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INTRODUCCION

La endodoncia es la parte de la odontologfa que estudla
las enfermedades de la pulpa dentarlia y las del dlente con -

pulpa necré6tica, con o sin complicaciones periapicales.

Mi inquietud por desarrollar este tema "ACCIDENTES EN-
ENDODONCIA", obedece a qﬁe durante la préctica endodéntica -
pueden presentarse accldentes, independientemente de la expe
riencia y habllidad que tenga el opérador. Cualquler dilente
a tratar puede presentar situaciones imprevistas durante el-

tratamiento.

Trataré de mostrar la manera en que pueden prevenirse-—
accldentes durante la prédctica endodéntica, e} modo de preve
nirlos y solucionarlos de la mejor forma cuando se presenten
Es lamentable que a{‘ocurrir un accidente, propongamos como-
dinico recurso.la extraceclén del dlente desvirtuando ante el-
paclente l1la voluntad del profesional por preservarlos y de—-
jando un sentimiento de frustracidén en ellos por la pérdida-

de dientes.

Se enumerarédn cilertos accldentes gue son los que comﬁg

mente suceden y, se propondri una o varias soluclones para -

1



corregir estos lmprevistos, buscando siempre cumplir con la-
finalidad de la endodoncia que es la preservacidén de plezas-
dentarias en el maxilar y la mandfbula en condiciones no pa-

toldégicas.
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FACTORES QUE CONDUCEN A LA PRODUCCION DE ACCIDENTES

A) Mala selecclidén de casos

Cuando no se dispone del equipo necesario, capacidad o-
experiencia clfnica suficlente, entonces no podemos hacer un
buen dlagnéstico siendo los medios los sigulentes: Generales

y Especfficos.

GENERALES: Podemos menclonar entre &stos la inspeccién,

la exploracifn, anmnesis y las pruebas de laboratorio.

ESPECIFICAS: Pruebas térmicas, eléctricas y los rayos X.

Inspeccién

Esto se logra con una buena visibilidad, en espejo bu--
cal y un explorador, se observaiboda la cavidad oral, com-— -
prendlendo las encfas, paredes de la cavidad bucal y por dl-

timo los 8rganos dentarios.

En este tipo de examen se pueden observar: caries, frac
turas coronarlas, alteraclones de color, fIstulas, abscesos-~

submucosos.

Exploracidn

Esta la realizamos con un 2xplorador para remcver dentil

na, con el fin de localizar la entrada a la c&mara pulpar o-



bien para ver que tan profunda es la car1e§;.se,debe investi
gar también la existencia de sensibilidad, comunicacién pul-

par o la posible vitalidad pulpar.

Anamnesis

Aguf se‘efeétuaré el interrogatorio al paciente, el - -
cual si1 es bien conducido, obtendremos datos vallosos para -

efectuar nuestro diagnSstico.

Se pondra& especial atencidén al sIintoma de dolor como:

a. Tiempo de aparicién.

b. Forma de presentacidén (si es espontidneo o provocado)
.. Lugar de aparicidn '

d. Duracién (instanté&neo, prolongado o intermitente)

e. Intensidad.

Movilidad

. Este examen lo hacemos por medio de la pinza dental, to
mando con la pinza primero el diente contiguo y luego al - -
diente problema, haclendo movimientos horizontales y vertica

les.

Radiograffa Dental

Ern €sta podemos observar que tan avanzada ec la caries, -

curvacura de los conductos radiculares, enfermedad parodon--—
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tal, infeccldén periapical, resorcién cemento dentinaria ex—-

terna o interna.

Pruebas térmicas

Prueba de calor; Esta se puede realizar con aire calien

te, gutapercha caliente o agua a 40°C.

Prueba fria: Esta se puede hacer con agua frfa a —--
14°¢C, aire frfo, Cloruro de etilo o —-~

hielo.

Estas pruebas pueden ser comparativas a los dientes ve-

cinos.

Ekamen eléctrico

El1 examen eléctrico de la vitalidad pulpaf'se hace por-
medlo del pulpovitalémetro. Se hard pasar a través de la —-
pulpa una corrienfe eléctrica-muy débil, cuya intensidad se-
va aumentando hasta llegar al umbral de irritacidén, y debe -~

ser comparativo a los dientes vecinos.

Causas Generales

Las causas de orden general gque nos dificultan efectuar
un tratamiento, como ejemplo mencionaremos: pacientes con ba
Jas defensas para una intervencién quiridrgica local; pacien-

tes con probleinas psfquicos, con discrasias sangufneas, pa—--



cientes con medicacién de antlcoagulantes permanentes, radio

terapia o corticoesteroides en dosls prolongadas.

Causas Locales

S1i en un examen clfnico del érgano dentario a tratar, -
el cual elaboramos cuidadosamente, observamos gue la corona-—
clfnica o la rafz presentan fractura o destruceclén, entonces
resultard imposible conservar el resto del téjido dentario -

existente.

Ademds, cuando existen perforacicnes antiguas de la - -
rafz por caries o por una espiga mufién mal colocada o lesio-
nes que hayan provocado infecclones serias en los llgamentos
periodontales y en el tejido &seo, esto nos obstaculizari el

tratamiento del conductc radicular.

Cuando existe ‘resorcian . dentilnaria interna o dentina-
ria externa, en la que se pretende una comunicacidn entre el
conducto radicular y los ligamentos a través de la rafz del-

Srgano dentario.

Cuando hay una leéién periodontal de origen gingival y-
que se complica en conjunto con un granuloma apical. Todo -

esto pues, nos hace casi Imposible llevar a cabo el trata- -

miento endodéntico.



B) Deficiente conocimlento de la anatomfa pulpar

Muchas veces no se tlienen los conocimientos necesarios-
de la anatomfa pulpar como: tamafio, topograffa, disposicidén-

de la pulpa y conductos radiculares.

C) No conocer los instrumentos y su uso adeuuado

Al no conocer la forma y el calibre del instrumento, cd
mo se toma €ste y el momento en que se va a usar una lima o-
un escarilador, cuantas vueltas se le dan, tlipo de movimiento

y la fuerza que se debe aplicar.

D) Mal manejo de las técnicas operatorias y de
obturacidén de acuerdo al tipo de conducto

La cavidad pulpar

Es la cavidad central del diente, estd rodeada en su to
talidad por dentina, excepto en el foramen apical, se divide
en dos porciones, una es la cdmara pulpar y la otra que es -

el conducto radicular.

En los dilentes anteriores la divisidén de las dos porclo
nes no est4d muy bien definida, por lo tanto, hay continua- -
cién en forma gradual entre la cémara ¥ el conducto radicu-—-
lar, en los dlientes multirradiculares y en algunos premola--

res superlores la cavidad pulpar presenta una cfmara pulpar-—

dnica y dos o més conductos radiculares. El techo de la c4-



mara pulpar estd formada por dentina que limita la cé&mara y-
el cuerno pulpar es una prolongacién del techo de la c&imara-
en direccidén de una ctspide o 1lébulo de desarrollo, el piso-
de la cdmara pulpar es paralelo al techo y estd formada por-
dentina que limita la cf&mara a nivel del cuello, donde el —-

diente tiene la bifurcacidén de las rafces.

Las entradas de los conductos son orificlos localizados
en el piso de la c&mara pulpar de los dientes multirrédiculg
res a través de los cuales la cédmara pulpar se comunica con-

los conductos radiculares.

La forma, tamafio y nimero de los conductos radiculares-
depende en parte de la edad. En los Jévenes los cuernos pul
pares son pronunciados, la cé&mara pulpar grande y los conduc
tos radiculares anchos, el foramen apical ancho y ain los -~

conductillos tienen un didmetro considerable.

Con la edad la formacldén de nueva dentina hace que los-—
cuernos pulpares retrocedan, por tanto, la cé&mara pulpar tie
ne menos volumen, el foramen apical se angosta por la forma-
cién de dentina y cemento, los conductillos tienen un conte-

nido menos fluido, hasta llegar a veces a obliterarse.

En la mayorfa de las veces el nitmero de los conductos -
radiculares concuerda con el nimero de las rafces, pero pue-

de haber excepcién de que una rafz tenga mi&s de un conducto.
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La rafz mesial de los molares inferlores tienen dos conduc--
tos y la rafz distal de este mismo diente ocaslionalmente tile
ne o presenta dos conductos. La rafz mesiobucal de los mola
res superiores puede presentar dos conductos y también cual-
quier diente anteroinferior o premolar inferior puede bifur-

carse en los conductos radiculares.

Caracterfsticas anatdSmicas de las cdmaras pulpares. La
cdmara pulpar del incisivo central superior es ampiia en sen
tido mesiodistal con sus cuernos pulpares bien delimitados -
en dientes jévenes, en su cuéllo presentan un estrechamiento
¥ luego se continda grédualmente con el conducto radicular.-
En el incisivo sucede lo mismo solamente en proporcién més -

pequeiia.

El canino superior tiene su cédmara pulpar estrechada en

sentido mesilodistal.

Los premolares superiores tienen su c&mara pulpar amplia
en sentido vestibulo-lingual con un marcado achatamiento me-
slodista, los cuernos pulpares estfn claros y delimitados, -
el cuerpo vestibular es generalmente mds grande que el lin--
gual. En el primer premolar la cédmara pulpar esti general--
mente ublcada mesialmente con respecto al eje mesiodistal --

del diente. En el segundo premolar la cédmara pulpar sufre -

variaclones muy a menudo.

El primer molar superior presenta una cfmara pulpar am-
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plia en sentido vestfbulo-lingual y bastante estrecho en sen-
tido mesiodistal, los cuernos pulpares no estédn bien claros,-
pero los vestibulares son los mds largos en comparacién con -
los linguales, el cuerno mesiovestibular es el primero que en

contramos al hacer la apertura.

En el segundo molér las caracterfsticas son lguales a --—

las del primero.

En los incisivos inferiores‘su cdmara pulpar es estrecha
en sentido meslodistal, la c&mara se continda con el conducto

radicular gradualmente sin ningin 1fmite.

El canino inferior tiene su c&mara pulpar muy amplia en-
sentido vestfbulo-lingual y se encuentra esfrechada en senti-

do parecido a las que presenta ellcanino superior.

Los premolares inferiores tienen la cémara pulpar seme--
jante a la del canino inferior aunque puede haber una limita-

cidén de la cé&mara pulpar vestibular y lingual.

El primer molar inferior presenta su cédmara pulpar bien-
limlitada con sus paredes vestibulares.y linguales paralelas -
en el piso, se distinguen claramente los orificilos de entrada

a los conductos radiculares.

El segundo molar inferior presenta las mlsmas caracterfg

ticas que el primer molar.
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Conductos radiculares

Los conductos de los incisivos centrales superlores son
generalmente grandes, de contorno sencillo y forma cénica y-
a veces presentan conductillos accesorios. No exlste una dg

limitante entre el conducto radicular y la c&mara pulpar.

Los conductos de los incisivos laterales superiores son
también de forma cdénica, pero de didmetro menor que en los -
incisivos centrales y de vez en cuando presentan finos estre
chamientos en su proplo recorrido haclia el 4plce, a veces —-
aparecen curvaturas aplcales debldo a la desviacién distal -
del 4dpice, las ramificaciones aplcales son mis frecuentes --—

que en centrales.

Los conductos de los caninos superiores son mayores que
en incisivos y mis amplios en sentidé bucolingual que eﬁ sen
tido mesiodistal, el terclo apical tiene forma cdnica, el ——
conducto es recto y dnico, pero puede presentér un conducto~-

accesorilo que se dlrige hacia la superficle palatina.

Los conductos radiculares de los primeros y segundos mo
lares inferiores, varfa en nimero y forma. Los molares infe
riores tlenen dos ralces y presentan tres conductos, un con-
ducto distal amplio, redondeado o ligeramente aplanado y dos
mesiales m&s pequefios, uno mesiobucal y otro mesiolingual ~-

que muchas veces se comunlcan entre sf{, y pueden presentar -

muchas ramiflcaciones.
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Preparaclidén del conducto

Para hacer una preparacidn del conducto es necesario te
ner un acceso lo suficientemente amplio para facllitar la --
instrumentacién correcta, en ei que la vista, las manos y el
instrumental del operador no encuéntre ninguna dificultad pa

ra realizar un buen tratamiento.

Es lmportante conocer la curvatura del conducto dgl.- -
diente a tratar, para saber si vamos a curvar hacla que lado
y cémo vamos a rotarlo. Asf pues, vuelvo a recordar que pa-
ra realizar una buena preparacién blomec&nica del o de los -
conductos es necesario que el operador tenga los conocimien-
tos sobre la anatomfa radicular, lo cual ya se ha descrito -

detalladamente.

Instrumental para la preparacidén blomecénica

Es necesarlo que el operador tenga conoclimlientos bastan
te amplios sobre el tipo de instrumental que se usa en la «-

preparacién biomecdnica de los conductos.

Para la preparacilién de los conductos, es de vital impor
tancia que el operador, aparte de que conozca el Instrumen--—
‘tal, es necesario que sepa cémo emplearlo para que en lo su-—

cesivo no tenga problemas y cometa accidentes endoddnticos.

Para hacer una preparacidn biomecénica de los conductos

radiculares, es necesario él uso de instrumental especlaliza
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do, de buena calidad y que esté en buen estado siempre que =.

se utilice.

El instrumental es el sigulente y se usa de la siguien-

te manera:

Tiranervios

Este instrumento sirve para ensanchar el tejido pulpar.
Para hacer la seleccién de un tiranervios es necesério tener
mucho cuidade. Un tiranervios muy grueso, extirpar5~todo el
tejido pulpar o lo forzard hacla el 4dplce a medida que va re
netrando en el conducto, y ademds puede trabarse en el con--—
ducto cuando se rota y puede romperse. Por el contrario, si
el tiranervios es muy delgado, entonces no podri ensanchar -

el tejido pulpar lo suficiente como para removerlo.

En el empleo de tiranervios finos, debe tenerse mucho -
culdado, pues.pueden fracturarse con suma facllidad. La ma-
nera de cémo se usa el tiranervios es dando una vuelta come-~
pleta de &ste dentro del conducto para ensanchar fuertemente
la pulpa y luego extlrparla. El1 tiranervios debe de ser 1i-
geramente m&s delgado que el conducto, pues de lo contrario-
. es posible que se trabe en las pafedes del conducto, y al gi

rarlo se puede fracturar.

Escariadores

Se utlilizan para el desgaste de las paredes dentinarias
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de conductos radiculares, haciendo un leve movimiento de ro-
tacidén y traccidn sobre su eje, sus espiras son muy fllosas-

y estd, m&s separada a diferenclas de las limas.

Este tipo de instrumentos son muy delicados, cortan por
rotacién, y no debe hacerse mis de media vuelta por vez, - -
pues al rotar si la punta es trabada, entonces &sta se puede

fracturar, por los que debe usarse con sumo culdado.

A cada vuelta del escarlador sus espiras cortantes van-
avanzando hacia el &pice del conducto radicular cortando la-
dentina, adem&s actda facilitando la extirpacién de los res-—

tos de dentina sin riesgo de empacarlos en la zona apical.

Limas

Se usan para alisar o pulir las paredes dentinarias del

conducto radicular.

Las espiras filosas estdn mds cerca una de otra a dife-

rencla de los escariadores.

~t
Las limas se usan con movimlientos de un cuarto de vuel=

ta ¥y son instrumentos muy seguros en su uso.
Las limas se presentan en tres variedades:

a) Limas comunes, limas tipo K y limas de Hall.

Se caracterizan por sus finas y cerradas espiras con

el filo en sus crestas. Son menos flexibles que los

escarladores.



b)

c)

El
ventaja

se sabe

16

Limas de pias.

Este tipo de limas tilene muchas salientes en el tron
co. Son efectivas para ensanchar y escombrar. Pero
son muy peligrosas pues se pueden fracturar fdcilmen

te.
Limas tlpo Hedstrom o limas escofina.

Tiene forma como de superposicidn de pequeﬁoé conos~
con el filo en la circunferencia de sus bases gque se
unen. en espiral. Por su forma son muy gquebradlzas y
poco flexibles, no deben rotarse y debe tenerse cul-
dado para no produclir surcos o canales con sus filos

transversales. Por estas razones casi no se usan.

uso de instrumentos con mango de colores presenta la
de que viendo el color y el grosor del instrumento -

que nimero es, ¥y sin riesgo a la équivocacién, evi—-

tando accldentes posteriores. Asi pues, es importante usar-

instrumentos estandarizados.
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Tabla de instrumentos de acuerdo gi color y nidmero

Color Ndmero Ndmero
Gris 8

Violeta 10

Blanco 15 ‘ us
Amarillo 20 50
Rojo 25 - 55
Azul - ‘30 60
Verde . 35 70
Negro 4o 80

Apertura y preparacilén

Las intervencionesAque se realizan en cidmaras pulpares-—
y conductos radiculares, generalmente presentan zonas des; -
trufdas por las caries, restauraéiones artificiales por fragc .
tura de coronas por traumatismo. En esos casos tomamos en -
cuenta estos antecedentes y observamos que antes de buscar -
‘el écceso a la cémaza pulpar es necesario eliminar todo el -
tejido carioso, y si observamos bordes de esmalte sin apoyo-

dentinario, también se eliminan.

S1 nosotros encontramos gue una pleza dentaria tiene —--
una restauracién total de la corona, ya sea con porcelana o-

con oro, entonces hacemos la trepanacidn sobre este material.

Los accesos a la cémara pulpar serdn de acuerdo a la ==
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pleza dentarla de que se trate. En caninos e ineisivos, - -
bien sean superiores o inferiores, la apertura se haréd par-—--
tiendo del cfingulo y extendiéndola de 2 a 3 mm hacia incisal
para poder alcanzar y eliminar el cuerno pulpar. El disefio-
serd circular o ligeramente ovalado en sentido cervicoinci--
sal, pero en dientes muy j&venes se le puede dar forma trian
gular de base incisal. En premolares superiores la apertura
serf siempre ovalada o elfptica, alcanzando las cﬁspides en—
sentido vestfbulolingual, pudiendo hacerse un poco mesializa
da. En los premolares inferiores se haré la apertura en la-
cara oclusal de forma circular o lligeramente ovalada, desde-
la cdspide vestibular hasta el surco intercuspfdeo Qestibu——
lar, pudiendo hacerse ligeramente mesializada.‘ En los mola-
res superiores el lugar es la cara oclusal desde elbcentro -
de la corona hacia vestibular y mesial, el contorno debe ser

en forma triangular con dos vértices mesiales y uno distal.

Una vez que hemos eliminado la cémara pulpar y rectifi-
‘cado las paredes de €sta, la bisqueda de la entrada y el ac-

ceso de los ccernductos radliculares se hace més fécil.

En los dientes anteriores con conductos anchos, la en—-—
trada de ellos se hace ya sea directamente o por medio del -
espejo bucal. Los conductos linguales de los molares infe—-—
riores son también de f&cil localizacién, lo mismo pasa con-

los premolares superiores e inferiores.

Es problema cuando tratamos de encontrar los conductos-
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mesiales de los molares inferiores y vestibulares de molares
superiores, en ocasiones la entrada de estos conductos no es
t&n blen claras, y es necesario recorrer con un explorador -
bien filoso el piso de cdmara pulpar para buscar una depre——

sién que nos indica la entrada.

Obturacidn del conducto

Existen innumerables técnicas para la obturacién de con
ductos, a continuacidn se describird la té&€cnica de condensa-
cién lateral, que en lo particular es la que me parece la --

més préctica y sencillla.

Una vez hecha ya la seleccidn del cono de gutapercha o-
cono maestro, procedemos a preparar'el'Sxido de zinc y euge-
nol, entonces se cubre el cono con cemento y se 1ntroduce en
el conducto, evitando asi la sobreobturacién que puede produ
cirse sl se aplica demasiada presién, ya cementado el cono -
maestro, se desplazard lateralmente apoydndolo sobre la pa--
red, con el iInstrumento que se encuentra dentro del conducto,
de esta manera, girando el condensador lateral y retirdndolo
suavemente, quedar& un espaclo libre en el que deberi intro-
ducirse un cono de gutapercha mds delgado que el espesor del
condensador. Esta operaci&ﬁ se repite tantas veces como sea
posible comprimiendo unc contra otro, hasta que ya no haya -
espaciloc suficlente en los dos tercios coronarios del conduc-—

to para introducir el condensador.
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La parte sobrante de los conos de gutapercha fuera de -
la cémara pulpar se recortan con una espitula caliente y se-

presiona sobre la entrada de los conductos.
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ACCIDENTES AL REALIZAR EL TRATAMIENTO ENDODONTICO
Y SU SOLUCION

Todos los pasos a seguir en un tratamiento endod&ntico,
deben de hacerse con prudenclia y mucho cuidado. Sin embar--
go, teniendo mucho cuidado pueden suceder accidentes que uno

no se espera.

Para evitar en lo posible los accidentes, se debe tener

presente los sigulentes pasos:

1. Planear lo que se va a hacer.

2. Conocer la salud general del paciente.

3. Usar siempre instrumentos en condicliones Sptimas y
tener conocimiento sobre su manejo.

4, Usar los rayos X cuando sea necesario.

5. Ailslado absoluto.

1. FRACTURA DE INSTRUMENTOS EN EL CANAL RADICULAR

Los instrumentos que m4s se fracturan son: limas, ensan
chadores, sondas barbadas y 1léntulos, al emplearlos con dema
siada fuerza o torsién exagerada, ser viejos y estar  deforma

dos.

La prevencidn de este desagradable accidente consistirsd
en emplear slempre instrumentos nuevos y bien conservados, -

desechando los viejos y dudosos. También habréd que trabajar

22
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con delicadeza y cautela dentro de los conductos rgdiculares.

Solucién

El diagnéstico se hard mediante una placa radiogréfica-—

para saber el tamafio, la localizacién y la posicién del ins-

trumento roto.

Cuando parte del instrumento estd visible en la cémara-
pulpar, debe intentarse tomarlo de su extremo libre 66n unos
alicates, pero cuando el instrumento fracturado sé ve que es
t4 libre dentro del conducto radicular, entonces introducire
mos al costado del mismo una lima nueva la cual se hace gi--—
rar para enganchar el trozo ael Instrumento y con un movi—‘;
miento de traccidn lo desplazamos hacla el exterior. Esto --

lo haremos cuantas veces sea necesario hasta que el instru--

mento se libere.

Agotados los esfuerzos para extraer el instrumento en-—-
clavado en un lugar del conducto, cuya situacién se conoce -
medlante el correspondiente estudio radiogriafico, se procura
r4 pasar lateralmeﬁke con instrumentos nuevos de bajo calil—-

bre y preparar el conducto debldamente, soslayando el frag—-

mento roto, el cual guedard enclavado en la pared del condug

to, evitando usar mas de dos veces las 1limas de calibre bajo

para prevenlir este accidente.

Cuando un instrumento se ha fracturado en la zona del fo
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ramen apical al comienzo del tratamiento y el conducto estd -
infectado, entonces se harf una apicectomfa con obturacidn re
trégrada, procediendo despu€s a la preparacldn biomecdnica —-

del conducto y su obturacidn normal.

2. PERFORACIONES

Hay dos sitios de perforacién yatrSgena. El primero es-
la perforacién lateral, una consecuencia del escaldn. El se-

gundo es la perforacién apilcal.

Las perforaclones de estos dos lugares pueden ser causa-
dos. por dos errofes de actuacidén: 1) Por comenzar un es§a16n—
¥ luego atravesar un lado de la raiz en un punto de obstruc--
cidén del coﬁducto o de la curvatura radicular,lpor usar un --—
instrumento demaslado grueso o demasiado largo y perforar di-
rectamente el foramen apical o bien,”“desgastando" un agujero

en la superficlie lateral de la rafz; 2) Por sobreinstrumenta

clén.

PERFORACION APICAL

El no segulr la curvatura apical de un conducto suele —--
llevar a perforaclones frecuentes de lncisivos laterales supg
riores o rafces palatinas de los molares superiores, recalcan
do la necesidad del uso de Instrumentos apropilados en tamafio.
En conductos curvos, el no hacerlo conduce a la perforacién a

nivel de la curva.
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La perforacidn apical también puede ocurrir en un conduc

to perfectamente recto debido a la conductometrfa incorrecta.

PERFORACION DE LA PARED LATERAL

Las perforaciones del conducto, a nivel de alguna obs— -
trucgién del mismo o donde hay un escaldn, se pasan mejor con

instrumentos de curva pronuncilada y de orientacidn correcta.

Es muy probable que la perforacidén lateral por sobreins-—
trumentacidn cuyo difmetro excede al ancho del conducto en su
punto m&s estrecho lleva a la perforacldn. Este es m&s comiin
en la rafz mesial de molares inferiores o en la zona de la —--—

concavidad meslal de los primeros‘premblares superiores.

Solucidn

Una vez ocurrida la perforacidn apical es importante vol

ver al conducto natural para complementar la limpieza, asf co

mo la preparacién.

Las perforaciones laterales de los conductos se obturan-—

mejor con gutapercha condensada por presién lateral.
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Son sfntomas caracterfsticos el dolor a la masticacién -
acompafiado en ocaslones por un chasquido perceptible por el -

paciente, problemas periodontales y en ocasiones dolor espon-—

téneo.

Solucién

Cuando la curacidn gqueda expuesta con la fractura corona
ria, entonces volvemos a camblar la curacidn y colocamos una-—

banda de acero para que slrva de retencidn.

Cuando a causa de la fractura coronaria no se puede colgo
car ‘dique de hule ni grapa, entonces se colocan grapas en los
dientes vecinos, pero si adn bersistiera la filtracién de sa-—
liva, entonces introducimos una punta de gutapercha prevliamen
te plncelada con separador dentro del conducto y procedemos a
poner una amalgama y una vez que ha cristalizado, se saca 1a?
punta de gutapercha y tendremos nuestro acceso al conducto. -
En el caso de las fracturas radiculares el tratamlento depen-—
der4 del tipo de fractura. La radicectomfa y la hemiseccién—
pueden resclver los -casos mis benignos; otras veces bastari -
con eliminar el fragmento de menor soporte, pero frecuentemen

te, en premolares superiores y molares, es preferible la ex-~

traceidn.
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3. FRACTURA DE LA CORONA CLINICA Y DE LA RAIZ DEL DIENTE

'Este accidente generalmente causa desagrado al paciente,
con frecuencia puede preverse; Esto suele ocurrlr cuando a -
causa de un proceso carioso quitamos mucha dentina reblandecl
da de la corona clfinica para lograr el acceso al conducto, —-—
quedando entonces las paredes muy débilles, al grado de que al

paclente al masticar los alimentos se le fractura la corona.

También son de considerable importancia las fracturas ra
diculares o corono-radiculares, que son aquéllas que dividen-—

en dos segmentos al diente, que se producen generalmente por-

las silgulentes causas:

1. Por la presién que se ejerce durante la condensacidén-
lateral o vertical al obturar los conductos radicula-
res. Son causas predisponentes la curvatura o delga-
dez radicular, la exagerada ampliacidn -de los conduc-—
tos, y causa desencadenante, la intensa o poco adecua

da presidén en las labores de condensacién.

2. Por efectos de la dindmica oclusal, al no poder sopor
tar el diente la presidn ejercida por la masticacién,
¥y es causa coadyuvante una restauracién impropia, sin
curvatura de cﬁspides y sin proteger la integridad —-

del dilente.

Estas fracturas radiculares son generalmente verticales-

u oblfcuas, y en ocasiones es muy diffcil el dlagndstico.
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4. SOBREOBTURACIONES Y SOBREEXTENSIONES

Cuando vamos a obturar un conducto radicular, siempre lo
planeamos de tal manera que ésta llegue hasta el &Apice, pero-
a veces el cono se desliza y penetra m&s o porque el cemento-
de obturacidén al ser presionado y condensado traspasa el 4pi-~
ce, déndonos de esta manera una sobreextensifén al mismo tiem-

po.

Por esto, es necesario que se tomen las debidas precau--
ciones operatorias cuando se estd realizando un tratamiento -
endodéntico, entre las que citaremos como muy importantes, la
toma de una radiograffa antes de que sean cortadas las puntas
de gutapercha sobrantes, ya que en caso de que Se nos presen-

te una sobreextensidén nos sea fécilldesobturar Jalando todas-

las puntas de gutapercha sobrantes.

Solucién

Cuando se nos presenta una sobreextensién que consiste -
en que el cono de gutapercha se ha sobrepasado seri factible-~
retirarlo y volverlo a colocar a un nivel adecuado, es por ——
elib que se lnsiste en la toma de radlograffa antes de cortar

las puntas de gutapercha sobrantes.

Cuando la gutapercha ya ha sido cortada, su retiro se tor
na diffecil aunque no imposible, se puede optar por retirarlo-
con soluciones como el Xilol, ayudédndonos con unas limas o —-

bien con fresas de piso.
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Cuandc se habla de una sobreobturacidén debemos recordar-
que los cementos utilizados para la obturacidédn de copductOS -
son bien tolerados por los tejidos periapicales y muchas ve=
ces son reabsorblidos y fagocitados con el tiempo; esto sucede

cuando hablamos de sobreobturacliones pequefias.

S1 el material sobreobturado es en gran cantidad y por -
lo tanto ocasiona molestias, serd entonces necesario recurrir
a la cirugfa, efectuando una apicectomfa o bien un legrado pe

rlapical para ellminar el material sobreobturado.

La apicectomfa se efectﬁa en sobreobturaciones y sobreex
tensiones voluminosas y en dientes cuya situacién en el arco-

nos lo permita.

‘5, ENFISEMA

El aire a presién de la Jeringa, sl se aplica directamen
te sobre un conducto abierto puede pasar a través del 4pice y
provocar un violento enfisema en los tejidos, no s6lo_per1ap$

cales slno faciales del paciente.

Es un desagradable acclidente, que si bien no es grave ——
por las consecuenclas, crea un cuadro espectacular tan inten-
s0 que puede asustar al paciente. Como por lo general el al-—
re va desapareclendo gradualmente y la deformidad faclal pro-
ducida se elimina en pocas horas sin dejar rastro, serd conve
niente tranquilizar al enfermo y darle una explicacidén razona

ble.
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Solucidn

Este accidente con reacclones tan violentas puede ser -
evitado, ya que para secar un conducto radiculgr no es estric
tamente necesario que se emplee la -jJeringa de aire a presién,
ya que para ello pueden y deben utlillizarse los conos de papel

absorbentes y de esta manera no se presentarid este accidente.

6. PIGMENTACION DE CORONAS

Las coronas de los dientes con tratamientos endoddnticos
experimentan frecuentemente un camblo de color. Esto se debe
a la déshidratacién de los tejidos dentarios con la consi- ——
gulente pérdida de la translucidez. Las principales causas -
de alteraciones de color de los dlentes son:

1. Descomposicidn del tejido pulpar y/o en el periodonto.

2. Hemorragla intensa después de una exti?pacién pulpar.

3. Traumatilismos. -

4, Medicamentos.

5. Materiales para obturacién.

6. Penetracidn de agentes extrafios en la cémara pulpar -

a través de la corona.

Solucidn

A continuacidén se presentarfin dos opcilones para el blan-—
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queamiento de coronas:

Técnica de superoxol con li&mpara. Tiene como base la ac
cién del oxfigeno naciente liberado con el superoxol, mis. in——
tensa al ser activado el agente blanqueante por el calor y 1la

luz de una lémpara apropiada.
La té€cnica tiene los siguientes pasos:

1l. Se observa si se ha eliminado todas las obturaciones—
metdlicas y residuos pulpares, se penetrari ligeramente en el
conducto, eliminando de uno a dos milfmetros de la obturacién,

por debajo del margen gingival.

2. Alslamlento con dique ¥ hebras de seda, previa aplica

cibén de vaselina en los labios 'y mucosa gingival.

3. Se deshidratari la cavidad con una solucilén de cloro—

formo en aleohol de 96° (una parte en tres), Que al mismo - -

tiempo eliminari las grasas. Se seca.

4. Se colocari una torunda de algodén en la c&mara pul--—

par empap&ndola con un gotero de pirozono o superoxol.

L

5. Se camblia la torunda empapada del medlcamento usado,—
se coloca otra por vestlbular y se instala a 30-45 cm. de dis
tancia una limpara de 250 W de rayos infrarojos durante 30 —
min mantz2niendc con el gotsro poco a poco el zgente blanquean

te, el cual finalmente, es sellado con gutapercha.

6. Dos dfas después se observa si el blanqueamiento es—
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ya correcto, y puede repetirse el procedimiento durante 15 -

min. si1 es necesario blanquear mis.

7. Se obturari.

Té€ecnica de superoxol-perborato de sodio, Los pasos son-

los sigulentes:

1. Con fresa se removeri todo el material (gutapercha, -
sellador, cemento, restos pulpares, etc.), desde el techo pul
par hasta un nivel de dos-tres milfmetros del margen gingival

en sentildo apical.
2. Se tomari el color del diente con una gufa de colores.

3. Ailslamiento con dique y grapa, previa lubricacién.

4. Limpiar y lavar la cavidad con una torunda humedecida

en cloroformo o xilol, para eliminar todos los restos.

5. Preparar la mezcla blanqueante (superoxol y perborato
de sodloc o amosan), déndole una conslistencla simlilar a la del

cemento de silicato.

6. Llevar la mezcla a la cavidad y sellarla con éxido de

cinc—-eugenol o cavit.

T« A los 3-5 dias se comparari el coclor obtenido con el-—
anotador de la gufa de colores y si el planqueamiento es insu

ficiente se repetird el tratamiento.
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8. Cuando se ha logrado el tono deseado, se lavaré con

cloroformo o Xilol.

9. Secar y revestir la cavidad con el mondmero de acri

lico, para que ayude a sellar los tdbulos y prevenga la decg

loracidén por filtracidn.

10. Obturar la cavidad con silicato o material plésti-

co del color correspondiente.

7. PENETRACION DE INSTRUMENTOS EN VIAS RESPIRATORIAS

La cafda de un instrumento en las vfas digestivas y res
piratorias es un accldente operatorio.que nunca debiera pro-
duclirse, porgue 5610 en casos excepcionales se concibe el ——
tratamlento de conductos radiculares sin alslar el campo ope

ratorio con dique de goma.

Solueidn.

Este accldente al igual a los ya mencionados es muy de-—
sagradable y en caso de que se presente ya sea por deglucidn

o inhalacidén, es necesario proceder con toda rapldez y sere-.
nidad.

Se debe ordenar al pacliente que no se mueva, y tratar -
por todos los medios de localizar el instrumento para sacar-
lo al instante, si éste no puede ser retirado, se solicitari

la colaboracién del médico especlalizado que deberi hacerse-
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cargo del caso para observarlo y, si hiciese falta la inter--—
vencidén necesaria. S1 el instrumento fue deglutido, se acon-
seja que el paclente sea observado con Rx para controlar el -
lento pero continuo avance a través del conducto digestivo y-
por lo general es expulsado a las pocas semanas. Si fué inha
lada, seri necesario muchas veces su extraccidén por broncosco

pfa, después de su ubicacldn radiogrédfica.

8. EL DOLOR EN TRATAMIENTOS ENDODONTICOS

Se puede afirmar sin.temor a equlvocarse que la sedacién
del dolor y de la aprensién es una de las fases més importan-
tes de la terapéutica endodbéntica. En muchos casos el dentis
ta tiene que tratar dientes que ya prdducen mucho dolor, cuan
do el paclente acude por primera vez al consultoric. La ex—-—
tirpacidén de una pulpa vital presenta siempre la posibilidad-
del dolor agudola menos que el dentista proceda con el mayor-
culdado al anesteslar al paciente y al ejecutar la interven--
ci§n. Como en algunos casos raros, no es posible dominar en—
teramente el dolor en la endodoncia y, en otros casos solamen
te se alivia en parte por fallas en las técnicas operatorias-—
o terapéuticas, muéhos paclentes temen més esta fase de la ——
odontologia que cualgqulier otra. Este temor a las intervencio
nes endodénticas solamente desaparecerd cuando todos los den-
tlstas que practiquen esta especialidad utilicen racionalmen-

te todos los medios de que dlspone para dominar el dolor y la

aprensién del paciente.
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El control del terror y la aprensidn no es un problema -

exclusivamente terap&utico, implica también un enfoque psico-

18gico gue inspire confianza al paciente. “Ademds requiére de

la adquisicidn de una técnica hibll que permita la realiza- -

cibén suave y no excesivamente prolongada de las maniobras en-—

dodénticas.

S1 estas medidas se combinan con un empleo racio

nal, se puede efectuar muchas operaciones endodénticas sin do

lor y sin despertar el miedo en el paciente.

El uso de los medicamentos para calmar el dolor dental,-

la aprensidén y otros problemas que complican la endodoncila-

estd indicado en las sigulentes condiciones:

1.

2.

Insomnio la

Nerviosismo

tervencidn.

Historia de

Control del

noche anterior a la intervencilén.

excesivo inmediatamente antes de la in--

reaccldédn a los anestésicos locales.

dolor durante la 1ntervénci§n.

Contracciones musculares en paclentes espédsticos.

Salivacidn excesiva.

Dolor postoperatorio.

Nerviosismo

das.

excesivo en las intervenciones prolongi-

Los casos en que los pacientes endodfncicos se quejan de

que no son capaces de conclblir el suefio la noche anterior a -
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una sesidn no son raros. Muchos pacientes han ofdo historias
que refieren que tales 1ntervenciones son sumamentekdolorosas
¥y, a consecuencla de ello se ponen cada vez m&s nerviosos y -
excitables en la sesidn endoddncica. También estaén fatigados
¥ su manejo representa un verdadero problema. Puede prevenir
se esta situacidn prescribiendoc un hipndtico adecuado para to

mar a la hora de acostarse la noche anterior a la cita.

Otros pacientes no muestran apenas signos de nerviosismo
hasta que se hallan sentados en el sillén dental y entonces -
revelan tal‘aprensién que se convierten en un problema. Tam—.
bilén en este caso la premedicacidn mediante un depresor éde--

cuado disminuiri o eliminard estas reacciones nerviosas.

A pesar de los mayores esfuerzos, el dolor postoperato--
rio es una posibilidad siempre presente atin en las manos del-
endodoncista m&s h&bil. Muchos pacientes ya sufren un dolor-
muy intenso-cuando consultan al endodonelista por primera vez,
vV en otros casos se desarrolla inadvertidamente el dolor a —-—
continuacidén de ias intervenciones endodéncicas. El especia-
lista en endodoncia debe estar por tal motivo perfectamente -
famililarizado con los medicamentos del grupo de los analgési-
cos y preparado para prescribirlos siempre gue se enfrentg -

con dolor ya seg moderado o intenso.

Muchos arfios de experlencila clinica han demostrado lo va-—

liosa y eficaz que es la anestesia local en la préactica de la
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mayor parte de las intervenciones dentales.

Para aprovechar ﬁodas las ventajas, es necesafio conocer
adecuadamente los defectos farmacoldglcos de los agentes anes
t&sicos, la técnica de inyeccién y las medidas qgue hay que to
mar en caso . dé que se presente cualquief efeétb secﬁndario -

indeseable.

La inyecciﬁn constituye una préctica muy usual para el =
que la aplica, pero a menudo es una experlencia desagradable-
para el paciente. La aplicacidn adecuada y culdados de las -
inyecciones, permite realizar cabalmente un tratamiento indo-
loro y contribuye a aumentar la confianza que: el paclente de

be tener en su dentista.

Es indudable la importancia de conocer las variaciones -
dimensionales cuando se intenta aplicar inyeééiones profundas,
y esto de tratari con los diferentes bloqueos nerviosos. La-
técnica de anestesia local debe basarse en un conocimiento --
profundo de la anatomfa si es que ha de considerarse y practi

carse como un arte y . una clencia.
ANESTESIA DE LOS TEJIDOS DEL MAXILAR

La inyeccién supraperiéstica

Se practlca para proporcionar anestesla del plexo nervigo

So en casos favorables cuando se IiIntenta anesteslar la pulpa-
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y los tejidos duros. En el sentido estricto, el m&todo se re
fiere a la técnica de inyectar soluciones directamente en los
tejidos que serin tratados. El término "supra' quiere decir-
que la solucidn anestésica depositada a lo largo del perios—-—
tio se debe difundir primero a través del periostio y del hue
so cortical para alcanzar el plexo nervioso alveolar superior

¥y los nervios situados en el hueso esponjoso.

Generalmente el hueso cortical que recubre los fpices de
los dientes superiores es delgado, y estd perforado por miltl
ples aberturas pequefias; en otras palabras es poroso. Exlste
una gran varlacidén en la tersura, densidad, porosidad y espe-

sor del hueso esponjJoso y cortical que rodea a los dlentes su

perlores.

Técnica. Debe sujetarse el 1abio y la mejilla entre los
dedos pulgares e Indice estirindolo hacla afuera en forma tal
que, puede distinguirse la linea limitante entre la mucosa al-

veolar mévil y la mucosa ginglval firme y fija.

Se inserta la aguja a través de la mucosa alveolar cerca
de la ginglval; de inmediato se deposlta una gota de la solu-
cidn de anestésico local en ese lugar. Después de esperar -—-
j.5 seg se dirige la aguJa hacla la reglidn apical del diente-
por anestesiar, se inyecta una o dos gotas antes de entrar en
contacto con el periostio de intensa sensibilidad. La solu-—-—
cibén se inyecta lentamente, con objeto de que no forme un de-

pésito en el tejildo.
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Blogueo de los nervios palatino anterior y esfenog
palatino interno

Cuando se van a realizar algin tipo de tratamiento en —-—
las estructuras blandas del lado palatino de los dientes supe
riores, es recomendable blogquear los nervios palatino ante- -
rior o esfenopalatino interno, o ambos, dependiendo de la ex-

tensién del procedimiento quirdrgico.

Palatino anterior
Técnica. Se coloca el bisel de la aguja en sentido pla-
no contra la mucosa distal al primer molar y en posicién in--
termedia entre el margen de la encfa y el techo de la boca. -
La jeringa se coloca paralela al plano sagital del molar. y —-—
apuntando en dilreccidn un tanto distal, debe aplicarse sufi--—

clente presidén, de tal forma que la aguja se doble ligeramen—

te. Se oprime un poco el émbolo de la Jeringa con el objeto-—

de forzar la solucidn contra el epltelio. Cuando se observa-

qQue la mucosa palidece, se endereza la aguja penetrdndose en-~

tonces el epltellio; se detiene la agujJa y se 1lInyecta una gota

de la solucidn. Después de esperar cuatro o cinco segundos,-—

se hace avanzar la aguja y se inyecta una gota. Se continda-—

procedlendo en esta forma hasta que la aguja haya penetrado -
por debajo del tejido fibrosoe duro que recubre la depresidn -

infundibular del paladar duro. Cuando se inyecta la solucidn

en este lugar no se siente ninguna resistencia y la solucién-
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se difunde ficilmente en direccidn distal.

Nervio esfenopalatino interno

Téenica. Se coloca el bisel de la aguja en una posicidn

plana sobre la mucosa y a nivel de la parte lateral de la pa

pila incisiva, presiondndose contra la mucosa. La solucidn-

se fuerza contra el epitelio, en cuyo interior se difunde —-
con rapldez haciendo palidecer los tejidos.

la aguja

Se hace avanzar

sélo lo suficiente como para que atraviese el epite

lio y se inyecte una gota de la solucidn. Después de una -—-—

pausa de unos cuantos segundos, se dirige la aguJa por

deba-—
jo de la papila y se inyectan lentamente de 0.25 a 0.5 ml., -~
de la solucién. En este momento, la punté de la aguja esta-—~
r4d por debajo de la papila y a nivel de la entrada del agule

ro.

Bloquec del nervlio suborbitario

La inyeccidn suborbitaria constituye el métodc de elec-—

¢1én para la extirpacidn-de caninos impactados y quistes de-—

gran tamafio, o en el caso de pacientes con inflamacidn o in-

feccidn moderada.

El agujero suborbltario estd situado en la misma lInea-~
que el eje del segundo premolar, y esta lfnea axial se ex— -

tiende a través de la escotadura supraorbitaria. Se debe ob
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servar que el agujero estd situado inmediatamente por debajo
de la sutura entre el maxilar superior y el malar. Como re-
gla general el agujero estd situado aproximadamente de 1-4 -
mm por debajo de la pupila del ojo y aprox. a 1 cm. por deba

Jjo del reborde orbitario inferior.

La inyeccién produce la anestesia de los dientes incisi
3
vos, caninos y premolares, asf como de su periodonto, con ——

excepcidén de la encia palatina.

Técnica. Se levanta el labio y la mejilla hacia arriba
con el pulgar. Se sujeta la Jeringa como se hace con una —-
pluma, colocdndola de manera que la aguja esté dirigida en -

forma paralela al eje del segundo premolar, haciendo descan

sar suavemente el &mbolo de la Jeringa sobre el labio infe--—

rior. Se inserta la aguja de forma tal que al alcanzar la -

fosa suborbitaria, su extremidad se dirija hacia la punta --—

del dedo. En cuanto la aguja penetra en la mucosa se inyec-—

ta una gota de la solucidn anestésica, esperindose cuatro o-
cinco segundos para continuar Introduciendo suavemente la —--

.aguja. Cuando ésta penetra en el tejido adiposo areolar

situado entre el misculo elevador del labio superior y cani-

no, generalmente se experimenta muy poca molestia. Si el pa

ciente manifiesta dolor, se detiene la inyeccidn 0.06 a

0.12 ml. de la solucidn, y se esperan unos cuantos segundos—

para que se produzca la anestesla.
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Después de esperar 10 seg a que la anestesla haga efecto
en el periostio a nivel dedl agujero, se gdelanta la jeringa -
suavemente pasando el reborde orbitario inferior hacla la par
te anterior del conducto suborbitario. Se aplica una presién
firme con el agujero con la punta del dedo y se inyecta lenta
mente la solucidn. Esta fluye con facilidad y si la aguja es

t4 situada en el conducto y no se aprecia infiltracidén de los

tejldos en la punta del dedo.

Blogqueo del nervio dental posterior
(tuberosidad)

Técnica

Con la boca del paciente ligeramente abierta, se le in--
truye para que mueva el maxilar iInferior hacia el lado de la-—-
inyeccidén. Obviamente esta maniobra permlte obtener un mayor
espacio entre la ap6fisis coronoides y el maxilar superior. -
La mejilla se estira con el dedo pulgar hacia arriba y afue--
ra, se inserta la aguja a través de la mucosa mdvil y se in--
yecta una gota de la solucidén. Después de cuatro o cinco seg
se hace avanzar la aguja unos cuantos milimetros hacia arri--
ba, hacia adentro y atrés, y se inyecta una gota antes de to-
car el periostio. Se procede por etapas. Al deslizar la agu
Ja a lo largo del perlostio se inyecta una gota de la solu- -
elén en cada etapa. Se detliene, se aspira y se linyecta de --

0.5 a 1 mm de la sol., en el momento en que la aguja pierde -~
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contacto con la curvatura de la tuberosidad.

Blogqueo del nervio maxilar superior -

Técnica

Se estira la meJllla del paciente hacla afuera y arriba,
con el dedo fndice del operador, y se pide al paciente que —-
abra la mandfbula y la desplace hacia el lado donde se realil-
zard la in&eccién.‘ Se inserta la aguja en el punto mis alto-
del vestibulo, generalmente en un punto opuesto al dltimo mo-—
lar y é cierta distancia_de la mucosa alveolar, dirigiléndose-
hacia arriba, adentro y atrds. La aguja no debe tocar el pe-
riostlo hasta que haya penetrado 15 mm. Antes de alcanzar ai
cho periostio, se inyectan dos gotas de solucidn. Se dejan -
transcurrir unos cuantos segundos antes de continuar la pene-
tracién de la aguja a lo largo del periostio,.y se inyecta de
nuevo una pequefia cantidad de solucién. Después de pasar — —
unos cuantos segundos mfs, se hace de nuevo avanzar la aguja-

y se inyecta una pequefia cantidad de solucidn.

Muchos anestesi6logbs prefieren pasar la aguja a través-—
del conducto palatino posterior al interior de 1la fosé pteri-
gopalatina, para bloquear el nervio maxlilar. El agujero pala
tino posterior se localiza con facilidad; se encuentra situa-
do siempfe en el mismo plano sagital y por delante del gancho
de la apéfisis pterigoidea. El anestesiflogo debe tener cuil-

dado de que la apujJa que va penetrando se mantenga en el pla-
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no sagital. Si se desvfa en direccidn lateral y distal, en -
muchos casos se deslizari través de la hendidura pterigomaxi-
lar, penetrando en_el espacio ciéométiéo.j si se desvia hacia
adentro puede penetrar en la pared interna de la fosa pterigg

palatina y entrar a las fosas nasales.

ANESTESIA DE LOS TEJIDOS DE LA
" MANDIBULA

Bloqueo de los nervios dental inferior,
lingual y bucal

El bloqueo del nervio dental inferior es el bloqueo mis-
importante que se usa en odontologfa, simﬁlgmente porque no -
existe otro método seguro que puede proporcionar anestesia to
tal para los dientes inferiores posterlores. ILa anestesia de
la encfa lingual, de la mucosa adyacente y de la encfa bucal-
adyacente al segundo premolar & al primer mcolar de la mandibu
la se ;ogra mediante los ﬁloqueos lingual y bucal respectiva-

mente.

Técnica

Para realizar con é€xito la técnica es necesario que se -

utilice una agujJa larga, fuerte, recta y blsel corto.

Se coloca el dedo fndice del operador sobre el cuerpo -
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adiposo de la mejilla, utiliz&ndolo para desplazar lateralmen
te esa porcidn del paquete adiposo, hasta que el dedo se apo-
vye contra la escotadura coronoides. Se apoya la Jeringa so—-
bre los premolares del lado opuesto y se punciona la mucosa -
con la aguja, a la altura indicada por la escotadura coronoi-
des por fuera del rafé, tan cerca como sea posible del tenddn
profundo del temporal, pero por la parte intefna del cuerpo -
adiposo. La aguja se detiene cuando ha penetrado a la mucosa,
inyectdndose una gota de la solucién. Después de esperar cin
co seg. se pasa la agujJa lentamente por una distancia aproxi-
mada de 0.5 cm; moviendo con suavidad la aguja latefalmente,-
para sentir el tenddn profundo del mdsculo temporal. . Despu€s
de una pausa de unos cuantos segundos, se desliza la aguja —-—
suavemente a lo largo del periostio y sobre la escotadura de-
la espina de Spix, hacia el surco, donde se inyecta de 0.5 ml.

de la solucién.

Acceso directo por presién. Esta técnica es la mis co—
minmente utilizada. Después de haber preparado los tejidos -
como ya se ha descr;to anterlormente, se coloca la punta del-~
dedo contra la escotadura coronoides y después coloca la jJje——
ringa por encima de los premolares inferiores contra latera—-—
les. Se elige la altura adecuada, se lnserta la aguja en la-
mucosa por fuera del rafé, se avanza hacla el piso del surco-

mandibular, y se deposita la solucién.



Bloqueo del nerwvio bucal

El nervio bucal puede ser anestesiado por tres métodos -
diferentes: 1) La técnica més simple.es la gque se desarrolla
aglicando la inyeccidén aproximadamente a 1 cm. por encima del
plano oclusal, y a pocos milfmetros por dentro del borde ante
rior del maxlilar inferior, por donde pasa el nervio buéal, di
rigié&ndose hacia abajo, adelante y afuera; 2) La inyecclén -
es subcutinea y se aplica a 1 cm. por debajo del cohducto pa-
rotfdeo. Al ir inyectando, se pasa lentamente la aguja en a1
recciédn distal. En esta forma se bloquean las ramas termina-
les del nervio bucal; 3) El1 método m&s comin consiste en - -
aplicar la inyeccién en el vestfbulo bucal, en el punto opues
to a los molares; de esta forma se bloquean las ramas termina

les del nervio antes de que alcancen la mucosa ginglval alveo

lar.

Bloqueos de los nervios mentoniano
e incisivo

Estos bloqueos anestesian las estructuras inervadas por-
las ramas termlnales del nervilio dental inferior, cuando se di
viden para formar los nervios lncisivos y mentonliano. El ner
vio mentoniano, el labio y tejidos blandos, desde el primer -
molar permanente hasta la lfnea media. El incisivo lnerva la

estructura Ssea y pulpa de los premolares, canlnos e incisivo.
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Blogueo del nervio mentoniano

Técnica

El1 foramen mentoniano se encuentra en el repliegue del -
vestibulo oral por dentro del labio inferior e inmediatamente
por detrds del primer premolar.' Con el dedo Ifndice izquierdo
se palpa el paquete vasculonervioso a su salida del agujero -
mentonlano. El dedo se deja allf eJerciendd uné presidén mode
rada mientras la aguja se introduce hacia dicho punto hasta -
que la punta esté en la cercanfa inmediata del paquete vascu-—

lonervioso; allf se inyectan 1-2 ml de la solucién anestésica,

Bloqueo del nervioc incisivo
Técnica

Con el dedo pulgar e fndice se retrae el labio inferior-
Yy se inserta la aguja en el vestfbulo, depositando la solu- —
ci6n anestéslca lentamente en esta regidn, en cantidad no ma~

"yor de 1 ml., generalmente se obtlene anestesia pulpar y qul-

rdrgica de los incisivos.

Anestesla intrapulpar

La técnica de anestesia intrapulpar es muy Etil cuando-—
la sensibilidad persiste después de una anestesia por infil--
tracibén y regional, existiendo una comunicacidn, aunque &sta-

sea muy pequefia, entre la cavidad existen (caries profundas,-
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cavidades en operatoria o superficies traumiticas) y la pulpa
dental viva que hay que extirpar y, por tanto, anestesiar. -
Esta técnica se lleva a cabo empleando una aguja fina, que en
muchos casos, es necesario doblar casi en &ngulo recto, con -—
respecto al eje de la jeringa, bastaréd con introduciria de 1-
a 2 mm e inyectar unas gotas de lz solucidn anestésica, para-
que sSe produzca una anestesia total‘de la pulpa. La aneste—-—
sia intrapulpar crea de inmediato un campo isquémico que faci

litari cualquier intervencidén endodéntica.
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CUANDO LA OCLUSION SE TORNA TRAUMATICA

La lesidén del tejido periodontal causada por fuerzas

oclusales se denomina trauma de la oclusién. El trauma de la

ocluslién en la lesidén de tejido, no la fuerza oclusal. La ==

oclusiSn que produce esta lesidn se llama oclusidn traumsti--

ca. Las fuerzas oclusales también pueden perturbar la fun- -

¢i6n de los midscudlos de la masticacidén y causar espasmos dolo

rosos, dafiar la articulacidn temporomandibular o producir la-

atricecldn excesiva de los dientes.

El trauma de la o¢lusidn puede ser agudo o crénico. El-

trauma agudo de la oclusidn es la consecuencia de un cambio - -
brusco enlla fuerza oclusal, que interfiere en la oclusidn o-

altera la direccién de las fuerzas oclusales sobre los dien—-
tes.

Los resultados son dolor, sensibilidad a la percusifn y-

aumento de la movilidad dental. Si la fuerza desaparece por-

modificacidén de la posicién del diente o por desgaste o co- -

rreccién de la restauracién, la lesidn cura y los sfntomas re

miten. Si ello no sucede, la lesién periodontal empeora y ——

evolucilona hacia la necrosis con formacidén de abscesos perilo-

dontales persiste en estado crdénico.

El trauma crénico de la oclusidn es més comﬁn‘que el agu

50
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do v de mayor importancia clfnica. Con frecuencia, nace de -
cambios graduales en la oclusibn, producidos por la atriccidn,
el desplazamiento y extruccién de los dientes, combinados con
hébltos parafuncioconales como bruxismo y apretamiento, y no co

mo secuela del trauma periodontal agudo.

Causas del trauma de la oclusidn

El trauma de la oclusién tiene su origen en los sigulen-
tes factores: 1) La alteracién de las fuerzas oclusales; 2)
Disminucidén de la capacidad del periodoncilo para soportar - -

fuerzas oclusales, o una combinaciédn de ambas.

Toda oclusifn que produce lesidn periodontal es traumitil
ca. Las relaciénes oclusales que son traumdticas se denoml--—
nan "desarmonfa oclusal", "desequillbrio funcional’, o "dis--
trofia oclusal".  Ello en razén de su efecto sobre el perio--—

doncio, no por la posicién de los dientes.

A veces, el trauma se describe como factor primarip o se
cundario en la etliologfa de la destruccidn periodontal. Con-

tal frecuencia la inflamacidn periodontal y el trauma de la -

oclusidn se presentan juntos, por los que resulta determinaré

cuil aparece primero.

Trauma primario de la oclusidén. El1 trauma de la oclu- -
sién se considera como factor etiolégico primario de la des——

truccidn periodontal, si la dnica alteracidén flocal a la cual-
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estd sujeto el diente es la oclusal. Son ejemplo de este ti-

poc de lesiones las siguientes: 1) Obturaciones altas; 2) Apa
ratos proté€sicos que crean fuerzas excesivas sobre pilares y-
dientes antagonilstas; 3) la migracidén o extrusidn de dien——
tes hacla los espaclos originados por el no reemplazo de dien
tes ausentes, y U4) en movimieﬁtos ortoddnticos de los dien—-

tes hacla posiciones funcionales unaceptables.

Trauma secundario de la o¢lusién. El1l trauma de la oclu-
sién es considerado secundario en la destruccidn periodontal-
cuando la capacidad de los tejidos para soportar las fuerzas-
oclusales estd deteriorada. El1 periodoncio se torna vulnera-—
ble a la lesidn y a las fuerzas oclusales previamente bilen tg

leradas se convierten en traumdticas.

Los sigulentes factores alteran la capacidad del perio--—
doncilo de 'resistir las fuerzas oclusales: 1) pérdida osea de-
bida a inflamacidn marginal; 20 trastornos sistémicos que =-—
inhiben la actividad anabdlica o inducen a alteraciones dege;

nerativas en el periodoncio.

Etapas del trauma de la oclusién

El trauma de la oclusién se produce en tres etapas. La-

primera es la lesién. La segunda es la reparacidn y la terce

ra es un cambio en la morfologfa del periodoncio.
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Etapa 1: Lesidn. Lz intensidad, lecalizacidn y forma -
de la lesidn del tejido depende de la intensidad, frecuencia-
y direccidén de las fuerzas lesivas. La presién levemente ex—
cesiva, estimula la resorcidn del hueso alveolar, y, en cdnsg
cuencia, hay un ensanchamiento de ligamento periodontal. La—
tensidn levemente excesiva alarga las fibras del ligamento pe
riodontal y produce oposicidn del huevo alveolar. En las - -
dreas de mayor presidn, los vasos aumentan en cantidad y dis~

minuyen en tamafio, estin agrandados.

La tensidén intensa causa ensanchamiento del ligamento pe
riodontal, trombosis, hemorragia, desgarro del ligamento pe--

riodontal y resorcidén del hueso alveolar.

La presidén sufiocientemente intensa como para forzar la -

rafz contra el hueso produce necrosis del ligamento periodon-—

tal y el hueso.

La bifurcaecidn y la trifurcacidén son las dreas del perio

donclo m&s susceptibles a la lesidén por fuerzas oclusales ex—

cesivas.

Etapa "II: Reparacién. En el periodoncio normal hay re-—
paracidn constante.  En el trauma de la oclusidén, los tejidos

lesionados estimulan 21 incremento de la actividad reparadora.

Etapa IIT: Remodeladora de adaptacién del periodoncio. -

S1i la reparacidn no va aparejada con la destruccidén causada -
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por la oclusidn, el periodoncic se remodela tratando de crear
una relacidén estructural en la cual las fuerzas dejan de ser-

lesivas para los tejidos.

En ausencla de irritantes locales de intensidad suficien
te para producir bolsas periodontales, el trauma de la oclu-f
s18n puede causar aflojamiento excesivo de los dientes, ensan
chamiento del ligamento perliodontal y defectos angulares (veg

ticales) en el hueso alveolar, sin bolsas.

El signo mds comin del trauma del periodoncio es el au—-—
mento de la movilidad dental. La movilidad dental producida-~
por el trauma tiene dos fases: La fase inicial se debe a la -
resorcidén Ssea alveolar que ensancha el ligamento periodbntal
y préduce el nimero de fibras periodontales.' L.a segunda fase
ocurre después de la reparacidn de la lesidn traumdtica y la-
adaptacidn a las fuerzés aumentadas, resultando en el ensan-—--—

chamiento permanente del ligamento periodontal.

En el rengldn endodéntico, durante los tratamientos de -
los canales radiculares vamos a encontrar trauma oclusal agu-—
do al inflamarse el ligamento pericdontal, después de la ex-—-
tirpacidén del paquete vasculonervioso. Al engrosar el liga-—-
mento perilodontal “crece el diente", y su relacidn con el ah—
tagonista se torna traumitica. Cuando no se tiene el cuidado
de aliviar las fuerzas oclusales en las cdspldes de trabajo =-

antes de despedir al paciente. Cuando se presenta esta situa
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cidn es factible controlar el dolor agudo tan s8lo con el ali-—

vio oclusal.




CONCLUSIONES

Deben emplearse instrumentos nuevos y en buenas condi—-—
ciones para evitar fractura de instrumentos en los cana

les radiculares.

La sobreinstrumentacidén lleva a la formacién de escalo-

nes y por consigulente a una perforacidén.

Una de las causas de fracturas radiculares, es deblda a
los efectos de la dindmica oclusal durante la mastica—-
cldén, por lo que deben restaurarse los dientes tratados

inmedliatamente con una restauracidén adecuada.

El condensar con demasiada presidn durante la obtura- -
cién de conductos, la delgadez radicular y la exagerada
ampliacidén de los canales radiculares podrfan provocar-

una eventual fractura radicular.

El alre a presién de la Jeringa al aplicarse directamen
te sobre un conducto abierto puede provocar enfisema de
los teJidos periapicales y faciales del paclente. Es -

recomendable el uso de puntas de papel absorbentes.
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La deglucidn e inhalacidn de instrumentos endodénticos, -
podrfa evitarse, si insistimos en el aislado del campo —-—

operatorio con dique de goma.

Las conductometrfas incorrectas pueden provocar perfora--—

clones apicales.

I.a debilidad de las paredes dentinarias ocasionada por un
proceso carioso y de las fuerzas de la masticacidn, puede

provocar la fractura de la corona clinica.

El control del dolor en tratamientos endod&nticos es de -

vital importancia para llegar a un resultado satisfacto--—
rio.

Durante los tratamientos endodénticos debe trabajarse con
la mentalidad de cometer el minimo de errores posibles a-

lo largo de los tratamientos. Esta situacién nos coloca-

r4 en un consenso de prevencidn de accidentes en la odon-

tologfla.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Ingle, John: Endodoncia: México: Ed. Interamericana, 2a. edi-
cién, 1979.

Grossman, Louis, Irwin: Prdctica endoddntica: Buenos Aires, -
Argentina: Ed. Mundi, 1975.

Maisto, Oscar A: Endodoncia: Buenos Alres, Argentina: Ed. Mun
di, 1975. )

Cohen Stephen y Richard C. Burns: Buenos Aires,‘Argentina: En
dodoncia: Los Caminos de la Pulpa: Ed. Inter-M&dica, 1979.

Seltzer, Samuel: Endodoncla: Buenos Alres, Argentina: Ed. Mug'
di, 1979.

Lasala, Angel: Endodoncia: Barcelona, Espana; Ed. Salvat, 3a.
edicidn, 1979.

Bjorn Jorgensen Niels, Jess Hayden Jr.: Anestesla Odontoldgi-
ca: México: Ed. Interamericana, 3a. edicidén, 1982.

58



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Factores que Conducen a la Producción de Accidentes
	Capítulo II. Accidentes al Realizar el Tratamiento Endodóntico y su Solución
	Capítulo III. Cuando la Oclusión se Torna Traumática
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas



