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PROTOCOLO. 

Tomando en consideracidri que la rndodoncia es la narte de- 

la odontología que se encarga de la etiología, diagnóstico, nre 

vencidn' y tratamiento. de las enfeimedoodes de la pulpa dental y-

de sus complicaciones, es por lo 't: nto de suma imnortancia para 

el Cirujano Dentista.' conocer,. el tratamiento adecuado que se re 

quiere en la preparación de conductos; nor consiguiente ser ne' 

cesarlo hacerlo con prudencia •y cuidado teniendo presentes los-

siguientes facto rés para. realizarlo 

Planeamiento cuidadoso del trabajo a 'ejecutar; disponer de 

instrumental nuevo, o en muy buen estado conociendo cabalmente 

su uso y su manejo; recurrir a los rayos Sentgen conociendo- su 

interpretación radiográfica y funcionamiento adecuados; emnlear 

sistemáticamente el dique y aditamentos de posición; conocer la 

toxicología de los f .nnacos usados, su dosificaci< n y empleo, --

para la obtención de buenos re sul Lados . 

No obstante pueden 'surgir accidentes y complicaciones algunas 

veces presentidos pero la mayor parte inesperados, de aquí par--

te mi interés por la realización de éste tema, ya que en to 7o -- 

consultorio de nrGctica dental puede acontecer un rroblema de - 

éste tipo. 

.además en determinado momento nos nued? llegr a nuestra 

consultorio aigijn paciente que haya sufrido una l e s it5 n de tipo-- 

traumático, como podría ser: Un c'boque, un golpe o una calda; 

que rueden producir lesiones tanto en loa dientes anteriores 02 

en los posteriores, 

Frecu.entenení;e el impacto que m., pxn i ee le ffrnct:urr3 de 1:. 

00 Y.T.) (1F), '' `.1 Eras( )'t)i(O 	t) r ).o nu1.Clt-1. 	1enn ;a L ;,` e7. oc 7^{. i) 	,?¥ t s . 	1,C 





INDICE...... 	•5 	 ••e.•as..... :••.,•...........3. 
PROTOCOLO••. •.••...•..•..•..•..•::..•.:..•.•...••.••...•'.• .1. 
GEP.RALIDADES.•......• ..............:............ e ..........6 
Factores Preventivos...... ....... .,. . -. ........• 1 , • • • . 	.6. 
Indicaciones..•• :.,.,..••.••e.•••• e •ee•••.,e•••eeee•e..e.ee • .8. 

Ventajas•••••••••••••••••••••••.•••.••.••••••'.¥•.•••.•i•••••9• 

Técnica de la Pulpotomía.`..••.•••• .•...•...•....••.......• 10• 
Pulpotomia yFo uno creeol •.••. e ••.•'ee•••.•.••.•.•.•••eee• • •a•.14. 

Indicaciones de la Pulpotomía con Fosmocresol..... •........15. 
?o-x loo re sol. •••,••••••••••••••..••••i••••.••.•••.••.e•••e•.••.16• 

Cap.' 1. ACCIDENTES Y COMPLICACIONES. 

1• IRREGULARIDAD EN LA PREPARACION DE CONDUCTOS.:..••. .•••.18. 
I%,,ala Interpretación R.diográfica y Dificultad Anatdmica.....22. 
2. 	FALSAS VI AS OPERATORIAS. e ea••aei•eaaeeeuu•a e •ee•.........24. 
Erro res . • • .. - . • ... . • • . . • . .. * • b l 1. I • • C 5 l . 0 • 0 . • • • . • • . . .. • • a ce. .30. 

3 • CAIDA DE UN INSTRUMENTO EN VIA DIGESTIVA Y RESPIRATORIA Y 
DESVENTAJAS DE LA OMISION DEL USO DEL DIQUE DE HiJLE........ 4 
4. FRACTURA DE LOS INSTRUMENTOS DENTRO DEL CONDUCTO.. • ......38 
Consideraciones pra reducir la Fractura de Instzumen,tofi,....38. 
5• FRACTURA DE LA CORONA CLINICA.....•••.•...• ..............46. 
Fractura del Esmalte. ..ee. •..•..e.e.siee.•asaec•ee•ee•.••ee•49. 

Recubrimiento Pulgar... • • . • .... e 90.600 0 0 e .. ► e • . • . e .. e e a e a ..50. 

Pu.].potomfae• e •eee.•.••eee•••a••eee a 	ea e •ee•:e e••...ee ••..e.51. 

Tratamiento de .mie rgenoia de Pro.ctux'ae Coronarlas con Exposi --- 
ci6n de Pulpa Vital. e.. ...•..•...e.. ••e.•.••.......•.....51t 
Exposición Pulpar en Dientes con Apices Cerrados... .,.......52. 
Pulpectoinig Seguida de una 2¥ Tapia Ezndod6ntica del Conducto Fia-- 
dicul a r. . e e a I...e.•••..•. •ee •., •, Iq ••• • , •••e••f. •. ♦....,.••53. 

3. 



6. FRACTURA RADICULAR 0 CORONORADICULAR .`........'............57. 

Tratamiento de las Fracturas en Dientes con Pulpa Vital, ., ...61. 

Tratamiento 	en 'Dientes con 	Pilca Necr6tica .......... 	........62, 

Implante 	Endoóseo ................. 	.... •:.. 	:........ 	.......64, 

Erro res. •........ . . • • . ...•. ... 	. . . . . . . 	............ • * • • • . . 	• 	. • • .b6 

7. SOBREOBTURACION 	NO 'PREVISTA.. ............ 	........... , 	, 	....69, 

£3. 	ENFISEMA 	Y 	EDEMA..,.. 	:........:........................7 . 
9. HEMORRAGIA..' ................................:... , ..........79. 

10. TRASTORNOS POSTOPERATORIOS. . . . . 	. . . . . . . . . . . . . . . . . .. 	. . 	. . 	.8 4. 

A) Dolor."............ 	............. 	.........................,$4. 

B) Periodóntit s 	Aguda y sus 	Complicaciones .... . ..............86. 

Cap. II. 	TRAUMA 	OLOGIA ......................:,... .......,....91. 

1.1 	TRASTORNOS"`INMEDIA TOS. .......... e • ... ...... ............ 91. 
A) Dientes 	Sin Fractura ni Lesí&n Parodontal ......... . ... . ... . 91. 
B) Coronarios .................. 	....... 	.. 	........:>e ........93. 
C) -Radiculares ..............................................97. 
]..2 LUXACION, 	AUULSION, 	(INTRUSION 0 EXTRUSION), RLIMPLANTACION. 

103'. 
Dientes 	con Avulsidn y Luxacidn Completa.......,.....:.... , ...105. 
Dientes 	con Subluxación (Intrusión y Extiusión).............111. 
1.3 LESIONES DE LOS TEJIDOS VECINOS,,,.. .5. 	....... ...  
1.4 LESIONES DE LA PULPA Y EL PERIODONTO ....................119. 
üiecanismo.....a ................•1•e......:.................,120. 
Productos 	P6xicos.,,,,• ............................. ......121. 
Microorganismos., 1 • 1 CI 	5•S 5 . ... 1 .. 	.......... .....122. . ....,....• 
Medicación 	Local ............................................12?. 
Co rrel;adidn de Lesión Periodontal con Iblo r.... .............125. 
2.1C0LORACION ANORMAL DE LA CORONA.,. ,.. ... ,.. .. .. .... .. .. . .129. 
Agente f31anquednte ..........................................133. 

4. 





GENER LlíD&DES 

La practica de la í;ndocioncia ;exi8e de técnJ.cas ,prec,i-- 
sa.s, de la aplicación de lo r principios 't'rznda.lnentale de la 
mi ama como son, tul ouen diar n Sstieo clini co re.cti o r f! c, _- 
una buena preparación bi.ornec ni ca del conducto y fina]:e r;P 

• una buena obturación dei. miemo; de no otservar 4etos coticen 

• tos lbs resultados finales pueden eer 'iu;¡ cdesal.eiit7.cioces---
tanto para el paciente 'como para el oerador, a pesar de --
los luejores e.fuerzos e intencidri ue este últirno. 

'1 odas los paros la una xulpectoraia a i ztlpo -tor^.ía en , - 
• -ratamiento de dientes con al ecc; ón pulpar, y f e la ob urf - 

ci6n de conductos deben ee :ar uerf'octar.:ente planeado! 	re' 

7.izarse con cuidado y ir denc±: 
re=o aun aa 	pueden pr4.° :;cante traumat,,Issmcs 	_icvicietl - 

tes y compliccionry . 
actoree ireíe.nti.vos. 

1.- tla.:n ea1' cu idado i,Elei" te el t 'i¥ í1;1. o a. real.i zar ( el e 

ccián del c; mc cl{71ico--rt diox. i'ico) . 

2. 	l: r: t2x' ae cruloce.i las po 711;le ? [?t1 .' er 'r.t1.:'.dee a a 

1Jr c3^ del p':t11 ente e a /uc ..r1.1nnci 3 c 1.'a F3ri i;ci i: i: un Gi.;.t::ri 1:I1;eL'1'` 

atcJri o e í1i s tosí a c.L 1Zi1. (.`..L 

j - t 	d 	i i1 inntilnnn1:(J3 ne'j?' {} t?11 :,'_ `'r'  

t.ado, 	1e11t:. 	:t1J. 	7CirlrJCj:!liento del n rír'T° _'i!1. Ct 	u e eu 	el 



A. .4nlicacidn y conocimiento de los ro-ayos%. etngen y-
1 s diferentes interpretaciones utilizadas en Tridodoncia. 

i T legar ro r sisteria el derue de hule • y 1r?atiPS ad@Cura_ 
dais.  

• h. Conocer lo.s medicamentos utilizados en %dodoncie,- 

( `Ibxir;olop.í,a, dosi iicsridn, indicaciones y contraindicado 
nes ). 

7. Aplicación de un criterio clínico y nornws or,er to 
rías adecuadas. 

• A continuación ser1n descritos los accidentes y com--

n.lioaciones mas imno'rtantes y más frecuentes durante 'el 

txrtamiPnto endodc ntico y cuál •puede ser su solucidn >osi—
ble :cundo e nxeSFsla¥a= 

Así' •nismco la investí azcidn de la traumatolo mía en en--

dodoncia es de caa-vital lrnnartancia, ,en especial oar la —

nr-`dtica del nmfesio>_lista joven iue nuizá alcance a een,—
tir 1 ¥. ss accióri, caven-au os los a.-,,o •e de nn,e la endodon_ 
c,ie. _aS;; stencial se haga solamente en las lesiones nulpares 
le causa t t um tics . 

Uno 7es?dn tr-suitTatica nuede crear situaciones que non 
EraQ en 	lz. ij la nulna dentaria, que la laxen de - manera -. 
i rrve r:3.ible o ue irzte x f e x n su vascu"! e rí E.. 1.án 	su iner 

L 	t 	N? tHn •/ el Grtt T'?1:! esto de !.as 1c 
r 	de P_i i -  	1 %t.?rZGt'f:ica c - ns i i ttTt/ 	oy en din Unaa. sube.9 





oajo anestesia, ce la porción coronaria de la pulpa y con— 

servar el resto del tejido t:ul.¥ar en la porción radieular.r--

i.Lued-•.nc o ésta última vital y sin i n i"ecci.6n. 

La recuperación de la parte vital que es la porción ra 

dicular, se. va a llevar a cabo :nti,,.cnte un recubrimiento de 

odontoclastós que van a formar un puente o barrera :de denti' 

na secundaria que proteje la ul ¥a y mediante la cicatriza-

ción vor calcificación de la .ner.ida pulgar. 

• 1or medio ce radi oí raffas se checa el éxito a fracaso-

ce la pulpotomía, tomando en consideración con la misma in- 

portancia que lo anteriór, la sintoma.toloGía clínica. itadio 

L;rá..fJ. camente se observa el rr-_ema:iente pulpar y lob tejidos-- 

teri.a;picra.les; dlíni camenee el aolor, 'olor .etc 

2.- iveoropulpectornía ( L;orni ficación Pulpar) á amputa- 

ci:ón a.vitaal. 

Que va a consistir un la elirii:nacidn de la pulpa carne- 

ral y la aplicación de f¥ i•nr:cas t,'nrinola.dos para su ,momi f'ica 

ción y `i jación, que mantengan un ambiente especial de Anti 

sepia en la pulpa remanente .rrni culrr,  

ventajas. 
ir;o se penetre .n los con.utos r.a¥ i culares, particular 

:[lente ventoso cuando ;se Lral;< de clientes ce nihos con ,f o~ 

rá ;nen bien ¿rnpli o o de dientes ce -& altos con conductos ee—

trecno:. 

ttLí-:vi i 1.'i caci oner r pi cal 03 	t'íci l.c ;; ríe lime iar niecf(ni ca- 

9, 



mente y de obturar. 

Disminuye el riesgo de accidente, tales como rozara--

de instrumentos ;o perforaciones en él conducto. 

No se irritan, los tej idos periai cale.: con drogas o --

tráumatismos durante la ülstrumentaéión. 

• ' Se evitan -obturaciones cortas y sotreooturaoi orle;' . 

Ln caso de ser desfaboraule se ti ene .la o ..ción de rea- 

lizar la pulpectomía..  

puede realizarse un una sola 's esi`ór1. 

rara evitar confusiones cace o.cl¥.r:.r . que se en ci en i e-- 

por pulpéctor, a la eliminación de tosía la culpa, tanto coro 

riaria como radicular, coriplementazicíola corr la prena.rscic5': o. 

• rectificación de los conductos ra.nicul +.res y 1 medicacián- 

• antiséptica.. 

Técnica ce la rtl.otomia, 

Radiografía inicial par:. 	terrl3 ñr~r acceso a la cámara 

pulpar, la forma y el tamar- o de los conductos., el estas c . 

los tejidos periapicales, etc. ,;omprovacidn c.e la  

úel diente. 

Se anestesia empleando anestesia loce,1 o infiltrat va 

se coloca el dique de pule y se estiri]iza el c{rpo o,:erato 
1 

	

	 río con antiséptico adecuado, con una fresa cte rola o coi-- 

una cucharilla se elirrli.na la casi es, teniendo cuidado :ie vio 

contaminar la pulpa. 

La fresa no debe de Cr i:;ijn:r a Viran velocidad; se da-- 

10, 



rr'n nequeíi.os roc.00 para no producir sobrecalentamiento de--

la ::ulpa a menoo clue se emplee el atomizador de agua. 

Una vez e imina .o él tejido careado, se esteriliza, la-

cavidad con creti ::,.:¥ tima o creos o to :_e baya; posteriormente 

se nace el acceso a la sanara palpar a travéz de líneas res 

tas, que se comienza con el punto. de exposición y se retira 

toco el sec o de la cámara pulpñr con una fresa estéril: si 

=e prever: ra emorra i.a, se detiene con una torundita de al= 

oci6n e:_ téril seca o impregnada en solución con epinefrina- 

e e;:tirra lat porción coronaria de 1_a pulpa con una cuóhari 

112 , o co:i fresa :ie .,ola pe¥tue ia, con rtovi -fiemos en forma - 

e U,,éu( lLlo y cc; inca oc:use uno ,o dos milietros en el conduc 

o, r, i rular con ¡uov i;ai eatos de dentro nacía fuera. 

otra -Lécni. c , e ex -._ : ; cr la porción coronaria de la -- 

:úl i:res con un eac 	oi L;ra:lde e c téril en forma de cuchzri-- 

lla; o con una ciireta .2e :reri ouonciw. rara la renocit n del--- 

Lc, S.ci o : ul c r, e : ;r e j or una cucharilla de cuello largo que- 

la fresa, -,;ués, Uermi te un corte más preciso del tejido pul- 

par . entre la porci ón c.¥ronari a.:T la rani rular, ivo o1 : tante, - 

n 1.00 oi entea .ar:teri ores en los cuales la cdrnaro palpar es 

j,eque►a. ,¡ ;: e co: ti.núa con el conducto : i n limites precisos, 
}:ue e' nr ser tar e un.-- fresa para extirpar la porción coro--
.Lruin. ,v .Inca ceben ti e ,.iti.li Zr—.1 e ti rz.nerviog o instrumentos 

e 	n t; ^ para l e::Lirpa :f ón cij. la Tul pa coronaria, pude- 

corn ellos no puede .ontrolar e la c;:.ct±da.d :ie tejido a eli- 

1 

1 



minar y :: e corre el ri eso .'e etc,;i.rpa:r -toda la pulpa ei: lu-

Sar de la porción coronaria. En loe :ii eri ces pos zeri ores , de 

o.e ex tir' ars e la poro: ón pulpar coneriida en la Ctlé'.r? h.:-

ta  'la áesemü.ocadura de los Con,aur tos.;. en_l.os anteriores de 

verá extir¥)arse tiesta el tercio caedlo del conducto sita 

tenderse mas. iuchas veces se requieren excavadores de cue-

llo extr_.larg o para alcanzar el ;: so : e la cámara y el:ini--

nar los restos adheridos al;i¥ .s ,mo . 

Las curetas de .Kotnaer ro. 13 ,v 14, aún cuando ueroñ-

ideadas para periodoncia, son exeleute;; _;ira és ta _'lid 

los excrvadores no .,,ie:lpre pueden em.;learse e:-.tis z::ctorr .:-- 

mente en dientes anteriores, en 4s -cos casos se lc nu,, ¥e --

reemplazar por una fresa redonda accionada a. muy Ú?..jE'_ velo- 

cidad. 

.are evixar ' que la fres:::l. ,enetre en lau paredes ctel 

conducto decae hacerse ,-:Arar en :sentido opuesto, seccionando 

el tejido pulpar met.:iante una presión libera contra la cu-- 

per.ticie uuel conducto. ruyrhorg tia. ,ehaledo que cuando Pe tr.Y 

ciona el muñón pulpar, la compresión de los te,j¥dot rrovoca 

la contii ul nte necrosis, El tejido pulpar que :e cncuen-- 

tra en la r+esernt.ioc:-dura de los conductos, e como e]. c.confi 

naco L,en ¥.ro de ellos, rio debe !e caer alcan .ado. 

5e .Lava abutlrl: atemente la cdtnara cul t.a.r con 	o ri-- 

genada o con solución ane Cór'1.Ca proyectada con urna jeringa 

e: i3eca 1.ue_'j la r:eycnar 	pipar con al(Jodbn e.stóri1 y :"e exa 	 ' 

12. 
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mina si han quedado rectos de tejido pulpar, La hemorragia-

e detiene con algodón estéril coidcado en contacto con el-

rnufóri pulpar durante 2 a 3 minutos o bien impregnadas con--

epinefrina. Se aplica hidr3xido de cicio a 1 bulpa amputa 

d 

	

	en forma de polvo o de pasta. Ambos métodos son ejca--• 

ces rara eetj.qular la f orina cl6n de una barrera dentinarja. 

El hidr'5iao de c:].cio puede aplicarse llevándolo en— 

el extremo estéril de un porta. amalgame. y proyectando el 

polvo comprimido entro e la crnara pulpar. en contacto di-

recto con la uper.rice pul par. ¿1 grosor de la cara de hi-. 

r6iuo de c;:icio deuer de ser cie 1 •a 2 mm.., kor lo menos;- 

despu 	se prepara ana base de 6xido de Ci.:ic y euderiol o de 

foe,tato de cinc. no será necesario nlnún intermediarlo,-  
puE, la acies cal 'o fi-vto de cinc será neutral Izada por el 

ce cllo. 

¿1 	•.tr5xIdo de calcio tm!én puene ser aplicado en-- 

forma de pasta hecha con LGua en el nometo de usarla o en--

pasta ya rpar.:da £ori:ad por i'u.'6xido (le cicio en meti-

colulosa. Jan un instrumento de ;lstico se lleva a la cama 

n ;ulpr una I.)eUeí 	cantid:ci de pasta, que se adosa a la- 

U], » cn -Jl (  0G6!L 	tril 

iten ce alicr ci cemento de £o:'fato de cinc la su- 

pr'iicl e ;c la 	ta de 	 de ciclo puede trnb1n - 

C Cfl U[Ifl torunda no l :,nd6i iumedecl da 	out - (;rLOl - 

u 	fin ae .tr ..ra ci áii u e JW.:' "' trn • 	1 la cnara, pul par -- 



.fuera profunda deberá colocarse óxido de cinc y eugeoi i i 

rectamente sobre el iiidró: ic:o ce c¥+lc7 o y obturar toda la- 

cavida n 'Con oxifosfato Ce cinc. be retira el :t ;C,Lte y ?e Je 

rifica la oclusión. Se tomará bina r?Ci o ra 12 in1ne('i fi.`te 1 

te despuCss de la intervención, corno torra de control. ;:úí--

se vra a comparar con 'otras'. tornadas ros -terior;nente.. 

Despuós.de un caes, si la res'úesta el€etri.ca e^ t:o i-

tiva den gro de los lir.:i tes de 1.a r.orm lid d y si :1 diente 

lo ra c,resent: do itoles tics, 	e pro í,s.r¥ la i: Vid —:d y : e o 

zura en i orina aer.1:iitj.va. 

En caso ce _rn cr_so se e`'ectuar:` la •rernoci,ón total !el 

conducto lo mzs i:nriedi.ato •.iue sea posible. 

Fosa - U ~ eiti torio loma oe rayos 	t.orDa 	ri:óa i ca-- 

aconpar:.da de pruecas d• v; rr,lid d durante 2 o 3 c roo en--

per odolt de b meses. 

rulpotorn a 	i`íirrrloeresol. 

Dientes terl orHrios ; +Jonti?:ite en. la :ttlr"icJ.:ló11 •Je la 

porción coronaria de la pulpa .ta, ta la c'ie E: 	C::112'i'. de -- 

los 	Con . uc tos , control de la bemorra(-j! a. y la i?.7.'-'. C;' Ci ó: S n 

un a.lgodon,ci to i.: pregnao en Corrriocresal cur ate 	; nutos 

r;or lo nenoc . ro, ter,.ormeate con un •e:r,ento c.x c: oso, : re pa 

ratio con ..na mezcla tie óxido +;fue cinc y ir ces 	U llet 

ÍU7-':"ocresol .! etr c uc;1 	oro Oel. e se uti 	- '. un cene cm  to ';; `;-- 

tras,, ur do r3picl.o y a contínuacicSn nos rá e.r.'ec tu?r -e la o tu-

r..rcí6rJ con ,-::rLI c. ,.r,L. 



Otra variante consiste ei: una torunda de algodón hu-- 

;.e:decida en eugenol por rrta:i de 3 a ti dial; utilizar el ce-- 

;rento corriente de óxido de cinc-ecugenol en contacto con lo 

tejidos . de la cámara pul par, en lugar, del cemento del formo 

cresol. 

Indicaciones 'para la kulpotoLira con r,oriliocresol c 

1) vit`alldad ¡ul.par; 2 ;Campo Aséptico- '3; Cavidad que 

puede prepararse con su£¡ciente amplitud corno para visuali- 

zar c aramente la entrada de lo conductos; i ir!edicación-- 

enér,i:cemente ba ctericida; 5) Que .tamoién, estimula la cica-- 

trí zaci'ón pulpár. Este tipo de tratamiento, no dele de real¡ 

zarse en un' diente que no haya dolido enpontJ,nearlen te, •ha, a 

ze-: , d o s eo j k í l dad a la percución o 'maní fes ta.ciónes perla- 

l:icale o que •¡:re.:, e:-ate marcada reabsorción, 

El e£écto ael ' for¥aocresol parece ser una des trucción-- 

y fijación de las células, de los tejidos y de los inicroor-

gaaisrnos, si existieran, con coagulación 'necrótica en la 

vecindad inmediata a la apli ración y consecuencias, menos se 

r,js en los cejdos zdyac ntes, La _:ul.potomáa con S'ormocre--

sol, pr.o orca oea, :;ec;t n se na e:, ti.mado, de un '(1 a un 97 

por Mento che óx.i tos; ello depende del cri tori a para juzgar 

lo c re^rli::d os 	!n la mayoría ce los casos el criterio se-- 

úi 	en e 	F':C¥. r ori 2d1.oe 	1i co •y le c?L1Fieocia 'e 	ntomas 

P 	cel; en un :: 	 que loe u i 7 tomas- 

?k  .:,Uç OL 	tt 	l,' 	e 1'L'7:GU iT(1 l). 	'/ 	 ,.Ú 	1.O 	C::.;7 C1;' F4¡iI'o,;•á. 

u 



Pormocres ol 

	

Giezcla de creaol y aldetl:r_o iór:i:.co fu z po lar 	-- 

en los r.a tallos Unidos 'por uck1ey en 1U5. Las p.rOp or. ci.rOr.¥.. 

de"formol y cresol van de 1. a 1.1. L¿. ecolucione •:. :;:-. 

maldenido son desiciiect¥.r: ce ; oderosu: que < ;reentan , :r__ 

afinidad por muchas sustancias, or€;it llca ¡ al coínrse 

las aibuminas, se forma un cuerno insoluble que nc se .de --
comporte...5on ademas muy irritantes para los te j i.c:os, en. 1' 

que causan una marcada inflariación se, uidr._ de ae:ro 	, 

1S1ack y reck yy uroosman, deiostraron l: —ran ooder .1rr i. v• !i- 

te del 1'OrIIIOcre i Ol . i11 cada C8U o 1.;1'' 	' 	e 	udO  

bar la presencia de una necrosis. seg;ui dc: de una re  

Aamatoria persistente. 

	

Gottieo y Orban i;ubli caron un ca:¥o cie. ni. u .7.o:, i 	,o:. -- 

pus de su em:.,1eo en eun t,.ataiento ce eo!uuenos, '¥  

	

ffon y clan encontraron que aun en conceatr :t.iories 	; 	i.:. t, 

 

-- 

las oélulas degenerad. 

u 
u 
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s e traoa os u.e:':i.ir;eo Igaci.ó,r que la 	urea de la c..;cr¥:Jrt•.: 

es tal e que resiste fácilmente, el tz•aa,j o ce las l i sa. 

3 :i 15-LU- 	) . .'or la rle:ci0i1i daca de 1OS Í:r`^ trwflp11 L03 s ,ya-- 

que éstos no poseen la rigidez sui'iciente para au.e la p;srta 

del 	ina urumento norte la dura pared de deritina. 5in ei w2,l:-c 	: 

cuando se usa la liana nú►¥zero  '+ ;( O) la rigidez del acero -

del` ic)s.trumento se ia incrementado de ':tal, ria.rlera que e:ds to 

una tendencia coas tanto a que el tamal o s ig>uienr,e (us ue Su 

propio ca'nir a y traiga coma eonsecueaci :• la ±orrlaciór do os 

calons, sobre to4io en raic,es ..iesi.a : 	e ,z l-LIreS= in.Cerio_- 

res .ral*ces ves c nul,3ree de molares uj:eri ores y rG:íc  

incisivos laterales es superiores Coa curvatlzr2?.J. Ll? Sma.les e--

oi en, la :,erTora.ción de ca p1 ea dental 

in caso de .roe ucJrse un .r: e lóri será.' necesario re gro- 

ceder a los caliores raes bajo., reini ciar el c. c s,. nc .._,:o ;1--- 

procurar eliminarlo suaverne: tie ¿:;fu(i oSa al cont " l o:{; 

!?lacas radiort'icas para ev1 Lc!r la f sa vía, ;:e 1 ue :ur 

var cuidadosa;:lente el ins yrúrnento antes ce introci .ic rlo si-

guiendo la curvatura cel conducto. A-1 ou -cur.ar sea procurar-

condensar cien para evitar espacios :r.u.tertd:. :i quede así i i-- 

sellado trerméti co 

'i:ornanuo (in cuenta la curvatura .:e la raíz se recomerlc?a 

tle seguir 	:i_ ;rrcrecnento i.rogre,s1 vo de la nunex' .i.ón _Üt,.:,,-- 

danzada de manera C'. Í1'iC t.9. U ,!e 	[)asar (e 11n, c-?l 1 Jt.'C', (: Jo 

`l 1 E3t7_'UT1c''.r 1;o ai_ ]!)Ill('.(:1f'. co f'.11 eni un' ;J un lo:3' i 	!!.$71• ) 	•';U,y 



Curvos no rnpiear la ro t ¥1Ó11 Como :10. 1[711ert Co, s n0 mas --- 

tlt¥u ¥u los i11ov11ii?ett•GOC :_Je _líilpLilsi.C1C1 	ricc±(Srly z.,11ryct do--- 

el Propio rolatru 1etltio.. 

La Qu] l Le1 i i6 e c c1ddaLa1 de u_ CO..duC ro, :ue u0 cue- 

ue ce Co:1r:llildirse Con la 11:accesio?1id.,.'.d o n. ll 1Z?0 G?_.. 

unl Conducto, que se _ Cree t i e 3 ente. 	Pcoduce en  

por la entr^aaa en é7. C.P. i)ar L3 Culr? : ce cefie to y arnal T.a, Ca 

vjt e incluso '7or I'F?S;enci.¥5n cie Co(¡03 r.ie papel .aosor,e te r?I;1 

pace os al LQ:.t10 ccl o:.CUC'tC. Las Vj.ruts (le dentina 	oce 

de ices ae1 .l lado cie las Aredes- uec e't: 	 'tn r  

1^ sua cio de j.cí)e.,i aplcal u:ta es i e,';, t- 	e U,ei.r :1 to ci c' c1- 

(.e eliminar. 11 cuUquier caso se tr..tc ra ce . jici=a, tot: 

merece ' el conducto Con i:ns tr .: entios de cajo oaii.ce,:,ci 

etat,LLeo de 	líi_'cnn y .r1 Sr; sos Jec.;i,''. Clec tln Cono ce - 	tal o :tt t-' 

1.;o.cunci t' 	e al :.00_Ó'Tl, con lila tt):¥uu di. ca Lie .'. (_ oa.d L, C; 0.1 ulL 

3oz1dc ucir0-.¥(i 	:r.u:í fina f 1ri.:tc Q f1 ,:12 la i'L' uJ.?-?. 

iil cn:Q 	LCSe11taco Por %iuJ ces ;i¿tarlesL(J11, Ji. iroi.i¿1a 	X31 

Sur, 19uc . 	s .:,uy aieccio ador; uur rete la ;ollaü`oiot;ern ia-- 

de 	ut1 TlrF?:IlU1.r j ¿11; ? „i or, 111 cono de pape]. F 	r) 	F ;lar?.0 

10 	- reuos6 e1 ¿ ; :e 	.:.do 'ufe SFf (, nel '!(S en `.Y]_ 	:cje o ;IN._to  

tllcitlo 	:`i'Ov )r;11í10 L.l{:? le 	t olt s 1, 	!s 	iiie )G].].;''ron :. ,_.1 01.1 

f21T¡Ci6n 	 or vlé: !ill Ll.l1 	1C. t, 	tii3 	tit'£-ue(.U(rii r 	:lri^í:) ...¥- 

tiét eW10 a !;L'r:vE'' s col Col.( :0 :'o. 	i Sci C) rr.'l:U?(.' é? (.1. 	''' 	:!i'1. 

rt.t d tc10 en e]. oJeo c o lenta;: de 	-cl 	e1].;i1 n. 	rt 	]. 

[111(: O, 	ts':rl? 0 	al `r 	;: r)r' !')I C 	parte ce vP+ a 	.t '!c1llr:'.!i¡ [), 



La radiografía , uecte determinar el recorrido, la. longi 

L'ua y el ui¥irr,e-sro de los conaucto:9' raZdiculax'es . Antes de-  -- 

iriioá ac' cualt,uiec tr¥. am erro de conductos se la eticudia.ra-- 

cuiaaU.osamente para ouserv-tir la aaceci.uitidad del forámnen-- 

r¿¥mct+l, la posiule exiutencia de oustrucc..ones y la m,ejor-- 

u;. pie '., de vencerlas. Lü cierta ocaci 6ii ur, nódulo ':dlpax pue 

de o,ostruir el conducto raulcular. ,;i esta localizado en la 

cruarn r-pulpar, cono sucede casi siere, su rernocióri es re-- 

lata vaamen. te; simple; eu ca rin1o, puede ser muy difícil y :aún--' 

n; osá al e si se localiza en. el conducto r +dicular Si ec.tu- 

viese ad,ierido a una de las paredes del conducto, pero aún—

per;;ii tiera el de.Qli ,a:ni tinto del' instrumento e. lo largo de--

la otra pared, deLer4. ensancnarue el conducto a expensas 

del n6c ilo, sin tratar de 'removerlo en su totalidad. Si el—

nh.:i.tlo pulgar estuviera li:ure en el conducto, pero r.erni:na— 

niclavarido , e al i:uxeama.r re¥:ioverlo, puede permitirse el- 

>.: > (le tui i r1s tr;.t;:ren-co en cona a fin de des gatarlo ,ar— 

:;u nte y `Íacili.i;ar su re,rat:ián. s'l taladro usado u.erá re 

ÜJ.`.itente y grueso, de Cali bre seme ani e al del conducto, Da 

'a evit :r alíe se rO ru a, e_7 c•so de quedtr enclavado entre— 

i a.a ; n Eles riel conducto y t.]. .' óc:uio. Si. el nódulo oca fruye 

c; i todo P.1 Cor ciuc7.o, puede E;r72 t_e:,.ri'e fin procedinlento si- 

;i1 ::.z coro un i rr:. ;;ru;nerl'to de :;r no 1, 1 i r ir a , en ¡in es fuerzo por. 



Mala interpretación _'tadlográfica Y Dificultad ynPtó---
mica. 

Es muy común encontrar entre esuudiantes y dentj.stt.Lg¥el 
ayudarse a intentar die.gnósticos con riciograx'í •. de c;,.l.idid 
diagnóstica escasa o nula. 

Para poder trar:ajar en endodoncia es básico que el < 
rador, basándose ea. buenas ';.flacas radi ó ;r2f. i cas y :l trn:s---- 

w.eces el. empleo de leiites. de attp,e-cito, deterl.iiil.e s 	la 	_e-,,a 
trotar tiene conductos ana.tórnícamente o;..eracles, así co:.o 

su moriolojía'y decidir 'a í, s el c-so` es o no operaole,` 
Cuando se srL,.casa en el j.ntt¥r_uo de encontrar el co ,.duc 

to natural, es virtud del oreranor el dejar de pers? , tir en 
un intento de veücer la cure atora del conducto para nvá 
perforr y lograr un eellsdo nermttico y no ,;rovocar in per 
foracióxl, 'también se puede producir és -..e accidente i,or uti- 

lizar instrumental inadecuado, cal cificaclones, di slacera--
ciones que los conductos ofrecen. en la bus-.lueda del a_cceso—
ael ápice radicular y es que es aquí cuando puede ,,rod ao4 r- 

se una per*ora::ción en la pared del conducto. 

22, 	 1 
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Son aquellas gl.ie se producen en el rnomf nto de la loca 

lización del acceso, .o durante el tratamiento de coyi;' t::.tos-

i1. desviarse los instrumentos de sis curso normal y rrolrc..an 

do saz ?erforaciún g tdi¥rtdu 11e ur 'a lesionar los te;j idos---

'iecinos 

La conun .caeion artificial ie la c;:iriara o conctuta:a  

con el periodocito, los franceses La denominan "¥ Ñ'_).lso pan: w 

Se produce por lo cr)mún ;-or un r s-•.do ' excesivo e _`aopor.:u-

no de la cámara pulpar y por el empleo de .i as truentos 

conductos, en especial los rotatorios. 

Las normas para evitar las nertoraei:ones son las ai:r.ui 

entes : 1) Uonocer la ano torna'a -ul ar del diente cr tratar, 

el correcto acceso a la cainaro' ;ulpar y las pautes tiue i-- 

r-en el delicado empleo de los i :et;rumentcos de conde tos, 'e 

caer criterio uos {:cional y tridimensional en todo momento j-

perfectta visioilidad de muestro trabajo.. Tener cuy l .cio en--

conducto • es trec. os en el paso de instrumental uel 27 al 30 

momento propicio ro solo para le perforación sino par - rro- 

(lucir un e,oa..lhn, y oar::: .t'racturarse el ia. tr. iiie:n izo, ¡o' ' ,- 

lerr iris tiuw:!entos ro t, tor. ios s .no en caeos irl 1 i ca os ;7 .on 

duetos atncinos , A.! pie:;u!u'tu.irs,r un conduct:a, tener Fra.n ,,suden 

cia j- controlar rad i oe,rr.t'i comente ante 1.a menor duda 

.E  ira j¥, l.e, 'e Seitrl.e 	.iiJ.Uu.), la a,¡rtur 	o on!pJ.a- 

7 A, 
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ción del forá:aen apic.l debe considerarse corlo una perfora- 

ción rnás, que conduce a'niala oóturaciáil y reparación demora 

da o incierta. 

La clasificación de las peraoraci ónes es de Caderales-• 

y ¿uedieulares de los tercios coronarios, medios o apicalea. 

1'ari►:ién hay que nznci.onar en que: conducto se produjo, en ---
di entes can varios ;coric uctios e incluso por que lado. 

un signo inmediato y típico es la Hemorragia'abundant• 

que maña del lugar de la pe.rror:•::ci.ón y un vivo dolor perio- 

dóntiico que siente el naciente cuando no está anestesiado. 

Se. harán riel cd ente varias placas roetiSenográiicas cambian-

do la ene elación horizontal, pero insertando previamente un 

instrurterito o punta de pl..:.ra que permita :nacer un diagnóeti, 

co ex c-to.- En ocaciorres, conductos inuy curvos, o separados-- 

e ¡molares superiores pueden crear confusión El aparecer --

co7•io falsas vías, y es necesario uii acertado criterio, una- 

ni e'..`C+iótl vl:lll minuciosa 'y ocservar la evolución para co 

nocer si existe o reo :erCor ;_ci ón. 

La termo : ut;i c , cuando la ;-, erz'oraci ón es cnrnerai, con- 

s i 	ti rá e,n aplicar in '. ZJrL.ric C !iu:meclecida en solución 21 mi 

*,  	;  J r.sinio 	,.aren t = ¥?.irG, en r 
I 

a c o 	r. c,.lor.oacetico o en eupero- 

xo? , üc tía _1 	.i.a ;er'cr'z',.lc;iaa, se ox 'r' 	la r eri'oraci6n -- 

con 	 t . ó c'.,nenlo' c..e r,:c; i s fato, y' -e conti- 

nu rs' ueÑ 	i_ L 	c iTii c:r: res 	rrt;•l : u3. molla a.eonse j a, des- 
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pu4s de iave.r con aLzua o:ciE;en.:'cia, o: Lur r cori e ilii(L to rI E---- 

c: 'r_c al que se le : auíe a.::( iclo una 	nr," de vil t.'. 	r, 	 - 

t iana al lu por ciento pare, o;Lr.earlo y reconocerlo. 

áuslander y eini:ert,' Irnueva York, 197u), tr c;n 1.,.,s--

perforaciones del, suelo culpar colocado una 'foja o 

indio sobre la pec't'orción, para ;fue sirva ne ni :rís, 

are ella condensan aine ,gazri t de pLa a. rc'.L•í'.• e Ti zar ue ' L¿L 

1;1dlvarn 	penetre en los oO.1Cuet.Os, cuoctll T're'Ti&+.metiuh)..:1S— 

tru11menttos ea ellos, rei10Vl4n('lO1 os 	.`.L2 del i7..¥;Li¥.C:o o::1e 

Go 	y" t ellantao iuej o con' la cure. ; te. !S-: "•l 	previa  i:'1i:i0:ll--- 

.ción te conos 'c e papel en los •concia c-.JS 

5 CL'Oi?1-C. erg y cois . (sueci a, l'9•12), n2.:1 e:: tc? L1,ec i -JC iina — 

clssiÍJ.cel ci ón , Inuy l:idca? c tica 'de las e Lor cienes 	t e Gr-i-- 

ta.n oot11rácid.oi !s con una me`icl ,'de oir o' tr::'.o, reni I_' ?. 

rcrris (Atl nta, 197o), :í~: e/1 ,.1e::c?o con éxito ca!rit 

en lv. OG I¡C7.i5T1 ;iº .I.:.E perforaciones, pero sus cua1Id 

e ouFen sellado, 	lo sencillo de su m¥niu].a _ión. 

Zn per.toracioc.es  r sicul:r.ts, de4::ue2 de coli ia 

!t':norra{,'1 a, oor el D4 todo antes e:oses to, 	e "odrfI. oi. 412'a i 

ion 1U:ís:lUi:t03 rimedJr.'1;lente,., intentando i?t evita :';oros 

;(1¡'.Li.caci. .:i es. in dientes de vr]as raíces; 	e 	o(tr 	:ia,cer 

]._: t' 	ceo Goú.íti en caso c.e fracaso  e ?:i;fi cCJ ¿n con .. Cutí'ia,, 

:e 	113. c3• , 11er ti. :o d; I perforación y sí. i:ay CIE'CE',2ai.'.'i( de ;p 

llar un L'•_fr"3r`e0 e11'•;re :o.3 e  	oílE.'.;Z, e:= I'i'!i;o;IeI1Cj 'Ll(? el Cfl 	 . 
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pico ce una ce las fórclulas conteniendo:corticosteroides. 

Si la per. oraciór¥ es del tercio coronario, frecuente-- 

:,,ente es factible hacer una ooturación similar a la descri-

ta en f,¥l a vía cae cámara` p ulpar. Si es en el tercio a. ical 

j dientes monorradiculares, es sencillo practicar la acicec 

to i1.a. 

En cualLluier per=oración rr.dicula , si es vestibular,-

lo mejor es nacer un colgajo c üirúr ico, osteotomiá y obtu-

ración de .. rna± una, pi•evia preparación de upa cavidad corl--

frese .e cono invertido. Es -ce método tia sido recomendado . 

icor' mucr:os autores, entre ellos !:,or i i_sto (truenos Aires 19 

cb2,,, i icnolls (Londres, 1,J62), '+;eisman (Augusta georgia, 19 

, 	ea un caco de j ez L'r,r-; ci ón en tercio coronario, hizo -- 

una ,`.;?51¡=l vect0t1:1r'., iue¡ o la respectiva obturación de ama lga 

slil. colo!: nido .ntes un cono de t a'..aperch,i en el cond.uczo, -e- 

: pl i có ce:renio cal>:i.riir ,i co y siguió el tr¥=a tamiento habitual--

,l e , us !e des i n: ez t¿-r el cono rae _-uta[)ercha. 

dc;a :c:ova y Janousk (ir¥¥-a, 1963), para, evitar que un -

:ALe con er.r'oración :íes. extraído, aconsejan, atiem .s de.1- 

tr 	mi€;n o netamente co lservador, recurrir al tino cae ci- 

?é1 que oF2): 	? ts c;'rio, Cono la t:iri ive tomía, i1,piceCto-- 

!!1 	:!, I'e1'.loci n (12] r.'L".I'f 1 ca de una o ITI;' 1 rai !'.k'.Ci, re i(ii`_ic1fltci-- 

ci dn elle. 	s 4nosa ce la i erra (j;r xj co, l)59) ,  también 

echa 1 i 1 eim ;lr..ntc, cic5n cono 1íi -timo recurso, 

¥r1..J<i1,lerl ;ir coL.`i,¥(.)i¥F :a., e,rl,{;'6n, 19d7), hail.laron =Lue 1a-- 



incidencia de la perforación traum :tica es de un 1 por --

ciento, produciendose r:x.ir.r.i c 1 r,en ,c e.n molares i £;.Leri oree- 

y- luego en incisivos superiores , r:, lares superiores. 

Lasala, durante el aprenai zaj e de los alumnos en. la  --

clínica universitaria, ia observ do ljunos casos en l in O 

vas laterales superiores, segundas molares s uceriores ,r :rc• 

molares superiores e inferiores *, y l s dos causas ; rinci•c- 

les fueron la presencia de curvauuras apicales, no sJ.ei i''re- 

apreciables en la placa ridiográ.iica y la desorientación --

topográfica  con un Concepto erróneo .e las Gres C? mens i o :e.0 

11i. producirse .u.na  perforeci'ór., Aete t.. : storno ayer to 

rio, su prondotico depende del lugar de. la pnrforeción y de 

la presencia o ausencia de ir:iección. 

En el momento de producirse la rer?or• cán es - ecesu 

rio establecer con la ayude._e la radioprof a su losicián--•- 

exacta; en caso de estar ui;i c. ata ec el ter:{ o pica!, r utiri 

utilizarse cementos de `para rnonoforma1cer11uo, si na; 'í!taLt.-- 

dad pulpar, o oién si esta región juedd lruectad e inacce~ 

siole a la. instrumenl;acián, 3e 'puede recurrir a la elícec-- 

tomia cono complemento del tratamiento enioc: 6n ti co 

.í i la :)ertora.cl ón fu é en la porc i3n ' nte:x ac i cul r, al—

realizar el acceso a la cámara . ulc.ar o 1. entrado de lo-- 

uon, se tos és te accidente produce semorr.a: i;a, se lava para—

saber el. lu,.,a.r irte la falsa vl'a, se aisla el o: ": ;o o , erato-- 

M 
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ro si no estata aislado, ae nuevo se lava la cavidad con--
abundan -te au ue cal, ¿e seca con ' ,una bolita 'de algod6n ez 

tril J  se coloca alGod6rL en la entrada de los conductot  

para ::ue no se cubran con cemento, luego olocamaos la pas-

ta ve ;-iidr@ido de calcio la que se comprime suavemente ha 

t 	e,jar una 	gera capa y sobre ella se coloca cemento de- 

oxido de cinc euenol y se L'inlisa con controles radiográ-

Licos periódicos. 

El pron6tico de éstos accidentes depende la presencia 

o ausenciade infección y en duchos. casos se opts preferen—

ternente por obturar la. perforcj6n por vía externa con amal 

arna levnta:ido un. colgajo. 

Si se encuentra una dificultad en w.bi car lalim3 hasta 

el 	pi ce, se procede en la forme. siuente: 

1.- Usar un ms trurnento es trec'io. Es probable que una-

li:ria io. 8 o 10, penetre mrs lejos que una. uO. 15. Sin cm-- 

ro 	lí es trecnes del ms trw:tento y su menor rigidez ha— 

cen ís :roac1e que e doble. 

2.- Inundar la c'.mara ulpar con hi oclori te de sodio-

e ntntar Lobear el irrie.tor centro e1. orificio del con 

ci nc te riovi end o la 1 3 ir 3 n troduc3 nd o]. a 	s cnd o1i del con~ 

uc te. jI hi. jiocl ori te rie soJ io ni u.clve los res tos ordni-- 

003 y .0 	eer.cja nece hacer ;cu:i .le el mov]:njerito te la- 

.LiJtJC. r1ic; ln çor 3 fl 	Lj;il dF 	10 cccIiu Oto 	locue,io. 

L.i. J_iIflfl 	Ct)IV :O 	T':V3.V1 	. " 	'Vl 	-rL oc riovj.rrij en--- 



to 'en las curvaturas de los conductos. Gs osi: ).: ex or'L _ 

un 	conducto sir. curvar G:•revi :en7,e al. in :9 trualeato. 

4..- un rne•c6dico encuentro t:•oz c¥r:co_¥ tr- r un or; :_'á ,: o rie 

un conducto -r=uede e er mis exitoso en 1-,s sesione.. :' i1 	?_ --- 

r;uíentes, así como el inten'co de renr [;rar hasta el ior1 :o:.= 

a ical. La exploración de los •co (:u tos r< c icua: e  

re paciencia y confianza en s.irnisrno. 

Errores: 

1 	.'erforati6n de la suner-'i ci 	:i ul .r. :.a .D 

previene' conocienio el tamaho y 1:=. 	Oil c_Ón do l: r_;.'1_ r. 	- 

pulpar y evi t nao entrar en. cual : :_+ Cr otro o!.'I.1lo ::an'_C •.i- 

conducto, 

2.- P;xcavacidn del -siso de l a cr n r:_ 

a) Cuando la ire.,a , corte el. , i5o nc l' c 	r.,, ,z1 :.1:r,- 

hay peligro de una perf ore..: 1ón. 

b) Si una fresa cae fisura con extrer10 chato, 	un 

rapte el acceso a la perforación, hay peligro de ,iue el i- 

o do lit cámara. ;ul pa.r se haca plano ¥ destrozando la f'or .. 

de eu:-oudo de ceda orificio y haciendo :nuy difícil la entra- 

	

da al conducto de lianas, puntas aLsortente y raa eri r.1r 	de 

obturación. 

3.- 1 as trurneiii;•:tci 5ci de i.os conductos .e trrivé.s ' e los-- 

cuernos , ul pares . 

a) Una apertura poco profunca. puene -:c•oporcion-: r un a- 

cce.Io a los co uucto&3 e. través de 7.o`3 cuernos ,u].res y 
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esto no perrnitirá la limpieza de la cámara pulpar. 

luir;: loGr r la lita ie¥za, de la rcámara pulpar ase como---

e1. conducto, debe ser removido el techo. Si la apertura a- 

parece poco profunda, con los orificios de los conductos se 

pardos con, dentina clara, ruede sospecharse que la apertu—

ra es. i.nconplema. il  pi©.o de la c4mara pulpas en los cien--

es ,: itltirr lác►rlares ese algo obscura y puede tener canales 
cornectt•tando 1os orificios de los conductos. 

4.— 1ritento de traba,.r a través de una a; ertura por--

proxiLn .1. 

1 re :arar. c i emy re una a j erturr lingual o i ncisal para— 

lo 	cy á entes anteriores y una apertura oclueal para los dien 

tes posteriores. 

5.- Intento de conservar la estructura denteria, reali 

:Zanco un,, tg.I.:ertura ,ecqueüa . 

s tne or re--,liz¿=r aperturas amplias,. que son anchas en 

la. 1 uu:,er!'icie oclual; de esa manera no obstaculizamos la- 

i :i 1S dzid de los- orificios de los conductos. 

tzrtos fr.e sos cae la endodonci.a pueden ser atricuidoe` 

a u:ta e Mrtur:•a árzr&decu cíe. zl error más común es intentar-- 

rey,:Lá r la terapia ::el cor,uucto r:•dirular cori una apertura 

b:.— z e•. 1 1 ?ac:l Ó l ce una ire arad ón cjUe permita la: desu 

;,á c• clóri ue lr,. outurci.ribn ten or:aria. Si el acceso es inco- 

7, "CC tto cal 	r r riás 'anuro eJ. ,:i so i¡e la. (armara nul par -- 
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3.- WUDA D U,V 1üs 	(úíEliT0 1:11 y1.. DIU 3TI yA Y d Sr1tua. 

ORI 	't 'DESVENTAJ?S .D L ULU S?:l•1i -DEJ. USO DEL :i 1 . Ui u ; Lt L 

Este es uno de loa cn s desfortunados accidn tes ,;ue -

*pueden ocurrir. Es norma oir naLlar a los maestros de En-,to-

doncia, qua no debería de 1larnarse así si ro va coin::letad,a-

con el aislamiento del campo opérc_torio. 

Eilfn.'en los casos de diente, coa corona clía' c.' t ... tr , 

da es posible .ad T tar y cementar sobre I'•- raíz 'una ande:; che 

cobre para lue _;o colocar la 	so re 1 a or.•1(í 	l c) t ti nu— 

ar el tratamiento: o Lien, llt.i'1' ...7L ,rapas P_ L:aela! es 	.r - 

fragmentos gitc a us t.=. 1 	.'_aa ra 'r ;_or d'e'bajo c el oor^ e ? i. t;rc 

de la encía. 

La 	calda de un ns t r1.,r aa .t; ?n las vía: t di: e' :9.v:. 0 --* 

respiratorias no el filas t1ue ro uc o de l t ne . J f ria. 

1,or t:ate c J. o ;t] _.tt 	 :t.. 	c l es , y.'_ 	:ue- 

4ta 	aniobrE es iidipensatle. en un trat - -1.1enTo c,t o6ntí 

oo.. ;i se llese a presentar éste 'accidente debe 	000der- 

se rñui dafnente y ordenar al paciente Clue no se mueva, 

Es 'I1ás coman t;ue el instrumento sea d erg. 1.1t7 do :r en, (5 — 

:e 	Cc ao lo ; â i.lt: e 	i(]C)!:i(?fiCiuole e:3 	¿l.ue el p¥icieite t:o1" 	n- 

poco de 	an y U¥J:),:,t•v ree :t7 L' tt ayos ttC)el:i`i7. pru 	cuatro— 

Lar 	e.1. 	.1 . a, t 	t.i 	p.? :C , 	, t3 i 1. 1: 7 .'"1 i..l CS 	I =,. t t. 	a. 	G 	Y E... 	,:, 	a. 	L : •, U 	1 1 

ta VO S (;J !:flan por lo ref?t1 1`r :xrulo acto (?1C pC3: i q 	clic ? s :rr` 

[:ara todo 	', to fl.+'YS f .. L' o.Y")in' a ( 	ln r3: 	t t jf? '. t 	t:'.f1 'r] ... 	di 

i 



ges ti.vac. 

Si. el instrumento fe fué avas respiratorias áe debe 

r acudir a un especialista y el instrumento ser extraído-

por Droneoscorla I% Mtodo de exrnen del arbol traqueobron-.-.--

ju1al medite un broncoscopio). Después de ubicerloradio- 

rficawente. 

.El dicjue evita el peligro de la caída de los' pequeños-

instrumentos usados en endodoncía en las vías digeativa y-

rosprator ¡as . ste  mipo de accidente, cuando se trabaja - 

sin la protecoi6n del dique, sobre todo en molares posterio 

res, sucede en forma inesperada y sus consecuencias son gra 

vesy aun fatales. 

estudiante y el profes±onsta cue eluden el uso del 

jiue de foirta en su Drcti ca endod5ntica, están cometiendo--

en contra de su paciente, un acto c±'i ramal, isto es inapela 

¡,le. 1l dique libra a los tejidos adyascentes de la accidn-

irri tente y caiísti ca de l:s sustancias usades en endodonca 

rrincipalrionte de la empleadas en el lavado de los conduc-. 

—12 (a.uL1 oxigenada, hipoclorito de sodio, etc). 

Proporciona un c'rnpo exento de siiva y microorganismo 

YCo± os de la uoa; y aunque s e cace ti on;.i l; es terilidd 

con: .i eta e el crtipo , ;.e eur 	uw li m pi. e za uir1iri ca 

Ofrece un 	ceLen te cm o vj wil en donde La atenci.án•- 

de], operidor e e conicn. tra en 	zon 	oud va e j nterierij.r,, 

1 rl eejr',o de no usar el e i e l le ele :ue';e nigníficar 
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-s para el pxofesíonal jug8 r..a su regutacion. SegSn 13 ....tadís 

tica de la última decida de instrumentos d i j eri los o aspira 

doa ha crecido al triple. Iras cifras son las siguien tes: 19 

5'-59: .00016; l90-62. .00030; 19b3-h5: .00049. i1 32 tor- 
ciento de los casos correspondieron a dientes maandióulares-

y .el lb por ciento a dientes del maxilar superior. Ei 60 --

por ciento a dientes posteriores y el 40 por ciento aante-

riores.. El 87 por ciento de los instrumentos fué ln eri i.o --

y el 13 por ciento aspirado. El 23 por ciento de los p¡cieu 

tes que tragaron el instrumento, con e:cepción de tres que--

lo absorbieron, tuvieron que sóneterse a interve:i,-:J. ones e- 

cirugía mayor. 





4.-  JiAUTURA  DE  LOS INSTRUMEIVTOS DENTRO DEI CONDUCTO. 

nada resulta. rus' molesto y desalentador para el dentis 
ta que éste accidente. Sin embargo, el percance puede evi— 
tare fácilmente utilizando instrumentos nuevos. _cl costo-- 
adicional es insignificante con relación' a la pérdida de ---
tieuipo y las dificultades que significan retirar un ins tru-
manto roto. 

Consideraciones para, reducir  la Fractura de  instrumen-
tos:. 

Los instrumentos nuevos serán orovistos.de discos de - 
oma que servirán: de topes. Tan pronto se los haya utiliza-

do en el conducto, si no evidencian señales de torsión y 
las espiras no se hayan ,  deformado, se les adaptará un nueva 
tope de goma para indicar, que pueden ser usados por segunda 
vez, después- de lo cuál el. instrumento será desechado. Los-
instrumentos con números" euperiorea al 40 podrán emplearse-
por tercera vez, siempre y cuando no prEsentea signos de---
torsión, ajustándoles un topa- de goma rojo que indicará un-
uso cuidadoso y su inmediato deesarte posterior. En ciertos 
casos, sin embargo, dos o tres instrumentos del mismo tama- 
ño, quedarán retorcidos y- con las espiran irregulares, aa»- 
ten de explorar, Timpiar y ensanchar un conducto basta el--
foramen apical. 

Groebman en una evaluaoidn realizada en dientes endo— 
ddnti oa.mente tratados con instrumentos tra u turadoe en el---- 
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conducto, encontró que cuando la estructura óscea era aor-- 

mal antes de la rotura, permanecía 4normal a pesar del ir_i--

trumento fracturado. Jn cambio, si ¶originaimente existía -- 

una zona de rarefacción,. ella persistía. 

nay ocaciones, sin embargo, en que resulta indispensa-

ble como remover un instrumento roto. No existe un remedio— 

soberano n una técnica nueva, pero pueden ensayarse diver-- 

sos_ procedimientos según el tamaño del fragmento,' 'au poei--' 

eión en el conducto y el obstáculo que lo retenga. La remo— 

ción de un fragmento muy pequero que sobrepasa el foránidn— 

apical ofrece enormes dificultades y no debe intentarse; en 

éstos casos habrá que hacer una apicectomla o una reimplan—

tación intencional. m on mayor frecueücia la totalidad u. el--

fra mento está alojado dentro del conducto, se intentará en 

tonces su remoción por medios químicos o mecánicos. primera 

me: te se tomará una radiografía para localizarlo; luego, se 

tri,. urrá cje deslojarlo usando limas, para enganchar y reti-- 

rir la parte coronaria del fragmento. Si se tratara de un-- 

trozo de tiranervios podrá usarse otro tiranervios para de—
salojarlo. 5e . coloca en el conducto un tiranervios fino al—

que se sabrán enrollado una fibra de algodón y se lo mace—

girar parcialmente para que s e ensanche en el tiranervios¥-- 

roto, é;ite se desprenderá y será arrastrado con el algodón. 

'También puede intentares liberarlo desgastando loe alrede— 

dores del Instrumento con una fresa fina, aunque oaeí sien- 
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pre -gil trozo ts ta demasiado legos para poder -ser alcanzado-

con la fresa. Si el xr grner.to e,tá retenido en un escalón--- 

pero no llega a Impedir el acceso. al  foramen.apical y no es 

posible removerlo, se lo puede dejar en el conducto radicui« 

lar, y tratar el caso como una obturación parcial, siempre-- 

que se Hubiera esterilizado completamente. el conducto. sta. 

situación, empero, a& presenta rara vez. Los instrumentos -

de acero inoxidable aventajan a los de. acero de carbono por 

que. no se oxidan ni entran en descomposición y por lo tanto 

tienen menores probabilidades de irritar los tejidos perca- 

picalee. 

cuando loa medios rmecááicoi fracasan, se emplearán los 

químicos. 'Loa compuestos de yodo son probablemente- los más- 

• adecuados. aas ha recomendado una solución al 25 por cien-

to de tricloruro de yodo para disolver los instrumentos ro-

tos. Yrinz ha sugerido una solución concentrada de lugol. 

S610 quienes han tratado de remover un instrumento ro-

to, conocen las dificultades de ésta operación. Sin embargo 

con gran preseverancia y paciencia, las tentativas pueden--

tener éxito.  

Otra obstruccí6n que puede presentarse es un conducto-

previamente obturado, aituacidn que se manifiesta cuando de 

be restat:lecerse un tratamiento. liara remover las obturacio 

neo de gutapercha del conducta, pueden empleares xilol o -- 
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'loroformo. Con una fresa ae retira del conducto la mayox-- 

cantidad posible de €u%arercaa. Luego se llegan unas cuan-- 
tas gotas de cloroformo o de xilol por vez a la cavidad pul 

par con una jeringa a la cuál se r_aéráa j iis fiado una aguja y-- 
se emplea un escariador o una lima para retirar los troci— 
tos ablandados de gutapércna. Se lleva más disolvente al - 

conducto y se repite la.operición.basta remover todo el ma—

terial para obturación. La cámara pulpar debe`inundarae de— 

cloroformo durante todo eltiempo, a fin de asegurar. una a—
decuada 'provisión de disolvente.. Para eliminar los últimos- 
restos de gutapercha, se inunda el conducto con cloroformo—

en caso de obturaciones mal condensadas, el profesional quí 

zá tenga la suerte de poder introducir un inatrumenzo entre 
la ooturación y la pared del conducto y removerla. Las ootu 

raciones medicamentosas del conducto con pastas, generalmen 

te requieren cierta presión mecánica con un --nstrumento pa—

ra'diegre¥ar el material, complementada con abundante apli- 

cacidn de xilol o de cloroformo. 
No debe de. intentarse rehacer un tratamiento de conduc 

tos en dientes obturados con cemento de oxifosfato de cinc. 

por la dificultad que presenta desgastar esas ob turacionet- 
o disolverlas, aún con acidos inorgánicos fuertes. 

:n ocacionea específic .e en que no se haya podido des—
obturar el apice, que en su jnterior contenga un instrumen— 
to roto se puede recurrir a la técnica de la obturación con 
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amalgama en la porción amical, ésta técnica puede demontzar` 

un ;valoa realmente espectacular. ;.i3i resto del conducto pue-

de ser ooturado de una forma normal,  cona cualquier rzateial-

de aoturación común y corriente. 

j.lgunos instrumentos como loe números t3, '10'y 1.5 nunca 

deben volverse a. usar otra vez y nan de ser desechados con-

frecuencia, aun, durante el tranajo de un. mismo. paciente. Er, 

tos pequeños instrumentos números ti, 10 y 15 no deben de -

ser< forzados o quedar acuciados en el conaucto. Por el con—

trario, ' hay que manejarlos con delicadeza. 

Si no pasan a la profundidad deseada,` hay que retirar-

los, modificar ligeramente la curvatura o flexión del extre 

mo y volver a insertar el instrumento como explorador. Este 

proceso debe de repetirse muevas veces hasta encontrar el-

-trayecto del conducto. 

uon frecuencia, éstos instrumentos se fracturan. junto-

a las paredes del conducto, al atacarse entre las irregula-

ridades de la dentina secundaria o las ealcificacionea. ue-

nera lmente es posible pasar al lado de éstos instrumentos--

cuando los conductos son de sección ovalada y de forma irre 
guiar. Es máe fácil soorepasa éstos instrumentos si se u9a 

B!;,'i con Gran cuidado. Los frcgmentos fracturados tienen la 

mala costumbre de desviar el instrumento cateterizador, pro 
duci:endo una, perforación. 
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,, Por n.ué tanta preocunacidn para recuperar los instra 
mentos fractur¥idos ? Crum-n y Yatkin, como también Fbx com - 
probaron cue el buen resultado obtenido luego de la fractu-
ra de un instrumento es t& n favorable coro el resultado ob-
tenido con un conducto perfectamente obturado. Estos son --
los casos donde el instnzmento queda trabado en el ónice y-
al ajustarse firmemente- a la dentina, sirve tiara evitar la-
percola.cidn, anical. 

Si un instrumento se fTnetura y se suelta en el co nduc' 
to, quede nuedar rodeado por un mar de residuos, ésto difí- 
cilmente. lleva al. éxito y es el tiro de• fra¥R'nento que debe- 

de ser eliminado. 

Además de sobrepasar el instrumento como se ex-llico an. 
tes, se tratd de atrapar el fragmento con un tiranervios en 

el ^ue se enrrollan fibras de algodón, con la •esreranza de-. 
^ue el algodón enganche el fr mento. Otra técnica, que sir 
ve si el fragmento se ve en la timare, se vale del fresado- 
alrededor del instrumento fracturado.,_ . `,. 	 Sin embar • - 
go, con frecuencia es preciso tallar un acceso amplio y des • 

tiuctivo para acomodar las ninzas- vare. curación. 
Recientemente, Feidman y colabo redores descubrieron  

une técnica esnecial vara' recuperar instrumentos fracture- 
dos. Consiste en ensanchar el conducto vára acomodar un ex-
tractor especialmente dise9ado rara poder sujetar y retirar 
el fragmento. 
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5.— 	 UOttuww ¥:;L .► ¥:a.` 

la fraoi u.a de una cús piae pueae de;erraivar oaorital -- 
giaa- de origen apateuremen:Ce icieopá-cico,;' que puede,. UIeLgnos 

11ca.ae e3ercienao, preaida contra las :cti plaea Cu direccl6n 

uueoli.ugual: el aolor se presenta solamente. durare la mas—
tiieaciá.. il exámeu. radiográficos, la prueua pulpar elEctiri—
ea, la percuci6.. -ierzical, etc, nos soy., titilea para iiauer--
el di.aguóstico, pues pueden dar resultados negativos. uame—
ron se „a ocupado del Siudrome del nier_te agrietado . uu— 
exdmea aGeuZo, poi: la como.",, permii irá deecuorir una rajadu. 

ra 'v ert¥, cal e.-& el esmalte que se corre por la deatirla, es pe 

cialmente s se umiliza una soluci6u L.eveladora. un dienme- 
en. éstas condiciones puede estar seneíole durante años nars- 

ta que finalmente la pulpa se raortlfica. tu ciertos casos-- 

el 	tratamiento resultará exitoso sr se i„ movilizan los frab, 
méritos con una corona colada. 

Las'fractuilaa coronarias son generalmente u auarcan -- 

uno de loe 	guloe del diente, frecuentemente el. ares ial. 
ologla: na loa niZos, por lo regular se produce por 

una ca,laa al correr, trepar, andar en uicicleta . eta; en— 

loe j6venes, por uu accidente deporta o, mientras que en -- 
los adultos se dese nauitualmente. a un accidente de aucomo-. 
vil o de trauajo. tu loe raroues se pmesentan' el triple de—
dientes .frao;ur.•aaoe que en las ciiiíae, omo quena cantidad- 



de fracturas coronarias que afectaa'la pulpa son el reeulT,a 

ao de accidentes deportivos, es nec erario prote j er loa dieu 

tes de los niños educándolos preven tiva:uenai.e eu éste seuci- 

:do o recomenaándoles el empleo del protector uucal. 

Laconcusid:i dentaria, con fractura o si u ella, puede—

provocar la iesióii de los .asga sanguíneos de la pulpa y la 

consiguiente Hemorragia y extravasacidu de eritrocito ei-- 

los .túoulos de:itivar os. r.a la mayoría de los casos el eo-- 

lor de la corona se irá alterando y la pulpa acaoará por --

mortificarse, si cien puede ocurrir, aunque ra.rameute, que—

conser.«e su vitalidad a. pesar de la d.ecoloracióa. rl golpe—
puede deri rar uaci.a uua cal cifi cacidu parcial o total del—
conducto radicular. 

biatomazologia: La sirutomatologi!a varía según naya o 

no expon ció,. de la pulpa, el daño que ella naya sut'rido,la 

edad del paciente, etc. 

Buu una persona jóreri, awl cuaruao no maya exposiciói; --
pulpar, si el ,olpe n.a expuesto la dentina, el diente se --

preseutará sensiule a los came¥.os de temperatura, a los dul 

eee, a los acidos, etc.' La cámara pulpar¥ es grande, los --- 

cuerdos pulpares son todavía muy acentuados y loe caualfcu- 

los de4Ltiriarlos son relati a;neiite amplios, de manera que—

las fi Urillas deutinaria.a brarismiten fácili¥Jente las :geriea-- 

clones a la pulpa, s¥. existe exposición palpar, el dolor -- 
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puede manifestare ea cada movimÍento respiratorio o Ser ---- 

casi continuo. Sin embargo, eu alguflos casos el diente,, ex-- 

traftamente, o acuna aií¿gdci dolor, n personas de edad, la-

pulpa puede uaoer sufrido una. 'recesi6u11 que la proteje cou 

tra las irri:tacionlee proi eni entes ate los estímulos externos' 

y el diente puede preeentaise prdcicaLiente asintomtico. • 

.úiaguóstico 	l. diaguóatico se nace meaiante la nisto- 

ria clínica, el exámen visual, la raaiografía, el test pul-. 

par eléctrico y el teat térmico. 5i L:ieu wia .fractura coro-

aria generalmente es visiole, puede extenderse die:ou 1ne: 

T.e muero más' alláae la encía.' ru és tos casos, la rac logra-- 

Lía siempre presta utilidad, pues el Leagmenzo puede e:,tar-

tai cerca de la porcí6LL wad colar del diente y del ;alveolo- 

que la YrE.ctura no se nota, x veces es necesario la re+T.o-- 

ci 6n ael fragmento rara de terminar la extensión de los da---

ros caúsaaos a los tejidos. 

tratamiento: Fractura coroLlar]a sin expos1cidi pul per, 

se prueba la vital.idaa del ai.eziLe con estímulos eléctricos- 

y con Alelo o cori cloruro- ce etilo. bi el diente está a:3 ice- 

tor,,átilco y respolide detitco ae los líml ces ¡iorMples, se, con- 

trola¥•á s u ri taiidaci ¿iue arnente des 'ués cte una . emac,e, uct-- 

ales, .5 meses, o treses y u.: año. ae toraeái., r2.diograflas COu 

j.nter, alos de o meses o aú,l menos. 

oí la pulpa . e poride normalmente durante éste periodo- 

so puede presumir que coa nacoldo recujpera,cl6µ. al para Dote'- 
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nee respuesta, requiere. progresi awete mayor coi iaad ii. 

corríaa, el prouós tico eei:á desfa- ora.,le y es probadle-
que el procedo erin.iae, e„ una necs•dsis. 

ratamiento de emergencia eu fraatu¥•aa coro. arias sin 
exposici.óa p►clpaz. 

eraczuraa ael r.smalte. 

hallazgos ; de diagriósti.co. 
Exame.. .-jsual: Fracttlla ael esmalte. 

ralpaclá„: 	ruede ser poeiti':a o negativa. 
a; io;latía: 	Yractura l:oróuaria. 

lratama exi o 
1.- .l1.sa£ el esmalte fractiuraiio.. 

uonTzolar la .-italiaad pulpa • ae o a o semaas. 
La dentina expuesta deoe protegerse tiesn pronto coma .- 

sea Fposiule aesde el momento de la f'ractu¥•a, con cemento ae 
oxiuo ese ci„c-eugeuol ,colocaao co urna corona de celuloiae. 
rara piovar la : italiaau pulpar, se perfora la co¥.•a.:a cíe--- 
eeluloi.ue gasta llegas al esma3.te y se ip_t:para olía ca'idad- 
e,. lin ;ual; se coloca en ella un. poquito de pasta dentrífi- 
ea y se controla la ri tiali das con el pulpdme cro, do la mane 
ra uaoitual. £ranscurrido un mes, si el aletite responde dea 
tro de los líwites normales, puede reemplazarse el cemento-
de dxirio de cinc-eugenal endurecido eu contacto con la des 
u iia expuesta. .ta corona se reconstruirá posteriormente non 
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un pin, una incruetacidn con cola de milano o una corona. 
Fractura dentinaria. 
Hallasgos de Diagnóstico. 
Examen Visu41: Exposici6n Dentinaria. 
Palpación: 	Puede ser positiva o 'negativa. 
Radiografía: 	Fractura coronaria. 
Tratamiento. 

1.- Protejer la dentina expuesta. 
2.- Controlar la vitalidad pulgar de 6 a 8 semanas (, an 

tes de la colocación de la irestaurrción '). 
3,- Dar al paciente las instrucciones para que nos 'rete 

te la presencia de dolor ¥ulnar, as i tiuede ser diagrioeticedo 
y tratado. 

Fractura Coronaría con Mc-oosici.6n Pulnar. 
En casa de fractura cor n3ria con exposición nuina_r, .--¥ 

pueden efectuarse cuatro tiro^ de tratamientos: Reeubz-iinien-- 

to nulpar, Pulootomía, Pulpectomia y Apicectomía, Se conside 
ran a continuación las indicaciones de cada tiro. 

Ibcubrimiento Pulnar. Raras veces es posible efectuor-- 
la protección nulpar en dientes fractursdos con exoosicidn--- 
de la pulpa, aunque en ocaciones puede indicarse éste taita- 
miento . 

Si la pulpa esuviese anenaa expuesta una sección de--
un milímetro d-cnenoe - y se obserhase al paciente unes ha-- 
ras después de producida la fractura, podrá emplearse con ---
éxito el recubrimiento nuIoar. Sin embargo nunca se efectua-
rd cuando haya dolor (a menos que consista en una ligera sen 

síbilidad a los cambios térmicos ), ni frente a una exposición 
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culpar grande (más de un mm.) o cuando la xulI>a haya sido ex- 
puesta al medio bucal 24 o más ho ras. Ee obvio el oontro1. pz+e 
vio de la vitalidad de la pulpa, vara' establecer si ésta 
cciona dentro de los limites nonaalee o_ muy acroximadarnente--- 
por supuesto las peibilidades de restaurar la corona. 

Pulnotomía. Ea la intervención de elección; reemplaza al 
recubrimiento uuloar cuando la exoosicí6n tiene más de un mi- 
limetro de diámetro, cuando ésta data de 20 o más horas o 
cuando la pulpa responde a todos los test de vitalidad dentro 
de los limites normales no parece estar muy infectada. La Pul 
potomia está especialmente indicada cuando aún no ha. termina» 
do la formación de la pieza radicular. 

En términos generales, el -orornóstico rara conservar la 
vitalidad de la pul' a es más favorebl' después de la pulnoto--
mia que después del recubrimiento pulgar. Además,, un diente--
en que se ha efectuado la pulpotomía ofrece un mejor soporte--
-narra retener una incrustación que uno con recubrimiento mil--
par, nues nerrnite' hacer cierta retención intracoronaria.  

Tratamiento  de Emergencia de  Fracturas  Coronarias con  Sic 
oosicidn  de Pulva Vital. 

Expoeici n en dientes con Apicea Abiertos. 
Hallazgos de diagnóstico. 
Exámen Visual: Exnosicidn nulnar. 
pe.lnacidn: 	Puede ser positiva o negativa. 
Radiografía: 	Exnosicidn nulpar sin cierre amical. 
Tratamiento - Pulpotomia con Fornocreaol. 
1.- Administrar anestesia local y colocar la goma dique-
2- Amputar la pulpa coronaria a la altura del cuello,_ 

con una fresa redonda estéril. 
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3.- Irrigar la cámara nulnar con tegua estéril o salina y 

secarlas con bolitas, de algodón estériles. 

4.- Colocar una bolita de algoddn humedecida con .formo--

creaol sobre la pulpa remanente durante 3 minutos. 

5.- Removerla bolita de algoddn y colocar una me-cla -- 

delgada de una pasta realizada con óxido de cinc y Co nnocre,- 

sol sobre el tejido nul-nar momificado., 

6.- Mezclar una`-pasta espesa de óxido de cinc y euger_ol, 

agregandole cristales de acetato de cinc para acelerar su fz¥-¥. 

guado y cilicarla en la cdinera nix1nar. 

• 7.- Sellar la apertura con ceme=nto de oxifosfeto, 

8.- Radiografiar el diente con intervalos de 6 meses, v. 

,:asta que. se  cierre el ápice permitiendo eom-oleta.r is ter:-,ia 

• 'riel conducto ra.d.icul^r. 

si la exnosicic5n 'rular es grande 'o la .nulos ha es;sd`-_ 

expuesta durante varios días, si ha habido dolor o el ,ái:er_` e-¥ 

se ha aflojado noT e1 golpe est& indicada la estirnacidn u,a1. 

llar, La técnica r;aia efectuar la puli)eCtom?a total es igual--

nue para cualquier diente adulto, salvo que el cnnd.uci;o sea--

muy amplio, En éste caso, la rernocidn de la otilna nued.e no ...-» 

conseguirse ni al n con un tiranervios grueso. Si asf sucedie-

se se introducirán ssimultdr►esmente en el conducto dos tiraner 
vios de tamaño mediano, se harán girar uno alrededor del o -ttrx 
hasta erg anchar toda la pulpa; al retirarlos la arz strartn-- 
consi. o, Si.erenre auca sea bosible„ se dejaran de 2 a 3 nilínie- 
tzos apicales de tejido pulnar auo ayudsxr..n a ront miar el 
proceso fisiológica normal en la región del forámen l»ie . 

L^'.chao 	i.cSn. ¥¥i1 2r¥.x• oil t¥¥_pn,te 	aaiz ,¥iaes Ce rr t3as„ 
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Pal-oacidn: Puede ser positiva o negstiva. 
I idiografía: Exposición pulsar, cierre anical. 
Tratamiento.' 

Pulnectomía seguida de una terapia endoddntica del (on.--.. 
dueto Radicular. 

Los dientes traumatizados, con doice incomoletsmente for 

orado, requieren consideración especial. El extremo radiculaxt. 
con. desarrollo incompleto presenta aspecto infundibulifoxme g 
examinando al microscc¥oio, aparece dentado e irregular. En va 
rio's aspectos, se asemejan al extremo radiculEi.r- de un diente-
temporal exfoleedo . Resulta casi imposible obturar co rrecte --
mente éstos conductos; en consecuencia, deberá. tratarse sor----
todos los medios de lograr las condiciones uro'ulci ls aue Ter . 
mJ,tan la fornacidn conuoleta del extremo de la rc zA 

El recubrimiento )ulpa r debe de intentarse cuando las —  
condiciones lo justifiejuen; si existiesen dudas respecto al--

resultado de le. pulnectom a, Es mejor hacer una pu.lpotomía -- 
y salvar la mitad de lapulpa que correr el riesgo e..e rerderla 
Lodo haciendo un recubri.miento pul par. Siemnre que quede n— 
remanente de tejido pulsar vivo :La -jo rción a )ical del conduc-
to, el ápice radicular continuará forndndoseo La extirpación-
de -todo el tejido puipar en éstos casos es inoerdonable, pues 
x.t. 	e d. 	 y habrá : :..Lmente 	detendrá lea caIcificaci4n aicl.,l 	que en 
f ent ax 'e con una toree d±.ficil, tanto nasa treúa.r corno parca 
o bt;u x' r el conducto 

E11. c .:' T'"#;ctt{ oeHcjOnes 	£3111. (?niYá- rp*) y e.I. paciente llegan C-u 

C i't:i..iL 	tC1l.'1l.i 

 

con 	I,A.i1.t f7 o rti 1'1.L'ticIc n 'C1i1.}TJ Y'Z' en n diente que T10— 

.. r¥?'flla_Tif1(,> 	I'31 1 CkCrf¥L. 	:'c3 i.¥.l¥ ; 	,`<<'.¥».Yr%tl.`ti.r:'¥ f: 72"¥;Ci?':a rl¥ 	.¥, `¥í"s t 	-, 
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muy pocas. A esa edad los canaliculos son am-plios y termeablen 
y proporcionan un medio exelente rara la multitlicación de mi 
coorganismos. En muchos Casos, el conducto es más arnnlio nue-
los instrumentos más gruesos que se fabrican y la tarea de --
limpiarlo por medios biomecánicos no se realizará en forma -.-. 
tan . satisfactoria como en el diente adulto. Para exti ruar los 
restos 'de tejido 'culpar mortificado adheridos a las paredes - 
del conducto, Auede resultar útil hacer girar" un escariador-. 
o una lima a lo largo de sus paredes. A. la dificultad de lim 
piar el conducto correctamente, se agrega la gran cantidad .-
de exudado que .penetre.• en éste y lo arduo que resulta obtu---
rarlo debido a que el fordmen es infundibulifozme. Algunas--
veces, se vence` el 'ritner inconveniente colocando en el ̀ can-
dueto una. curacidn con una solucidn iodo ro Jurada de cinc du- 
rante 24 a 48 hrs. Este medicamento tiene tendencia a dismi-
nutr las secreciones peria'icales. Puede resolverse la difi-
cultad rara hacer la obturación colocando el cono de gutaoer 
cha invertido, es decir con su extremo más grueso hacia el-_ 
formen apical. Verificada su correcta adaptación con la ra-
diografía se lo cementa en su lugar con un cemento, cara con-
ductoe. Se condensan conos adicionales alrededor del nrimer 
cono de la manera habitual hasta obturar todo el conducto, 

En casos de culpa necr tica con ápice inconrileto oor---

falta de desarrollo, Ostby ha sugerido que se nzovoque la _--
foamación de un coágulo senpuineo en la oo rcí(Sn a'ioal del--
conducto con el fin de estimular la evolución completa del—
ápice antes de obturar el conducto. Se prueba un cono de gu-
tapercha que llegue hasta la un.14n del tercio apieal con el- 
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tercio medio y se cemernta en el conducto. La obturaei6n debe-
de quedar corta, a algunos milímetros del fordmen`anicel. 

Durante muchos a?ios los cl fnicoe han encarecido, que er>- 
loe dientes con ápice incompletamente desarrollado no debería 
traumarse el tejido palpar vital. de los ` milímetros finales 
del conducto vara que la' cnlcificac ón pudiera continuar. Epa 
t,ein, ` Franck, luks,;  y otros autores, han comprobado clínica—
mente la evolución del desarrollo del ápice destués rJe seguir 
éste ' tratamiento. 

lb r lo general, el tratamiento de un ápice que no ha te-
nido una buena terminación en su formación, que frecuentemen- 
te presenta dificultades, se soluciona mejor con una aoicecto 
mía que con un tratamiento de conductos. Pese a que la anicec 
tomta no es aconsejable en ninos, con medicación preparatoria 
adecuada podrá obtenerse la cooperación eficaz del naciente y 
lograr realizarla sin más complicaciones` uostoneratorias que-
las de una extracción. En éstos casos, sólo es preciso regula 
ri'ar la superficie de la raíz y remover la menor cantidad vo 
sible de tejido dentario y 6seo,en lugar de hacer una aoicee- 
tomía de la manera corriente. Si el fo rámen apiol es muy am-
plio e infundibuliforme, tuede ser necesario colocar la obtu-
ración radicular desde el extremo anical, ya sea de gutarer---
cha, cemento de oxifosfato de cinc o amalgama. 

55. 



BIBLIOGRAPIA: 



6. -.FRACTURA RADTCULAR•0 CORONORA:DICLTLAR.. 

La fractura xadiculár producida leerx a í.ó ;. :srcio aoical—
es de l:urondeti.co mita favorable que la de t¥. i¥i.n ,medio o ce --,- 
vical, pués en coste ltimo caso el fragmento tfe ,t¥drd meno:9 so.- 
porte alveolar y resultar unás difícil la 	: i ación del- 
diente. 

Ritchie ha publicado dos casos de fractt&- .:.-tdicultxr con 
ripanacidxi y vitalidad inter impida de la -ceiba desauée de -. 
diez arios de ocurrido el traumatismo. Tio orohz3ble' es que las--
fracturas fueren parcial o completamente intraalveolaree, en-. 
el momento del accidente. Ritchie supone que se pn¥dujo:.una- 
soldadura fibrosa entre los dos fragmentos de la corona y la» 
subsiguiente calcificación. 

En casos de fractura iadicular, puede no haber yiritomato 
logia dolorosa, manifestarse sencibilidad cdI 	rrante la finas 
ticacidn; ello dei,enríe rea de la ubicaoidn e 3.►uYsa xr i¥.c i a de la.—
fractura. En casos graves en que el ,diento Lata .rio jo e .rc;.?.» 
ta al paciente a moverlo con la lengua o loa labios, el 
nóstico •es desfavorable. 

Las fracturas radicularee se dik 	si; ca€s medíaute la -»- 
radio ;areffa cuando se presenta una radio g:c t'3 :a horinonta ¥>.. 
oblicua de la raíz esta indicada la inmovi .ilación del diente 
ligandolo a los veoit,os pan¡ mantenerlo en 	t estuvi! 
'ie localizada en la parte acntrai. eta el tercio a¥ica7., el .oro 
:-$ tico eril favorable siempre que ce inmovilice el diente y. 
ye lo libera de 1 	iJSn maat 	,r,t&n, I»ber1 ders.¥raetiree«.. 
*i diente fracturado o varo:s vecinos rmtagt¥niet;ao r 1'in de_. 
disminuir el t z1.urna o clueal . r l.xinxu r 1. i, z,:º r  



ligando el diente fracturado a varios vecinos con un alcrnbre- 

fino de ortodoncia, colocando bandas o rtod6nticas rara soste—

ner el arco o cementando una feriLi . de acrSlico o colada que— 
podrrt retire transcurridos de 2 a 3 meses. 

Se verificará la vitalid:cd rulnar de esos dientes y 

riódlcamente se tomarán radiografías. En la mayoría de los --
casos lá culpa consezvai d su vitalidad. Las superficies de --

fractura ` se recubrirán de cemento, con invaginaci6n del cerio 

donto en la línea de fractura. Easlieck, Mac .Levan, Snring,----

Thoma, 'Wilbur, y o t ro s obtuvieron  resu?tados exitosos en ca-- 
sos observados durante puchos a•os. 

Si la fractura radicular se cr sernta en el tercio medio-- 
o coronario de la raíz, el ojo ndstico será desfavorable. co r--- 
la dificultad. de inmovilizar el diente. 

Si bien se formara tejido fibroso 'entre las sizne rficies- 

de fractura de la raíz, el movimiento mas o menos constante-

del diente, impedirá la renaraci6n con cemento, con el tiemrq 
el diente se moverá y deberá ser extraído y h. sta nuede llegar 

a la exfoli cidn completa. 
Cuando se produce una fractura vertical de la corona aue 

se extiende a la raíz o una fractura radicular vertical, está 

indicada la extracción a menos que las cartee fracturadas - ue 

dan mantenerse firmemente unidas cor medio de una corona que—
circunde el diente. Si la fractura vertical afecta un diente—

multirradíeular deberá reali7arne la anicectomía de la raiz--
lesionada. 

La racia.rici-Sn de una fractura lenenderá del lugar de la~ 
misma, de la proximidad de las superficies fracturadas, de ^-- 
ue sea simple o conrninuta y de la habilidad para inmovilizar 
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los fragmentos. En loe dientes multirradiculares puede estar 
indicada la hemidección. 

Gro s str.nn emol e aloa pernos c rdmicói s de aleunb re de iridio,-
platino  o de otro nlaina.:lu del diámetro del conducto ya proa 
rado y los cementaba con, oxifosfato de cinc para estabilizar--
los fragmentos de la raíz. I cientemente se han utilizado irn-
plantes 'endoddnticos de vitallium. En realidad el implante ----
endoddntico debería extenderse desde el ápice hasta la cámara 
pulpar para unir la raíz con la corona y darle el diente el--
máximo de sostén y estabilidad. 

Los odontólogos, a menudo, tienen que enfrentarse con --
loe problemas que plantean las fracturas lineales (del grosor 
de un cabello) en dientes posteriores , causadas por el bru— 
xismo o más probablemente, nor el apretamiento tensional de—
los d.iente's. En estos casos un esfuerzo oclusal muy grande, 
uovoca la rajadura del diente con una linea de clivaje casi-
invisible. Los dientes más comunmente'afectados son los últi-
mos molares del arco dentario, tanto del superior como del in 
ferior, y con menor frecuencia, los premolares superiores. 

En las etapas iniciales,' se observa en las fracturas li-
neales sencibilidad a los cambios térmicos y e las fuerzas — 
masticatorias del diente responde al test --nulnar dentro de ---
los límites .noxmd.les. La conbinacidn de sensibilidad a los —
cambio s térmicos y a la fuerza masticr¥to ría prácticamente na-
tognomdnica de estos estados. 

A menudo resulta dificil reproducir la sensibilidad a la 
nresidn, que motiva las quejas del naciente, a pesar del cui-
dado que se tenga en nercutir el diente en todas las díreccio 
ces posibles. Para ayudrnr a establecer el di ágnóstico o por. 
lo menos localizar el diente comnrometido, podrá resultar - - 

g• 



■¥ 
'_<: ¥.,' 



tos redicularee dnicamente . A tratamiento endo d6ntico no e6- 
lo involucra las enfermedades de la culpa, sino tambión la -.—
preservaci6n y la restauración de la salud del aparato de in-. 
serci6n de una gran diversidad de estados clínicos de origen- 
endod6ntico o relacionadas con ellos. 

Los especialistas en endodoncia, al trabajar en un siete 
ma cerrado, es decir, en un diente aislado cor el dique de gro 
ma, tienen un medio muy favorable cara conseguir la repara -- 
•c 6n del hueso de sostén. ` La mayor harte de las finte rvencio--: 
neo periodontales 'se efectúan en un medio abierto, el surco 
gingival, que es menos favo rable para estimular la renaración 
¿sea. Si el diagnóstico ha sido acertado y el plan: de trata—
miento realizado cuidadosamente, los procedimientos endodónti 
cos o periodontales, -por si solos o asociados, cuando están— 
indicados serán eficaces para recuperar la normalidad. del arpa 

rato de ince rci6n. 
La fractura radicular horizontal no siempre necesitard-.-- 

una terauéutica endod6ntica, radicular horizontal no siempre-- 
:.necesit*rd una terapéutica endoddntica, ya que la pulpa inju- 

riada puede mantener su vitalidad. Si los segmentos fractura- 
dos, están apnoximedos unos a otros y la nulpa permanece vi-- 
tal, un callo puede reunir los dos segmentos. 

Las fracturas horizontales de la raíz son clasificados 
como fracturas del tercio cervical., del tercio medio y del -¥- 
tercio apical. 

Tratamiento de las fracturasen dientes con Pula. Vital. 
Hallazgos de diagnóstico. 
Examen Vieuul: Puede anrrecer normal. 
Palpacidnt 	El f'x?sgmento coronario puede tener alguna 

movilidad. 
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Radiografías Si los rayos pasan a través del espacio e—
xistente entre los fragmentos, la fractura aparecerá en la re 
diografía. 

Tratamiento. 

1.- Realinear el diente, si éste no está en la oosici&n- 
correcta.` 

2.- Estabilizar el diente oo r varias semanas, si tuviera 
movilidad. 

3.- Citar nuevamente al paciente para un exdrnen clínico.- 
y radiográfico periódico, para determinar si se ha realizado-
la consolidación de la fractura, si se mantiene la vitalidad-- 

pulpa r y si el diente está fijo. 

Tratamiento en dientes con Pulna N'ecr&tica. 

Fracturas del tercio .cervical. 
Hallazgos de Diagnóstico. 
Exárnen , Vival: Puede revelar la descolo ración del segrnen- 

to coronarlo del diente y una inflamación gingival. 
Palpación: Movilidad * del segmento coronario. 
Radiografía: Generalmente muestra una fractura en el ter 

cio gingival de - la raíz. 
Tratamiento: 
1.- Administrar Anestesia Local, 
2.- Remover el segmento Coronario. 
3.- Realizar una gingivect,ornía y una aiveolonlastía para 

.exponer suficientemente la cara de la rafa, como para r,ezmi-
tir la realización de la teranéutica convencional del oonduto 
radicular y la pa'eparaoión de la raíz para la restauración --
por medio de un perno y una corona. 
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rracturae del lWreio Medio. 
Hallazgos del Diagnóstico.. 
Sxámen Visual: Puede ser positivo o negativo. 
Radiografía: Verificación -de 1El fractura del tercio me—

dio. 
Pruebas de Diagnósticos Evidencia de la patologsa pulsar 

o periarical indicando que es aconsejable.- 
la terapia del conducto radicular. 

Tratamiento: Estabilización de loe segmentos fracturados 
Primera ,Sesión:. 
1.- Estabilizar el diente con una férula como las descri 

tas, si el diente tuviera movilidad. 
2.- Administrar anestesia local si el naciente manifiesta 

molestia y.'aplioar el dique de hule. 
3.- Preparar y limpiar ambos segmentos del conducto radi- 

cula.r. Instrumentar el segmento hasta una lima Ib. 70 o No.100 
Q.- Cerrar la apertura con una bolita de algodón y cemen- 

to de óxido de cinc y eugenol. 
5.- Citar nuevamente al naciente en una o dos semanas. 
Segunda Sesión= 
1.- Con el dique de hule colocado en su lugar, irrigar t- 

limpiar el conducto Zadicular, usando un instrumento con acción. 
escareadora para las paredes del conducto. 

2.- Secar el conducto con puntas absorbentes. 
3.- Seleccionar un nia de ,  una aleación cr mo-cobalto del-

mismo tamaffo que el último instrumento menda para preparar el-
conducto y fijarlo dentrd de éetep hasta el tone anieal. 

.- Verificar el ajuste del pín con una radiogacafla. 

.- Usar una técnica seccional, con un sin debilitado en- 
mi nunto tal que pernitird la aplicación del :,in, de 1 a 3 mm. 
de1 orificio durante el cementado. 

63, 



6.- Desnuda que el pin es esterilizado y colocado en el--. 
conducto con sellador (Se recomienda el sellador antlséntico-
de conductos radiculares de Kerr), aplicarlo con una fuerza-- 
dirigida apicalmente mientras . es rotado para separar el rin-- 
en el punto debilitado. Para asegur.trnos que está colocado' e'n 

la  Pre aaci5n apical, usar un condensador para empujar el 
pin hacia el ápice. 

7.- Verificar la no sicidn del pin, con. una radio grát ia y-- 
colocar una restauración adecuada, 

8.- 
 

Tomar radiografías periédicamente cara asegurar que- 
se mantenga el resultado satisfactorio. 

Preparación y obturación del segmento coronario •solamen- 
te. Si el segmento apical no puede ser orenarado, el segmento 
coronario es preparado y obturado en la fo rma convencional: La 
po rei6n apical es dejada intacta o bien es ' removida quixirg±ca 
mente, si se cree que seré la fuente de una natologia. 

Im¥olante Endo6 seo . 
Si en una fractura de tercio medio, es necesaria la ciru 

gía, la terapia de elección es remover el fragmento anical y-
colocar un oin. de cromo cobalto a través del conducto nrercara 
do y dentro de los tejidos para restaurar la previa relación- 
corona—raíz. Colocar el implemento como se indica a continua] 

ción. 

1.- Preparar el conducto radicular hasta un ancho mínimo 
de una lima b. 100. 

2.- Luego la prepaxa.oidn quirúrgica de xutipaQ e*n no±t 
la poroi6n apical de la raíz y remover el (los) fragmento(s) 
acicate (e), 

3.-Seleccionar im pm n de alencidn de cromo- cobiilto un--- 
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• tamaño menor que el instrumento más grande usado en el conduc—
to y colocarlo a través del acceso palatino de la cavidad. 

4.- Ajustar el pin para alcanzar la uosicidn aproximada a 
través del ápice radicular que existía anteriozmente.. mielltraa- 
aun ajusta dentro de los límites del conducto. Si el pin ajus-
ta prematuramente mientras en el conducto, y no alcanza la ion 
gitud deseada, ensanchar el conducto usando una lima más gran-
de. ; Si el rin alcanza la longitud deseada nexo no ajusta den—
tic del conducto, remover segmentos anicalea del nin hasta que 
éste ajuste. ` El' pmn no debe contactar con el hueso; entre los-
dos,' debe haber una, ligera hendidura. 

5,- Después de que el pin ha sido ajustado, hacerle una.—
muesca. 

6.- Luego que el conducto estas seco, mezclar el sellador--
de Crussman en una consistencia cremosa y aplicarlo en las ta-
redes del conducto con un escareador, que es notado en el sen-
tido inverso al movimiento de las agujas del reloj. 

7.- Cubrir con sellador la no rcidn del pin que queda den-
tro del conducto y colocarlo con firme presión anical. 

8.- Cuando se obtiene el ajuste el conducto, rotar el se£ 
mento del pin, ennujandolo a través del acceso, dejando la oor 
cien remanente en el conducto y extendiéndose a la correcta --
longitud más allá de la raid. 

9.- Examinar el sellado apical del conducto, usando un ex 
n7.orador, rellenar cualquier esnacio con una mezcla espesa de-
cemento de óxido de cinc y sugerid l o amalgama. 

10.- Colocar una obturación provisoria adecuada en el .::.. 
acceso y cerrar el eamno que nrgico. 

11.- Se espera que la oic trizac;ir5n. petmitird, la neofoxtna 
ein del hueso alrederar del piso y estabflizará el diente. 
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12.- Durante el periodo inicial puede ser utilizadas una-
férula si. es que se presenta un-  mínimo de movilidad en el  
nost- operatorio. 

Extracción de Ambos Fragmentos: En los casos en los que-
el pronóstico de éstos tres procedimientos descritos es muy -
nobre,' ambos fragmentos deberán ser removidos. 

Fractura: del Tercio Apical 
Hallazgos de Diagnóstico. 
Examen Visual: Puede ser positivo o` negativo. 

diogr f a: .Verificaci6n de la fractura del tercio a-ni--
cal. 

Pruebas de Diagnóstico: 'Evidencia patológica -ouloár o----- 
periapical, indicando la terapia del conducto radicular que  
es.  aconsejable. 

Tratamiento: 
1.- Preparac16n de ambos 'segmentos radiculares. Si puede  

ser preparado el segmento anical del conducto, el tratamiento 
es idéntico al descrito para las fracturas ̀  del tercio medio. 

2.- Preparación y obturación sólo del segmento del corndue 
to radicular. 

Errores: 
1.- Es un error común el considerar que hay alte nativas 

aceptables para la extracción de los dientes traumatizados. 
Loe dientes pueden proporcionar muchos a?ioa de servicio-

si son tratados adecuadamente, son extraídos inecesariamente--
a menudo da corno resultado un reemplazo nmtético no eatisfee 
torio. 

2.-- Los dientes traumatizados que tienen movilidad pue-- 
den no ser estabilizados. Esto dt como resultado que no se --- 
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7.—  SOBREOBTURACION'NO  PREVISTA. 

La mayor parte de las veces, la'obturaci6n. de conductos-- 
se planea para que llegue hasta la unión cernentodentina'ria, e 
ro, bien porque el cono se desliza y penetra más o porque el-- 
• cemento de conductos al ser presionado y condensado traspasa-- 
el ápice, hay ocacionea en que al controlar la calidad de la—
obtuzaei6n mediante la placa metgenográfica se observa que se 
ha producido una sobreobturaoidn no prevista. 

Si ésta sobreobturación consiste en que el cono 'de guta-
percha o plata se ha sobrepasado o sobreextendido, será facti—
ble retirarlo, co rtarlo o a su .debido nivel volver a obturar- 
co rrectamente. El problema más complejo ee presenta cuando la- 
sobreobturacidn está formada por cemento de conductos, muy di- 
fícil de retirar, cuando no prácticamente imposible, caso erg—
que hay que optar por dejarlo o eliminat'lo por vía .quirúrgica. 

La casi totalidad de los cementos de conductos usados -—
(con base de eugenRto de cinc o plástica) son bien tolerados—
por los tejidos periapicales y muchas veces reabsorbidos o fa—
gocitados al cabo de un tiempo. Otras veces son encapsulados-- 
y rara vez ocacionan molestias subjetivas. 'Lo p vvio sucede—

con los conos de gutapercha y plata. 
La gutaaeroha, como demostraron Gutierres y Coie.. (Goce-- 

psi6n Chile, 1969), puede desintegrarse y bosteriozmente ser—
reabsorbida totalmente por loa mac r fa oa. 

El autor ha observado éste fenómeno repetidas veces, en—
especial cuando la sobreobturacihn de gutapercha se produjo en 
dientes con rarefa.ocíbn apical. 

J%un reconociendo que una sobreobtura.ci6n significa una de 
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nora en la cicatrización pe riauical, en los casos de buena to-
lerancia clínica es recomendable una conducta expectante, con-
servando la obsezvaci6n de la evolución clínica y znetgenogx -
fica, yes frecuente que al cabo de 6, 12 y 24 meses haya desa 
parecido la sobreobturación al ser rabso rvida o se haya enca-
psulado con tolerancia perfecta. 

Si el material mobreobturado es muy voluminoso o si orodu 
ce molestias dolorosas, se podrá recurrir a la cirugía, practi 
éando un legrado para eliminar toda la sobreobturacidn. 

Paez Pedroza (Caracas, 1969) ha publicado una técnica de-
desobturacidn en los casos que se haya sobreobturado con ,guta-. 
percha, y consiste en introducir un ensanchador. No. 15 y  poste 
riormante una sonda barbada que se impulsa con movimiento de--

vaiv4n oscilatorio cara logra la remoción de la obturación. 

En ocaciones excepsional—3, el material de obturación: nue 

de pasar' a cavidades naturales, como el seno maxilar, fosas na 
sales y el conducto 'dentario inferior. 

Cuando se obturan dientes con ápices cercanos al seno ma-

xilar, recomienda el empleo de bastas resorbibles como primera 

etapa de la obturación. Pero, en la mayor ,arte de los casos,-
bi stará una prudente técnica de obturación para evitar éste ti 
po de accidente. Además la investigación llevada a cabo ano r En 

gstrom y Erieson (Umea, Suecia, 1964) es francamente alentado- 

ra, pues éstos autores suecos demostraron en once casos de ber 

foraci6n sinusal durante la terapéutica endodóntica, buen pos-

operatorio y ningin cambio de la mucosa sinueal o de la región 

periac cal. Por su norte, Ven^en y 'Nelander (Umea, Suecia, 196 

7) cornpxnbaron que 7 caeos con lesión de hiperplasia mucosa el 

nuaal de o rígeb. dental involucionaron despilós del t rr tamiento . 



Sin embargo, Orlay (Londres,, 1966) nublied un coso de so-
breobturaci6n con R2 que tuvo que ser eliminado del seno" cnaxi-
lar, tras una intervención quinirgiee y lavado sinueal. 

Pleury (1961) ha publicado un caso en el que la sobreobtu 
ración penetrd en el conducto dentario inferior, provocando in 
tensos; dolores, anestesia labiomentoniana y erupción vesiculo-
sa de la región inervada `oo  el nervio mentoniano y seguremen- 
te nroducido por conciciones anatómicas especiales. Fu 6 trata-
do con intentos de sacar el cono y vitaminas Hl y 312 y;  el. re.-
torno de la sencibilidad se interpretó coreo el comienzo de la-, 
regene raci6n nerviosa. 

Orlay (1966) cita un caso en el cuál fue consultado, y en 
el que el material de obturación N2 nenetrd en el conducto den 
tarjo inferior a través del segundo molar inferior izquierdo- 
que persistía 9 meses después de extraer el molar res onsable- 
y de un segundo esfuerzo infructuoso de remover el material -- 
del conducto dentario. 

Después de obturar dientes con ápice divergente, sin ten-
minar de formar, o sea, en forma de embudo, puede suceder que-
cuando en ellos se prepara una retención redicular en oaerato- 
ria o coronas y puentes; la narte amical de la obturacidn se -
deslice y caiga desprendida más allá del ápice, algo así como-
sucede al intentar destapar una botella de vino que tenga un—
caucho viejo. En la clínica universitaria se nrodu jo un caso--
que fué tratado con legrado apieal y reobturación del conducta 
Cameron (1959) publicó un caso en el que, al hacer la exodon—
cia de un diente, se descrend .d la obturación de conductos y 
penetx en el interio del resnectivo quiste radiculodentario. 
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Richa:rd Hence: El conducto esta obliterado y el m:lterial- 
de obturación rebasa el forárnen apical. Esta no es una situa-,. 

ción c.ue de como resultado un fracaso, sobre todo si está obtu 
rado con gutanercha, ya que es bien tolerada por los 'tejidos--- 

pe riapicales. 
El conducto no está obliterado y el material de obtura--- 

cides sobrepasa el formen aoical. Puede predecirse con un alto 
grado de exactitud, , que esta situación causará eL fracaso dele 

tratamiento.. No sdlo hay una posible irritación nerianical nor 

el material de obturación, sino que ruede esnexurse que los --
fluidos tisulares entren en el conducto no obliterado, forman-

do productos de degradación, que dan, como resultado una irri- 
tacibn adicional de los tejidos y una legión pe riaoical c róni - 
ca. 

Es imno rtoonte analizar si la sobreobturacidn es exclusiva 

me ite con materiales muy lentamente reabso rviblee o no re=+bso r 
bibiee para de ahí tomar las providencias necesarias en cada—

caso . Si la obturación es con cemento no reabso rbible y guía..- 
perchá, es necesr+rio retirar todo el material de obtu.racidn y- 
volver a iniciar desde conometría y. condensación rara corregir 

éste problema. 

Si el sobrepaso es con cemento reabso rvible, la acción me 
tánica y sobre todo la acción irritante de loa antiséoticos —
puede desencadenar una Periodontitis, la cual rodemos tratar--
inicialmente aliviando la riera dental aor ,nedio de la oclu--- 
sidn y dejar el diente un tiempo pnidencial en espera de un a-
livio espontáneo. Si el dolor persiste se recurre a la adminis 
t ractdn de analgéeiooe y la antiaacidn de compresas tibias en-
el ares del. orohlema. 
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8-. E g I S Eí¥? 4 Y EDEMA 

El aire de vreeión dé la jeringuilla o , ojeo de la unidad 
dental, si se aplica directamente sobre un: conducto abierto,--- 

• -puede casara tr'véz del ápice y provocar un violento enfisema 
en los tejidos, no sólo periapicales sino faciales del pacten- 

te. 

Es un desgradable accidente, que si bien no es grave loor-
_ias consecuencias, orea un cuadro espedtacular tan intenso que 
puede asustar al paciente. Como por lo general el aire va desa 
pareciendo gradualmente y la deformidad facial producida se -- 
elimina en rocas horas sin dejar rostro, será conveniente tran 

• nuili7ar al enferma, darle una explicación ra'onable y no per-
mi.tir Que se mire en un espejo si se treta de un sujeto sensi-
ble. Lasala ha observado dos casos en la cátedra de endodoncia 

• al cabo de 27 a9oe, ambos provocados por administrar mono rtu- 
namente' aire en los conductos por alumnos regulares; aunque el 
efecto fué teatral, ninguno fué doloroso ni motivó otro trena- 
torno que el estético. 

Este. accidente ha sido citado por varios autores. Magnin- 
(Ginebra., 1958) nublicó un caso en el que hubo dolor vivo y pa 
rdlisis del motor ocular, síntomas que desanarecieron en va—

rias horas. Vorieeak (Checoslovaquia, 1967) publicó el caso  
de un canino en un naciente de 156 s9.oe, con un enfisema acci-
dental que dux ocho días y fu.e trc+tado con comoresae frías. 
Mayerova (1959), también de Checoslovaquia, publicó otro caso. 

Este accidente ruede ser evi.t ado, yr. que para secar un w¥- 
conducto no es necena.río el empleo (le aire de 	mar sin de 	1.a 	.. 
t,n riad 	y para ello pueden utilizarse loa conos e.bno rirenteEU 



El agua oxigenada Duede producir ooscioraalsnente enfisema-

por el oxígeno naciente, así como quemadura química y edema, - 

si por error, accidente pasa a los tejidos perirdiculares, lo 

qu es posible sobre todo en r,erforaeiones o falsas vías. 

El hipoclorito de sodio, como cualquier otro fármaco cd.us 

tico usado en endodoncia, puede oroducir edema e inflamacidri,-» 

con cuadros esrectaculares y dolorosos, si atravieza el tice. 

El uso de éstos medicamentos debe hacerse con extremada Titil--- 

dencia y cuidadd, e ro aforunad-merite la tendencia a usar la 

mayoría de los antis6pticos e irrigadores a menor d.isolucidn—

que antes ha eliminado o a.mino.do  éstos acójdentes. 

Grossmaxi; tunca deberá ernDlearse aire comorirnido oar; se-

car el conducto, pus puede producirse un enfisema - aire en--

los, tejidos - con una brusquedad alarmante. Shoveitor y Peer--

son han r,ublicado varios casos de enfisema resultantes del se.. 

cado del conducto con aiz comrimido del equipo dental. El e  

fisema puede trlongarse hasta una semana si bien Sherman y - 

Calman y Magnin publicaron casos-  de extendidos enfisemas, rro-

vocados por el aire comPrimido. 
Ricles y Joshi han informado sobre la posible muerte de--

un niío a consecuencia de un enfisema ocacionado nor el empleo 

de aire conrnrimido, en un conducto, aire que orobablemente al-

canz6 el corazón. 

El enfisema se nuede llegar a ocacionar con si hinociori-.. 

to de sodio (nor liherc±6n de cloro) cÇ agua oxiena.(Ia (or Ii 

beraci5n de oxigeno) como medio de irriac±Sn usando nrsidn,-

o bien cuando el diente pr enla fatula y se Dretende lavar—. 

el conducto y la vía de drenaje con cualquiera do les oiucio-

nes antes mencionadas. 
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Una vez que se ha presentado este oroblemay la -primera me 
dila, tesaoéutica sexi. la de tranquilizar al naciente restándo 
le importancia al trastorno  y exolid ndole que el aire es el—
causante del problema y no traerá ninguna grave 'consecuencia,- 
y que las molestias y espectacularidad de la lesión inflamato 
ria (son el mayor impacto emocional en el paciente) con la a—
plicación de compresas tibias y analgésicos desabarecer4 en po 
caz ho ras. 

Queda a consideración del profesional el_ proscribir antes-.- 
bióticos para prevenir una posible complicación infecciosa. 
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9,- HEMORRAGIA. 

El aporte de sangre a una determinada ; o na está rs ta.a d_-
po r impulsos nerviosos y agentes humorales. Las e.x-te ri¥ s y 
teriolas están inervadas; ro r lo tanto, los zuna] sos m iucn-
contrscción de los míisculos de la pared vascular. La lu de -. 
los vasos aumenta así o disminuye para regular la c7•ntidad de- 
sangre circulante en la zona. La regulación del a orte vascu—
lar es medida por los músculos lisos situados en lassirdes.--
de las arteriolas y venas con irie.rv .cidn sensorial y ñotriz. 

También interviene un mecanismo hormonal en la _r, pnilacion 
del aporte vascular.. La opine frina, libe rada no r la r+ddul_; su-
orarrenal, produce vasoconstricción (es decir, se contreen los' 
músculos de los vasos), no r . cual limitan el anolrte vascul- r 
los 'vasos sanguíneos menorf: 	?:o ro l s arteriolas y rnetsrterio 
las, están en cierta medida r.:gulados ror el mecanismo nervio- 
so, pero sobre todo *?or el rnedanismo humoral. El los puntos de 

ramificación de las arteriolas y capilares viscerales se en 

cuentran neque-ios aciS.mulos de elementos musculares. Son de es-
tructura esfinte ri_+na y tienen una inervación más abundante. rn 
los estudios con microsedn- i,o electx¥inico en nuloas de perr¥sT- 
Mathews, Dorman y F3ishop, 1959, hallaron axonas anielinicas en 
vainadas en cito nlesma de Schuamn con una dis»osición mesaxhni, 
cap ubicadas cerca de las paredes de las arteriolas, éstos ner 
oros ayudan a re fular el ano rte vascular local en zonas neque-
fas y esoecíftcan de órganos y te,jid)s, incluida la nulna 
tal .Las fibras ne r/io.3zts simpáticas liberan no revine frina, oúe 
produce una conotriccidn vascular. Para la dilataicidn de los--
vasos, los nervios onrasirnpáticos liberan acetileolina, 
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En la preparación de algunos anestésicos inyectables, se—
utiliza epinefrina para confinar el anestésico y evitar su. di—
fusidn. La cantidad de ev,inefriná presente hará contraer las—
metartieriolas o los precapilares y, en grado menor los vasoa-- 
grandes; la vanoconstriccidn ocurrirte sólo en el lugar de de---
.p<Ssito de la solución anestésica. El volumen de sangre que en—
tra en el diente no será restringido, por lo tanto, los efec- 
tós pulpares desfavorables no serán debidos a hinoxia de dote- 
tejido, . sino atribuibles directamente a uña denresidn del rit—
mo de la respiración por el anestésico (Fisher y Schwabe, 1962) 
las investigaciones de Langeland (1962) demostraron que la oul 
na dental humana no es datada seriamente o oe n anehtemente por 
los anestésicos locales, puesto que se ruede observar una morfo 
logia pulgar similar en los dientes extraídos con anestesia gle 
ne ral. 

Si se extirpa sólo harte de la pulpa, se produce una hemos  
rragia profusa, en razón del diámetro mayor de los vasos en la 
porción central de la r ulna. Desde un punto de vista clínico—
la hemorragia sería menor si la pulpa fuera extirpada más cc i'-
ca del ápice del diente. Si sangrara mucho durante la inst=e-- 
mentacidn, podría estar indicando que algo de la culpa quedó_ 
sin extirpar en el tercio apical del conducto redicular. 

En oulnas más viejas, disminuye la circulación. Se prcdu—
cen alteraciones arterioeecleniticas en los vasos, que se es—. 
trechan y calcifican cada vez más. Finalmente, la circulacidn-
resulta muy difícil y, en consecuencia, las células se atto -» 
fian y mueren' y aumenta la fibrosis. 

Muchas pulpas voseen circulación colateral, la quo nuede. 
ser observada a]. examinar corten sertadoe de dientes extraídos 
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las pulpas reciben sahgre no salo . de los vasos que penetran -- 

por el agujero apical, sino también de vasos que penetran por 
los lados de las raices y la región interradicular. Por conse-
cuencia, las 4lteraciones inflamatorias pulsares no producen--
la autoestrangulacidn de la pulpa, como se creía antes. Por lo 
tanto, se puede producir una resolución de inflamación pulpar-
y se produce. 

La expoeicidn de la pulpa, provoca invariablemente una he 

morragia. de los capilares de la cana odontoblástica y, , a • veces 
del tejido pulpar subyacente, en la oulpotom¥a, la hemorragia-
se produce en el tejido pulpar radicular. La cantidad de hemo-
rragia depende del numero de vasos ,abiertos y de la extensi¥Sn- 
del traumatismo. La sangre extravasada acumulada ta;nbi¥n r:a.u.sa 
una destruecidn de los tejidos subyacentes sor presión. 

Al realizar un tratamiento endodSntico, tratese de biorul 
nectomia o tratamiento de conductos, puede llegar a presentar-
se hemorragia tanto a nivel cameral, radicular, en la uni5n ce 
mento dentinaria y casos de sobreinstYumentación extra anical. 

Las causas más frecuentes, del porqué se presenta este ----
problema son: 

A) Por congestionamiento vascular propio de la riulnitis. 
B) Porque el tizno de técnica de anestesia empleada o el-- 

propio arnestdsico no orodu jo isquernia deseada. 
C) Porjue al instrumentar se rroduce un desgarro al inten-

tar la extirpación de la pulpa y quedó remanente de ésta den-
tro del conducto radicular, 

D) Por sobrepaso extra apical con un instrumento o punta, 
de na.pel, con punta fina. 

L) Por pe rfo racidn accidental del piso de la cámara nul--
par o pared del c—. nducto. 
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10.- TRASTORNOS POSTOPERATORIOS. 

A) Dolo r. 

Una vez obturado el conducto, con frecuencia se plantea--
el finte rzv gante de cuando debe rd hacerse la obturación oe xma-- 
vente de la corona o si, podrá utilizarse el diente como ano yo- 
del puente. No existen reglas cate&ricas, pexv es prudente es 
perar una semana como mínimo antes de colocar la obturación de 
finitiva. Si bien ocacionalmente se presentan, ligeras moles—
tias unas horca dea ués de colocada la obturación redicular -- 
(en 1 al 2 por ciento de los casos abroximadamente), no suele-
tratarse de reacciones muy fuertes o violentas. Si hay rece---' 
ción, se observará generalmente dentro de las 2 4. ho ras después 
de la obturación. En dientes nosteriores con cona de rarefac-- 
ci6n que se emplearán como apoyos vara vuentes fijos o re=vi- 
blés, conviene esperar 6 meses o más, hasta tener alguna evi-s¥ 
dencia radiográfica de que el tama?ío de la zona se está redu-- 
ciendo . Interin, la corona se obturas[ rara evitar la fractura 
de las cúspides. Si el hueso periapical es nozmal como sucede-
en las nulnectomias, no es necesario un periódo de observación 
vara hacer la restauración. Conviene recordar que cuando se em 
plean. dientes desnulpados como ahoyo cara puentes, la surerfi- 
eie oclusal debe cubrirse preferentemente con un metal, como— 
una incrustación o una corona de oro para evitar la fractura-- 

de las cúspides. Esta precaución es necesaria a causa de la re 
lucida humedad que existe en los csnalicul,oe dentinarioe de — 
los dientes despulpados, del debilitamiento de la corona debi-
do a la perdida de la dentina del techo de la Cámara pulgar y,-
del ensanchainianto de la cavided mloar para obtener un acceso 



directo ,En todos éstos casos se recomienda un recubrimiento-- 
completo. La restauración de loe dientes deépulvados después- 
del tratamiento endo d6ntioo fue estudiada no r Baraban, Prank,- 
Healey,. Markley y Spasser.  

A medida que la terapia endod6ntica se practica con ine-- 
traméntal, material específico .y estandarizado, técnicas cada- 
vez más depuradas, ;respeto por el límite cemento dentina con-
ducto y la, aplicación de drogas bien dosificadas el dolor Post 
operatorio no se presenta o. cada vez es menor. 

El problema del dolor posterior al tratamiento de conduc-
tos y a la biopulpectomía generalmente es de tan poca intensi-
dad que pasa desapercibido por el paciente y de no ser así con 
la ingestión de un analgésico cede. 

Cuando ésto no llegue a suceder se recomienda usar como 
medicación tem-oo ral un co rticoste rolde (Decadx n Oftálmico) y-. 
sellar con una torunda enbebida con naramono clo ro fenol alcanfo 
sudo y sellado con cavit; esta curación disminuye o elimina el 
dolor y después ".-i 72 horas puede volverse a trabajar, 

Si el dolo: 	,•,reducido por la presencia de restos nul—
pares porque lu uso pp-:.,.pectomía no se completd totalmente po x►- - 
falta de tiempo o porque la pieza dental presenta conductos es 
trechos p es conveniente sellar temporalmente con un fármaco -- 
formolado con formocresol o líquido Oxpara, puestos sobre una,- 
to rara,  r C a algjddn en cantidad suficiente y sellado con ca`rit. 

LP . btur eión de conductos realizada con cuidado es diff- 
cil :qu c LJrodu ca dolor postoperatorio, de llegarse a presentar 
puede ser nor: presión exagerada al condensan', el cual cede en 
pocas horas una vez que pasa la írritaoidn producida al liga- 
mento p.,  riodontal. 
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En aquellos casos en los que se vaya a obturar en forma- 
definitiva y tengan cierta sensibilidad apical, periodontal o-
se tenga mucho riesgo de sobreobturar apicalmente, se aconseja 
utilizar cementos a base de corticosteroides como la Endometha 
zona, con el 'cuál se obtiene generalmente un postoperatorio --
asintomático por completo. 

B)  Periodontitis Aguda  •z  sus Complicaciones. 
La periodontitis apical aguda es la inflamación aguda del 

periodonto apical, resueltante de una irritación procedente 
del conducto radicular, o de un traumatismo. 

La causa de la periodontitis apical aguda puede ser 'mecá-
nica; por ejemplo, un golpe, sobre un diente, una obturaci.6n--
alta, un cuerpo extraRo que presiona el periodonto, un, trauma- 
tismo en la Zona periapical provocado por un instrumento tara-
conductos estéril o una punta absorbente o un cono de gutaoe n-. 
cha que sobrepasa el formen aoical, traumatiza los tejidos -- 
periapicales, o una perforación late.ral de la raíz, la perio--
dontitis apical aguda también puede producirse en dientes con_ 
vitalidad, por ejemplo, por oolusi6n traumática a consecuencia 
de un desgaste irregular de los dientes, por una obturocidn re 
cientemente colocada que sobrepasa el plano oclusal o por la--
introdueci6n de un cuerpo extraño entre los dientes, un trozo-- 
de palillo para dientes, una espina de pescado, un trocito de-
dique de hule dejado por el dentista. Además puede ser ocacio- 
nada por agentes químico s; por ejemplos gases de medicamentos-
muy irritantes como el formocreeol o pasaje de medicamentos a-
txavéx del forámen apical. La causa, finalmente, ,Quede ser mi-
ombiana; por ejemplo, los míaYaorganismoe pueden ser forzados 
inadvertidamente a trav4x del. formen acioel durante la nrena- 
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ración biomecánica de un conducto. 
Los síntomas de la periodontitis_agical aguda se manifies 

tan por dolor ligero' y la sensibilidad del diente. Este puede- 

estar ligeramente dolorido cuando se lo presiona en una di re---
ccídn determinada, o .doler con bastante intensidad, al nunto—
de dificultar la. oclusión. A veces la periodontitis se maní---
fiesta. después del tratamiento de un diente despulDsdo debido-
al ;espesamiento del periodonto. Aliviando la e clusi6n, por lo-
general se elimina la molestia. 

Frecuentemente el diagnóstico se hace en los antecedentes 
del diente afectado, pues la periodontitis apical puede origi-
naras por la instrumentaci6n en el conducto durante la sesidn- 
inicial del tratamiento de un diente despulpado e infectado. 

-También puede presenta rse en dientes con vitalidad, en cu 
yo caso, tanto el test térmico como el eléctrico, complementa- 
dos con una inspección cuidadosa, son muy útiles para desear. 
tar todo comtiromiso nulpar. El diente se encuentra sensible a-
la nercuci6n o a la oresi6n suave, nintras que la mucosa que—
recubre el ápice radicular puede o no evidenciar sensibilidad-
a la percusión. En el caso de un diente des-oulnado, la radio—
grafía mostrar& un espesamiento del periodonto o una zona de---- 
rarefaccidn, mientras que un diente con vitalidad se observa

n estructuras periapicales normales. 
El Diagnóstico Diferencial. Debe establecerse el dianósti 

•o diferencial entre la periodontitis anieal aguda y el ebceso 
clveolHr agudo. A veces, la diferencia ea más una cuestión de- 
-cado que de tino de afecel6n, ya que un abceso presenta un es 

Lo de evolución más avanzado del mismo proceao, con deeinte, 
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graci6n de loa tejidos periapicales y no una simule inflama -- 
ci6n del ceriodonto. Los antecedentes, la sintomatologia y los 
tests clínicos ayudarán a diferenciar-  estas afecciones. 

La pulpa y los tejidos neriapicales pueden, estar estéri- 
les si la periodontitis es causada por un golpe o un.traumatis 

mo oclusal, u obedece a una irritación mecánica o química ocu-
rrida durante el tratamiento de. conductos. En el caso :de con-
ductos infectados, los microorganismos o sus productos tóxicos 
pueden ser forzados o difundirse a trayéz del fordmen apical- 
rritando la ` zona periapical. 

Existe una reaccidn inflamatoria del neriodonto arical.' 
Los vasos están dilatados, aparecen polinucleares una acu 

mulacidn de exudado seroso distiende el periodonto y extruye--. 
ligeramente el diente. Si la irritación es intensa y. continua-

los osteoclastos Pueden entrar en actividad, destruyendo el hue 
so, periapical y produciendo el periodo evolutivo siguiente, es 
decir, un abceso alveolar. 

El pronóstico del diente es favorable generalmente, perro-._: 
puede hacerse dudoso; ello depende de la causa y del prado de-

evolucidn que haya alcanzado el proceso. La presencia de santo 
mas de periodonti cis apical aguda durante el tratamiento endo-
dóntico, en modo alguno compromete su resultado final. 

El tratamiento consiste en determinar la ct;usa, verifi-
cando especialmente si se trata de un diente vivo o despulpado 
En casos de traumatismo oc].ueal, el diente debe ser liberado— 
de la oolusi6n. Si la causa ee una irritación química, ivduci 
da por medicamentos empleados en el conducto, se aísla el diem 

te con el dique de goma, se retira la our'ci6n, y se deja a --- 



bierto el, conducto cinco .minutos corno mínimo. El exudado acumu 
lado en el conducto se eliminará completamente con puntas ab--. 
so  rbentes. Luego se inunda el conducto con esencia de clavo o—
eugenol:, con puntas de papel se absorbe el exeso y se evapo re,.- 
el resto con agua caliente hasta secar el conducto, para ló --
cual se . emplea una jeringa de aire. No deben colocarse puntas- 
abso rbente.s en el conducto sino sÍmplemente un taponcito de al 
go d6n estéril en la • cámara pulpar sellando a cn ntinuacidn el--
diente. Cuando se sospecha que ha habido exeso de medicación o 
•'ue la irritación se debe al medicamento empleado para esteri— 
lizar-el conducto, el tratamiento será el mismo pero se pre--- 
scindi rd de ` la aplicación de escencia. de clavo o eugenol. Si—
el dolor persiste, .se deja el conducto abierto rara facilitar-
el drenaje. En las periodontitis apicalets subsiguientes a unas. 
obturación del conducto, puede aplicarse sobre la mucosa pxtSxi 
ma al ápice un revulsivo por ejemplo, tintura de acónito o gli 
ce rito s io dado s para ayudar a combatir la inflamacidri. Además, 
para aliviar, el dolor, puede prescribirse un analosico como—
el ácido acetil salicilico, o el darvon. Debe liberarse la o--- 
Ilusión. 
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CAPITULO 11. 

TRAUMATOLO GIA. 

1.1 TRANSTORNOS : INN EDIATOS. 

A) Dientes sin Fractura ni Lesión Periodontal. 

Un golpe violento puede producir una contución dental, --• 
que aunque aparentemente no muestra síntomas exteriores, pivvo 
c,ue graves lesiones pulsares que pueden ser inmediatas, como—
la su.fusión y la necrosis (Generalmente por lesión de los va—
sos apicales), o mediatas, como la calcificación masiva y las- 
resorciones dentinarias interna o cementodentinaria externa,—
las cualés pueden presentarse en un lapso de meses o aios, des 
'oués del accidente. 

Natkin (1965), Nicholis (1967) y otros autores citan que, 
paradójicamente, estas lesiones dentales son más graves que -- 
las nriaucidae en dientes con lesiones de otras clases más com 
ole jas, debido, quixáe, a que el impacto del gnlne es abro rbi- 
do con toda su energía destructiva por el diente integran. 

Es muy importante pasa el oimnóstico la edad del diente,—
el diente adulto con circulación más difícil a su raso oor la—
estrechez eDical sucumbe más fácilmente a la necrosis nulpar-- 
.)ue! el diente joven con .'oice inmaduro, el cual sono rta a menu 
do mucho mejor una convulsión violenta. 

La hemorragia nulpar o suufusión nulnar se caracteriza 'oo r 
,ie rta coloración xoea$a que puede tener la co xnna del diente— 

por encont n ree frecuentemente alterada la respuesta vitalo- 
¥tdtrica debida a estasio sanguínea, Tia conducta deberá ser -.-¥ 
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(Sobre todo en el diente joven) estectante, ya aue, 'algunas ve: 
ces, puede establecerse la normalidad pulgar pasados algunos--= 
dias, lo que se ratifica por la coloración no i al y ' las res---
puestas adecuadas. No obstante, en el diente adulto ,y en cual- 
nuier'caso que se oresente una odontalgia violenta, que se con 
ceptúe como un proceso irreversible de necrosis, habrá que 
practicar la biooulbectomia. 

Bhaskar y Eppaoort (EE.UU, 1973),  obserbaxvn que en 25—
dientes anteriores traumatizados que no resoondian a la vitalo 
metría convencional, al abrir la cámara nulpar encontraron la-
oulpa viva. Por esta razón, en estos cssos recomiendan demorar 
la culpectomía hasta que la aparición de otros síntomas la ha-
gan necesaria. 

Muchas veces, cuando el naciente llega a la consulta, ya- 
la necrosis se ha 'producido y existen síntomas de invasión oe- 
riadontal y apical infecciosa, caso en que habrá de instituir-
un drenaje inmediato tranedentario . 

Con respecto a la presencia de gérmenes en los dientes -- 
con necr6sis nulnar por causa traumática, Bergehltz-  (Cotembur- 
go, Suecia, 1974) observó crecimiento bacteriano en un 6d<,  
que en su mayor parte eran anaerobios. 

Los dientes que hayan sufrido una concusión deberán ser--
controlados durante un tiempo por si aparecen reacciones de -- 
calcificación o de resorción. La calcificación masiva nulpaz'-- 
es combatible con larga vida del diente, pero, en ocacioneo,-- 
un lento proceso de atrofia pulgar puede terminar con la necn, 
sis que obligue a la conductorepia M   no siempre fácil, crudo el-
minúsculo espacio culpar residual, y en caso de neeesidnd cabe 
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hacer una obturación 'retrógrada con amalgama sin cinc. 
Si se pxoduce una''resorci6n dentinaria interna, 'visible. 

fácilmente por los rayos %etgen, la conducta será practicar-
la biopulpectomía. Si la reno rcidn es cemento dentinaria exte r 
na, el problema es más comole jo y puede' intentarse la conducto 
terapia, pero muchas veces la resorción continúa anexo rablemen 
te hasta producir la pérdida del diente. 

B)  Coronarios.  . 

1.- Dientes con fractura de la corona a nivel dentinal. 
Cuando el traumatismo ,produce una fractura coronaria, roes• 

ro sin alcan.,ar la ñulDa ni, la dentina preculoar, la problemá-
tica cue tiene el 'profesional es la siguientes 

Vigilar la aparición, y resolverlas si se presentan algu-
nas de las lesiones,  siguientes; Suflibn, necrosis, cálcifica- 
ción -y resorción interna o externa. 

Prote je r la superficie fracturada vara evitar la infec- 
ción pulgar y estimular la dentinificacidn 

Resolver el rroblema funcional y estético de la pérdida-- 
de sustancia amelodentinaria. 

La protección inmediata nulnar indirecta se hará colocan.: 
do una pasta de hidr5xido cálcico o eugenato de cinc, en la -- 
parte central de la sumerficie fracturada, y des'u4a ajustando 
y cementando con eugenato de cinc una corona, de oolicarbonato- 
la cuál se cambiará si se desprende, agrieta o rompe. En caso-
de ser necesario se pueden emplear coronas vrefabricedas de --
acero inoxidable o también de oro estsmpado (Troquelado). 

Después de una observación de 2 a 6 meses, 8e puede proce 
del a la restauración provisional o definitiva. Corno pzvvisio- 
ni l se puede colocar una corona 3/4 tino corona-cesta, con el- 

93. 

■ 



ángulo de silicato o resina compuesta, y como definitiva, une— 
inc rustacidn de oro , corona de porcelana o corona de oro con--
frente de porcelana. 

Si la fractura es pequeña y sdio ha producido la nérdide—
de un borde o ángulo T3erque1o, es ` preferible biselar y -pulir la 
superficie de la fractura. 

Segi n Stewart (Belfast, 1962) , si al cabo de tres a cua--. 
tr4 meses la respuesta vitalométrica es normal, debe proceder—
se a la restauración, pero si la respuesta ha disminuido nota-
blemente, lo que se .interpretara como un estado degene rativo, 
es preferible practicar la pulootomia vital si el diente lesio 
nado es joven, y la biobuloedtomia total si el diente es adul—
to. 

2.- Dientes con Fractura Coronaria muy Pnixima a la Pul-
pa o Provocando Exno sición Pu? par. 

Cuando la línea de fractura es 'renetrante y se ha nrovoca 
do una línea de exnosicidn nulpar, el profesional deberá consi 
derar una serie de factores o condiciones que pueden modificar 
la conducta. En muchas fracturas que aparentemente no exponen—
la culpa, al ser examinadas directamente n) r medio de una luna 
se puede apreciar una herida muy peouela, con idéntico valor—
clínico y nrondetico , tus las de mayor tatua o (Hassan y col.,-- 
Indianapolis, l6). 

Los factores o condiciones son: 

a) Diente Lesionado: Aunque por lo general, y como sucede 
en la mayor parte de las lesiones son los anteriores y, de ,.. 
ellos, los auneriores en un 9O''4, puede suceder que la fractura 
penetrante pul.par se nrodu..ca en dientes posteriores, incluso- 
en terceros molares iniciando la erupción. Por ello, en un 
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en un traumatizado, habrá que revisar todos los dientes de la—
boca. 

b) Tipo de Fractura; Puede ser completa o incoinnleta en-- 
forma de hendidura o fisura e incluso coronaria conminuta. Mu. 
chas veces, en fracturas de ángulo o fisuras verticales, la --
fractura involucra el ligamento alveolodentario y la encía, 
provocando hiperplasia gingival y pólipos pulpogingivales. 

En estos casos, la semiología deberá ser muy" cuidadosa,en 
especial la búsqueda de la línea (o líneas) de fractura por me 
dio de variaciones en la angul•acidn de los Rayos. Ibetgen, in—
cluso colocando material de contraste, nues algunas veces una~ 
sola placa no hace visible .la imagen 'de la línea de fractura. 

e) Edad del Diente: Si el diente es adulto o maduro,. el--¥ 
problema se simplifica, pues .la terapéutica de rigor (biornxl--- 
pectornia total.) puede ser instituida de inmediato. Perosi-, co—
mo sucede frecuentemente en los ni1oa, el diente fracturado --
con 'exposición pulgar es ..inmaduro y no ha ,terminado de formar'.-
el ápice, hay que provocar la apicoformacidn con técnicas espe 
ciales, bien por la biopulpectomía parcial (%lpotornía Vital)- 
o en caso de irreversibilidad pulpar Do r medio de la inducción 
a la apico fo rinacidn por pastas alcalinas, 

d) Tiempo Transcurrido entre el Accidente y la Primera Ar- 
sistencie Profesional: Generalmente, cuando se trata de perso—
nas responsables o preocupadas, habitando centros urbanos don 
de exista una clínica o centro odontológico institl oional, loe 

pacientes acuden de inmediato a buscar el tratamiento mde ade- 
ou.uado. Pero otras veces, bien por la negligencia, por factores 
eoondmicoe o por vivir el paciente muy alejado del centro o --a 
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clínica especializada, cuando el paciente hace cresencia vira-' 
que le presten asistencia ya existe una bulpitis no tretable ,- 
de tipo exudativo, 'o una necrosis pulgar con eventual cornnlice 
ción periapical. 

En el primer caso, a pesar de la gravedad de la lesión 
pulpar, es factible practicar de inmediato la bionuloectomía---
total en una sila sesión,  si se trata de un diente maduro, o—
de la nulpectornía vital si se trata de . un diente inmaduro .o j 
ven. Pero si la culpa está infectada d necrdtica,, al acudir el 
paciente con una demora, de varios días a la consulta habrá que 
instituir la correspondiente conductoterapia en el diente madü 
ro y, al no ser posible la nulpotomía vital en el diente joven 
será necesario inducir la anicofornaci6n. 

e) Restauración Proyectada: La ,pérdida ,de la corone de un 
diente implica necesariamente la restauración nzvtésica co rres 
pondiente. 

En dientes anteriores, la fractura será restaurada por me 
dio de retención radicular en forma de terno o vivo te, lo que- 
obliga no solamente a la terapéutica de conductos,, sino a n rac 
ticarla con ciertas normas encaminadas a obtener mejor pronde- 
tico y solidez. 

II 
.En dientes posteriores dependerá de la línea de fractura- 

y de las posibilidades de retención y, aunque generalmente la- 
restauración se hace con una corona fturnda, en ocacione.s habré- 
necesidad de lograr una retenciiin radicular por ternos colados 
de tornillo o corrugados. 

Algunos tipos de fracturae de la corona, en forma le bi-
sel, quedando un muMn radicular saliente por labial y hundido 
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• por lingual9 han sido tratados por Lasala con biopulnectomia--. 
total en una sola sesión, ajuste de un perno metálico doble y—

reimplantación de la corona natural fracturada,, lo que permite 
la solución inmediata y estética de muchos casos urgentes. Esj 
te método ha sido también oracticado por Lee (Singapur, 1966) . 

Cuando en dientes inmaduros se hace la biopulpectomfa vi—
tal, no es posible restaurarlos con retención radicular, ;caso- 
en :ue nuede construirse una corra "cesta—tres cuartos si aún—
existe una corona residual' suficiente. :En caso de ser fractul8 
total de algunos meses de ', tratado se logra la anico fo rmación--
completa, para posteriormente practicar la biopulnectomía tó,-
tal, obturando un conducto con el á*oice ya formado que tiernita. 
la  retención radicular de 1,4 futura restauración. 

C)  Fadiculares.  
Dientes con Fractura Radicular, con Fractura Coronaria o-

sin ella: 

Las fracturas radiculeree en general son horizontales o-
11ge ramente oblicuos y se clasifican según el tercio radicular 
donde se producen: 

a) Frocturas del tercio apical. 
b) Fracturas del tercio medio. 

c) rracturas del tercio ginrdival o cervical. 

Las fracturas verticales son raras, tienen pronóstico som 
brío y la mejor narte de ellas tienen que ser resueltas nor la 
exodoncia del diente. 

Las fracturas horizontales pueden Evolucionar de la si-._  
guíente manera: 

Las fracturas del tercio ap..eEll Son las que tienen me jor 
pronóstico y rueden repararse muchas creces conservando la vita 

tidad nulpar, sobre todo en dientes jovenes, 

Las fraacturis del tercio medio son do pronóstico mas dura 
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so y, cuando existen condiciones favorables (inmovilidad y bue 
na, nutrición. nulpar), vueden repararse conservando la vitalidad 
pulgar, con fo amación de un callo finte rno de dentina renareti-
va y otro externo de cemento. 

Andreasen (Copenhague, 1972), describe la; patología, evo- 
lueión y posible cicatrización de las fracturas 'radiculares'- 
del tercio medio, en varios tinos, condicionados por la. rea--
cción•histológiea, la mób lidad y otros factores, que pueden--

ser:i 
1. Cicatrización del tejido calcificado, con. unión de los. 

fragmentos mediante un callo, formado nor dentina, osteodenti-= 
na y cemento. La dentina, al nrincioio, es celular y atuhula.r, 
pero .después es tubular y normal. El cemento a menudo es crece 
dido oor'un proceso de - resorción y no llega a unir comvletamen. 
te las sucerficies de la fractura, sino que esté entremezclado 
con tejido conectivo proveniente del ligamento 'ceriodontal. 

2. Interposición del.te jido conectivoentre los dos fragmen 
toa de la fractura, que se hayan cubiertos de cemento en su su 

perficie, creando un "nuevo formen acical" de origen dentina- 

rio. El diente ruede estar firme y resconder a la vitalometria 
3. Inte xposici6n_de tejido óseo y conectivo en forma de--

puente , separando los fragmentos con normal ligamento ne riodon 

ta].. Aparentemente este tino de cicatrización ocurre cuando el 

trauma se produce antes de completar su crecimiento el proceso 
alveolar, de tal manera que el fragmento coronario continúa su 

e xupci6n, mientras que el fragmento apical queda retenido en-» 
el maxilar. Cl¥nice.mente, responde a la vitalometría normalmen 

te. 

4. Interposición de tejido de granuls oión inf lemato rio, de 



nue es res-nonsable el fragmento coronario con la pulpa necrdti 
ca. El fragmento amical puede tener pulpa viva, pero existe --
una amplia línea de rarefacción del hueso alveolar, a nivel de 

la fractura, con extrucci6n, sensibilidad a la percucidn• y oca 

cionalmente fístula. 
Las fracturas del tercio cervical o gingival, debido a la 

movilidad del fragmento coronario y ;a, la facilidad con que -- 
puede infectarse, tienen el neo r pronóstico de las fracturas--
radiculares =transversales. 

La actitud del profesional ante una fractura 'debe ser: 
1. La semiología minuciosa y delicada comprenderá una es-¥` 

pecial atención a la coloración del diente, a la vitalometría-p 

y, sobre todo, a la movilidad. Se tomardn varias radiografías—. 

con diferente angulaci6n (Marshall, Chicago 1960), pues la ima 
gen radiogré.fica puede ser tan tenue que pase inadvertida ale 
interpretar una sola placa. 

Existiendo la responsabilidad de - que haya varias frectu—' 
ras simultáneas, en el mismo diente, las placas mdiográficas¥—
múltiples facilitarán no salo el hallazgo de una línea fractu.. 
rada, sino de todas las que ruedan presentarse. 

2. Si existe vitalidad pulbar, la terapéutica estará enea 

minada a mantexnerla mediante las normas siguientes: 
a) Se "ferulizará la corona del diente con alambre y a los 

dientes vecinos o con férulas de resina acrílica cementada, —

procura.ndo en todo caso inmovilizar los fragmentos • para que se 
inicie la reparacidn. 

b) Se evitará la ingección, siendo optativa la administra 
cidn de antibidtiaos, la colocacj6n de un pequelo festón de ce 
mento nuirrr rgioo a nivel gingival etc. 
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3. Si como sucede frecuentemente en la fractura del te r_ 
cio medio y cervical, sobreviene la infeccidn; pul-nar de carde-
ter irreversible, se practicará 'l . biopulpectomía total con la 
obturación de conductos, inmediata, fe rulizando a continuacidn-
para asi intentar por lo menos lograr el callo cementarlo. Co-
mo material de obturación es recomendable el uso de conos dé— 
cromo cobalto estandarizados, preconizados, cara los implantes 
endo dóntico s, a fin de que, al ser cementados en el conduto , lo 
gren con su rigidez una 6ptima ferulizacidn directa interfrag, 
mentol : 

En los casos en que se logre diagnosticar con exactitud—

que el fragmento apical tiene pulpa viva, con interposición de 

tejido conjuntivo u oseo y' lesión irreversible pulgar en el --
fragmento coronario. Cuek (Estocolmo, 1974), aconseja en éstos 
casos el uso de hidróxido de calcio como cura temporal en el— 
fragmento coronario, en especial si hay resorción entre los --
do e f re gme nto e o de nt to del conducto. 

4. En el caso de que ya exista una necrósia pulnar, con -- 
infección en el esnaeio entre los fragmentos o fracase el tra. 
tamiento anterior, se podrá intentar como último recurso:  

a) Si la fractura es apical, obturar el diente y hacer e-- 
continuación lF4 remoción nuizúrgica del ónice fracturado, ali- 
ss ndo y Puliendo los bordes de la ra(z residual. 

b) Si la fractura es del tercio medio, eliminar por via-- 
xquirdrgica el frragmento amical y colocar un implante endoddn.ti 
co de cromo-cobalto. 

e) Si la fractura es del tercio cervical y no muy alta,--
puedo hacerse el tratamiento periodoncia».endodoncia siguiente: 

amplía gingt'vectomía circular, eliminación del fr mento coro, 

loo. 







1.2  LUXACION, AVIJLSION, (I NTRUSI ON  0  E XTRUSION)  ,  REIMPLANTA 

CLON. 

Se denomina luxación el desplazamiento -o la dislocacidn.-- 
de un diente de su alveolo. En la luxacidn parcial el diente 

• está des'olazado de su.alveolo en parte;: en la total, la aval-- 
sión es comnleta. Loe dientes luxados -n ueden.bresentarse en in 
txu

.  
sidn, es decir hundidos- dentro del hueso alveolar aunque - 

casi 'siempre se prsentan en extrusic5n, es decir, oi yectados-- 
• fue ra del alveolo. 

En los dientes luxados no r golees,; los tejidos blandos es  
tárn 'tumefactos y cubiertos de sangre; el diente ruede oresen—
te rse con extrema movilidad, especialmente si está en extzu—• 
si,Sn. Er_ esos casos la inserción oeriodontal está traumatizada 
en distintas zonas, o aun en su totalidad, de acuerdo con el—
gT-i do de de s nlazami ento . Rara: vez la luxación de los dientes-- 

• va acompa*lada. de fractura; habitualmente el goine se recibe en 
dirección del eje mayor del diente y no -oernendicular al mismo 
razón no r la cuál las Probabilidades' de fractura son menores. 
Aun: cuando parezca extraño, el paciente acusa sólo. pequelas mo 
lestiees, con relación con el aspecto de los tejidos exeotuando 
un dolor difuso en la zona afectada por el golee. Poco des-puzés 
del traumatismo, el diente puede presentarse como entumecido. 
Debe procederse con cuidado al *robar su movilidad -cara no des 
plazarlo aún más. 

Cuando el diente está hundido , debido a la • tumefacción de 
los te jidon, a veces afilo se observa una no rci6n co xonaría tan 
penueFa, c,ue puede resultar difícil determinar el grado de des 
plE1zRmtento mediante la inopeeción visual. 
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El diente afectado se presentará flojo, entumecido 'o dolo 
nido, acortado o alargado con respecto a los vecinos seg-dn es-
tá en intrusión o extrusión y cubierto de coágulos sci_nguineos. 

En realidad el aspecto clínico más característico de un diente 
luxado es la hemorragia de los tejidos blandos adyascentee,..... 

acompañada de tumefacción. El diagnostico se. 'realiza fácilmen- 
te a t'ravéa de la historia clínica y del exámen radio gzáfic:) . 

Tratamiento: Los dientes en intrusión no requieren de nin 
gdn tratamiento, excepto la aplicación de frío en la cara cara 
reducir la tumefacción y el dolor. Si la recuperación de:la 
sicidn original en el alveolo, es lenta, . puede prepararse una-
cavidad por lingual para colocar un pin y, por medio de un ána 
rato o rto dóntico con un aditamento an ro piado , guiar al diente- 
a su Dosición correcta en el arco. En la,  mayoria:de los casos, 
no es necesario hacer el tratamiento de conductos; no obstante 
se verificará frecuentemente la vitalidad puloar. 

Los dientes con extrusidn serán encajados dentro del al--
veolo lo más oronto posible después del accidente. Esta one ra-
cidn conviene hacerla con anestesia general, iaresionando suave 
mente con los dedos o comprimiendo el diente con un abatelen-- 
izas de madera colocado sobre la superficie incisa1 de los 
dientes, hasta introducirlo nuevamente dentro del alveolo, El-
diente luxado se fijar a los vecinos utilizando un alambre de 
una sola torsión para ligaduras, de bronce Pro:.020 o uno de--» 
doble torsión No: 010 de acero inoxidable. La ligadura de alam 
bre deberá incluir varios dientes, o por lo menos uno de ceda- 
lado del luxado o avulsi•onado. 1r razones estética Va Vira-
dura se recubrjrd por bucal con acrílico del color del. diente, 
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• Otro método consiste en aplicar un arco de alambre narra  

ortodoncia, una férula de acrílico o de metal colado. La fija- 

cidn también puede hacerse en el momento, anlica.ndo gran canta 
dad de acrílico autocolimerizado contra la cara' lingual de va.-
nos dientes adyascentes y repitiendo el procedimiento po'r'la. 
bial anclando las dos canas ante rproximales. Se liberará el -- 
diente de la oclusidn para eviter nuevos traumatismos. La pul.S. 

• pa sobrevivir y conservar la vitalidad, segdn el grado de des—
plazamiento sufrido, pues la arteria nutricia no siem-ore reslu 
ta seccionada o traumatizada. Deberá coomcr barre la vitálidad—
una vez no r mes. Grossman publicó un caso de ` luxación de 5 
dientes, con recuperación gradual de la vitalidad en '3 de• --,- 

ellos,. el retorno al índice de vitalidad normal puede ser len- 
• to, nexo a los 6 meses anroximadamente' la pulpa da-berá reaccio 

nar en forma normal o casi no lmal . Si con el correr del ,tiempo 
requiriese progresivamente r_1ds corriente nara obtener resnues—
ta y la reacción al test del frío fuera cada ve má3 debil, de 
be rá sosbecharse oue evoluciona hasta una mo rtificacirSn culpar 
en ese caso se har i inmedistarnente el trntFmiento de conducto• 
nana evitar, la infeccidn de la ^opa cexianical. 

Dientes con Avulsión  y  Luxación Completa, 
Cuando uno o varios dientes •son luxados o evulsionados to 

talmente de sus alveolos a causa de un traumatismo, es facti--
ble practicar su reimplantación. 

La reirn!nlantacidn se hace desde la antiguedad y hoy dia—
se practica a escala universal con distintas técnicas, cara - 
con un buen nmmnóetico inmediato la mayor »arte de las veces. 

El problema surge coz la sunervivencia del diente en la— 



boca, ya que, debido a que en la mayor parte de los casos se-- 
produce una resorción cernerntodentinaria inevitable, el `^ionds- 

tico con el tiempo es dudoso, y desoués de 5 a. 10 años, el - 

diente reimplantado, falto de raíz, cae espontáneamente, Pue— 

• den hacerse dos tinos de reimplantación, uno excepcional. y rey: 
lativamente audaz intentando una cicatrización vascuia r, y o--- 

tro de tino más corriente, en el. que se YJone en. Uráctica; el-- 

tratamiento endo d6ntico . 
• A. Si el accidente acaba de oxoducirse, el diente no ha— 

salido de la boca, tiene el ápice sin formar y la ñulna volum 

nosa, es factible hacer la reimnlaxntación del diente vivo, pa-
ra intentar no sólo su consolidación . en el alveolo, sino que--. 
la  pulpa viva siga en su "funci6n fo zmado ra aoical y dentina! . 

Un nitro de 6 a+ios y medio se luxa un incisivo (con raíz--. 
sin fo rn¥, r todavía) al practicarle una amigda]lectomia; el dien 

te, mantenido en suero fisiológico, frie colocado en su resnec- 
tivo' alveolo y fijado 'con seda y una pequeíra férula de resina- 

acrílica.. A los tres meses se le quita la férula y se comorue-- 

ba su vitalidad; a los 18 meses, no sólo se ozueba la vital!--
dad, sino que se ha terminado la fo rnacidn anical y radicular. 

B. Si el diente ha est .do fuera de la boca varias horas y 
e 	•it d.an¥ , oseo, (iue tiene la raíz completamente formada, e..- 
reimplantaci6n se hará tambi6n cuanto antes, pero, será neceser 
rio hacer el tratamiento endodórntico, ya que se considera imno 
sible ,ue se nroduzce una cjcatrizacidn vascular. 

Considerando c,.ue el pmnóetico supervivencia en la boca--
del diente reinnl.antado depende del tiempo que se tarde en reim 

plantarlo y del medio que se encuentre hasta ene momento, es.»»s 
recomendable dor intntruociones irmedi,ataa (muchas veces la pri. 
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mera comunioacidn del accidente es telefónica) al restrecto, co 

mo: son: 
1. Después de lavarlo rdpidaniente en agua, el propio -oa-- 

diente 'o un familiar reincertará el diente en el alveolo vaco 
acudiendo inmediatamente al odontólogo. 

2. Si esto no es posible, se tendrá el diente en la boca, 
bien bajo la lengua o mantenido entre los dientes y el. labio. 
Si se trata de un niño; pequeño o un adulto :gin control emocio--

• 

	

	
- 

nal, se guardárd en un vaso con saliva del paciente. Acudir de 
inmediato al odontólogo. 

3. Si t_1mpoeo es posible_' lo antes indicado,- guardar el --¥- 
diente en un,vaso con agua o. si es Posible 'con suero fisiológi 

• co y visitar al o.dóntdlogo lo antes :aosible 
Airsnte muchos arÇ,)s ya escala mundial, se ha oracticado-

la reimnlantaciHn dentaria, con la rapidez y las reala.s de ase 
usia conocidas qor todos, eliminando la culpa con sondas barba:. 
das, y mena rindo y obtu.rando el conducto con t4cnica extrao-
ral antes de su inserción en su respectivo alveolo. 

Lasala ha realizado un elevado número de veces con al.,ga--- 
nas v:riables tales como hacer o no la anicectornia con retn,ob 

tura.ción, o prepare r y obturar el conducto no r la vía r_al.a.tina 
o apical, pera siemnr:, y como se ha indicado antes, oo r 

extraoral. ln ocaciones, y por circunstancias especiales, se----
reimnl.antd el diente rnrimer y se hizo el tratamiento endodon-
tico varias semanas desnué's, y se observó un excelente pontope 

ratono y ausencia de resorción, que se atribuja a la rapidez-
con que fui implantado o a factores desconocidos. 

Una vez prenarado y obturado el diente avulsionado y crea 

via anestesia, se lave el alveolo con suero fisiológico para, 
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eliminar loe coágulos y.se inserta el diente en su posición co 
rrecta.. La fijación o fe rulización se hace con ligaduras de -.- 
seda o de,  alambre de acere inoxidable, férulas de resina aerí.• 
lica e incluso con cemento quirdrgico. De lograr buena reten—. 
ci6n,• preferible no utilizar no utilizar ninguna fijación árti' 
ficial; La experiencia de Lasala en los casos tratados es que-
la presi6n dentaria alveolar de, una fijación o femlización_ - 
exa erada puede formar isquemia. en loa te jidos, interferir en- 
1a .re vare ci6n e incluso .iniciar prematuramente la co rreepon--- 
diente resorción radicular. Se administra al paciente un anti- 
biótico -y' antitoxina tetánica. 

En los últimos a?io s ha nido' variando el criterio con res- 
pacto :a la mejor técnica en la reimplantación, buscando como-.—
principal objetivo el evitar la resorción cementodentinaria y- 
lograr y lograr una mayor supervivencia en, la boca del diente- 
reimplantado. 

Hoy dfa se recomienda reimplantar el diente avulsionado-- 
lo antes posible y existen dos variantes. 

1. Eliminar la pulpa, preparar el conducto y reimnlanta 
el diente de jdndolo con la abertura. sin sellar. 

2. Ae imvlanta r el diente integro. 
En ambos casos, pasadas una o dos semi-nas, se continuarir  

o se iniciará el tratamiento endod6ntico, con las normas cono- 
cidad y con la reaneotiva obturación. 

Sikin 91968) , citado por Weine, sugiere la siguiente tic—
hice nara la reimplantación: 

1. El pao ente acudid. a la consulta lo mda nronto posi_ 
guardando el diente avulsionedo en un pequePío na°iue],o lis 

y humedecido. 



2. Mientra ae hace una rápida expío racidn y se toma una-.= 



Vanek (Ann Arbo r, Michigan, 1976) coincide con Siskin en-
reimplantar el diente avulsionado, debidamente preparado y. pos 
pone su obturacidn 2  o  3 semanas. 

Con res,ecto a los dientes inmaduros, prefiere realizar-- 
el. tratamiento comploto, incluyendo la obturación antes de la 
reimplantación, pues, aunque reconoce la posibilidad de que. -se 
restablezca la circulación, al final siempre queda el diente-.-
obliterado.  

La reimplantación puede ser múltiple de 2, 3, 4 y aún irás 
dientes Ha re, de Po ronto, ha, publicado un caso de un paciente-
de 15 afos al que se le reim,lantaroñ 4 incisivos. 

Lindhal y Martenseon, recomiendan obturar-  con puntas de-_ 
plata, que al ser,  más resistentes, pxt longcrán la retención --
del . diente. 

Para Brocheriou y Schwertser (París, 1.970), la presencia—
del ligamento alveolodentario en el diente reimplantado, esti-
mulará una reaceidn favorable del cemento y una reparación flan_ 
cional del desniodonto. 

Andreasen y Hjo rting-Hansen (Co cenahague, 1966), en un es  
tudio radiográfico realizado en dientes reimplantados por-  acci 
dente, encontrs.ron los siguientes tiros de evolución:. 

1. Consolidacidn con un tipo de desmodonto normal. 
2. Reso rcidn de superficie, con peeueñaa cavidades de re- 

so rcidn cementaria, sin signo de intlarna.ci6r1 a nivel del cdesmo 
d,)nto e iniciacjdn de anosici4n cemerit :ria. 

3. Reeorcidn con remnlazainiento (Anquilosis) con desanari 
ci.5n del desmod.on•to, resorci5n nmcrresiva.  radicular y suetitu- 
cid 	de ésta co r fo xmacióri ósea que queda unida directamente.- 
al cemento, 

4. RQeo rpidf irnflrlrnato rin, con 	o ación en cúpula del ce 
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ser -no r penetración o impáctación del diente en el alveolo ¥--
(intruei6n) o por salida t¥3.rcial de éste (extrusión). La extru 
sin puede ser oclusal, vestibular o linpual y puede ser congo 

mitante en un proceso de e.xtzusidn-intrusión. 
Aunque las lesiones de subluxación son más frecuentes en- 

nic?os, la comole ja traumatología laboral y de accidentes de 
tránsito han hecho que la casuística en adultos sean mayor en- 

los últimos a.1os. 

En los casos leves de intru ión, ].a conducta ser expec--- 

tante, en. esne ra de que se produzca la ree runcibn del diente 7 — 

contrDlando la vitalid 	 . ^,d. 'ulnar rara en caso de neces dad, .»..- 
practicar la biopulpectomia, 



Los dientes con extzucci6n serán llevados con delicade.,a-
a su alveolo vigilando posterio zmente la vitalidad -oulvar, =,-. 
aunque muchas veces hay aue hacer la biopulpectornía total o la 
terapéutica con dientes con pulpa necrótica- desde el primer ano 
mento, al comprobar la lesión pulpar irreversible y lógica oor 
la sección traumática de los vasos acicales. 

La fer lización,. control. oclusal y eventual tratamiento- 
correctivo ortodóntico queda=do a .discreción del profesional,- 
según el caso que se haya de tratar. 

Muchas veces, a graves lesiones de intrusión y extiusidn-
con necrósis pulpar múltiple, se a9aden otras lesiones cerio 
dontales que obligan a planear desde la atención hospitalaria- 
del enfermo una terapia periodontoendoddntica. El caso antes--

citado es un fiel ex:,onente de la .necesaria consecuencia trau—
cüatolo ía--periodoncie-endodono¡a de éstos casos para lograr --

una total rehabilitación funcional 'y estético. 
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1 	LESIONES  DE  LOS TEJIDOS VECINOS. 

Reacción a los materiales de obturación.- La respuesta de 
los tejidos vivos a. los materiales y cementos de obturación na 
ra conductos, ha sido motivo de estudio loor numerosos investi-
gadores.  

Ninguno de los cementos o materiales de utilización como 
medio de obturación radicular son totalmente. inocuos. 'lbdoe --
son irritantes en menor, o mayor grado y ello_ depende del mito-
do usado para su estudio, del tejido utilizado para ;los imclan 
tea, de los animales empleados y del lapso que loe cementos o- 
materiales de obturación han permanecido en contacto con los--
tejidos. Los cementos del tico del óxido de cinc-eugenol son--
irritantes oxvbablemente por el eugenol; los de resinas e-+6xi- 
cae, por el acelerador; las resinas polivinflicas ao r la ceto-
na; los cementos reabsorbibles por el iodofc_xmo, etc. En los—
estudios realizados en animales se deduce que la irritación ge 
neralmente es moderada. En la clínica, las obturaciones no r lo 
comx£n son bien toleradas si el exceso es oeoueño, cero se vuel 
ven irritantes si el exceso es grande. 

Spangberg estudió los efectos citotóxicos de los materia—
les de obturación radicular, empleando c4lulas He La y compro-
bó que la respiración celular se resentía con los materiales--
que figuran a continuación, enumerados por orden de severidad-
efecto: plata, cemento de oxifosfato de cinc, gutapercha, amal 
gama de plata, cloroneroha, hidróxido de calcio, AH26, Diaket-
y N2. 

Muruzabal investigó las consecuencias de la sobregbturn-- 



ción de conductos en ratas .y establecieron que si el material-

de obturación era duro y compacto, se dispersaba entre las fi-
bras del Deriodonto y pronto se reabsorbía. El material de ob-
turación se reabsorbía y encapsulaba con mayor lentitud en la- 

médula ósea que en contacto con el peiodonto. El material reab 
sorbible provoca una infiltración intensa de bolinucleares y . , 
era reabsorbido con rapidez mientras que el ` óxido de cinc euge 
nol originaba una reacción leve y se reabsorbía lentamentd. La 
asociación de óxido de cinc-eugenol con bolitas de acrílico de 
160 micrones de diámetro no provocó ninguna reacción en el pe- 
'riodonto 

El extámen y la interpretación de las radiografías obteni-
das en los controles posoperatorios, no solo pro orcionan los--
valiosos datos de la recaración ceriapical, como son la apari-
ción de lámina dura, hueso bien trabeculado, etc., sino que,—
hechos como la revisión de gutapercha sobreobturada o de enea-

psulación del material sobreobturado, se consideran como irsdi- 
cioe de una buena resnuesta de los tejidos y -por lo tanto de—
buen pronóstico. 

Para Gutierrez y Escobar (Concepcidn, Chile, 1969), gene- 
ralmente la gutapercha es desintegrada en contacto con los te-
jidos y exudados y después removida por los macr5fagos. El ca-
so citado por Feldman (Nueva York, 1965), de resorción de am... 
plia sobreobtu.ración de gutapercha, y los citados d.e Gutierrez 
y de Lasala, ratifici4n la gran frecuencia con que la gutapercha 

pueda ser reabsorbida en los :meses que siguen a la sobreobtura 

ciáis. 

Para Iglesias y cole. (Buenos A.i,reg, 1965), la eno *nssula-
cidn del material de obtux'acián sobreobturado, la formación de 

tejido fibroso rellenando el foco, el. llamado pólipo cioatri-»,.. 



zal en el conducto y .la regeneración activa del hueso alveolar 
son signos básicos de curación. El autor presenta casos de to--S. 
tal recuperación, con encapsulacidn Gicatrizal de material so-
breo bturado. 

Muchos autores admiten; que una imagen peque?ía roetgenold- 
cida periapical puede considerarse como de tejido conectivo -- 
normal de cicatrización y no de tipo iñf]amato rio residual. Pa 
re Nicholls (Londres, 1963), la presencia de lámina dura en d--
pices que .considerarnos normales, y para Garbe r (Detroit, 196 4) 
la pprecensia de un área radiolúcida no siemor3 será necesaria 
mente la evidencia de una infección. 

Para Muzuzabal (Buenos Aires, 1972) se buede aceptar como 
éxito cuando, en ausencia de sintomatologia dolorosa, el liga-- 
mento pe riodontal presenta un ligero ensanchamiento, en espe"-
cial alrededor del material sobreobturado. 

No obstante, el criterio personal de cada profesional al-
interoretar.una radiografía puede ser distinto. Goidman y Coas 
(Boston, 1972), consultaron a 2 endodoncistas con amplia expe-
riencia, un radiólogo dental y tres estudiantes de postgrado--- 
finalizando sus estudios , para que interpretaran 253 casos de 
tratamientos de conductos y sus poso-ocratorios, e indicaran al 
eran éxitos o fracasos, y el resultado fi el desacuerdo en --- 
mus de la mitad de los casos, lo que indica que la internreta- 
cidn d lectura re.diogzdfica puede definir seg1n quién la inter 
Arete. 

En los casos de interpretación dudosa, una nueva radiogra 
fía con angu.lación distinta y un nuevo examen de las posicio-
nes y de losa posibles nroblemas per odontalee y de oclusión— 
podrán suministrar valiosos dai:os adicionales. Existe una ases 
taelón unive real, en especial de le escuela no rtets►ner.cana, en 
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Existen nuinas atr¿ficas en muchos dientes con lesicóti re, 

riodontal., en mayor cantidad que en cualquier otra caten; .ra- 

nosoldgica eepec- Pica. Las Tpul:,as atrí5ficas, invariablemente 

tienen un núme rm de células infe ri.o r al ' normal en la porción--- 

coronaria y en la noroión radicular. Existen abundantes c=lci-¥ 

fica.ciones distr6ficas en. todo el tejido nuloar, que a menudo-• 

oblitéran casi por completo las porciones coronarias de la nul 

pa e infiltran el tejido fibroso de las raíces. Además, los 

conductos radiculares están excesivamente estrechados tio r el---. 

dendsito de grandes cantidades de dentina de renaracidn a lo--
largo de las paredes dentinarias. 

Esta dentina es sumamente irregular, ñoco o nada tubular- 

en su aspecto. En algunos cortes histoldgicos, los conductos---.. 

parecen estar obliterados, pero en otros niveles se ven algo.... 

nos restos de tejido nulnsr. En el exánen de los Rayos X, los—

conductos parecen estar totalmente calcific Idos en -tales casos 
no obstante, no es usual hallar conductos absoLutarriente calci—

ficados en los exámenes histológicos. 

Mecanismo. 

El mecanismo de *,roduccjdri de la atrofia de las nulnas n7a 

rece ser una interferencia en el aporte vascular oc r los co,n--

ductos laterales, tanto en La bifurcación corno a lo le rR.o de—

las raíces. Los vasos sanguíneos que alimentan una lona oeaue.. 

la de la nulna. resultan abarcador no r la lesit$n nerlodontal. ta 

nárdida de ano rtc vascular en una oe ,ue la re—:4n del tejido -- 

rular conduce ra la muerte de sus cf? u .ns las alimen'Íiadne -ri7:. 

los r.anilarec. af.'eri;edo ►. 	cuanto rio existe una eixr_.u:t ación-. 
c,cl.,ts ra7, inmediata insuficientes al aporte nutricio y el oxí-
geno  vara satisfacer lao necesidades !ne t;Libd7 icas de 1513 cdl,u-.._ 



las, y mueran. En otras Dalabras, se oroduce una oequea zona. 

de infro con la siguiente necrosis por coagulación. la muerte 

• de las clulas y la posterior calcificacixi an las secuelas— 

naturales de la brivacic5n del aporte nutricio. 

Efecto de las lesiones Periodontales sobre el Tejido Pul- 

par. 

Las obsexaciones precedentes indican que las lesiones 'ce 

• riodoritales tienen un efecto degenerativo sobre las 'culpas den 

tales. de los dientes involucrados. Además de las alteraciones.. 

por atrofia, se encuentran lesiones inflainatories de intensída  
des variables. y pulpas necr.ticas en muchos dientes con afeo—

cicSn oe.rio.don.tal. 

Con frecuencia, se encuentran lesiones 'ceriodontales -ro-

fundas oue se exrusieron los conductos laterales de las raices 

con lo cual interfieren en el aporte vascular de las ouloae,En 

lesiones más avanzadas, se descubre tejido 'culpar ne-r6tico 

en los tejidos laternies más amplios que fueron ex'cuestos 'con. 

la nrdida de hueso. 

Presumiblemente, las lesiones 'ceriodontales afectan la 

puioa nor la interferencia en el aporte vascular, oor lo que—

inducen las alteraciones atificas y degeneretivas', tales como 

reduccjj5n del rimero de células nuinares, calcificaciones dis.. 
tr5fic:.s , fihrosi, formación de dentina de renaracin, infla-

nacióri y reahsoreión, 

Pyx)(11.letos T5xicos, 

Las 'Iesíorie8 infl5rnMtorjns de La lulnD. 'Uec1en ser bamhin 
res uests a Los ,roduc'tos b5x±cos iue 'cenetra.ri en los o 

ojos de lo conductos que están, normalmente, recubiertos 'cor-

hueso y iijsmento ocriodontal, nem que entonos quedan er-nues  
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tos a los líquidos .bucales. En las lesiones nerio,dontales gra-

ves que, no sólo producen granulomas anicales y reabsorciones-

radiculares en toda la extensión del tejido granulomatoso de--

la bolsa, sino que además se nueden descubrir verdaderas célu-

las inflamatorias que infiltran los tejidos Humores aniccles- 

por lo cual, causan una,. nuleitie amical. El. tejido nuina r coro 

nario puede Loe rmanece r no inflamado 'no r un tiem'o 

A su vez, las nuloas. inflamadas o necrdticas provocadas-- 
por lesiones neiiodonta.les contribuyen a nernetuar le lesión--

periodontal, al elaborar productos tóxicos que invaden los tejí 

dos reriodontales por los mismos conductos laterales o -por o--,

tro s medios de ingreso. Así se establece un circulo visioso .fin; 

términos de tratamiento, es difícil .pensar en una cura eficaz—,' 

sin la simultánea eliminación de lesiones oulpares y eriodon- 
tales. 

Microorganismos. 

Los microorganismos presentes en las lesiones neriodonta- 

les son capaces de nxoducir necrosis de las células y degenera 

ción de las fibras por acción de sus nroductos metabólicos, en 

timas destructoras u otros mecanismos. Schultz-Raudt, Ribby y-

Bruce (1954) han r-,ali,ado amplias investigaciones en este cam 
leo. 

Efectos del Tratamiento Periodontal. y de la Medicación tx 
cal, 

Tratamiento Pro fundo, 

Tirtrectomia Profunda. 
La tartrectom¥u oro funda. y el curetea.do en el tratamiento 

periodontal podrían ser causales de da os nulnares. En los ant 

males de laboratorio, la lesión riulroar nor desee arniento de -. 
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las encías desde la cresta alveolar ha .sido demostrado nor ---. 
S-thal (1963). Los estudios de dientes humanos demuestran cier-
to daPlo en los odontoblastos r)or aplastamiento del cémento,pe-
im se requeriría una investigación controlada. La sensibilidad 
de los dientes después de una tartrectomia Drofunda podría ser 
no sólo al denudamiento de las raíces dentales, sino también a-
la producción de alteraciones infle ato rit s o hemorragias en--- 
las pumas. Esto es 'similar a la •iilducci6n ,de una inflamacidn-
aguda en la ulpa desnude de una pre-naración caviteria nrfun-
da en la corona del diente. 

Medicación Local. 

La medicación local es otra causa posible de lesión y ne-
crosis de las células pulnares. El uso de medicamentos como el 
formol, cloruro de cinc y floruro de sodio para la desensibili 
zacidn de los cuellos dentales,. en especial de las superficies 

radiculares expuestas loor pérdida de hueso y una ploriferacidn 
descendente del epitelio, constituye un peligro iDotencial. 

En tales circunstancias, los medicamentos irritantes nue-
den alcanzar el tejido pulnar por lo.s orificios accesorios o--- 
laten les, por lo cuál causan una lesión de las células pulpa-
res así como de los vasos que les aportan los elementos nutri-
cios. Por e jemnlo, el formol, en concentraciones relativamente 
bajas, ejerce un efecto letal sobre las células. Otras sustanr' 
ci¥4 3 pueden causar dese rucción celular no r trastorno de equili 

brio osrndtico. 

Efectos de las Lesiones Pulnares sobre las Lesiones Pulpa 
re e. 

a veces se encuentra tejido grarlulomatoso adherido nrofuri 
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damente y, como es obvio, proveniente de él - a tejido ruloan-

inflamado de loa conductos intercales y a ;ujeros accesorios. Es 

te tejido, es una prolongación de la inflamación minar crónica 

causada por caries, o procedimientos operatorios. En los mola-- 

res, especialmente, se encuentran abundantes agujeros latera---

les y accesorios, en especial en la " red " de cementó entre--

las raíces y las re'iones de las bifurcaciones. 

El principal aporte, vascular penetra nor el agujero ani--

cal. Por lo genral hay más de un v,  so en el ápice del diente:. A 

demás de ` los vasos que penetran nor los agujeros aniceles, oca 

cionalmente llegan otive vasos a la nuloa en la zona de bifuri-

cación o trifurcación, y a lo largo de ` una lado de la raíz, en 

sus aspectos tanto interior como exterior. En los molares en—

los cuales las raicee están..unidas. entre el por cemento, hay---

vasos que con frecuencia pasan de un conducto a otro. `Iambién-

loa vasos del ligamento ve riodontal pueden penetrar en la red-

de cemento y alcanzar ambos conductos. La nerfusión' de dientes 
con anilinas, partículas de carbono o materiales radionacos de 

muestra la rsmificacidn de los vasos áue penetren en l9. nuipa-

desde muchas regiones. La inflamación del ligamento oeriodon--

tal por lesiones nuloares de inflamación grave y co r nuL.oas ne 

caóticas pueden extenderse con facilidad nor éstos conductos. 

En los molares con perlas adamantinas se encuentran mu---
chas aberturas a través de las cuales pueden, resultar afecta-
das las pulpas. 

El exámen de dientes en los cuales. el hueso interradicu--

lar se mantuvo adherido a las raices después de la extracción--

revel_d otro mecanismo por el cuál las estructuras neriodonta---

les pueden resultar afectadas. En los dientes en los cuales se 
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produje ron grenulomas ooerianioales extensos 'bo r las vulpas ne- 
eróticas, el tejido granulomatoso se hallaba nresente todo a-- 
lo largo de las raíces y.había causado extensas reabsorciones. 
Además, estaba reabsorbida la cresta del reborde alveolar. En—
algunas ocaciones en que ocurrió ésto, no se hallaron conduc—
tos en las regiones de las bifurcaciones radiculares (Aunque— 
podrían estar presentes). 

De tal modo, lesiones nulnares extensas generaron altera-, 
ciones períodontales oor los conductos accesorios y laterales- 
y, ademes, por la extensión hacia la cresta de las lesiones ---
granulomatosas periapicales. En teles circunstancias, el trata 
miento periodontal no sólo es .eficaz determinará su 'erradica—
ción. En verdad, la eliminación de la enfermedad nul oar por el 
tratamiento endodc5ntico puede afirmar los dientes mdvilee. En— 
dientes con lesiones periapicales, el tratamiento endodóntico— 

elimina la inflamación, no sólo de los tejidos periaoicales,ei- 
no también de la región de los conductos laterales y loe aguje 
ros accesorios. La reducción consiguiente de edema del liga---
mento ne riodontal y el posterior relleno con hueso al curar el 
granuloma hace que el diente se afirme. Las lesiones inflamato 
rias de la bifurcación o trifurcación desaparecerán a menudo 'a 

través del tratamiento endodántico sin necesidad de teranéuti- 
ca ne río do ntal . 

Correlación de Lesión Periodontal. con ])olor. 
Se siente dolor en dientes neriodontalmente afectados que 

no tienen caries ni restaur¥iciones, pero en menor frecuencia.- 
- ue en dientes Periodontaltnente afectados que tienen carien o— 
i'eetauruciones, o las dos. La atrofia: o la inflamación de la--
pulpa es la resnonsable de la máxima incidencia de dolor en -- 
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los "dientes con lesión periodontal. En nuestras investigaaio . 
nos, la incidencia de dolor en los dientes con -culpas inflama--

das o atn ficas fu 6 a.nro.xirmad.ainente de 45' si había caries o—
restauraciones y faltaban las lesiones 'neriodontales. La-super 

-nosicidri de lesiones -neriodontales oarecia- aumentar la inciden 
. oía del dolor; 75' de los dientes con puli¥a totalmente , nec it3. 
ca y 60Y. en los dientes con culpas inflamadas. 
• Cb rrelación con Lesidn Periodontal. con Edad,. 
• Se hallaron dientes con lesiones re.riodontales en todas--

las. etapas cxnnológicas. Sin embargo pocos : c'•i entes tenían en—
fermedad oeriodontai Como era de esterar, la. cantidad de dien 
tes extraídos por lesidn periodontal aumenta con la edad. 

Correlación de Lesiones Periodontales con ' Respuestas Téi -
micas. 

Reacción a pruebas térmicas. En los dientes neriodontal -
mente afectados, incluidos los que tienen caries y restauracio 
nos y los que no, se obtuvieron res'uestas normales a la e.rli--
cación del calor y frío, en la mayoría de los dientes con pul. 
pas'intactas, sin inflamación. En las pruebas, la mitad de los 

dientes con pulpas atn ficas re ccionaion normalmente al calo r 
y al frío. De los dientes restantes, muchos reaccionaron anorn-
malmente al calor, al frío o a ambos, y una nequePS.a cantidad.-.-
de dientes no resror1did. El numero de reacciones anormales a—
las pruebas térmicas aumenta claramente a todos los estados in. 
flatoatorios, con muchos dientes que dan reaccidn anormal tanto 
al calor como al fríe. No parece existir correlación entre' el 
tipo de inflamación palpar y la respuesta a urna determinada— 
pruebe. tóxmica. Muchos dientes con enfermedad periodontal res 
ponden normalmente a la acl.i.cactón de color y frío, Pero los« 
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2..1 COLORACION AN07 tAL DE LA CORONA.  

Un hecho bien conocido es el cambio de color que frecueri-

temente experimentan los dientes después de la extirnaci6n pul 

par. Esto se debe a la deshidratación de los tejidos dentarios 

con la consiguiente pérdida de translucidez. 	nos ocuparemos 
aouí de la simule pérdida de translucidez -que puede restituir 

se- sino de los cambios de color propiamente dichos, que en la 
mayo ría de los casos nueden evitarse.. 

Las principales causas de alteración de color son: 
1. Traumatismos. 

2. Descomposición del tejido pulnar. 

3. Hemorragia intensa desou4s de una extir',aci6n pulsar. 
d. Medicamentos. 

5. Materiales para Obturación. 

Así mismo, pueden deberse a estados generales-. Colore.---- 

ci6n rojiza o púrpura en la porfiria congénita, violacea en—

la dentina opalescente hereditaria; betas parduzcas en la 

fluorosis endémica, pardo grisáceas en la eritroblastocis fe-
tal, amarilloso castalo en la ictericia, etc. Entre los anti- 

bi6ticos el grupo de las tétraciclinas causan decolora.cionees--« 
irreversibles de la estructura dentaria; se forma un comole jo 
íntimo a la dentina que mancha el diente en grados del amari—

llo castafio, también aparece una rolo ra.cidri amarillenta de --

los dientes ocacionada por el empleo de la clon tetraciclina—

(aud.omicina) en los conductos radiculares. La decoloracidrn--

po r causas o rgdrLicas se da iSnicamente durante el ne riodo de— 

desarxolio dentario. 

El b].annueamiorito de dientes d epulna3cdoes con alteraci6n- 
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de color ofrece posibilidades de éxito cuando la coloración ha 

sido producida por productos de r.'.escomvosici6n pulnar, los res 

tos alimenticios que foi pan productos orgánicos. que penetran-- 

en los canaliculos '.dentarios o por microorganismos crom6genos- 
cuando es causada por sales metálicas es mucho rada dificil y-

aún imposible de lograr. 
Es probable que la causa mas frecuente de alteraciones de 

color en los dientes desoulnados sea la descom-osición del, te-

jido pulpar en particular si se trata de una culpa :putrefacta. 

Como los compuestos pigmentados de la hemoglobina se fo Yman --

con lentitud, los cambios de coloración por lo general no se--

observan inmediatamente,, sino varios meses desmide de mortifi-

cada la uloa o tratado del conducto. 

Los traumatismos dentarios pueden ovacionar la ruptura de 

los vasos sanguíneos de la pulpa con difusión de sanare en los 

canalículos dentinarios. Esos dientes presentan casi en segui-

da del accidente una tonalidad rosado obscura, la. que se vuel-

ve Aarduzca unos días después. 
El cambio de coloracción persistirá aún cuando se extirpa 

la pulpa. 
Las lesiones traumáticas especialmente en los jóvenes, --

pueden generar hemorragias difusas en la, culpa con extravasa--
ci6n dentinaria. En tules casos la pulpa puede restablecerse,-- 

pero la pigmentación ,rovocada por la descomposición de los----. 

globulos rojos en los tiíbulos dentinarios persistirM con alte-

ración de color de la corona. Lo común sin embargo, es que la-

,aulca se mortifín.ue por el traumatismo y como c nsecuencia se- 

nxndu ca el deedob.amiento de la hemoglobina con formación de-. 

varioscompuestos coloreados como la equimosis: hemina, hemato 

idina, hemcvtopo rfidina, hemoside ring, etc. A veces, el, hidr pe 



no sulfurado que o xi g-inan las bacterias se .conbina con la hemo 
globina para obscurecer el diente. 

El arsénico puede producir suficiente congestión de la. —..-
.pulna para causar la ruptura de los finos cavilares con oene 
traci6n de sangre a los conductil.lós dentinaríos. Situación se 
mejante, de coiígesti6n y, difusidn de sangre, aífn cuando más --»- 
pronunciada, se producen en los ahogados o ahorcado a, cuyos -- 
dientes aparecen de tonalidad rosada. 

Cuando hay heme rragia abundante después da una extirpa.---
ci6n, pulpar, se producen fenórnenos semejantes. y no es raro ob—
servar Digmentaciones en la corona a través de la corona oul— • — 
par. La persistencia de la hemorragia indica habitualmente, --
que aún queda un resto nuloar en el conducto que ha escapado a 
la remocidn, . la que podrá ser retenida al remover la culpa re— 
manente. La cámara nulgar y el conducto redicular deben irri-- 
.garse después abundantemente para evitar la dií'uai6n de la san 
gre dentro de los conductillos dentinarios. 

Ciertos medicamentos empleados en los conductos suelen --
causar alteraciones de color, algunos son colorantes ven-se,-- 
mientras otros coloran al diente ello cuando ce descomponen o-• 
se combinan con otro agente empleado en el tratamiento de con—
ductos, como los agentes escenciales, que forman sustancias re 
sinosas capaces de colorar las estructuras dentarias. Algunos— 
medicamentos decoloran casi inmediatamente en tanto aire el e—
fecto do otros pueden no nene rae ¥e manifiesto durante algún.-- 
tiemno 

Los medicamentos que producen coloraciones dentarias son—
la esencia de canela los ioduxos, el iodofozmo, el nitrato de--
plata, el. cloruro merciírico ,y ot , e„s sales 'metálicas. Ira esen- 



cia de canela produce manchas oleaceas de grán transparencia, 

y color castaPía claro. El, iodofosma:libera iodo que puede com 

binarse con otras drogas.  o con los productos de descomnosi  
ci6n pulgar,, que varían de color, entre gris pizarra y casta- 
-no. Las` coloraciones producidas oo r materiales para. obturación 

varían con el tino de material empleado; las de amalgama de -

nlata van desde gris bizarra al gris obscuro, la ainaláma de- 
cobre desde negro azulado a negro, mientras que el oro, que--

raras veces produce colo raciones, ruede combinarse con los 
productos ' de la caries -paraformar unaoigmentación nardo-obscu_ 
ra. Las manchas producidas. por la amalgama aparecen con mayor 

frecuencia cuando las naredes dentinarias son muy delgadas y.- 
el material de obturación se transparenta a través del esmal-
te. En la actualidad se observan menos coloraciones colocadas 
nor obturaciones de amalgamas horque las paredes dentinarias-
se orotejen con cemento y por que se han logrado materiales--
ríe mayor -pureza al perfeccionarse el proceso de refinamiento-
de la alea.eión de plata y del ;e rcurio . Las coloraciones oto- 
ducidns por obtur—ciones de oro cohesivo se observan con me--` 

nor frecuencia, nués en la actualidad se hacen con menor fre-
cuencia, Las pié;nentaciones metálicas son las más difíciles--
de remover. 

La colo ración de la corona es más frecuente en dientes--

jóvenes después de una extirpación o una morf:ificcccid'n nulnar, 

en par icular si la nulca ha padecido mortificada algfn tiem--

no antes de su extirpación. Cuanto mayores sean los canalfcu.-- 
los dentint- rioe y más abunda-nte sea la hemorragia después de-
una exti rnación. o de una mortificación nulna r, mayor será la.. 

probabilidad de coloraoidn. 

fmssman considerfi que adío lO'(,  de los dientes depnulnn- 
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dos presentan cambios perceptibles de coloxacidn; de éstos 70 

a 80,'4 restante orobabl.emente fracasará y se logrará mejor aria 

riencia estética con una corona completa 

• El blanqueamiento tiene por objeto el tener de nuevo el-

color normal del diente, decolorando la Dimentaci5n con un -

agente oxidante o un reductor poderoso. El agente oxidante -- 

más usado es el superoxol. El nirozono es una solución de a--

gua oxigenada al 254 en ete r; igualmente eficaz ne ro menos a- 
seQuible. 

Agente blanqueante. El superoxol (Perhydrol)- es una solu 
cian de agua oxigenada al 30'Y. en ceso, y al 100-1 en volumen,-
en agua destilada Dura. (Pueden obtenerse concentraciones más 

altas de agua oxigenada, hasta 130`' de valumen, utilizadas en 

la industria textil) . Es un líquido transparento incoloro e-- 

inhodo r? nue se extiende en frascos de color caramelo . El su--

peroxol reitene suficiente potencia durante un periodo de 1 a 
4 meses, si se mantiene refrigerado y fuera de c)ntecto con--

la materia orgánica. La cantidad necesaria para una sesión de 

blanqueamiento sera de 1 a 2 cc aprox, debe mantenerse aleja-

do del calor, ':,ués puede explotar. Las soluciones de supero--- 

xol se descomponen facilmente una vez abienrto el frasco; se-
les debe guardar en un lugar fresco, creferentemente temnera-

tura de refrigeración y manejarlo con cautela para evit?, r que 
maduras en los tejidos. 

Técnica. An tes de describir la técnica de blsnquearyen- 

to, diremos algunas palabras sobre la prenaraeidn del diente-

por blanouear. El diente deberá aislar.3e con dique de goma,—

nunca ; e comenzará el blanqueamiento sin cubrir previamente-.. 

los tejidos blandos con el dique, Se lirnoiará la sunerfici.e de 

la cámara, nutpar y se limpiarán con fresa todas las pi/rnentn. 
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cionee visibles. Cualquier obturación r. dicular que se extien-
da hasta la cámara rul-ar, debe rá removerse más allá del nivel 

• que co rresponda la margen gingival. En realidad, es aconseja
• 

 
ble remover la nó rcidn eco rnaria de la obturación r¥ dicular -- 
hasta 2 o 3 min dentro del conducto, zara asegurar el, blanquea' 
miento en la parte de la cámara co rrespondiente al cuello del- 
diente,' particularmente en los casos en que exista retracción-
gingival. La cavidad y la cámara ,alzar ee frotan el fondo con 

• cloroformo o xilol para disolver cualquier sustancia grasa que' 

eueds, actuar como barrera de penetración del suteroxol dentro-
de los ttibulos dentinarios, o se' prepara una mezcla de 10 par-
te s de supe roxol y . uha harte de clo ro fo imo y se agita bien an-

tas de . cargar la jeringa. Al colocar ésta en el diente se hace 
con la debida precaución pues la mezcla tiende a gotear fácil-
mente por la aguja. 

Se colocan unas hebras de algodón en la cámara pul»ar. Las 
fibras de algodón deben estar laxas, para retener la solución-- 
blanqueadora e. imnedir que corra fuera del diente. Se denosi-- 

tan en la cámara una o dos gotas de suceroxol con. una jeringa- 
provista de una aguja de acero inoxidable. La superficie bucal 

del. diente se recubre también con unas fibras de algodón satu- 

radas con la solución. Se tiene en cuenta la precaución de oue 
no Bote la solución sobre los tejidos blandos. 

Colocada la solución blanqueadora en la cámar nulcar, se-
expondrá el diente a la acción de una luz noderosa, para fnci_ 
litar la descomposición de dicha solucidn,, Para éste fin, es--
muy satisfacto rio una lámpara de fotografía con un reflector-.- 
(photo+-flood No. 1), aquella croporciona luz intenda y brillan 
te y también un moco de calor, lo que ayuda _a descomponer y a— 
act v;.¥ r el agente blanqueador. Se pro te je rá con lentes obacu— 
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roe tonto los ojos del naciente como los delonerador. 
Después; de' someter el diente a varios blanqueamientos de- 

5 minutos, se deja en la• cámara una torunda de algoddn humede- 
cida con sune roxol y se sella con una obturación temoo ral inte 

rior y con cemento de oxofosfato. 
En lugar de descom-oone r el sume roxol . no r medio de una fu—

ente luminosa, Nutting y Poe, han recomendad..) una pasta que —
consiste en suveroxol y iDerborato de sodio. Se sella cuidadosa 
mente en la cámara y se deja actuar durante varios dias -para a 
nzvveciiár sus efectos blanquea—dores. 

En caso dé ser tocado c'n los dedos el suneroxo1 el o^sra 
do r deberá lavarse de inmedi:¥to, secarse- y cubrirse con un emo 
liente o con un unguento. 

El máximo efecto bl.nqueado r se obtiene después de 24 hrs 
de efectuado ' `el t rat, 'niento . El diente podrá aparecer uñ naco- 
uás claro ,que lo deseado -pero al cabo de uno o dos dial reco— 
brará su tono `'natural; por ésto, se advertirá de antemano al— 

naciente de ésta nosibilid9d. A su' regreso, una vez transcurri 
da una semana desde la primera sección de blanqueamiato se de-» 
eidi d sobre la conveniencia de repetirlo. En ;general, rara ob 
tener el efecto deseado se requieren dos tratamientos con un-- 
inter 10 de una sem:-na, si bien en algunas ooacionee basta un 
sólo tratamiento. En casos reveldes se sellará en la cámara ---
puipar una torunda de algodón saturada con unasolución de aci.4 
do oxálico o sulfoxile.to de sodio. 	La que ayudará a eliminar.- 
las pinnentaciones causadas no r sales dehierro o nor hemoglobi 
na. 

Pranelucidez. Para resituir la transluci.de 7 del diente,--. 
se coloca en la cámi.jra nulnar una torunda de al.g-dón imnr gega„ 
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da en silicona líquida, tratEindo de forzar éste líquido dentro 

de los conductillos dentinarios ésto nuede lograrse colocando-

un instrumento 'aolanado á.'. un trocito de gutapercha caliente- 

contri, la torunda de algodón, ejerciendo oreión sobre la misma 

la silicona líquida es nreferi ble a la solución de hidrato de-

cloral o al monóme zv de acrílico. 

Ambos agentes se secan cuando el solvente se evanora y--

la sustancia seca, se torna inactiva para la recur,eracidn-.de—

la translucidez. La silicona líquida, nor otra parte no se ove 

para, tiene baja tensión sube rficial y queda en forma e nnanen 

te ya sea sobre la dentina o dentro 'de ella. Tiene un índice--

dé refracción muy apzoximado al del esmalte (1.62.).. 

Después de emoacar a fondo la .cámara oulnar con la silico 
na linuida, se secan ésta y le cavidad, con aire caliente; en—

tonces se ruede colocar la obturación nernanente, tal como, ur-' 

acrílico autonolimerizable o un cilicato. Si se piense hacer--

otro tino de obturación se coloe.n rá primeramente una base de--
cemento blanco. 

Debe evitarse la contaminación de la cámara nulnar coa s=a 
lava al remover el cemento de fosfato de cinc a fin de colocar 

la obturación definitiva para lo cuál se orate jerá el -Uente--

con rollos de algodón o, aún mejor con el dique; en 0930 con--- 

trario, la corona del diente quedaría expuesta a agentes -..ze---

podrian colorearla nuevamente. 
Blanqueamiento de dientes con vitalid , d. Las a? te racio:oes 

del color de los dientes provocadas por la ingestión He ap.vas-
de bebidas naturales con una cantidad de floruro relativamente 

elevado, o de tetracielina en el tratamiento de la fibosie -- 
nuística u otras infecoiones durante el neriodo de formación- 
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• da en silicona liquida, tratsndo de forzar éste liquido dentro 
de los conductillos dentinarios ésto nuede logre.ise colocando-
un instrumento aplanado S un trocito de, uutanercha caliente-- 

• cont. la  torunda de algodón, ejerciendo nreión sobre la misma 
la silicona liquida es nref e rj ble a la ` solución de hidrato de- 
cloral o al mo n6me ro de acrílico. 

Ambos agentes se secan cuando el solvente se evanora y-- 

la sustancia seca, se toma inactiva rara la ;recuneración de--  
la translucidez. La silicona líquida, no r otra harte no se eve 
poza, tiene baja tensión superficial y queda en fo rma ne rmanen 

• te ya sea sobre la dentina a dentro de ella. Tiene un índice--
de refracción muy aproximado al del esmalte (1.62). 

Después de embacar a, fondo la cámara pulsar con la sulco 
na líquida, se secan ésta y la cavidad, con aire caliente; en-

tonces se puede colocar la obturación permanente,' tal como un- 
acrílico autonolime rizable o un, cilicato. Si se piensa hacer-- 

otro tino de obturación se coloc¥'rá nrimere.mente una base de-- 
cemento blanco. 

Debe evitarse la contaminación de la cámara ouloar con sa 
lava al remover el cemento de fosfato de cinc a fin de colocar 
la obturación definitiva para lo cuál se orotejer4 el 'Tiente-- 
con rollos de algodón o, aun mejor con el dique; en ceso ion-- 
trario, la corona del diente quedaría excuesta a agentes . ue-- 

podían colorearla nuevamente, 
Blanqueamiento de dientes con vitalid, d, Las alte racio oes 

del color de los dientes orovocadas por la ingest.Hn de gvuas- 
de bebidas naturales con una osntidad de florar relativamente 
elevado, o de tetraciclina en el. tratamiento de la fibmsie --- 
nuístioa u otras 'infecoionen durante el ne riodo de fo xtnaci.6n- 
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2.2 LESIONES PERIAPICALES. 

El o oblema de comprobar un fracaso se vuelve más co¥enle. 
jo cuando existe un problema anical anterior, el cuál fu é diag 
nosticado radio gráficamente y al cabo de un tiempo de reali.a-
do el anarent4m nte tratamiento correcto, comprobamos con nue-
vas radiografías que la imágen, radiolúcida de la lesi6n ini- 
cial alrededor del ápice radicular se "encuentra estática 6 v-
en aumento., 

El estudio de los antecedentes del tratamiento- realizado-
junto con las radiografías nreoperatorias, finales y poatope=a 
torias nos servirá como norma y guía a la solución de éste oxo 
blema y determinar si la evolución de la intervendi6n es exito 
ea o desfavorable, 

En caso de que el fracaso se llegara a comprobar, la solu 
ci6n será estudiar todas las causas que Pudieran 'revocarlo ta 
les como: si la lesión periapical se formó posterior al trates 
mie11to, un mal diagnóstico del tratamiento ooulpar a tratar, si, 

el problema nuevo es a causa de un tratamiento, nrepareci6n de• 
ficiente, sobreobturación, trauma oclusal,` falta de aseneia al 
trabes+ jar, falta de aislamiento, la acción irritante de antieót, _.r 

ticóa utilizados durante el tratamiento, etc. Para ver si es----
,posible lograr el éxito de un nuevo tratamiento. 

Cualquiera de los elementos anteriores sePI*lados nudo ac— 

tuar en forma niciva individual y conjuntamente y su aoaidn --- 
persistente provoca el fr-¡caso. Es necesario trmar muy en caen 
ta que existen lesiones anicalea que en su inicio no son ►iei 
bles en la radiografía, como es el caso de una gangrena nulnar 



rus con. el tiempo persiste la lesión anical oerm ya con una--- 
imdgen radiolúcida y en algunaos casos hasta con reabso rción a 
bical. 

Reparación Posterior al Tratamiento de Conductos. 

Los tejidos periapicales de un diente despulpado, sus no---' 
presentaba zonas de rarefacción antes de, un tratamiento de co4 
duetos', deben de permanecer nozmales, después del tratamiento. 
La - radiografía puede mostrgr algunas veces, inmediatamente des 
nués, una pequeña destzucci6n ósea, la que indica una resnues- 
ta a una irritación nrevia, ya sea mecánica, química o bacte- . 

riana La remoción de éste tejido ne riapical es :destriído se--
considera generalmente índice,  de reparación. La renarecidn co- 
inienza en cuanto se neutraliza la infección.. 

Las. etapas de la renaraci6n pueden describirse de la si-- 
guíente mane=as Después de la organización. del coágulo asnaui- 
neo hay fo imación del tejido de -granulación. Durante ésta eta-
pa, las ansas endoteliales se ahuecan, vznbablemente por la -- 
presión de la sangre , y se abren nuevas vías para la circula--- 
cidn. 5e produce anastomosis de éstas ansas, las que forman un 
rico plexo de pequeños vasos sanguíneos. Cuando existe una zo-
na de rarefacción, se ha alcanzado ésta etapa en la mayoría de 
los casos. En los tejidos blandos la etano siguiente es la fo r 
oración de tejido cicatrizal. Loa fibroblaeros nrvlifer n a lo-
largo de loe filamentos de fibrina y ayudan a formar la sust.r r, 
cia fundamental por diferenciación de fibras colápenas. .ianr.10 
los fibroblastos como loe capilares disminuyen el rníme zo , fo r-. 
rnandoee tejido avascular fibroso o tejido cientrizal. 

En el hueso, el izoceso no es escencialmente diferente 
aunnue es más complicado, pues e]. tejido blando debe tranefo r- 
marre en tejido duro. El hueso esté comnueeto de una euetaneia 
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fundamental en la que ée nrecicitan sales calcicas, probable- 
mente fosfato y carbonato de calcio, ,La sustancia fundamental- 
ha sido oroducida oor loe osteoblaetos, que son células*  fibra- 
blásticas diferenciadas. BaPíando la' matríz hay plasma intereti 
cial casi saturado con sales calcice.s. los osteoblastos nmdu- 
Cen una enzima, la fosfatasa alcalina, que disosia el fósforo--. 
de los compuestos orgánicos del mismo. El aumento de ` iones fos 

fato forma una solución saturado de fosfato de calcio, que 'ore 
cipita en la matriz que se unen para formar las : trabéculae es-
ponjosas. 

La actividad osteob1ástica es estimulada por las oresio-- 
pes y las tracciones como es en el caen, de la masticación. Si—
un, diente desnulmado está totalmente fuera de oclusidn, la ca-. 
acidad de renaraci6n ̀  de los tejidos be rianicales testará dismi 

nuida. También tendrá que tomarse encuenta que cuando se admite. 
nistran corticoides durante un periodo prolongado de tiempo - 
(artritis) ellos inhiben la actividad fibroblástica durante la 
reparación de los tejidos y demoran la formación de tejido de- 
granulación, retardando o impidiendo la reparación completa, 

En un conducto infectado es común observar la reacción ..e 
cr4nica inflamatoria de los tejidos perianieales.. ruco tiempo- 
después de esterilizar el conducto la reaccidn inflamatoria va 
desanareciendo y empiezan a predominar' los fibroblastos y os—,
teoblastos. Aparecen veaueñas zonas de neofozmación ósea que— 
van reemnls.7.ando el hueso alveolar destruido. Aún en el caso—
de nue en algunas fibras del periodonto se hayan desincertado, 
se produce su reinceraidn, una vez eliminsda la fuente infec.. 
ojosa. 

I)ea'pu s de efectuado el tratamiento de conductos, general 
Rente, la reparr-, ción se nrnduce en ea- térmi.no de 6 meee y tt - 
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operatorios.- Purlpectomia, preparación biomecdnica, curacii5n: •,- 
temporal, material obturador, r, momento de obturación, tdcnica—
de obturación, accidentes oneratorioe y función oelueal. 

Factores Generales; 
Selt2er (1971) obnezv6 menor porcentaje de éxitos en na-- 

cientes adultos que jóvenes. 9gl1alU que la edad avanzada no »- 
contraindica el tratamiento en.dod4ntioo 

Con referoncia al anexo también ha oído observado quepo— 
i A?_, 



ta!niento endoddntico es ejecutado en dientes con reAbsorcioneq 
anicales. En nrDbable que aneas con reabeorc:ionee externas que 
expongan cRnalículos dentinarion no contaminados, no interfie- 
x+.?n en el proceso de repa ici5n. 

Cuando se habla de lesiones ner arícales es freduente re 
feriree al. tamaño de la le,si6n porque muchos acreditan que ea,r 
erre de lesiones g ndee serian indicación rara cirugía y no na 
xu exclusivo tratamiento endodMnntico. 



En general, se observa que las lesiones son consideradas-
pequeñas cuando poseen diámetro igual o inferior a 5 mm. '( 
grandes cuando el diámetro nasa los 5 mm. 

El Huiste es una lesión reveroi.ble al tratamiento endod4n 

tico convencional, desnuda. de éste, el epitelio será envuelto-
por colágeno que tomaría deficiente la irrigación 'san, uíne --' 

del e itelio hecho que de.te retina su de gene ración. 

Es claro que, en el caso de persistencia de fraámento's de 
la cápsula enitelial, existe la posibilidad de. nueva fo rmaci6n 

de uh quiste, . todavía, con posibilidades semejantes a los res-- 

tos epiteliales de Malassez. 

2. Factores r*lacionados con los procedimientos onerato---

rios: 
a) .ilnectomía.- Con respecto a la remoc.i6b de la aulna_. 

dental', se considera: la técnica de remoción de la :Dulna den---
tal, .y el nivel en que ésta pulpa deba ser amputada. 

b) Prenanaci6n Biomecánica.- En la fase de la preraración 
biomecánica el profesional deberá intentar una perfecta limaie 
za de los canales radiculares sin traumatizar los tejidos peri 
apicales mecánica o a,uimicamente. 

e) Curación Temvo ral.- Algunos discuten sobre la necesi—
dad o no. de la colocación de curaci6n temno ral durante el trs.- 
tamiento endod6ntico. La finalidad principal de esa curacidn--- 
es de producir un mejor saneamiento del canal radicular, eyu~ 
dando a eliminar la mayor cantidad posible de microorganismos. 

d) Material Obturador.- Hay autores que afirman que el ma 
terral obturador tendría noca- o ninguna influencia en el. nrae 
so de renaracidn, otro acreditan que el tino de material obtu 
redor influye en la re naraci6n' no mue hay materiales más y mea 
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nos irritantes, como materiales obturadores con nviedades---- 
distintas. 

e) Nbmento de la obturaci6n.— Se cuestiona si "la condi-
ción del diente en el momento de la obturaci6n rodrfa o no in—

'fluir en el momento de la obturaci5n. Se observa que la, exúda—
ci6n apieol es un factor desfavorable. Por tanto, es recomenda 
ble no obturar el canal cuando estuviera presente esa condi-¥- . 
ci6n. La obturaci6n en presencia de sintomatología dolorosa ge 
neralmente es. desfavorable por haber posibilidades de un recra 
decimiento de los síntomas que sé manifiestan presentes. 

f) 21enica de Obturación.— De acuerdo con los resultados—
obtenidos no r la experiencia de resultados favorables puede a- 
nivel del ápice la obturación, o un poco antes de llegara és.-
te nivel. 

g) Accidentes. operatorios.— Sin duda alguna los accidente 
tes operatorios rueden comnrome.ter el éxito de un tratamiento— 

endod6ntico. Como, trepanaciones, escalones, fracturas de ine—
trumentos 'etc. Pueden volver deficiente el "tratamiento y condu 
cir al fracasa. 

h) l'unci6n Oclusal.-- Cuando las fuezas oclusales exeden--- 
de la capacidad del ligamento ocurre el trauma oclilsal, insta- 

lándose una lesión del ligamento neriodontal caracterizada por 
la presión de las fibras, trombosis de los vasos sanguíneos,—
hemorragias y algunas veces necr sis del lignnmento y reabsor—
ciones ¿seas. 

Cuando las fuerzas oclusales disminuyen o no existen, el- 
l.i"mento neriodontal se atrofia, las fibreo se reducen eta can 
tidad y en densidad, nierden su o rientacidn o se disponen nora 
lelamente a la sunerfic e dentaria. Las fuerzas oclusales insu 



ficientes pueden ser lesivas al liga-nento originando de eners—

cidn del neriodonto, traducido tor reducción del espacio del--

ligamento periodontal, atrofia de las fibras y osteonomsis --. 
del hueso alveolar. 

La salud del neriodonto depende del eouilibrio entre el--

metabolismo periodontal'y el medio externo, del cuál la olusi,Sn 

es un importante componente. Por eso, para mantenerse saludable 

el ligamento y el hueso alveolar precisa el estímulo 'mecánico-- 
de las fuerzas oclusales 
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• 3.1 TRAUMATOLOGIA EN ODONTOPEDIATRIA. 

1. Dientes Temno rales en Odontooediatría y su Traumatolo - 

ga : 

El nido tiene sus 8 incisivos temporales, entre los 8 y-- 
10  meses de edad, precisamente cuando comienza a cEaminar. A Dar 

tir de éste momento y hasta los 6 o 7 aEios de edad sufre inume- 
rabies caídas, tanto en el aprendizaje de andar con plena auto- 
norma de movimientos, corno en los juegos inf_-ntiles y acciden¥.. 	;. 
tes im?orevistos que pueda tener. 

Se comprende que la incidencia de las lesiones oulnares en 
éstes' época de la vida infantil por e ti.o nato genift traumática oue 

de involucrar exclusivamente los 8 incisivos. Las lesiones más- 

comunes son*. 
a) Subluxacidn (intzusidn y extxusidn.) 
b) Luxación con abulsidn. 
c) Sufusión y eventualmente necrdsis. 
d) Fractura coronaria y radicular. 
Como los dientes temporales no completan su fozmacidn ari 

cal hasta los dos aPP.os de edad, para iniciar casi de inmediato- 

la risoliais fisioidgica y como, además, el hueso encaja oe rfec 
tamente los golpes, es explicable que la 1esi<5n más frecuente--
sea la intxusión, o sea el enclavamiento de uno o varios dien-..«-. 
tes en el maxilar. 

Respecto a la sufusidn, puede provocar decolo rscidn oe rana- 
vente del diente y ccompa.¥arse de necrdsis -.no r lesión a nivel-- 
apical o muchas veces as4otica, 

Las fracturas son menos corrientes que en cliente pe nnanen- 



-te, tanto las. coronarias como las radiculares. 
Los recursos de que dispone el profesional y la conducta - 

adecuada, se resumen en .las siguientes normas 
1. Se nYo curará en cualquier caso mantener la vitalidad --

del diente traumatizado. En la intrusión, la conducta será' es--
pectante, esperando la reenvocidn que cuede cmducir entre 6y-
8 semanas después del accidente.. 

2. Si hay necznsis, no se intervendrá sirio en caso de infe 

ccic5n, ya oue existe la posibilidad de< que el diente estéril, --
aunque con la pulpa necrdtica, no cause traxistozno alguno y se-
exfolie normalmente cuando llegue el momento. 

3. Si surge la infección se nrocederá a la tera.oéutica ind► 
dicsda en los molares temporales con procesos Dulpares irreven- 
sibl-s. 

4. En caso de fractura coronaria con exoosisción culpar y-¥ 
si el diente está con el ápice inmaduro, se podrá intentar la--. 
nulpotomia vital. Pero si el ápice está ya formado, es nreferi-
ble la culpotomíe al formocresol. 

5. En la fractura radicular se ferulizará el diente, obser 
vando la evolución de la vitalidad nulpar y de la reparaciSn,--

pare de ser necesario, intervenir como se indica en el punto 3. 
6. En el caso de avulsión total, se puede reimplantar el--

diente temnoral con la técnica temporal. Es importante el tiemn- 
no que falta para la exfoliación del diente temvoral, ya que -
cuando falta de 1 a ly medio a9os para que se produzca el caro-- 
bio, es riu12&t más prdctico recurrir a la exodoncia. 

Dientes Temporales. (Lesiones nulpares con "Caries). 

El contrnl de le ca ries y la nrevencián de la lesión pul— 
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par irreversible es uno de los problemas sanitarios más imnor-- 

tantes en la odontooediatría. 

De producirse una exposición pulnar, se puede intentar una 

protección directa hulnar con hidn5xido de calcio, pero muchas-

veces es más practico. y ofrece mejor oronóstico realizar una in 

tervención rnzlpar radical, ya sea la nulnotomía, o la.bionulnec 
tomía pulnar con la obturación de conductos con cementos de oxi 
do de cinc y eugenol. 

El tratamiento preferible ha sido el de uíla necro.nulnecto 
mía o momificación pulsar, extirpando la ruloa cameral 9  imnreg--  
nando la pulpa radicular remanente con medicamentos conteniendo 
fo rmol y obturando más adelante con pastas al parafo xmaldehido 

Traua.mtología Infantil en Dientes Permanentes. 

Los dientes más afectados en traumatología oral . son los in 

cisivos centrales superiores entre los 8 y los 10 años. En trau 

matologia infantil y debido de que en el momento de la e xunción 
de lós dientes, permanentes, el ápice es inmaduro ,y le faltan to 

d_ vía de 3 a 4 anos tiara terminar su formación amical, a la cia 
sifieaci6ñ de las diferentes cocnolicacionee traumáticas se hace 
según la edad del diente: 

a) En los dientes jóvenes que tienen el ápice inmaduro, -- 

con forma divergente, la te ranéutica está encaminada a lo arar 
la apico fo zmaci6n oo r medio de un estimulo o inducci$n que se--- 
túe sobre la nulna (en nrocesos reversibles), o sobre los te,ji.- 
dos amicales y perianicales (en nrucesoe irreversibles). 

b) En los dientes con el 4nice inmaduro, la teranéutica se' 

rá identica a la del diente adulto que ha sido descrita ante -- 



riosmente con las características propias del diente jdven, que 
como el mayor tamoFo ulnar, la mejor vascularizadián amical y- 
el mejor so-norte óseo, condicionan el tratamiento y pueden morfi 
ficar el i- rondstico en sentido favorable, 

Traumatología en dientes Permanentes con Arrice Inmaduro.  
En lesiones de clase 2 o clase 3, o sea cundo la fracture— 

de la corona involucra la pulpa o la dentina prepulaar y siem-- 
are nue la. fracture sea reciente y la pulpa esté viva y no in— 
fectada, el tratamiento de elección es la biopulpectomía par .— 
ojal (pulpotomíavital) al hidróxido calcico. 

Con ésta técnica, el; mayor número de los casos tratados; se 
obtendrá un puente de dentina reparativa, y la pulpa residual,—` 
con su función dentinificado ra, logrará en -poco tiempo la total 
ani,co fo rinación, obse ivnbles en las radiografías posteriores. 

El nroblema surge cuando la nulpopatía es irreversible, o— 
cuando el nimio acude a la consulta con la nulná necxdtice e in- 

cliuso con lesiones oe riapicales resiandes' o remotas. En éstos ;r 

casos, la formación normal y fisiológica del ápice, que corres- 

ponde casi en su totalidad a la f inción c,ulna r, queda detenida—
definitivamente y con infección o sin ella, con complicación --- 
neriapical o exenta de ella, el diente quedará con su ápice di-

vergente y sin terminar de formarlo, con carácter definitivo. 

Patterson nublic6 una clasificación muy didc:etida de loe—
dientes, según su desí-rrollo xra.dicixlar y amical, dividiéndolo--
en las siguientes 5 clases$ 

1. Desarrollo parcial de la raíz con lumen apical mayor -¥ 
que el diámetro del conducto. 

2, Desarrollo casi completo de la Yaí7, nexo con lumen n' 



cal mayor que el ' conducto. 
3. Desart llo completo de la raíz con lumen apical de i --

gual diámetro que el del conducto. 
4. Desarriilo completo de la raíz con di¥ímetro a',icai mas- 

completo que el del conducto. 

5. Desarzvllo completo redicular cori tamaLo mieroscdnicó-- 
apic¥.l 

En las cuatro rri[neras clases, está indicada la teraDéuti, 

ca de inducción a la aricofoxmacián. En los dientes de clase 1V 
se pxncederá al tratamiento endod5ntico. 

Donante varias décadas y aúh hoy en casos exencionales, --
cuando fracasa la aricoformación, los dientes de las ,clases 1 y 
2 y algunos de la clase 3 se han obturado con la técnica. de. fo- 
rdnen abierto o técnica de cono invertido. Esta técnica, se J11n— 

Sommer y cols.Es la nue se expone a continuación: 
1. Se elabora un grueso cono de gutapercha calentando val 

ríos de los pequeños y arrollandolos entre dos locetas de vi --
drio, co rtanidolos nítidamente en su -parte más ancha. 

2. Se obtura con éste cono '=l diente, pero colocando la r-- 
parte más ancha en apical, o sea en sentido invertido, co nden--
sando después lateralmente con conos adicionales. 

La mayoría de los casos con io rámen abierto divergente son 

tratados sistemáticamente por la apicoroitnacidn, mediante la in 

ducci6n con vastas alcalinas, 

Se sintetiza en dos las técnicas más conocidas nazi indu•:jr 
cir la anicofoxmaoión. 

1) La técnica de hidróxido cdlcico —raraclo ro fenol abanto 
rado , 
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B) La técnica del hidr<Sxido cálcico -yodofonno-. 
Ambas técnicas se pueden considerar como tse rtenecientee a.- 

las pastas alcalinas reabso r' ibles. 
Técnica de Aoico fo =oración serrín Maisto-Cá urio. 
1.. Anestesia, aislamiento, apertura y acceso. Aplicación-- 

de bióxido de sodio y agua oxigenada. Escombro y eliminación de 
restos pulpares de los dos tercios coronarios del.diente, lava. 
do y asniracidn con agua oxigenada. Colocación de clorofenol al 
canfo cado . Preparación del tercio apical y rectificación de los 

tercios coxvnarioa. Lavado y asniración con agua oxigenada y so 
luci6n de hidróxido cálcico. 

Secar y colocar • clorofenol alcanforado. 
2. Obturación y sobreobturaci6n anical con la siguiente %*U 

basta: 

Polvo:Hidróxido de.calcio nulo. 
Yo do fo rno 
Proporciones aproximadamente iguales en volúmen. 
Líquido : 
Solución acuosa de crboximetil celulosa o agua destilada. 
Cantidgd suficiente rara una hasta de la consistencia desea 

da. 
La pasta será nrenarida en el momento deseado y se lleva., 

zá al conducto por medio de un léntulo, pero si resulta insufi-
ciente, poden emplearse esnátulas o aticdo res de ccnduetos. Si 
dur2nte la manipulación la pasta se seca al evepo-re rse el agua- 
se puede agregar de nuevo la cantidad necesaria pare o.ue reco-
bre su p).asticidad. Un cono de gutanerchap or¥viamente calibre.-
do y que ocupe menos de los dos tercios coronarios del conducto 
adosará la pasta a las paredes de éste. 

15.3. 



3. Se, eliminazá `todo el resto de obturación de la cémara-- 
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