos y un salo con
ducto cuando las rafces estan fusionadas,

La cdmara pulpar es algo aplanada mesio-distaiments y se-
sncuentran los orificios de los conductos radiculares sn sl pi-
soc de la cémara pulpar.

Los cuatro cuernos pulpares son més peguehos y su extensi
én hacia las cdspides nc estan marcadas. £8 casi idéntica la «-
centidad de dentina en la linees cervical que el primer molar suz

perior.

c) DIENTES ANTERIORES INFERIORES

- INCISIVO CENTRAL INFERIOH: Tiene una sola rafz delgada-
en sentido mesio-distal y muy ancha en direccidn vestfbulo-lin-
gual. La cZmara pulpar ss anchi en sentido mesio-distal al aprg
ximarse al borde incisal, y menos anche en sentido vestibulo~--
linguil en la cercania de la linea cervical. En dientes jdvsnes
los cuarnos lateralss a veces se extiendan hacia los dngulos ipn
cisales, La cédmara pulpar tarmina po£ oclusal an dos o tres cu~

ernos cortos y poco diferenciados.

-INCISIVO LATERAL INFERIOR: Pressnta una rafz delgada en-

sentido mesio-distal y ancha an sentido vestibulo-lingual. Esto
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ves @8 muy impbrtante tensrlo en cuenta pues la cavidad pulpar-
es muy amplia, aunque la imagen roentgenogréfica mesio-distal -
aparezca muy estrecha., La cdmara pulpar corresponds exactarente
con la del incisivo centrel infsrior, excepto que es un poco ~--
mds amplia en proporcidn al tamaio de la corona,

La forma coronaria sa més triangular, esta forma se hace-
visible en una vista lingual o incisal de la corona. A menudo -
se oblitera casi por completo la cfmara pulpar con dentina se--
cundaria, tanto en el incisivc central inferior ccmo en al late

ral inferior, estoc se comprueba mediante una radiografia.

~ CAMING INFERIOR: La morfologfa comienza a complicarss,-
0l camino muestrm en algunos cascs dos rafces diferenciades - «
(vestibular y linguml), en un 43%. Caundo es una sola rafz (---
97.5%), o8 aplanada mesic-distalmente y de mayor didmatro en --
sentido veatibulo-~lingual. '

€l conducto radicular del canino inferior puede dividirse
en ¢os, originada por la presencia de puentes o tabiques denti~
narios que pueden producir una divisidn completa o incompleta,-
formandg dos conductos que desembocan en dos fordmenes apicales
separados. Las ramificecicnes apicales son bastante comunes, La
cdmara pulpar es regular y on forma de uso, coh la caracteristi
ca do una falta de desarrollo del cuarno pulpar lingual, Ne se-
observa cuernos en la porFién incisal de la cdmara pulpar a ---
excepcidn de la terminacidn incisal puntiaguda de la cdrara di-

rectamantes por debajo de la clspide. La corona de este dients -



ees tisne un volumsn considerable de dentina. Estos dientes son

los mds largos del maxilar inferior.

d) DIENTES POSTERIORES INFERIORES

~ PRIMER PREEOLAR INFERJIOR: Su rafz es dnica y cénica en
65,8% (aunque en ocasionss ofrece ligero aplastamiento mesjo--
distal), se caracteriza por presentar una "bifurcacién”, la --
cuél no es sinc un esbozo de divisidn radicular manifestado ~=
por la hendidura o surco profundo en la parte disto-lingual de
la rafz. E1 conducto radicular s de contorno regular, cdnico
y Gnico. La rafz es mfs corta y sl conducto ae adapta a su for
ma. La cémara pulpar es mds amplia vestibulo-lingualments, que
mesio~diatalmente y conserva este forma oval més all4 de la 11
nea cervical hacia el interior del conducto. En censral hay un

sélo cuerno pulpar que se extisnde hacis la claspide vestibular,

- SEGUNDO PRENOLAR INFERIOR: Presenta una sols rafz, aup
que on algunos cascs ofrece una conformacién romboidea, E1 cop
ducto radiculer se asemaja por su forma al del primer proamolar
ai bien es ligeremente mayor. En cortes transversasles a nivsl
del cuello ofrece un contorno oval estrechdndoss cuéndo se a--

proxima al 4pice.




La cémara pulpar es mfs amplia y circular. Los cuernos -

pulparss son mfs grandes. En los dientes con tres cdspides se:
ancusntran dos cuernos pulpares linguales, No hay piso cameral

que separs la cdmars pulpar del conducto radicular,

- PRIZER FOLAR INFERICR: Pressnta generalmente dos raf
ces bien diferenciadas (mesial y distal). La rafz rmesial as --
muy estrecha en sentido vestfbulo-lingual y aplanada en el me-
sio-distal, con depresiones muy marcades en ambas caras. La ra
£z distal es m&s pequefia y redondeada. £n 14.37 ofraece una bi-
furcacidn en sl tercio apical. Cudndo hay tres conductcs sg e=
presenta un conducto distal amplio, redondeado y ligeramente -
aplanado, los dos mesiales se encuentran mds pequefios {mesig--
lingual y disto-lingual), que muchas veces se conmunican entre
sf por medio de conductos transversales,

La forma de la cédmara pulpar que corresponde estrechamep
te con la %arma de la corcha y se asemeja a un cuadrildtero ==
con la seccién transversal. E1 techo de la cédmara pulpar tiene
cincu cuerncs; cada uno se extiende hacia sus respectivas cls-
pides, El piso de la cdmara pulpar 8s cdncave hacia vesti{tulo-
lingual y convexo hacia mesio-distal. El primer molar inferior
es sl diente mds frecusntemente anfermo y que requiere tratami

enta muy seguido,



1.0%

2,0 % 1,1 %
2.4 % 23.5% '
' ‘== \arionted de los ‘conductos del incialvo centrel ml‘erior.—-"-;
81.5 % 13.5 % 5.0 2

b o

=== Concuctos dsl canino inferior, ==

ki

4.9% 1.5 % 0.9 %

69.3% 3.4 %

. === Porcentsje de los conductos del priser premolar inferior, =~
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~ SEGUNDO [iOLAR IKFERICR=La forma anaténica de las rafce:
del segundo molar inferior ofrece formas muy variadas. Los cone-
ductos ofrecen caracter{sticas muy semejantes a las del primer -
molar inferior, con la difersncia de que la rafz mesial tisne sr
un 587 de los casos, un solo conducto y dos conductos que S8 ===
unen para terminar en un foramen. La cdmara pulpar es serejante
a la del primer molar inferior; en el techo pulpar se encuentran
cuatro cuernos pulpares que son largos y estrechos, Las cuatro -
paredes laterales convergen hacia 8l piso qus es mi4s pequefo, La
porciédn mesio-vestibular de la cémara pulpar conserva su mayor ~
amplitud e

En molares con cédmara pulpar amplia, posteriorments a la -
apertura de cavidad, puede profundizarse con una fresa esférica

an el centro ds la misma, hasta alcanzar la cédmara pulpar.

Es importante que para realizar la apertura de cavidades =
en dientes posteriores supericres (molares), al contorno anatéri
=0 estarf sujeto a cambios debido a la presencia del cuarto ca--
mal en la rafz mesic-vestitular del primer molar superior, Y su-
cede igual que en los anteriores, se deberd realizar un sstudio
detallade del diente por tratar ya que 4ste serf nuestro objeti-
va a sesguir,.

Teniendo un estudioc detallado, el éxite serd nuestro,.






as

CGAPITULO IIX

-~-INSTRUMZIRTAL

En Endodoncia se emplea la mayor parte del instrumental utili-
sado enh la preparaciln de cavidades, tanto rotatarios como manuales
adenhs oxiste otro tipo de instrumental, disefiado exclusivamente --
para la preparacifn de la cavidad pulpar y de los conductos radicu-
lares. Este instrumental deberd estar estéril para evitar contamina

ciones que repercutan en nuestro diente o parodonto.

PUNTAS Y FRESAS: .las pnnta; de dismante cilindricas o tronco-
cénicas, son excelentes para iniciar la apertura, especialmente cu-
ando hay que eliminar egmalte. Las fresas mAs espleadas en Endodon-
cia son las redondas del afimerc 2 al 11, ol uso de las fresas de ba
Jja velocidad al terminar de preparar o de rectificar la chmara pul-
par, debido a la sensacidn que se persibe con ellas. Las fresas 701
8 558 con su extremo redondeado para evitar perforaciones, son fre-
sas de mucha seguridad y deberfn utilizarse solamente en el piso de

la chnara pulpar.

FRESAS GATES: S£Ca fresas que noas sirven paﬁh reactificar el =--
acceso a la cfnara pulpar y taabién nos wvan a ser Gtiles para la --

preparacién mechnica.

FRESAS TIPO BAT:Eate tipo de fresas las bdamos a utilizar go=-

lamente para rectificar 1los accesos pulpares.
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Este instrumental de corte mos va a facilitar la rapidez y --
eficiencia para lograr con §xito la apertura y acceso pulpar, para -

que posteriormente continuemos nuestro tratamiento endodéntico.

SONDAS LISAS: Llazadas también exploradores de conductos, se
fabrican en distintos calibres. Su funcibn es la de explorar el ro-
corrido de los conductos radiculares, especialmente log estrechos. -

Su emplec va disainuyendo, pues se prefiere actualaente las limas

estandarizadas del nfmero 8 y 10, que cumplen la misna funcifn.

SONDAS BARBADAS: Denominadas tambi$n tiranervios, se fabrican

on varios calibres: Extrafinos --- color blanco.
Fimos --- color amarillo.
ledianos --~ color rojo.
Gruesos ~color azul.

Se fabrican oon el mango metflico o de plhastico y sus modelons
son cortos de 2imm., o largos de 29=a,, con una longitud total apro_
xigada de 3lam. y 50mm,

Este instrumcntnl se caracteriza porque posee infinidad de -~
barbas o prolongaciones laterales que penetran con facilidad on la-
pulpa dental o en los restos necr§ticos, pero de adl;ieren a ellos -
con tal fuerza que en el momentoc de la tracciln o retiro de la son-
da barbada, arrastra el contonido de los conductos el cufl contiene
tejido pulpar vivo o naterial de descombro. Su forma de instrumenta
cifa es introduccifn, medio giro y traccila,.

Las sondas barbadas 0 tiranervios nos van a servir también pa

ra sacar puntas de papel alojadas en el canal y tambiSn para sacar -




' ...u.tl'—ln.m'o-—'.n'hmhm.ﬂcm-
redisnlres.

ISSTENMENTOS PARA 1A PREFANCION DE LOS CONDECTOS RAD]
mmm&-&w-mw.m
y alisar, las pareiss de las condsstos, nediante un metidico lima-
u.-m—ummm'unmu.munym
cifla.

1os priacipales instrusentos pars la preparecifa de los con-
ductes radiculares e ua tratsmieato esdodSatico soa cuatro: limas,
ensaashadores 0 sasariadores, limas Hedstrom o eacofimas y liaas K
tipo Rall.

LIMAS: l- ampliasila y sislemiento =e logra em dos tiempos: -
uno suave de introduccifa y otro de traccila o retrocesc mhs fuerte
apoyando el imstrumento sobre las paredes del comducto, procurando
peastrar poco & poco hasta alcaazar la unila cessato-dentinariam, si
guieado la direcciés que marcan las menecillas del relog.

Al to.nor mayor nfimerc de espirales son als rigidos que los ea
sanchadores, perc soh menos quob'rwlon. porque su seccin cuadran-
gular se adapta mejor a los conductos y puede girar con menor esfu-

Or30.

ENSANCHADORES o ESCARIADORES: Estos instrumentos estin destl
nados a sasanchar 1os conductos radiculares, La forma de desgaste -
de este iastrumental es triamgular. La numeraciln con la cull la --
presenta ¢l fabdricante es dsl lﬁon 108 al 140, Su forma dd inetru




|
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- W0 T MOVIMIENTO [E [0S INSTRUENTOS PARA CONDUCTOS, =

A)
B)

c)

‘D)

Eusanchador: tiene tres movimientos activos: ig
mulsidn, rotacidn y trsccidn.

Lise comin: tiens doa movimlentas: impulsidn y
traccidn 0 limedo con movisiento de asplitud
frogresiva,

Lina de Hedstrta o escofina: tiene dos movimisgt
toe: impulsidn suave y treccidn cortando las pg
redes con dngulos de 45 grados. :

El soviaiento de las limes tanto las comunes cg
w0 las de Hedstr%a se harf sobre un punto dé la
pared, para continuar sucesivaments oo todos
loa demds cono sl se apoyora primero en las 12
de la esfera de un Teloj, 1luego sn la una, etc
hasta coapletar la circunferencla.

Instrusentos para conductons:

a. Ensanchador o escariador.
B. Lima corrients,

C. Lima de pdas o cols de ag
: tdn,

D. Lima Hedatrtm o escofinu.
table,

é E. Mango e Inatrumento adape
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ese RontaciSn serk: introduccifna medio giro y traccifa.

LIMAS HEDSTROM o ESCOFINAS: Estan destinadas para alizar -
en formsa mayor el conducto radicular., Tiensn liminag colocadas pro-
tundanente, mis espaciadas que las linmas !abricndna‘on Estados Unie
dos, cortan mfs rapidamente y prestan gran utilidad en conductoas an
plios. Se utilizan siempre del tercio medio ala cara oclusal o bor-
de incisal, Yy no dede girarse porque causa surcos en sl conducto, -
debido & la superposicifn de los trifngulos. La forma de desgaste -

es semicircular, las hay en numeracidén del 8 al 140,

LIMAS K TIPO HALL: Estos instrumentos estin destinados a -
pulir y alisar el conducto radicular. Su forma de instrumentacién -
serk introducciln y traccidn. La impulsiSn sobre el &pice formari -
restoa dentinarios que atravezari el canal a estos restos se les dg
nomina "lodo dentinario". La numeraciln corrsspondiente serd del 8 -

al 140, La forma de deegaste es cuadrada.

=z ESTANDARIZACIOR DEL INSTRUMERTAL =

En la Segunda Conferencia Internacional de Filadelfia en 1958
el Dr. Ingle'presanta un trabajo reconendando la fabricacibn del --
inatrumoﬁtal estandarizado para conductos radiculares. Em 1962, la
Agociacibn Americana de Endodoncia, acepta los nuevos instrumentos
eladborados en los culiles existe una numeracifn del 1| al 12 y que em
largo y ancho no corresponde de una marca a otra, por lo que el Dr,

Ingle nos da los siguientes postulados que son los sigulentes:
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POSTULADO I
La numeraciln del 8 al 140, eorresponde al afizero de centési-
mas de an. del dikmetro menor del irnstrumento en su parte ac-

tiva Dt o punta de trabajo.

POSTULADO 1I
Kl difmetro mayor de la parte activa llamado D2 estark a 16 -

nm. de D1,

POSTULADO III
Exigten instrumentos del mango al D1 del 18, 20, 22 hasta 40
mu. de lomgitud total. ‘

Tasmumeval  Ksmubaeizado

HAb &L,
s —p 5NSANQ /

s~> LIMA,

c~e PUMTAS PARA
OBTVAAC oM,
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a) RIGLAS PARA LA INSTRUMERTACION

s 1 preparacifn bdMomechinica del conducto radicular ge obser

van las sigutentes reglas:

24~
3-"

5-‘
6.~

e~

8.

9»“
10.

Debe obtenerse acceso libre y directo a travée de lineasg
rectas.
’;Ol instrunentos 1lsos dsben preceder de los barbados.
Los inatrumentos finos debes preceder a los mhe gruescs ~
on la serie de tamaiios.
Los sacariadores debsn preceder a las lineas y hacerlos -
rotar aflo un cuarto a media vuelta cada vez.
Las limas deben usarse con acvimientos de traccifm.
En dienten posteriores deberfAn usarse preferentements ins
trumentos de mango corto.
Em caso de encontrar resistencla en el conducto,los ins-
trumentos no deben ser forzados.

T
No se deben traumatizar los tejidos periapicalss.
Ro deben proyectarse reatos a través del foramen apical.
Toda instrumentaciba deberd realizarse en conductos hime-
dos, ya que sl se realiza ea conductos seccs provocard la

fractura del instrumental endoddntico.
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b)) ESCALONES EN LAS PAREDES DEL COXDUCTO

Eate ;n ol primer paso hacia la perforaciém o falsa via opers
toria y su diagnbstico precoz evitark mayores conmplicaciones. Provg
cando ol escaldn y realizado el disgnbstico clinico-radlogrhfico --
del trastorno, debs intentarse aumentar la luz del conducto, desgas
tando la pared opuesta al escalbn. Serk necesario retrocesder a los
ipatrumentos de nfs bajo calibre; reimiciar el ensanchado y procu--
rar eliminarlo suavemente. Previaments durante algunos minutos pue-
de dejarse actuar un sgente quelante que permita la eliminacila de -
la parte mis superficial de la dentima. Antes de introducir el ins-
trumento, se podrh curvar cuidadosamente de acuerdo con la direscciba
del conducto. ‘

S84 el exiremo del instrumento retorna em el canmino natursl, =~
no ae debe retirar sid antes efectuar por traccifn un desgaste de -
las paredes del comducto, que tienda anular el sscalln.

S1 se fracasa en ¢l intento de volver a encontrar el conducto
aatural, débenos detenernos a tlempo y procurar por otros medios la
egsterilizacifn de las paredes inaccesibles del mismo. La obliters-~
cidn accidental de un conducto no deberi confundirse con la inacce-
sibilidad o no hallazgo de un conducto, se producs en ocasiones com
la entrada en el mismo de partfculas de cemento, amalgama, cavit e -
incluso por retencifn de conos de papel absorvente empacados en el ~
fondo del conducto.

Losg restos de dentina procedentes del limado de las paredes -

pueds formar con el plasma o tragudado de origen apical una especie



Ones en lgsg Paredes del Conducto,
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oo 40 cemeato diffcil de elimimar,

5 svalguier caso se tratarf de vaciar totalmeate sl coaducto
coa Aastrumentos de Bajo salibre, coa el emplec do BDIAC, y ui we -
sospesha de us como de papel o torundita de algaddn, o una sonds -
bardada suy fina, se utilizard guiladola hacia la izquierda y asf -

tenemoa resultados favorakles.

e) PREPABACION  QUIMICA

Los sgentes quimicos soca requeridos em ciertos casos para eli
sinar los restos del tejido pulpar o para lograr la accesidilidad -
del conducto, especialmente &i es muy estrecho. Los agentes quelam-
tes y Acidos, kounlluto se emplean para disolver la deatina, ea
tanto que los Alcalis se utilizam para desorganisar, destruir o di
solver el tejido pulpar. Ninguno de ellos se aplica exclusivamente,
sino como complesento de la instrumentacidn,

AGERTES QUELANTES: Un agents quelante tiene la propiadad de
combinarse con un 18n methlico y asf inactivarlo. 5u capacidad de -
comblinacién depende de la dieociacifn y concentracidn de los iones
sobre los culles actfa. Los iones metllicos son mfs diffciles de quw
lir que 108 del grupo alcalinotérreo como el calcio. Los iones meth
3icos reaccionan con ambos extreaos del agente quelante y forman un
anillo, quedando asi el 15n metllico inactivado y se inpida la reac
¢18n quimica. El complejo 5;1 forsado es muy estable a los canmbios -

de Ph, temperatura y concentraciban.
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En ejemplo de un agente quelamte es el fcido etilen-diamino--
tetrachtico (EDTAC), es poco t8xico y ligeramente irritante en soln
ciones déhiles. Se utiliza para quelar los iomes de calcic de la es

tructura deatinaria y asi descaleificar la dentisa.

ACIDO CLORHIDRICO: Es mhs activo que el sulffirico y no tieme -
acciln autolimitante, es decir, mo forsa con la dentina un producto
insoluble por acclln reciproca. Coavienme meutralizar el &cido rema-

nente en ¢l conducto con una -_olucidn d8bil de bicarbonato de sodia,

ACIDO SULFURICO: Destruye el toJicio pulpar por precipitaciéa
de proteinas y sustraccifa de agua. 5u acciln disolvente sobre la -
dentina es autolisitante, porque foraa sulfato de calcio imsoluble
el culll puede bloquear ocasicnalments el coaducto radicular. Cufindo
8¢ emplea o) conducto, dede irrigarse con uana soluciSn débil de bi-
carbonato de sodio, con la finalidad de arrastrar el sulfato de cal

cio que ae ha formado.

DISOLVENTES DEL TEZJIDO PULPAR.

El $xito de un tratamiento ea los conductos radiculares, se -
basa en la eliminaci8n de los restos pulpares. Estos pueden servir
de refugio para grandes colonlas de microorganismos, impidiendo la
conpleta esterilizacifin del conducto radicular.

Se han utilizado un gran afimero de agentes para disolver di--
chos restos como son: Klcalls, como: el hidr8xido de sodic o de po-

tacio, hipoclorito de sodio y urea, bibxido de sodio; Acidos, comet

el &cido sulffirico y el hcido clorhidrico; disolventes enzimkticos,
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eee 00EO: la papaina, el eazimol, la ;-tropeoquuu ¥ la estrepto-
dornasa (varidasa).

De todos estos agentes estudiados por Grossmea (1914), ningu-
ao fub tan efectivo como la solucila de hipoclorito de sodio, que -
a1901v48 “Ipl.tll.lt.‘ las pul}u eaterss, e lapsoa variables de -
20 minutos y 2 horas. . '

1a solucila de hipoclorito de sodio smpleada en Bndodoncia, =
es una solucila transpareate, incolora o con ligero tomo color &m~-
bar, que contiene aproxisadamente el 5% de cloro libre. Debe conser
VaArse oA un lugar 'Irnco. alejado de la luz solar; se deteriora con
ol tiempo y dedbe descartarse zi tieae mls de tree meses, pues ya 2o
serh tan activo.

Puede sellarse en el conducto como curacila inicial para disd
ver los restos pulpares (decrosis o gangrena pulpar), o ezplearse -

pari irrigar los comductos en forma alternada con el agua oxigenada.
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=« PERFORACION PFOR FALSAS YVIAS OPERATORIAS -

Una perforacila por falsa via es la comunicacilz artificial &
1a chmara pulpar com el periodoato.

Para evitar estas falsas t{as operatorias, es necesario teaer
on euuﬁ que existes clertas mormas eatre las culles temescs: la -
spertura del dieate ¥y el acceso a su cimara pulpar, las cullles se -
tratarfs a coatiauaciSn para despubs hadlar ea i, de lo que soR -
las falsas vias operatorias.

@) APERTURA DE CAVIDADES &N ORGANOS DENTALES.

La apertura del diemte y el acceso a su eﬁut pulpar, para -
iniciar una pulpectomia, es uaa necesidad quirfirgica semejante a la
toracotomia ( cirugia en cavidad torfcica) o laparotonfa (cirugia -
on cavidad abdominal). El operador Rnecesita establecer una buena -;5
trada 0 acceso que le permita a _su campo visual 1la observaciln di--
recta de la regifin por iantervenir y le facilite el empleo del ins--
trumental. .

INGLE y GICK (1965)2, maxifiestan que el mayor problesa es -
hallar el orificio de los conductos, pero una vez localizados, la -
preparacifn y obturaciéa de los aismos !d nls fhcil que en los J8ve
nes y que la clcatrizacilén o reparacifn postoperatoria se realiza -
nks lentamente.

2 - Lasala, Amgel. Endodomcia. p.146




Las

»

normas de dnd. general splicadles a la operatoria endo-

dfatica son Igc cmntn-

2o~

81 .ecno ‘urbm debe sar 10 suficieatemente amplioc -
para podor netr un trabajo correcta, em el que la vista,
las manos y el instrumeatal del cirujanc, no encuentre di
ficul tedes de espacio, perc mo tan grande que debiliten o
pongan en peligro los tejidos o estructuras, ya que debe-
nos recordar en la recomstruccifia el diente paosterior al
tratamiento.

Se buscar§ en 10 posible, el acceso, de tal nanera qua la
obturaciln ssa estética y funcional.

Teniendo en cuenta las anteriores normas, las aplicaremos a In

teraplutica endodéntica como em el caso de la apertura y acceso a I

chzara pulpar.

)

II.

Se eliminark el esmalte y dentina necesarios para llegar -
hasta la pulpa, pero suficiente para alcanzar tedos los =
cuernos pulpares y poder maniobrar libdrenmente los coanduc-
tos radicularea.

Detido a que la iluminacilm, la vista del profesional y -
la entrada natural de la boca, son factores que se eacuen
tran orientados en sentido anteroposterior, es convenisn-
te mesializar todas las apsrturas y accesos oclusales de
los dientes posteriores, para obtener mejor iluminacién y
mejor campo visusl de observaciln directa, asi miamo faci

1litamos el eampleo bidigital del instrumental endoddntico.



38

I1lI. Ea los dientes anteriores, se hark la apertura y el accs
80 pulpar por lingual, 1o que permitirf una observaciSo
casl directa del conducto, mejor preparacifn quirfirgica

del migmo y una obturacibn permanente estbtica.

IV.- Se elinminarf la totalidad del techo pulpar, incluyendo -
todos los cuernos pulpares, para evitar la decoloracifn
del diente por los restos de sgangre y hamo;lob:l.né. Por =

'01 contrario, se respetarh todo el suelo pulpar para evi
tar escalones camerales y facilitar el deslizamiento de

los instrumentos hacia los conductos radiculares.

La cavidad endcdbntica de accecc, es la preparada ez la coro-
na de un diente a través de la cufl ce roaliza uza terapia radicu--
lar. Despubs del diagnbstico, el logro, de la apertura de cavidad -
y accezo pulpar serf el primer pasc en la fase meclnica de la Endo-~
domcia.

Tanbifn es el procedimiento en el cubl descansa todo el resto

de la terapia endodSntica. A continuaciSn se representarf una serie
de pasos y procedimientos en el cufl minguno puede ser omitido sin -
afectar todo el tratamiento.

EL disefio correcto de la cavidad de acceso es un requisito --
previo para el logro de cada uno de los conceptos bhsicos de nuestm
terapia.. : )

Para obtener aceptadle apertura ‘de nuestros dientes anterio==

res, debemos dividir el diepte ob Rueve partes 1¢unna! Y la que --




Incisivo Central Ineisivo Lateral heisivo
Superior Superior Inforior

<9

Cenino Superior Canino Inferior
Premolar Superior Promolar Inferior

N\
e
. Primer Molar
Prirzer Molar Inferior
Supsrior . '

Z=3— Diferantes tipos de sperturas. =———
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ees Barquemos con el afimero cinco, serf nuestro odjetivo, ya que --

aos guiark adecuadamente, y asi obtendremcs el mfniao de error.

1.= RBGLAS PARA LA APERTURA DE CAVIDADES.

Para assgurarse que la cavidad de acceso es preparada en for-

ma eficients deben observarse las siguientes reglas:

1= El objetivo de la apertura de la clmara pulpar es dar ac-

2e=

cesa directo a las forazinas apicales y no solo a los ori
ticios de los conductos en el piso de la c&mara pulpar.

Dado que es el foramen apical de cada canal el que debe -
ser sellado, la cavidad de acceso debe peraitir remover =-
cualquier estructura dentaria gue pueda impidir la prepa=

racifn y obturacién de esa Area.

Las cavidades de acceso a los conductos radiculares son -
bastantes diferentes a las tipicas cavidades oclusales pa
ra operatoria dental. Las cavidades oclusales utilizadas

en operatoria dental ;atln tasadas en la topografla de =-
las fisuras, fosas y surcos de la cara oclusal y en tra--
tar de evitar llegar a las proximidades de la pulpa subya
cento.

Las cavidades de acceso para los tratamientos endoddnti--
cos esthn disefladas para descubrir en forma eficiente el

techo de la clmara pulpar y proveer acceso directo a los

forhmenes apicalea via conducto radicular.
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Dado que los tipos de preparaciSs deben satisfacer dife--
rentes criterios, es natural que tengan distintas configu
raciones; por ese mOtivo cualquiesr intento de utilizar --
una cavidad tipo operatoria dental como acceso endodénti-
¢o sin reslizarle considerables modificaciones va a com--

plicar ea cierta medida el tratamiesto.

Dede determinarse el aspecto emdodSmtico interno del dion
te bljo‘trntulillto endodSatico.

Cada diente tiene una longitud, nfmero o contofnacibn ca~
racteristicos de raices y conductos. Por esos motivos, an
tes de comenzar la apertura desben estudiarse radiografifas
como winimo de dos fngulos diferentes.

Conociendo las posibles combinaciones de la anatomia de -
cada diente y teniendo la informacibn dada por las radio-
grafias del operador, podrhk establecer con precisién el -
sistena canalicular presentado por el diente a ser trata-
do y las posibles forumas alternativas que puedan presen—-
tarse. B

Esta informacifn, obtenida antes de la iniciacidn del tra
tamiento, va a facilitar en gran medida la apertura de ca
vidades y accesc pulpar. La informacifn requerida seri --
con la ayuda de las radiografias, iaa culles deberén ser

estudiadas a fondo para asi lograr el minimo de error.

A menudo es bastante diffcil encontrar el acceso en aque-
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essllos dientes que se encuentras em mala posiciln o en -
uno que forma parte de um puente o blen en una fistula.
La anatonfa oclusal da excelentes datos sobre la ubicaciéa
de los conductos subyacentes, pero puede estar considera-
blemente alterada. Los dientes con alteraciones sufridas
que hallan reguerido obturaciones grandes y/o profundas,—
oo las que se produjo una esclerosis importante de la den
tina taabifn pueden causar problemas.
For eso es preferible realizar la prizera parte de la prg
paracifn antes de la colocaciln del digue, de manera que -
la forsa e inclinaciSn del diente vecino, los tejidcs gin
glvales ¥ las estructuras duras que cubren las rafcee sir
van de ayuda para deterainar la posiciln de los conductos.
Ademfis sl el diente a ser tratado foraa parte de un puent
o férula, el espray de agua debe mantenerse para svitar -
el calentamionto de los pllares adyacentes hasta que 50 =
atravieza la capa metflica.
Una vez que el techo de la chmara pulpar esti expuesto ¥y -
se verifica sl correcto acceso, puede colocarse el digue-
de goma. Como los conductos van a ser ensancbados conside
rablemernte ¥ se realizarin adbundantes lavajes de log 2is-
. 308, o]l efecto de cualquier contaminaciln =icrodlana pre-
via ala colocacifn del dique pueds congiderarse ainimo.
Bajo ninguna circunstancia podrk utilizarse uma lisa, ee-
csriador o tiranervios, hasta que la goma dique est$é bdien
puesto.
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S1 por alguna razfn es inperioso uélr la goma dique en to
das las fases del tratamiento, la cavidad de acceso para

casos difficiles debe ser preparada, hablendo atslado en ~
forma abdsoluta varios dientes en lugar de aislar el dien-

te a tratar.

Las aperturas de clmara pulpar se preparan a travbs de --
las superficies oclusales, linguales o palatinas, nunca a
través de las caras proximales o vestibulares.

Cufindo trabajamos en un diente con destruccifn gingival o
con destruccisn proximal, las Areas afectadas dehen gser =
linpias y restauradas corn una obturaciln provisional. Des
pubs se procederA a hacer una cavidad de acceso normal a

través de la cara oclusal, lingual o palatina.

Como parte de la preparacifn para la apertura pulpar, las
clspides sin soporte dentinario de los dientes posterio--
res deben ser desgastadas.

ﬁl tratamiento endodfntico requiers la eliminacién de mu—
cho tejido de la porciln central del diente en trataaione
to, reduciendo en gran parte la resisteacla al stress mas
ticatorio.

Siempre que el problema se resuelva mediante la coloca= =
cifn de una restauracidn adecuada despubs del tratamiwmto
el diente debe ser protegido hasta ese mcmeato, pues se -
encuentra seriamente debilitado, Por lo tanto, como parte

de la preparacibn-de acceso, deberf ser desgastado, medi-
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~»rante el uso de una fresa de fisura de cardare ¢ waa -~
pledra de diamente troncocénica, basta obtener un espacilo
libre en oclusifn ¥ en loa movinientos de transtrucién iz
quiaerda y derscha.

Esto disminuye las posibilidades de que se praduzca una -
fractura por dehajo de la tnsercifin gingival o afn infra-
Ssea, las que son muy diffciles de soluctonar, o peor afta

la irrevarable fractura vertical de la refz.

Una vez estudiado las reglas que se dehben de tomar en cuenta
para la preparacifin de acceso, explicarezos la penetracisn y la pre
paracién del acceso. Primeramente debemos de hacer una remocila de
todos 105 residuos de la clmara pulpar. Toda la deatina que sobre-
sale de la cAmara pulpar debe de sar eliminada. El fracaso ez asto
gse tormard diffcil, e imposibllitari esterilizar el conductg radicu
lar tratado.

EBeta es una causa confin de cultivos positivos resistentes, =--
pues la medicacifn sola no puede a veces exterminar los aicoorganis
zos ocultos en un rincln del cuerno pulpar.

Ademfis, el fracaso en la liapia de la cimara pulpar ouede dar
lugar a la retencifn de restos o de materiales de obturaciln radicu
lar que tiflan o alterem el color del dlente despule del tratamiento.
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2.~ METODO PARA LA PREPARACION DZ LA CAVIDAD DE
ACCES0.

La preéaraclén de la cavidad de accego para todos los dientes
pusde ser dividida en dos procedimtantod, Las variaciones dependen
de la anatomfa de la corona y de las cAmaras pulpares.

Nuestro primer paso serk la penetracidn de la cémara pulpar a
esto le seguirf la preparaciln infundibuliforme de la cavidad de ag
ceso, con ol orificio menor a la entrada del conducto y con el ori-
ficio mayor en oclusal.

En general, los instrumentos cortantes de alta velocidad se =
enplean en el esmalte, Yy en la dentina se recurre a los de baja ve-
locidad. La sersaciln que da un instrumento de baja velocidad, es -

invalorable, culindo- resulta imposible la visibn directa.

PENEZTRACION: Se penetra en el esmalte con fresas redonda de -
alta velocidad. Las frnsas redondas do.cuello largo, actuarn en ~-
dentina para completar la penetracisn de la c&mara pulpar, 1 tama -
Bc de la fresa utilizada eath relacionada con el tamaiio del diente
que se trabaja. Por ejemplo, el mle comfn para un incisivo inferior
es la fresa redonda afinero 2 ,y mientras que el tamafio més convenien

te para psnetrar en un molar es la fress hfnmerc 6.

INiUNDIBDLIZACION: El segundo paso es tomar infundibuliforms -
1; cavidad de acceso con fresas redondas Yy de baja velocidad, a; -
eliminan el techo de la clmara pulpar em un aovimiento como de " cg
rrido ", Despubs se emplean frienp redondas o pliedras clnicas para

dar inclinacifn a las paredes; asi se crea el acceso directo y el ~
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eoe aislamiento positivo para la obturacidn provisional.

3.~ TEGNICAS DE ACCES08 PULPARES

Para obtener ua buen acceso pulpar, es ne rio una ad da

selecciln del instrumental, la eficiente apertura ds la cqvidld. te
niendo en cuenta la forma, tamafio, direccién, y disposicién de nueg
tra pulpa coronal.

'rodo._ 1os elemontos reunidos nos llevarkn al logro de un buen
conjunto, esta conjunto 1o llasaremos Acceso Pulpar. El acceso pul-
par e8 la llave con la cuhl nosotros abriremos las puertas del bxi-
to en nuestro tratamiento endodSatico.

El acceso pulpar va ser la guia por la cufl se dirigirén nues
tros instrumentos, medicamentos y materiales provisionales, materia
les restaurativos o materiales de obturaciln,

Por esta rasdn es importamte hacer Gnrnds. en que ol acceso
o5 la parte principal en el buen logro de nuestra terapia endodénti
ca.

El acceso pulpar se compone de f.rea etapas gue son las sigul-
antes:

1.

Penetracién (cubndo se penetra com la fresa).
2.~ Forma expansiva,

3.~ Evitar retencilones de la cavidad.

1.~ PENETRACION: Este punto ya se tratl anteriormente, pero -
o8 importante hacer mencifn que la penetracién se debe hacer en di'eg

tes anteriores inferiores por lingual y en dientes anteriores supe~
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ve. ailslaniento poaitivo para la obturacién provisional.

3.~ TECNICAS DE ACCESOS8 PULPARES

Para obtener un buen acceso pulpar, es he rio una sd da

selecciln del Anstrumental, la eficiente apertura de la cgd.dld. te
nlendo en cueata la forma, tamafio, direccién, y dispoeiciln de nueg
tra pulpa coronal.

Todos 10s elemontos reunidos xos llevarfn al logro de un buenr
conjunto, este conjunto 1o llamaremos Acceso Pulpar. El acceso pul=-
par s la llave coan la cukl nosotros abrirecmos las puertas del $xi-
to en nuestro tratamiento endodSmtico.

El acceeo pulpar va ser la gula por la cull se dirigirkn nues
tros instrumentos, medicamentos y nateriales provisionales, materia
les restaurativos o materiales de obturacila.

Por esta razfn es 1lport’nt0 hacer bntaa.u, en que el acceso
es la parte principel en el buen logro de nuestra terapia endodfnti
ca.

El acceso pulpar se compone de tres etapas que s0n las siguie
antes:

1.~ Penetracifn (cufindo ae 'ponatra con la fresa).

2.~ Forma expansiva,

3.= Evitar retenclones de la cavidad.

1.~ PENETRACION: Eate punto ya se tratd anteriormente, pero -
es importante hacer mencifin jue la penetracifn se debe hacer en dien

teg anteriores inferiores por lingual y en dientes anteriores supe~
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aesliores por palatinc. Ea premolares Yy molares superiores e iaferio
res, la penetracién se realisark por oclusal.

Nunca se reslizarf la penetracidn por caras ‘uaubuluos 0 ==
proximales, ya que nuestros 1nntgunonto. fuoden cometer uan acceso -

por falss via o bien podrian fracturarse.

2.~ FORMA RAPANSIVA: Se efectfia con la finalidad de poder re-
tirar las torundaes de algodSn o el material provigional. El acceso -

se hace eh forma expulsiva y no retentiva,

3.~ EVITAR RETENCIONES DZ LA CAVIDAD: Estas retenciones debe-
rén retirarse, ya que si por algin descuido, llegara a quedar algum
retenciln, estos podrian servir como foco infeccloso o podrian des-
viar nuestros instrumentos, o bien servirfan de retencisn al materi
al provisional de curacida y posteriormente tendrfamoa problemas.

La eliminaciSn de los cuernos pulpares em su totalidad es im-
portante ya que al dejar el espolSn pulpar, la coloracifn del dien-

te cambiarfa.

PRINCIPIOS BASICOS PARA EL LOGRO DEL ACCESO PULPAR

Para obtener correctazente un buen &cceso pulpar es necesario
tener en cuenta los siguientes principlos:

1.= Digefio de la cavidad en cuanto a la clmara pulpar, en ta~
mafio y forma de ella.

2+=- Forma de conveniencia. EL libre acceso y el acceso direc-

to que nos darfn un dominio del imstrumental.
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3.~ Remocifn de la demtina cariosa:
a) EKiminar o1 l\yvorbnhoro de bacterias dentro del dies-
te.
») Eliminar la estructura o tejido rebdlandecido.
e) mum la posibilidad de alteraciones en la chmara o
conductos radiculares. '

ho= Limpiesa de la cavidad. Como su nombre 1o indica debemos -
limpiar poerfectamente la cavidad del dients para obtener -
una mejor visibilidad de la entrada de los conductos rad}

-
culares.
A cont&nﬁacﬁ.&n se mencionarfn los accesos pulparss de 10s dien
tes tanto superiores como inferiores; tanto el estudiante como el -
profesionista recordarkn que el acceso es la piedra angular de nues

tro tratamiento endodSntico.

ACCESO PULPAR EN DIERTES ANTERIORES SUPERIORES

Incisivo Central Superior.- Una secciln del diente en amentido
transversal a nivel del &rea cervical, nuestra que el conducto tle-
ne ina forma lijgeramente triangular con el vértice hacia la cara pa
latina y ia base hacia vaatd.bular..

Por esta razbn la cavidad debe tener una forma redondeada, pe
ro ligeramente triangular, para dar acceso directo a todo el conduc
tue La base del trifngulo se encuenira hacia el borde incisal, aien

tras nue el v8rtice redondeado se halla acercado al singulo.
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Iacisivc Lateral snfor&or.- La seccifin transversal a través -
del ocuello del dienmte, muestra que el comducto tiene una forma ova
lada, Y yor 1lo tanto el acceso serdk en forma ovalada. )

Canino Superior.- Al carte transversal a nivel cervical aues-
tra ol conducto en forma ovalada, por lo tanto la forma de acceso -

serh on forma ovalada.
ACCESO PULPAR KM D;HTBS POSTERIORES SUPERIORES

Primer Pranolar Superior.- Una secciSn tranaversal a través -
de la linea cervical, mueastra un conducto en foraa de ocho, con su
didmetro en sentido vestibulo-palatino, por lo tanto el acceso serh
en forma de un 8valo delgado con su dimensiln mayor en el mlsmo sen
tido, exactamente lo contrario que la cavidad oclusal correspondien
te a l08 premolares superiores que se realizas en operatoria dental,

Debenos recordar que este diente va a poseer un alto porcenta

Je de dos conductos radiculares.

Segundo Premolar Superior.- Existen variaciones en la socci&n
transversal del cuelloc de los aigundos premolares superiores, Si ~-
hay un solo conducto, su forma de acceso serk ligeramente ovalada. -

51 hay dos conductos rudiculu-ea.. la forma del acceso ser§ en for-
ma acentada o como el.mfimero ocho, como sucede en el cago del pri-=-

mer premolar superior.

Primer Molar Superior.~ La seccibn transversal a través del -
Area cervical nuestra que el piso de la cAmara pulpar tiene la for-

ma de un cuadrilktero, con sus cuatro lados diferentes.
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Il lado mhs corto es el palatino, puinlolo al surco certral ds
la cara oclugal, el lado qui éiguo on tamafio .es el vestibular, que -
tiene una fuerte inclinacifn on sentido diasto-palatino, porque la -
posiciSn del orificio disto-vestibular es ufs palatino con raspe?to
al mesio-vestibular. .

Is 1lportnn£c la localizacila del cuarto canal radicular.

Segundo Molar Superior.- El acceso se prepara de la misaa ma-
nera y forma, excepto que el lado vestibular del cuadrilftero no es
tan largo, dado que los conductoa vestibulares por lo general se =-

van a encontrar nmis préximos.

ACCESO PULPAR EN DIENTRS ANTERIORES INFERTORES

Incisivo Central y Lateral Inferior.~ Estos dientes son tan =
semejantes en forma, aspecto y dimensiln, que una sola descripcifa
es v8lida para los do;.

En un corte mesio-distsal muestra que el conducto es bastante
angosto, y esth especialmente constreiildo en el trayecto radicular
con una curvatura gradual de ralz y conducto hacla distal.

Es por es0 que la cavidad de acceso debe ubicarse en forma -
precisa para evitar la porroraciéi de la rafz. Una seccibn traas~--
versal a nivel cervical muestra un conducto con forta de Svalo =--
alarsado muy delgado y comprinldo en sentido mesio-distal. ElL acce

s0 serf en forma oval.

Canino Inferior.~ La seccidn transversal a nivel cervical, -

del conducto radicular es ovalada, siendo esta la forma sugerida -
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eee PAra el acceso de este diente.

81 las radiografias preoperatorias suguleren la posibilidad de
un conducto bifurcado, debe de realizarse una cavidad mfs amplia en
sentido ve-tibulo-linsual..sato diente tlone por lo general una bo-
quefia inclinacifn de la corona hacia vestibular. Por lo tanto, el -
acceso debe eatar dirigido hacia la superficie lingual.

Es conveniente recordar que es el diente nmls largo del maxilar
inferior y que el tratamiento endodSntico es bastante diffcil, y st
a esto le agregzamos un deficlente acceso, el fracaso serf rotundo.

Hay que guiar bien nuestros instrumentos de corte para evitar

una perforaciSn o uca falsa via de acceso.

ACCESO PULPAR Eli DIZNTE3 POSTERIORES INFERIORES

Primer Premclar Inferior.~ La forza y tanafio del conducto pul
par del diente con una sola ralz son bastante parecidos a los del =
canino inferior y segundo preaolar, tantc en el corte vestfibulo«lin
gual cono en el nmesio~disgtal.

Al corte transversal em la zona cervical, el conducto es lige
ramente ovalado y por lo tanto el acceso debe toner esta forma. Cuan
do existen conductos bifurcados la'upertura para lograr el acceso »
debe de ampliarse en sentido bduco-lingual. -

Segundo Premolar Inferior.- 1 acceso 88 genoralmente recomen
dado pero puede ser ligeramente ovalado. Cufindo existen dos conduc=
tos, debe utilizarse la misma apertura que para 1os primeros premo-
larss inferlores.

La anatonia, forma, direccidn, disposicibdn y funcionalidad -~
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ees 808 gularfn para obtener el acceso deseado. Eg acomsejable to--
mar una seris de radiograffas las culles nos ayudarfin a tener una -
base por la cull se satl reslizando el tratamiento endodéntico. El -
acceso deberf ser 1o amplio posible para el buer logro de nueatx;a -

terapia endodSntica.

Primer Molar Inferior.- El disefio general es trapezoidal con
sus eaquinas redondeadas. El lado mis corto es el distal, slendo el
mesial el mfs largo. Los lados vestibulares y linguales tienen apro
xinadanonte la nisna longitud y son levemente convergentes hacia --
distal. La mayorfa de los autores sugiere la forma triangular para
el acceso.

Es taabibn importante que en el 20% de 1los casos se encuentran
dos orificios de conductos en el piso de la clmara pulpar, uno 80=-
bre vestibular y otro sobre lingual. Intentar instrumentar um con-
ducto amplio y finico, o libicar la presencia de un segundo conducto
0:.1.50' un acceso mfis anplio que el provisto por el vértice de un tri

&ngulo.

Segundo Molar Inferior.- Culindo hay tres orificios en este no-
lar, el acceso tendrd la misma forma que el .primer molarinterior. -
Cufindo hay s0lo dos conductos, el acceso tendri una forma se-
nejante, pero debe realizarse una exploraciln muy culdadosa en el &

rea neslal para asegurarse gue no existird ningfln canal adicioamal.
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o RECTIFICACION DEL ACCESO PULPAR

Para elavorar la rectificacifin del qec;ao pulpar, nos ayuda-
remos con un espejo dental y una fresa cilind;-icn tipo batt. Con ==
este eapejo oburvuouqn ai nuestro accesd se encuentra en el centro
del espejo.

81 cbservamos que el acceso RC 86 encuentra en el centro, de-
bemos de realizar au rectificacifa. Logrando su rectificacidn logra
remog evitar un fracaso sndodSntico de nuestro tratamiento.

Con una fresa cilindrica tipo Batt, se realiza la rectifica-
cibn del acceso que por lo comfin se encamina hacia la ampliaciénc del
acceso pulpar, rectificando su foraa, wolumen y tamafio,

Es aconsejable en la terapia endodSntica tener un acceso lo -
aks amplio posidle, para facilitar el trabajo meclnico y asi obten-

drenos mfs elementos positivos para el 8xito de nuestro tratamiento.



=== Biopulpectonfe de un incisivo superior, =—

A, Disciio do la epcrturs por la cera pelotine. B,  Aperturs con fresa do cex
buro o punte de dismante troncocdnica o cilindrica de alte velocidad y 1legan
do perpendiculermenta hasto rebesar la unidn amclodentinoris, C. Acceso a lo
cdnara pulpar o través do la deantino, con frese redonde y on sentido anlal,
hosts penotrar en la efnera pulper. D. Rectificceidn de la aperturs, climi-
nendo con fresa redonde los cuernoa pulpares y déndole forma de embudo, E.
Rectificoeidn del nceccao o la pulpe redicular, eliminondo ol muro lingunl con
frosas de llams o piriforme, F. Docapués de darle forme de cmbmdo y da 1lan w-
dos reetificoclones onterlores, el dicnte estd dismucsto pars inleicr lo con—-
ductometrfa, 1o cxtirpacidn pulner y la preperacida del conducto., G. Fosleidn
del ingstrumento para ln conductometrfe y obtcncidn de la pleca rocntgenofrdfi-
ca del mismo nombre, Un topa do rors o de pifstice ctravezado ol instrumento,-
quedard tanrente ol borde incisal, aicndo lo Idesl quo cn ess momento 1o punta
del inatrumento llegue hanto le unidn cemento-dentinaria, H, Terminzdon 1los
wagsos sigulentes, se coloco uns torunda humcdeeida en ol férmoco secleceionalo”

¢l Tondo de la cémere oulpsr, encime otra seco y finolmente se 3ella tcmrorale
mente con Cevit o con doble sollo.
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) PERYORACIONES

Las perforaciones se producex por falsas maniobras opoutq---

rias como

do, 0 por

consecuencia de la utilizacifn del instrumental inadecua=-

la dificultad de las calcificaciones, anoaslias anatimi--

cas ¥ viejas obturaciones de conductos que ofrecen a la dfigqueda del

acceso del fpice radicular, Los fr 1o denominan "falso canall

Producido el trastorno operatorio, a pesar de todas las pre~-

causiones, dos factores establecen esenclalmente su gravedad: el 1lu

zar de la

perforacién y la presencia o ausencia de infecciln.

Existen ciertas noraas para evitar las perforaciones y son las

sigulentea:

to=

Co=

3em
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Conocer la anatomia pulpar del diente a tratar, el correc
to acceso a la chmara pulpar y las pautas que rigen al de-
licado emplec de los instrumentos del conducto.

Tener perfecta visibilidad del campo de trabajo.

Tener 1dea de que nos encontramos en un conducto tridimen
cional.

Tener cuidado en conductos estrechos en el paso del instru
mental del 25 a1l 30, momento propicio no solo para la per
foraciSn, aino para producir un escalén y para fracturarse
un instrumetto. Se aconseja el uso de quelantes sn estos -
casos para favorecer la Ainstrumentacisn.

lio emplear instrumentos rotatorios, sino en casos muy es-
peciales (com control casi absoluto), y en conductos suma

mente amplios.
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6.- AL desobturar un conducto, debemos tener cuidado y coRe--

trol roentgenogréfico, entre la menor duda de perforacifa.

I. PERFORACION CERVICAL

Las perforaciones cervicales se originan por un fresado exce-
' sivo ¢ inadecuado en la chsara pulpar del diente tratado.

Este accidente suele ocurrir en los premolares inferiores, cu
ya céron‘ 1n§11nadn hacia lingual favorece la desviacidn de la fre-
sa hacia vestibular con peligro de producir la perforaciln; en los
premolares superiores, cuya chmara pulpar ge encuentra ubicada me--
sialuente y dSnde la perforacifn se produce con frecuencia en distal.

Cufindo la intervenciln no se realiza bajo anestesia, el paci-
ente siente generalmente una especie de sensacibn de "piquete", pe=~
ro sin dolor como si el instrumento tocara la encia muy superficial

. mento. Adenfs aunque la perforacidn sea pequeiia, suele producirse =
_una diacreta hemorragia y al descubrir su origen se descubre suAf-;
sa via.

La terapbutica a segulr ea la sigulente: previazents tomar va
rias placas roentgenogrhficas, caabiando la angulaciéi horizontal =
del diente;y con el instrumento insertado seri: estando el campo --
operatorio aislado desde el principio de la sesifn, se efectfa un =
culddadoso lavado de la cavidad con azua oxigenada y acgua de cal.

Despubs, se coloca sobre la perforacibn una pequefla cantidad

de pasta acuosa de hidréxido de calclo y sco le cooprime suavemente
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eos de maROra que se extlenda en una capa delgada. Se desliza des-—
pubs cobre las paredes de la cavidad cemento de sflico-foafato has-
ta que cubra holgadamente la zona de la perforacifn. Deberk aislar-
se antes con algodén éolpmido._-la regifn correspondiente a la en-
trada de los conductos ndiculnru, para que no se cubra .con el ce~
nento. ' V

Frecuentemente en dientes posteriores, la corona clinica es-

th muy destruida, y la cfmara pulpar abierta ampliamente, la culld - .

ha sido taabién invadida por el proceso carioso. Al efectuarse la -
remocifn de la dentina rebmuccidu, puede comunicarse sl piso do «
la clmara con el tejido conectivo interradicular. En este caso si -
la comunicacidn es anplia y afin queda dentina cariada por eliminar,
es mejor optar por la extraccidn del diente.

81 1la perforaciSn es pequefia y la dentina cariada ha sido ya-
separada, puede intentarse la proteccién como indicamos anterioraen
te.

£l pronlstico depende essncialmente de la pressencia 0 ausen-
cia de infeccibn. Cukndo la perforaciln es antigua y ha provocado -
reabsorcifn Ssea y tambifn del cemento radicular, el pronbstico es
desfaborable. En este caso el &xito de la intervencién sSlo puede -
consaguirse cufndo se logra eliminar quirfirgicamente sl tejido in-~
fectado y obturar la perforacibn por via externa con amalganma.

La perforacifn en la bifurcacidn es ocasionada por el uso de
una fresa con tallo largo, cometiendo el error de propasar la sstre
cha chnara pulpar.

La perforaciSn en la parte labio-cervical es causada por el =
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eoe Orror de no complementar la extencifn conveniente alrededor de
la parte incisal, antes de entrar el tallo de la fresa.

La perforacién disto-gingivel ee ocaglorada por no tener en -
cuenta la inclirnaciSn distal del premolar.

La perforaciSn en la parte mesio-cervical, es ocaslonada por

la mala orientacidn de la fresa en el eje nayor del molar, el cuu-“

se encuentra severasente inclinado hacia mesial,




Porforacidn en la perte lablo~
cervicul coussdc por el error
de no couplementar la extenw
sldn conveniente alrededor de
perto incisel entes de ontrar
al tallo dec lo fresa.

Parforacidn en lo bifureacidn
ecaslonnds  por el uso de una
fresa con tello largo comee—
ticndo =l error de propesar-
le entrachia cédmara pulpar,

Parforecidn disto=gingle
vol ocsaioneda por no to
ner en cucnts la incline
eidn distel del premolar,

Perforacidn en 1ls parte mesio-
cervical ocasionsdu por le ma-
la orientacidn da 1ls fress en
el cje muyor del molsr el cual
se cncuntro severamente ineli-
nedo hzein mesial,
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1X. PERFORACION DEL  CONDUCTO

Este tipo de perforacifn es producida por el mal empleo.de --
instrunentos para coaductoa, en especial los rotatorios. v
Las perforaciones del conducto radicular se dividen en:
~ Perforacifn a nivel del tercio coronal.
- Perforacifn a nivel del tercio medio.

« Perforacifn a nivel del tercio apical.

Su sintoma clfnico es también la hemorragia inmediata y abun—'
dante con dolor periédSntico.

Una vez producida la perforacifn serf necesario establecer -
con ayuda roentgenozrifica su posicifn exacta. S1 la perfuracifn -
es lateral se localiza facilmente por medio de una sonda o lima co
locada previamente en el conducto. Si la perforaciln es vestidular
o lingual, la transiluainaciSn y una exploracifn ninuciosa nos ayu-
darfn a localizar la altura en que el instrumento sale del conducte.

En este caso, lo mejor ser& hacer un colgajo quirfirgico, en «
segulda se harfi la osteotomia, despubs se efectuar8 la preparacifn
de la cavidad con una fresa de cono inveréido ¥y por Qitimo la pre-
paracifn dol amalgama sin zinc para la obturacidn final.

En los casos en que la perforacidn se encuentra en los dos -~
tercios coronarios de la rafz y ha sido abandonada, con posterior -
reabgorcibn e infeccibn del hueso adyacente, puede raalizarse una -
intervencién a colgajo, doscubriendo la perforacifn, elinminando el

tejido intfectado y obturando la brecha con amalgama.




s8

51 la perforacifin esth ubicada 8810 en un tercio coronario de
la ralz y es accesible al exfmen directo se intenta su proteccién -
inmediata como si se tratara de una perforacifn del pisc de la clnma
ra pulpar.

Deber& tonerse especial cuidado de obturar temporalmente el —
conducto radicular para evitar la penetracifn de cemento en el mis-

R0.
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IXXI. PERFORACION APICAL

Cuéndo la perforacifn estf ubicada en el §pice y el conducto -
radicular, queds infectado en esa regiln e inaccesible a la insgtru-
mentaciln, puede realizarse una apicectomfa como complemento del ==
tratamionto endodSntico.

En esta clase de perforacionss no es aconsejable practicar au
obturacién inmediata, aipc que deberk intentarse retomar el conduc-
to natural, ¥ luego de su preparacifn mechinica, obturar con una ras
ta alcalina y con un cemento medicamentoso, reservando los conos pa
ra la parte del conducto udicada por debajo de la perforuciﬁn.

La perforacifn apical es debido a que cufndo la rectitud céni
ca del conducto a la hora de ser instrumentado, encontraremos la fa
1la al establecer la medida incorrecta de la longitud del dients, -
ocasilonando con esto la trepanacidn del forfmen apical,

Cufindo la perforazién se efectfia en la curvatura apical del =~
conducto radicular, se piensa que es ocasionada por el error de no
tomar en cuenta, mediante la exploracibn, la curvatura bucal.A

La radiografia no nos mostrarfa la curvatura bucal ni lingual
por lo tanto, es recomendable la ayuda de un lexp].orador de conduc-
tos ( MG, DA16 y sonda liama).

El pronfstico sobre la conservacidn de los dientes con falsa -~
vla, los culiles se encuentran obturados, el resultado sorid sliempre
diffcil de predecir.

El &xito estA en relaciéz directa con la ausencia de infecci-'

én y la tolerancia de los tejidos periaplcales al material obturan-




ces tOo

K Pr. Imgle de los Estados Unidos, coneldera que la apertura
excesiva o ampliacifin del forkmen apical, deberk considerarse como
una perforacidn mhs, que conducirk posteriormente a una mala obtu=

racifn final y a una reparacifn periaplcal demorada e inclerta.



“=Perforacidn en la curvotura opi-
cal ocasionade por ol error de -
no touir ¢n cuenta mrdicnte lg -
exzlorecidn la curvature bucel,
Ir r-Vlogrefie no noa mostrerin
lu curvituro buesl ni linsusl.=

]

~Porforeeidn apfcal por la rectitud edni
ca del conducto, Folla cn catoblocer 1o
correcte longitud del dlente ocasionan~
do 1la trepunacidn del foramen, =



¢) FRACTURA D2 UN INSTRUMENTO DENTRO DEL CONDUCIO

La fractura de um instrusento dentro del conducto radicular -
conatituye un accidents operatorio que es desagradable, difficil de
solucionar y que no sieapre se puede evitar.

Los instrumentos que con m&s frecuencia so fracturan son las -
limas Hednstrom, onsanch‘dorog, sondas barbadas y léntulos.

El riesgo de fractura aumenta conforme sea mayor la numeracifa
del instrumento que corta la pared de dentina del conducto radicu--
lar, ademfs de su empled con deaasiada fuerza o rotaci’n exagerada
y otras veces por haberse vuelto quebradizos, ser viejos y estar des
fornados.

Los rotatorios son muy peligrosos, por lo qus hay que evitar
su empleo dentro del conducto radicular, ya que se pierde la sensa-
¢18n thctil y no se tiene un <ontrol adecuado de su trabajo. La pre
vencidn de este desagradable accidente consistirh sieapre en usar =
instrumentos nuevos, bien conservados y de la mejor calidad (acero
inoxidable), desechando los viejos y dudosos. Tambidn hay que traba
jar con cautela y delicadeza.

La gravedad de esta complicacifn devende esencialmente de =--
tros factores:

1.~ La ubicacibén del instrumento fracturado dentro del conduc

to radicular o en la zona periapical.

2.~ La clase, calidad y estado de uso del instrumental endo-

déntico. -

5.~ Zn el momento de la intervencidn operatorio en que 56 ===
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oo pmd“o el accidente.

Luego de producido el accidente debe tomarse una udiosntfl
para sabor el tamafio, la localizaciln y la posicién del fragaento -
roto. Serfi auy fit1l la comparacifn del iastrumento reasidual con o=-
tro ainilar del migao nfmerc y tamafio, para deducir la parte que ha
quedado enclavado en el conducto. ‘ '

Un factor muy importante en el prondstico y thtu:.ento, e =
1la esterilizacidn del conducto antes de producirae ;a fractura del
instrumento. Si estuviess estéril, cosa frecuente en la fractura de
espirales o l&ctulos, se puede obturar sin inconveniente alguno, -~
procurando que el cedento de conductos rebase y envuslva sl instru
mento fracturado. Por el contrario, si el diente se encue.tra muy -
infectado 0 presenta lesiones periapicales, habrd que agotar todas
las maniobras para extraerlo, y en caso de fracaso recurrir a su -
obturacibn de urgencia dejlndola alzunos zeses en observacibén, o =
bien, emplear la apicectonfa con obturacisn retrbgrada de amalgama
sian zinc.

Las maniobras destinadas a extraer los instrunentos fractura-
dos pueden ser:

1) Usar limas tipo Hedstrom u otro instrumento de conductos
accionado a la inversa; culndo el instrumento fracturado -
aparenta estar libre dentro del conducto se puede procurar
introducir a su costado una lima de cola de ratén nueva, =
la ¢ufl al girar sobre su sjs enganche el trozo de instru-
mento Y ¢on un moviuniento de traccibn lo desplaze hacia ei

exterior. Si el cuerpo extrafio, ea ua trozo de tiranervio
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se enganchar$ directamente en las barbas de la lima; ol es
.un trozo de sonda u otro instrumento liso, puede envolver-

se algodén en la lima barbada para facilitar su remocidén,

2) Intentar la soldadura elfctrica u otra sonda en contacto -
con el instrumento roto, O emplear un potente imin, serfian

otras formas de extraer los instrunentos fracturados.

PUHRER (l9b7)3, sugirll un nuevo m8todo para la remocifn de -~
instrumentos rotos en el conducto radicular. Consiste en colocar --
una sonda lisa a lo largo del fragmento roto y conectarla a un apa=-
rato de soldadura eléctrica. Se conecta nomentlnecamente la corrien-
te para soldar la zonda 21 fragnento del instrumento,

El empleo de un 1inmhn, algunas veCes recomendado, casi nunca da
resultado. Si el instrunento estuviese tan suelto como para poder -
retirarlo con un imfn, tanbifa darfan resultado otros m&todos mhs
sinples.

Y asf como &stos, se han ideado distintos aparatos y mbtodos -
ingeniosos para retirar los instrumentos fracturados del interior -
de los conductos radiculares,pero sblo se obtiene &xitos en casos -
aislados, pues las situaclones que se presentan son muy diferentes
entre si.

3) MBtodos quimicos como fhecidos, tricloruro de yodo al 25%, =
colucifn yodurada y ZDTAC. Con un ilastrumento se bozbea el
fcido hasta donde se pueda dentro del conducto ¥y si :8e deh
durante algunos minutos ara ablandar la dentina de sus pé

redes.

3 - Grosscan, louis I. Prictica EndodSntica p.200
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WASS (1918)“. ha recomendado una solucifin al 2%5% de tricloru-
ro de yodo para disolver los instrumentos rotos.

PRINZ (1922)5. ha sugerido una solucibn concentrada en lugol
cuyn fOrmula es la siguiente: Yoduro de potacio: 83r., Agua destila
da: 12 gre y cristales de yodo: 8 zr. El agente quelante ZDTAC (hci
do- etilen~diamino-~tetracbtico) se considera como el mayor producto
quinico para estos fines, adenmfs de que representa menos peligro de

irritacifn para los tejidos perlapicales.

Como la mayorfa de las veces las maniobras antes dichas son -
infructuosas, habri que recurrir a las siguientes thenicas para re-
solver este accidento:

a) Agotadoe todos los esfuerzos para extraer el fragmento ro-
to y conoclendo su situacibn dentro del conducto, se procu
rarf pasar lateral=ente con instrumentos nuevos de bajo ca
libre para preparar el conducto debidamente soslayando el
fraguento rota, el cuil quedarh enclavado en la pared del
conducto. Posteriormente ge procederi a su obturacibn con -
una culdadosa condensacibn en tres dinensiones, empleando
en ello conos finos de gutapercha y reblandecidos con di-
golventes o por el proplio cemento de conductos, Zsta tée-

nica se utiliza mAs en &rganos dentales posterioraes,

b) De fracasar la thcnica anterior gue es la coagervadora, =
3¢ podr& recurrir a la cirugia nediante la apicectonfa Y.

obturacifn retrfszrada con amalgama sin zinc en 8rganos -

4, 5 - Grossman, Louis I. PrActica Endodéntica. p.212
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+.vo dontales anteriores; radicectomfa {amputacién radicular)

en Srganos dentales inferiores.

Hecordando que la parte mAs estrecha de un canal es ol tercio
apical y que en un gran porcentaje es shi dbnde se quedan alojados -
un gran nfimero de instrumentos, ya que algunos operadores.introdu-
cen instrumentos mis anchos que el canal radicular y al forzarlos

pueden quedar retenidos en ese tercio.

Corte longitudinal de un diente que Fractura de un intrumento visto

muestra la fractura de un instrumen radiograficamente, dentro del -
to dentro del conducto. conducto radicular,
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d) FRACTURA DE 14 COROKA DEL DIENTE

La fractura de la corona clinica del diente en trataniento, -
ocurre a veces en formsa inesperada ya sea durante nusstro trabajo o
bien al masticar los alimentos, lo cufil es causa de desagrado por -
. parte del paciente.

Cufindo se sospecha que al eliminar el tejido reblandecido por
caries, corren el riesgo de fracturarse las paredes de la corona, =
se dobe advertir al paciente, y tratfndose de dientes anteriores, =
tomar las debldas precauciones para remplazar temporalmente la corg
ra.

.81 las paredes cel conducto a pesar de su dobilidad pueden -~
ser utilizadas para la reconstruccifn final, se les debe adaptar --
una banda de cobre y cementarla, antes de colocar la grapa y gZoma -
para dique. Una vez terminado el tratamionto, la banda de cobre no
e debe retirar, sino hasta que se realize la reconstruccibn dofini
tiva.

Debe recordarse que los prezolares superiores con cavidades -~
proximales, despu$s de terminado el tratamiento estin frecucntemen-
te expuestos a 1la fractura coronaria, que ct;n alsuna frecuencia a--
barca la rafz, inposibilitando con ello la recons:ruccién definiti-
va.

1 alslamiento del caupo endodbniico es un requerimisnto in--
sludible sin el cual no debe uno ni siquiera intentar la prictica -
de esta rama. Afortunadament. zste problema se resuelve facilments

anrendiends la thceplea correcta, sracias a la cual este alslaniento
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sees 8¢ lOgra en un promedio de unos culntos minutos.

Una

de las maneras, decfa Prime (mencionado por Kutler), de —

. ddentificar al buen dentista es averiguar la cantidad de dique de ~

caucho que gasta. El mismo, enumor$ 57 razones para usar ol dique -

de caucho, aqui 50lo se mencionarfn las nueve mhs destacadas:

Vo=
2e=
o=

bon

Se-

Pisponer de un campo operatorio seco.

Lograr una desinfecciln eficients del campo.

lmpedir que lo contaminen la saliva, la secreciln gingi-

val, la sangre, el pus, el producto de la tos y hasta los
gbrmenes de la expiracién.

Evitar el contacto de la lengua, labios y carrillos corn -
el campo y por lo tanto, la lucha contra la intirferencia
de estos Srganos.

Proteger la encia de la posible accibn dafiina de algunas

substanclas introducidas en el Srgano dentario.

Mejor visibn. v

Digminucibn de la tensifén nerviosa del operador, al mo =

preocuparse de la contazinacidn, con lo que tambibn se -

reduce la fatiga del trabajo.

Previene la cafda de instrumentos u otros objetos en las

vias respiratorias o digestivas.

Impide a los pacientes legorreicos quitar el tiempo y dig
traer al operador peroitiéndole asi una mejor concentrae~

cidn en lo que esth ejscutando.
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No existe ningfn 1nc;nveiiente en la aplicacifn del digue A.
goma. 861lo se conoce la negligencia o la apatia hacia este importan
te recurso operatorio, el cufl es muy benmeficloso para el dentista
y para el paciente por la mayor eficiencia y mejor calidad del tra
bajo.

Se necesitan alzunos materiales y algunos ingtrumentos o adi-
tamentos especiales:

MATERIALES: Dique de caucho, hilo dental encerado, vaselina y

talco.

INSTRUMENTOS: Perforador, grapas, forceps, porta-grapas, arco

de Young o porta-dique, caja para ordenacidn de

las gragzas.

® TECNICA DE  AISLAMIZNTO COHPLETO "

Fsta t8cnica tiene dos aspectos: a) Preparacibn del campo.

%) Alglaaiento efectivo.

a) PREPARACION DEL CAMPO,

Comprende los siguientes tiempos: ]

1.- Se lava el Srgano dentario con el atonizador.

2.~ Se embadurna la regidn com un antisfptico, por ejemplo el
metafin,. Conviene arcregarle alzln anestdsico, sobre todo
en personas jJ8venes, cuyo norde gingival no se ha retrai-
do todavia del cuello dentario.

Z.- 38 ejecuta tartrec:omia y al zicmo tiempo la exploracidn -

cervical.
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Se recortan todos los baordes o picos cortantes del esmal-

te, en caso de caries o de obturaciln, se elimina:

a) Toda la dentina cariada, especialmente alrededor de la
chaara.

b) E1 emmalts dedilitado por la falta de apoyo dentinario
tanto del techo como de las paredes de la cavidad card
sa.

Se pasa un hilo de geda encerado entre los puntos de con-

tacto para:

a) Linpiar laa superficies proximales.

b) Cerciorarse de que no hay borde cortantes.

c) Darse cuenta de la facilidad o dificultad de que pase
el dique de caucho.

Si la caries ha destruido alguna pared hasta debajo del -

borde gingival, esta pared debe reconstruirse:

a) Con material est&tico en los dientes anteriores, pro-
vio aislamiento conr el dique para excluir la humedad.

b) Con cemento en los posteriores, reforzado, si es nace-
cario con un anillo de cobre que pueda dejarse hasta =
la terminacibn del tratamiento.

2n casos de gran destruccién coronaria se puede cementar

con una corona:

a) De acrilico en los anteriores.

b} De aluminio o de acero inoxidable en posterlores.

sufndo existe una caries cervical profunda, causante o -

10 ae la alteracidn endoddntica, debe obturarse antes de
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b)

7

ees smprender la conductoterapia. En el fondo ase inserta-
r&k eugenato de zinc, porque de ont‘ manera no dd.uculnrl’
la ampliacién del conducto, asi como asegurari un sella--
miento, y mhs superficialmente un material nfis resistente.
En caso de carles subglngival en dientes sin pulpas, ¥y cu
biertas con corona, conviene no quitar esta, y a través -
de su acceso oclusal 1lezar a la caries, eliminarla y re-
construir la parte de la pared con cenento, ayudhndose a

veces con una banda matriz o tira de celuloide, adaptadas

correctamente,

AISLAXIENTO EFECIIVO.

Abarca las operaciomes sigulientes:

te-

2o~

3.-

Yo

Eleccifn del dique: a.- De 15 cm. para molares de adultos.
b.- De 12 cm, para dlentes anteriores.

c.~ Para j8venes, todavia m8s cortos.

Deterninacifn del diente o de los dientes para aislar. Se
deternina el diente o los dientes que se van a aislar y -~
se hacen las perforaciones. '

Las perforaciones d=1 dique. Deben de ser de un dilmetro
mfnimo pero suficients para que no se desgarron al inser-
tar el digue. Se hacen con el perforador 4 8§ 5 agujeros =
de tamafios progresivos, Pueden hacerse también con um ing
trumento caliente.

Blececifn de la grapa ofis adecuada. EZxiste una gran varig
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»or dad de grapas, que se diferencian en la forma, tamafio
y nlmero de abrazaderas y prolongaciones diversas de suas
ranas horizontales. Las partes m&s importantes de la gra
pa son: los extremos o picos de sus abrazaderas. Zstos -
picos deben estar bien afilados.
Podenos dividir las grapas en:
a) Universales: un par de grapas esenciales o indispensa
bles.
b) Especliales: que pueden ser muchas.
.= Universal para dientes anteriores y -
premolares: 210, 211 S.S.White, ¥ 6,9
Ivory.
2+- Universal para molares:201, 205 S.S.W.
y 8,5 Ivory.
3+~ Especial para inciaivos inferiorea: -
212 S.S.W., 2,12 Ivory.
4.~ Especial para premolares y a veces pa-
ra anteriores: 204, 206 S.S8.%., ¥ 1,13
Ivory.
S5.= Especial para molares inferiores: 201
205 S.S.%e, ¥y 8, S Ivory.
6.~ Especial para molares superiores dere-
cho:201, 205 5.5.W.,, 7 3,5 Ivory.
7.- Especial para molares superiores izqui-
erdos:201, 205 S.S.W., y 8, 5 Ivory. )
8.~ Espscial para raices: 212 S.5.V.,2,12

Ivory.
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" 9. Kepecial de Haller: ausque raras veces ues’

)

‘) qas'en Endodoncia, fp.‘..a;i-.‘\;.'ima. para’

romor con ua nmu 01 uquo dohjo CL S

" reborde auua. o ol tnm:.nto do ni-

'cu con coron dntruidu.

Sem. Pn_xoh. de la grapa. Despubs de lavar y desinfectar la re-
" §i0n, se prusha le grapa (sola). La srapa es tomsda coa =
. las puntas del forceps porta-grapa. =
5.~ Mjacibn del diquo sobre el arco. Para mejor vimidilidad
Y mfs fhcil manejo, debe preferirse sn seguida, la fijaci
6n del dique sobre el arco. Hay dos clases de arco: & ar
. co metflico de Young 'y el arco de pléstico de Ocyy. Rete
tiene la ventaja de no proyectarse sobre la roentgenogra=~
f1a, por que los rayos lo atraviezan, no asi el met&lico.
7+~ Alclamiento propisnente dicho. 's. ingerta y se fija el di
que alrededor del reborde gimgival.

Por filtimo, se debe insistir en la necesidad de una mayor prs
caucidn por parte del operador, y la utilizacibn de la técnica ope-
ratoria indicada a la preparacifn de la cuvit.iad. La reconstruccién
final en caso de dientes anteriorea puede ser coronas de retencién
radicular Richmond o incrustacibn radicular con corona de funda de -
porcelana. En dientes posteriores si la fractura es completa a Bi=w
vel del cuello, se podrk recurrir a la retencidn radicular con per-
nos cenentados a tornillog. Sclamente se recurrird a la exodoncia &
cuindo sea practicamente imposible la retencifin de la futura restau

racifn.
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@) COMPLICACION EN LA ELIMINACION DEL ESPOLON

Una complicaciSn y accidente es la no eliminaciln del espolén
o cuerno pulpar, debido a una deficiente informacifn de la anatonmia
pulpar coronal, También es debido a que no se utilicen las angulacio
nes de nuestras fresas o blen a la no utilizacién de los 1natrhmon—
tos cortantes; esto trae como consecuencia el canbio de color de nw
estros dientes tratados endodbnticamente.

En muchos casos al realizar nuestro tratamiento creemos y es-
tamos segurocs que eliminamos el espolén.

Lo anteriormente es verfidico 1o cufl nos lleva a pensar iCufl
fub nuestro fracaso? Yy la respuesta es porque no llevamoa a cabo la
eliminacién del espoldn pulpar, que es la parte terminal o parte nfs
aguda de nuestros cuernos pulpares, es por esta razbn lo importante
de un profundo conocimiento de la anatonia pulpar coronal, asi como
_del instrumental requerido y de la apertru de cavidades y su respec
tivo acceso pulpar.

La no eliminacifn del cuerno pulpar o del espoldn pulpar nos
trae como consecuencia el cambio del color del diente debido a la -
desintegracidn de la hemoglobina, perdiendo su molécula de oxigeno.

Este camblo de color wva de rojo a rojo vivo, azul y despubs -
negro.

Es importante recordar que si dejamos dentro de nuestro dien-
te, alguna parte de tejido pulpar, aparte de la decoloracidén dental

el paciente nos referirf dolor en la zona afectada.
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Por lo taato, es muy importante la eliminaci8a del tejido pul
par, espolfa principalmenate, para evitar un fracaso de nuestro tra~
tamiento endodSatico.

Al no elinminarse el espolSn pulpar nog trae como conse-
cuencia el cambio del color del diente como sec observa
en el caso clinico de un paciente que llegb a la clini-

ca para ser tratado endodSnticamente,
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CAPITULO v

PENETRACION - DE UN INSTRUMENTO EN VIAS
RESPIRATORIAS O  DIGESTIVAS

La cafda de un instrumento en vias respiratorias o digestivas
es un _uccidanto que nunca deberia ocnrrﬁr, porque s5lo en casos ex-
cepcionales se concibe ol tratamiento eidodfntico sin aislar el cam
po operatorlo con dique 90 goma Y grapa.

Actualmente es necesario mencionar la importancia de usar una
protecciln de goma para ayudar a establecer una aproximacién razona
ble del campo estéril., Sin enmbargo, hay grandes grupos de dentistas
¥y hasta algunas escuelas dentales que sostienen que no 88lo es necs
sario el dique de goma sino que o8 una molestia que puede evitarse
por que ¢l mismo objetivo puede cumplirse con el uso adecuado de -
rolloe de algod8n absorbente,

Esta poslcibn respecto al uso de dique de goma se mantiene -
frento a una gran cantidad de pruebas experimentales que demuestran
que éal posicifn es casi completamente insostenible,

Alln en los casos de dientes con corona clinica destrufda es -
posible adaptar y cementar una banda de cobre sobre la ralz y luego
cplocar la grapa sobre la banda, o bien utilizar grapas especiales - -
que ajustan en la rafz por debajo del borde libre de la encia.

Cufindo por circunstancias excepcionales se trabaja sin dique,,.
tomar todas las preeauc1ones necesarias para evitar la posible cai-

da de un instrumento en via digestiva, por lo que es mucho mhAs gra-
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ees Vo on la via respiratoria. Los n-tmu@l han de tomarse fusp
tenente por su mango y no dede olvidarse que, culinto menor sea su -
longitud, mayor serf ¢l peligro de que pueda rodar hacia la farimge
on cano de soltarse de entre loa dedos por un movimiento brusco del
paciente.

Algunos autores recomiendan usar hilos o alambres finos, ats
dos por un oxt}ém del -méo del imstrumento, o por el otro, n un -
pequefio peso de cualquier objeto.

En el caso de que ae produica el accidente es necesario pracg
der con toda rapidez y aerenidad. Se debe ordenar al paciente que -
O se mueva y tx-atu; por todos los medios de localizar el instrumen
to para sacarlo al instante.

S1 el inetrumento ful deglutido o inhalado por el paciente, -

el médico especianlista, deberk hacerse cargo del caso para observar
lo y si hiclere falta, hacerle la intervencidn necesaria.
’ 81 el instrumento fu$ deglutido (el mhs conmlin de los dos u:c;'
dentes), se acongeja que ol p.ncionte tome un poco de pan Yy deberd -
ger observado por rayos roentgenosrigicos pars controlar el lento -
pero contfnuo avance a travls del tracto diz.estivo, sleado por lo -
genoral, expulsado a las pocas semanas.

S1 el intrumento fu# inhalado, serf necesario muchas veces -
su extraccibn por broncoscopila, despubs de su ubicacién roentgenogrh

fica.
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CAPITULO vl

H E X ORRAGTI A

Los percurﬁorea de la curacifn son la hemorragia y el cofigulo.
La hoporr-gin eg la salida de sangre de los vasos, Yy extraia rotu-
ra vascular.

Al extirpar la pulpa es inevitable la presencia de hemorrazia.
51 el oangrado es ligero, el colgulo sanguineo se formarf facilmen-
te sellando la solucisn de continuidad del vaso., El excesivo sangra
do que ge comblna con los tejidos perlaplcales, & consecuencia de —
una sobreinstrumentacifn, puede impedir la reparacifn.

Este sansrad§ producir& una pericementitis consecutiva a cam—
btios inflanatorios y a presifn del tejido. La acumulacidn de sangre
retarda la curacidn, puesto que &sta debe ser reabsorbida antes de -
1la completa reparacibn,

Durante la biopulpectomia total puede presentarse la hemorra-
sia en la regiln cameral, radicular, en la unién cemento-dentinaria
Y por supuesto en 108 casos de sobreinstrumentacidn transapical.

EXcepto en los casos de paciéntea con difistesis hemorragipae-—
ras, la hemorragia responde a factores locales como los siguientes:

1.~ Por el estado patolégico de la pulpa tratada, o sea, por -
la congeétibn o hiperemia propia de 1la pulpitis aguda, transicilonal
crénica, agudizada, hiperplfisica, etc.

2.~ Por el tipo de anestssia empleado la f8rmula anestdsica

no produjo la isquenia deseada.(anestesia por conduccién

2 regional y anestésicos no conteniendo vasoconstrictores)
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Por el tipo de desgarro o lesidn instrumental ocasionado,
COROC ocurre eR la exbresis nconplo'tn de la pulpa radicu-
lar, con Q-f.co].uionto de la migma, cuando se sobrepasa
el fpice 0 cuando se remueven los cofgulos de la unifdn ce
aento-dentinaria por un instrumento o cono de papel, de -

punta afilada.

La henorragia producida cesa al cabo de un tiempo indefiaido

{(ya sea mayor o menor), mfudado adenfis por los siguientes factores:

Respetar la uniSn cemento-dentinaria, evitando asi el -~-
trauna periapical.

#1iminacifn de la pulpa residual que haya podido quedar,
Aplicacidn ds fA&rmacos vasoconstrictores como la solucién
de adrenalina (epinefrina) al milfsimo, o clusticos como -
el perSxido de hidr8genmo (superoxol incluso), &cido triclg
roacdtico o compuestos formolades comc el tricresol for--
mol y el liquido de Oxpora. AGn en los casos gue parezca
incoercibles, bastarl dejar el fhrmaco seleccionado, para
que en la siguiente sesibn, despuds de irrigar y aspirar -
adecuadanente, retirando asi los cc;&aulos retenidos, no =

se produzca nuevamente la henorragia.
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X2 ® ® I S E® N A

Kl enfisena es un accidents operatorio causade por la penetry -
cifn de aire al tejido conectivo al ser aplica&o directamente a prg
5160 sobre un conducto radicular ahierto.

Es un trastorso local que Do tiens mayores conseguencias, pe~
ro que rasulta nuy desagradable para el pacliente qus, sfititamente, -
siente su cara hinchada sin saber a que atribuirla.

Hay autores que no aceptan que el conducto ase seque con alre,
por temor a la penef.raci&n de microorganismos, pero como esto no ha
sido demostrado satisfactoriamente todavia, el mBtodo continfia sien
do utilizado, de modo especial cuando se emplea para obturar cenene
tos que aceleran su frasuado en presencla de humedad.

Este accidente pusde ser evitado al utilizar los conos absor-
'veutoa en lugar del aire de la unidad dental, para secar el conduc=
to.

En el caso de que llegara a producirse un enfisema, 10 prime-
ro que se tendrf que hacer ser& tr.anqx_xilizar' al paciente, explichn-~
dole razonablemcnte que el alre causante del problema serf reabsor=
bido vor los tejidos en un tiempo prudencial.

El tratar de reducir el enfisena por nmedio de compresisn, no
ayuda mucho, ya que el aire contenido no onéuantra galida por el =

conducto.
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Bu ol transcureo de las 24 Moras siguleates al accidente, ol -
safisens eo olﬁm.p-or«ucoun-ntotmw;&o-tom-‘
oeurriera, es decir, que se ‘prolonnn nis tiempo, url»eonnuonto
uh#utru nuuouco.' para prevenir una complicacifa infecclosa.

Il Dr. Lasala menciozna en su 1ibro que al cabo de 19 afios en ’
1la chtedra de Endodoncia, 8810 ha observado dos casos de enfisema,
1os euales tuvieron un fuerte efecto en los paciestes, pero no hudo
presencia de dolor ni 6tro trastorno que ol estético.

Tanbiln menciona otro caso de Gimebra, en el que st hudo dolar
wivo y parflisis del nex;uo motor ocular comfin, todo 1o cual desapa
reciB al caba de varias horas.
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CAPITULO vIIilI

SOBREOBTURACION
Y

. SUBOBTURACION

La nayor parte de las veces la odturacifn de conductos radicu
lares se planea para que llsgue hasta la uniln cemento-deatinaria, ~
pero ilen sea que el cono se deslise y penetre mhs o por que el ce-
mento do conductos al ser presionado y condensado traspase el Aplce
hay ocaslones en que al controlar la calidad de la obturacién medi-
ante la placa roentgenogrffica, se observa que se ha producido una

gobreobturacibn o subobturacibm no deseada.

BOBREOBTURACION: Consiste en que el cono de gutapercha o pla-
ta se ha sobrepasado o0 sobreextendido y erer& de retirarse vara ==
cortarlo a su debido nivel y volver a obturar correctamente. El pro
blena mAs complejo se bresenta cufindo la sobreobturacifn est& forma
da por cemento de conductos, cuyoc retiro se hace muy diffcil pero -
no imposibls, y en cuyo caso hay q&e optar por dejarlo y eliminarlo
per via quirGrgica.

Casi la totallidad de los cementos de conductos usados (con =
base de eugenato de zinc o base pléstica), son blen tolerados por
los tejidos periapicales y cuchas veces reabsorbidos y fagocltados
2l cabo de un tlempo. Otras veces son encapsulados y raras veces =

ocasionan nolostias subjetivas. Lo propio sucede con los conos de -
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ess plata ¥y gutapercha (&sta puede desintegrarse Y posteriormente -
puede ur‘ reabsorvida totalmente por los macrdfazos, sesfin lo de--
mostraron, Gutierrez et al-Concepcidn, chi].i. 1969 )6.

Afn reconociendo que una sobreobturaciln significa en la cica
trizaciln periapical, en los casos de buena tolerancia clinica y ==
roentgenogrifica; siendo frecuente que al cabo de seis, doce o vein
ticuatro meses halla desaparecido la sobuoi)turaciGn al ser reabsor
bida o se halla encapsulado con tolerancia perfecta.

51 ol material sobreobturado es muy voluminoso o si produce -
molestias dolorosas se podrd recurrir a la cirugfa, practicando un
legrado para eliminar toda sobreobturaciln,

Cubndo se obtura fpices cercanos al seno maxilar, sC recomien
da el empleo de pastas reabsorblbles, como prinmera etapa de la obtu
racién. Pero en la mayor parte de los casos bastarf con una pudente
técnica de obturaciln para éaslashr este tipo de accidente.

Orave resulta debido a sus posibles consecuencias, el pasaje
de material de obturacifn &l conducto dentario irferior, en la zona

‘ de los molares y especialmente de los premolares inferiores.

Cuindo la sobreobturacién penetra o simplemente comprime 1ia
zona vecina al conducto, afin sin entrar en contacto directo con el
nervio la accidn mechnica y sobretodo la accibn irritante de los =
antisbpticoe puede desencadenar una neurdtis.

Puede agregarse tambidn, con el inconveniente de una mayor -
duracibn una sensaciSn anormal, thctil y térmica de la regifn corres
pondiente del labio inmferior (parestesia), y hasta una paresia quo.

vrolonghndose varios meses alarma por igual al paclente y al opera

6 -~ Lasala, Angel. Endodoncla. p. 523
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El problema ce presenta culndo
la sobreobturacibu esth forma-
da por cemento de conductos y
su trataniento es optar por --
dejarlo o eliminarlo por via -
quirfrgica.

Su retiro se bace muy diffcil

pero no impogible.




82
eee HOr.

SUBOBTURACION: Segfn el Dr. Schilder en el 1ibro del Dr. Angel
Lasala, define la subobturacibn o subcondensacibn, culndo el condug
to radicular ha sido inadecuadamente obturado en cualquier dimele-
s8ién, dejando amplios reservorios para la recontaminaciln e infecci
8n. Esta subobturacidn se encuentra aproxinadamente de 3mm. o mAg -
antes de llegar al cemento-dentina-conducto, (CDC).

Aflade el referido autor norteanericano, que ha visto fracasos
en dientes subobturados, en los culles los conos de gutapercha y =-
las puntas de plata afiadfan un trauma oneroso al problema del con--
ducto subobturado.

De una correcta obturacidén depende el prondstico del tratamien
to endodéntico, ya que de nada servirf una preparacién inpecable de
un conducto estéril, si este es mal obturado.

Kuttler - México, 1961 - , cita la frase de Jasper:

" Una obturacifn de conductos bien hecha y tolerada, es la eta
pa final de una técnica, y hacer una bella obturacibn es la prueba -

de habilidad de los buenos operadores ",




La subobturacién se encuentra
aproximadamente a 3 mm, 0 mAs
antes de llegar a CDC (cemen-
to-dentina-conducto), favore-
c¢iendo asi la recontaminacién
e infeccibn del diente trata-
do, como se obgerva a continu
acibn en casos clinicos radio

grhficos.
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CAPITULO 1x

POLOR POSIOPERATORIO

Con dennsin'cla frecuencia se permite a los pacientes salir del
consultorio, min conocimientos nl instrucciones acerca de la préxi-
ma hinchazbén o molestia. Asi sucede en 108 casos dnde se ha pene=-
trado en el canal radicular y se finalizd con la obturaciéa, despu-
&s de haber establecido la distqncia para actuar. Aunque puede no -
haber solestias antes o-durants el tratamiento, puesde haber um lige
ro latido del diente cuindo el paciente sale del consultorio.

Con mayor frocuencia, hay posibilidad de intenso dol>r en la
noche como congecuencia de irritacidn periapical.

En el caso de una intervencién quirfirgica, el paclente esti -
cémodo con el anestésico local utilizado. Sin embargo, ¢ Qué sucede
gu&ndo ge elimina el anestésico ?. El pacientes sentirf dolor. Ha-=~
br& cierta hinchazbn como respuesta normal a la cirugfa, y la hin--
chazén causarf molestia. Si hay alzuna posibilidad de dolor postope
ratorio, el paclente debe ser informado de el}l.o Yy se le recetarf un
analgbeico.

El analzbsico puede definirse como una droga que tiene la ca-
pacidad de elevar el umbral de dolor a nivel subcortical. Un verda-
doro analgésico no tiene efecto sobre la funcibén cerebrocortical, -
de manera que no habrf interferencia en la cordinacibn auscular.

Y1 dolor que -sigue a la viopulpectomia o a la terapia de dieg:
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»sotes con pulpa necrdtica, o8 pulo o de pequeila intensidad, acose-
tusbrado a ceder con la adminigtracidn de lod'lnn;sSsicol corrien--
tes. .

A medida que la Endodoncia se presenta con sistemas mks racio-
nales, como son el empleo del instrumental estandarizado, el respeto
ala un16q ceaento~-dentinaria i la aplicacifn de drogas dosificadas,
el dolor citado por el paciente es menor.

Scn tantas las variables que pueden incidir sobre este sinto
ma svbjetivo, que resulta diffcil un estudic analftico de la presen
cia del aigmo.

Adenfis de la medicacifin analgbsica rutinaria, el Dr. Angel La
sala acostumbra en casos de dolor muy molesto o intemso, cellar con
usa -o&iclcidn de una droga de corticosteroide ( Septomixine o Pul-
pomixine ~ Septodont ), sola o agregando paraclorofenol, formando -
una pasta flufda. Esta medicacidn por lo general disminuye o elimi-
na el dolor y despubs dc tres o cuatro dfas de retirada y substitul
da por la de rutina. Si el dolor es producido por la presencia de =
rezanentes pulpares apicales o por que la dlopulpectomia no ge com-
pletd totalmente (situaciln frecuente en conductos estrechos), es -
preferidble sellar con un fhrmaco 0 formolado (tricresol - formal o
1iquido de Oxpara). ‘

La obturaciSn de conductos, practicada cuidadosamente, rara -
vez produce dolor y cubndo este se presenta, es c;nornlnonto porque
se ha producido sobreobturacifn. No obstante pequbinu moleatias al

condengar aljunos -conos de gutapercha adicionales, pueden ser -ogi;
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ess das por el paciente, asi como una pequefia reacciln periodontal
que acostumbra a cesar en pocas horas. "

En canos en el momento de obturar tienen todavia cierta sen-
cibilidad apical o periodontal, en los que se teme, pueda pasar el
cemento de conductos a los espacios transaplcales, es aconsgejabdle
szplear cementos de conductos que como la BEndomethasone - Septo--
dont, poseen corticosteroides y pueden facilitar un postoperatorio
indoloro y asintomftico.

Es conveniente que en caso de relleno incompleto del conducto,
con dudas acerca de la .esterilizacién de la parte no obturada del -
mismo, debe intentarse enseguida una nueva obturacibn, slempre que
sea posible mejorar la anterior.

De lo contrario, corresponde tomar las medidas preventivag --
aconsejables para estos casos, especialmente en presencla de lesio—

nes periapicales preoperatorias.
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La Endodoncia juega un papel muy importante para llegar a um-
objetivo fundamental que es, mantener a nuestros dientes en comple-
ta armonia y funcionalidad dentro del aparato EstomatognAtico.

Ao un requisito impresindivle, poseer conocimientos suficlen-.-
tes y vdlidos de la morfologia de las plzas dentarias y la anatomia
de sus cavidades pulpnr;e. El emprender un tratanientc endodéntico,
cufindo ablo se poseen ideas vagas y superficiales, nos conduce a —-
decepéionantes complicacicnes y accldentes que mfis tarde pueden con
vertirse en rotundos fracasos.

La anatomia pulpar nos sirve como gufa para la apertura de ca
vidad y para el acceso pulpar, los culles van a ser la ventana por
1la culll penetrarfn nuestros instrumentos endodénticos y material de
obturacibn, para lograr la funcionalidad y estbética de aquellos dien
tes los cufiles antes eran motivo de problemas odontolbgicos.

Es importante gefialar que el diente tratado endodfntlcamente
permanece como parte funcioral y e;tstica de nuestra cavidad oral,
pero no olvidemos que un diente el cufl ha sido tratado mecanicamen
te, ha perdido su vitalidad y se vuelve frfgil y quebradizo por una
supuesta deshidratacién, nos obliga a diseiiar una restauracién que
provea la mlxima resistencia y proteja al diente de futuras fractur

ras, retornéndole su funcidn y estética.
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