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INTROOUCCION

Los procedimientos engocbnticos oeben hacerse £on prudencia y cuidado.
o obstante pueden surgir accidentes y comelicaciones que pueden influir en
el pronbstico v acrecentar la probabilidac de fracaso.

Pars3 evitarlos, es conveniente Lomar en cuenta los factores gque influyen
en el éxito o el fracaso del tratamiento endostntico:

-Edad v sexa

~Salud v estado sistémico general del pa.ciem.e

-tn buen giagndstico radiografico

-infeccion de los conductos

-Usa del dique de hule

-Planear cuidadosamente el trabajo a ejecutar

-Disponer de instrumenta) nuevo 0 en muy buen estado; conociendo su Uso
y maneio

-Consideraciones morfologicas (ej.. conductos multiples, accesorios, falcifor-
mes, etc.)

~Limpieza y modelado

-Accidentes durante Jos procedimientos (ej.. rotura de instrumentos o perfo-
raciones}

-_Técnica de obturacitn (naterial usaoo y nivel apical alcanzado por el material
de obturacitn)

-Recurrir a las radipgrafias en cualquier caso de duda (para un mejor diagnts-
tico y tratamientn)

-Conocer la taxicologia de las drogas usadas, su dosificacion y empleo

~Fractura de corona y raiz

-Estado perindontal

-Resorcion

-Restauracion final

-Dolor postoperatorio persistente

Existen otros factores, pere serla imposible mencionarios todos en profundidad.

Los accidentes y complicaciones pueden ser previstes por la cificultad del
Tasn, D aparecer en momenLtos inesoerados o inconvenientes gque entorpecen



o imposibilitan el desarrolio normal del tratamiento. Resulta ingispensable conocer
en detalle los diferentes transtornos y su mejor manera de prevenirios o neu-
tralizarlos cuando estos no pueden ser evitaoos.

te finalidao oe la realizaci6n de esta tesis, es de proporcionar las comatica-
ciones y accidentes més comnes en el tratamientn endodéntico asi, como su
plan de tratamiento agotando todos los recursos a8 nuestro aicance para tratar
siemore de conservar los dientes
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CAPITULLO 1

Fracasos causados por

variaciones anatétmicas

£s importante gue ek cirujano oaatista conozes las posibles varisciones
en 13 anatomis fe los conguctos.

Dispasicitn ga conductos - Cuanodo en ia camara pulpar se origina un
conCracto £5t2 52 continua por lo general hesta ef Seice uniformemente, pern

temmr i i dm 4L
tog O ClESCoioin L.

P presentar 2igunes wveles iog siguienties aocicen

Bifurcarsa; 2.- Bifurcarse, fara luego fusicnarse y 3.- Bifurcarse para oesouds
de fusionarse veiverse a Sifurcar.

Si en la camara se originan 0os Concuctas, éstes Podran ser: 1.- Indepen~
cizntamente saralelos; 2.- Paraleles pera intarcomunicadas; 3.- Dos corguctos
fusionaoes y 4.~ Fusionaoss, pero leegs bifurcioss.

OARRa
Laaeel

ANATOMIA DE LOS CONDUCTCS RADICULARES,

ACCIDENTES D DISPOSICION ¥ COLATERALES.
1} Comducts mico. 23 Comduzo Kjwwads. 3 Combiio pemiiclo. £ Comducioe fusio-
dos y Lo bifocodm 51 Contucn fusosads. 8) Conbuno beuwcads § hego
Semomacs. 7T Comiucza burcadds, kuepe himomxls o murvs Sefumcacice, §1 Combucta
E 2 acndads

srommenicl
ur h 12) Piem o resiar 13} Comtucty rcuserute




Los fracasas endodfnticos pueden ocurrir debioo al fracaso en la ubica-
clbn, limpjeza, modelado y relleno de todo el sistema de conductos radiculares.
Conocer las variaciones de marfologia de los conductos radiculares ayuda a
predecir ia presencia de un conducto "extra” en el sistema. Los conductos
*extra” existen més frecuentemente en los inclsivos inferiores, los segundas
premolares superiores, las raices mesiovestibulares de los primeros molares
superiores, los premolares inferiores. y las raices distales de los molares inferio-
res. En genersl, los dientes con ralces cartas y gruesas tienden a tener congduc-
tos "extras”.

CONDUCTOS MULTIPLES v FORAMINAS

INCISIVO INFERIOR. De scuerdo con la mayoria de los estudios anatémicos
ins inCisheos inferiores tianen un conducto vestibular, v uno lingual en el 4%
de los casos. Afortunadamente el 1% de los dientes tienen dos conductos con
foramenes independientes.

£1 fracasar en la ubicacién de uno de los dos conductos con foramen Gnico
puede afectar el pronbstico 8 largo plazo si ocurre una filtracion a través
de un conducto lateral hacla el &rea sin tratar. El fracaso es seguro cuando
el endogoncista no trata uno de ios conductos en el pequefio porcentaje de
dientes con dos foramenes apicales independientes., Por eso, si se desarrolia
una lesibn en un incisivo inferior después de un tratamiento de conducta, debera
considerarse la posibilidad de gue exista un segundo conducto. Las radiografias
tomadas desde una angulacifn mesial o distal pueden revelar un segundo conduc-
to. Un intento de localizacibn oe un segundo conducto se hace mejor alterando
la preparacibn para el acceso (extendiéndola m&s hacia gingival) para persmitir
1a exploracitn del piso de la cdmara pulpar. S6lo cuando esto tampoco logre
1a identificacifn, se intentard el abordaje gquirirgico oel apice.

SEGUNDD PREMOLAR SUPERIOR. Tiene un significativo porcentaje de conductos
multiples (sirededor del 25%) y una o mas forémenes en el &pice. Un cuidadom
estudio de las radiografies diagnésticas podra dar al clinice un indicio oe la
presancia de un segundo congucto,

5f e} conducto radicular desaparece 0 se torna indistinto radicgraficamente,
puede tratarse de un conducte amolio que se divide en dos conductos mas finos.
Frecuentemente el congucto principal aparecera nuevamente diferenciado cerca



del &pice indicando que los conductos accesorios se han fusionado. Se usa
el término "septum lateral® para describir esos conductos. En ocasiones el septum
es bastante corto y puede ser eliminado durante la limpjeza y modelado del
sistema de conductos radiculares, produciendo as! un amplio conducta (vestibulo-
palating).

RAIZ MESIOVESTIBULAR DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR. En estudios anatémicos
1a ralz mesiovestibular evidencia dos conductos, en aproximadamente el S0%
de los casos. la cantidad de conguctos mesiovestibulares que se encuentran
en el trabajo clinico es generalmente menor,

Bl hecho de que haya una baja tasa de fracasos oe los tratamientos de
los primeros molares superiores indica que el sequndo conducto se fusiona con
el conducto principal o bien que la dentina secundaria reduce tanto el espacio
pulpar como para evitar que las filtraciones puedan provocar una lesion apical
inflamatoria en el periodo de seguimiento usual te dos afas. Empero, 8] éxito
a largo plaza puede ser menos favorable si estos conductos no son obturados.

En un estudio radiogréafico de la raiz mesiovestibular, alrededar del 30X de
las rajces tenian dos conductos con dos foramenes apicales y el 12X tenfa la
configuracion de un sélo conductn con dos forémenes separados.

Un pequefo porcentaje de primeros molares superiores tienen una cuarta
ralz bien desarrcllada, asociada con 1a raiz mesiovestibular. la cuarta rafz
puede ser identificada habitualmente en las radingrafias, pero obtener un acceso
en linea recta a un conducto puede constituir un problema.

PREMOLARES INFERIORES. Desde el punto de vista anatfmico, los premolares
inferiores pueden ser las piezas més faciles o las mas dificiles de tratar de
toda la boca.

ta morfologia de sus conductos es muy variable, en un estudio radiogré&fico
de 1.393 primercs premolares, aproximadamente un 70% tenfan un conducto, el

Z5% tenisn dos conduclos y menos O8] W% Lenian (res Conducios. AFT

te el 8% de los primeros premolares, tenian apices abiertos. De 938 segundos
premolares, el 85% tenia un conducto, el 12% dos conductos y menos del 1% tenfa
tres conductos. los 4pices abiertos se encontraron en menos del &% La mayorfa
de los premolares inferfores tenfa raiz Gnica, pero algunos tenian dos apices
diferenciados.

Obtener el acrceso a los orificios de los conductos cuando un amplio conducto
oval se divide en dos conductos puede ser un problema que requiere reajustar
la preparacion del acceso. Si no puede obtenerse un acceso en linea recta,



el instrumento se doblaré en la secci6bn oval del conducto cuando se aplique
una presitn apical. En esas circunatancies puede suceder 13 rotura del instrumen
to si se ejerce una fuerte rotacitn de 1a lima.

RAIZ DISTAL DE L0S MOLARES INFERIORES. Un reducido porcentaje de las
ralces distales de los molares inferlores tienen dos conductos vy dos forémenes
apicales.

Si la primera tima que se introduce en el conducto apunta hacla vestibular
o lingual, debe sospecharse la presencia de un segunoo orificio. Ademés, si
hay dos conductos, cada uno de ellos sera de menor dlametro aue si hubiera
un conducto Gnico. Radiografles adicionales tomadas con angulacitn diferente
ayudaran a confirmar la presencia de un conducto extra. S5i una lesitn persiste
después de la complata obliteracion del conducto distal, debe investigarse
la existencia de un segundo conducto.

CONDUCTOS ACCESDRIOS

El paciente que acude al consultorio con sintomas clinicos v un giente que
fue tratado por procedimientos endodonticos puaden presentar un concucts
radicular que no fue Identificado al momento de hacer el tratamiento endodontico
original. En este caso varias radiografias oe la regitin pueden ayudar al diagnas-
tico al revelar ia presancia de otra ralz o de otro conducto radicular sobre
estas radiografias adicionales.

Antecedentes clinicos ge sensibilisad térmica, traténdose de un diente some-
tido a tratamiento endodontico, aunque no sean especificos. sugieren la presen-
cia de receptores nerviosos oe tipo pulpar en un conducto no preparado. Este
fenbmeno se observa también, a veces, cuando se halla afectado oiro diente,

o bien ocurre sin haber ninguna explicacion.

Muchas veces se acusa a los conductos laterales del fracaso, pero predominag
la opinibn de que si el conducto principal es preparado y obturads correctamente
los conductos laterales no contribuven al fracaso. Las gisecciones anatomicas
han confirmado la presencia de uno o varios conductos accesorios en ia mayoria
de los dientes. S6lo unos cuantos de estos conductos accesorios pueden ser
limados u obturadas v, 5in embargo, se informa de resuilados satisfactorics
en el 90 a 35 por 100 de los clientes tratades por procedimientas endodonticos.
Este resultado comprende una gran variedad de técnicas de preparacion v obtu-



-racitn, por tanto, 1a sugerencis de aue e! efects o los conducios iaterales
es neutralizads par sustancias quimicas © por procedimientos esperiales invita
al esceplicisma.  Una buena exslicacion podrla ser que ios efacios del conducto
1ateral y o8 su Contenidd son manejadtas ge manera favaradle par las reacciones
narmales oe oefarsa 02! arganisma.

1a presencis de CONJUCLos accesanios en el area oe furcacidn oe los molares
auperinres e inferiores ha sino tien establecida. En un estudic de 22 molares
superiores, 2] $5% oe las plezas tenla conouctos actesarios en las furcaciones
y e} tercic medio oe la ralz. De 2L molares inferiores. el £3% tenis conductos
acrtesorios en Jas migmas &reas anatbmicas.

1S CONDUICLOS accesarios tiemen un papel definido en el prondistics postrats .
miento. Pueden afettar, e} prondsilics si el sellaoo coronal no es adecuado.

Generalmente se produce un 5a%0 postratamentd al huess e Ja zona oe furce-

cifin si e} seilsnd corpnal se pierce antes op LeMinasca 1a restauracion permanen-
te. Sisegrev’e una demara de la restauracibn permanente. seria conveniente
aplicar una reslauratian Provisional 0P amaigams o resina.

CONDLICTDS FALCIFORMES, DILACERADDS ¥ EN FORMA DE *5°

1as raices con gran cumvalura son dificiles oe limpiar y mogelar correctaman-
te. L0s conduclos con nuniatara en forma de hoz (falciformes) o dilacerados
pueoa'{ ser par Jo general ensanchaons y conformacos si se emplean abrupiada-
mente los instrumentos. LDs coONDuctos en forma de S, en cambio, son mucho
més cificiles oe superar compietamenta. Si el prondstico cel relleno compieto
de los conductos es cuestionable. oebe De advertirse al paciente que sera
necesaria su chsenvacion cuidadosa posteriar.

Afortunagamente, 13 mayoria e las ralces con cunveturas exwremas pueoen
SaT ITaLs03S QUINISICAMeNte. L@ raiZ puote omwulalse Talis Rital OF 18 Surva-
tura, aslicandose una obturacitn retrbgrada para sellar el conducto.
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CAPIITULD 2

Frecesos deblido a espacios de

conductos alteredos

CALCIFICATION

CALCIFICACION PULPAR. Llamads también degeneracitn calcica. Hay que
distinguir 1a calcificacion o dentinificacién fisiolbgica que progresivamante
va disminuyendo el volumen pulpar con ia edad aental, de ia calcificacion pato-
logice como respuesta reaccional pulper ante un traumatismo o ante el avance
de un proceso destructivo como s caries o la adrasion. s calcificacion distro-
fica puese presentarse en dientes Lraumatizatos (hasts en ortodoncia), la
pulps anormal quedaria estrechs, la corong menas transicida y con cierto
matiz amarillento a ls luz reflejada.

CALCULDS PULPARES, Es una calcificacion pulpar desordenada, sin causa
conocida y evolucidn impredacible y consisten en concreciones de tejioo muy
calcificada v estructura laminada gue s¢ encuentran mas frecuentemente en
la c&mara pulpar que en los conductas radiculares. La principal causa es por
1a gisminucisn de 12 circulacion pulpar vy estarian compuestos de carsonalo
oe calcio, fosfalo de calcio v fosfato de magnesio. El problema para el endo-
doncista es la dificultad que puede encontrar cuanda hacienda una pulpactomia
los halla a} abordar la cémara pulpar y preparar los conguctas, soare Looo
en calcificaciones difusas ragiculares no visibles.

Las caicificaciones que alteran el espacio ge los conductos radiculares
puaden hacer dificultosa su limpieza, modelado vy rellens. Las enfermedades
de} desarrollo, como la dispiesia dentinaria y 1a dentinoganesis imperfecta,
provocan la constriccidn del espacio existente con dentina secundaria.

Puade haber calcificaciones difusas cuando estructuras fibrilares largas
de las paredes de tejido conectivo de los vasos sanguineos se calcifican.
Dcasionaimente, estas calcificaciones se tornan lo suficientemente grandes
coma para bloquear la limpieza v moodelado de los conductos. tos denticulos
Watuwins pulnares) so hiallan frecuyentemente en las camaras pulpares v pueden
estar adheridos a las pareoes oentinanas o estar libres en el tejids puipar.

La calcificacion en 1a pulna es una respuesla a 1a caries 0 a la Irr:taci6n
sor jos procedimientos oe restadracibn. Surgen problemas endodsnticos en




1a clinica cusndo las pulpas se tornan sintomblicas o desvitalizadas: estas
calcificaciongs impiden la limpieza y mogeladu de taco o une parte del sistema
de conductos radiculares. El uso del EDTA (un agente quelanto) pusde ablandar
1a calcificaci6n lo suficiente como para permitic 1a Instrumentacion. Silos
conductos no puaden ser completamente limpiados y madelados, por 1o general
podré hacerse una obturacibn retrograda.

Los conductos calcificados daben sondearse con un expiorador agudo o
una lima fina y solucion guelante. tas fresas tienden a meliar &) piso de ta
cémara v llevan a la perforacién. Cuando sea nacesario emplear una fresa,
s conveniante tomar ung radiografia con la aleta mordide antes. Eata toma
nos da ung imagen precisa de | cAmara v de los orificios existentes,

SORCION INTERNA

£% bl termnno aplicado a una distrofts pecoliar de ta pulpa doe acavs en
1 destruccion de los tejidos durns dei diente. El proceso comienza en la pulps

v se extience lateralmente 2 través de 1a dentina. 18 resoicisn
una forma altamente oestructiva de respuesid inflamatoria de la pulpa a su
lesibn. Es insidiosa a causa de que generalmente es asintomstica hasta la perfo-
racian ge la raiz. E} piagnéstico temprano (que solo sé pu2ae hacer radiografi-
camente) puade evitar la perforacian laterai de 1a raiz o de la corona. La extir-

F"‘CiQQ Coﬂxlp'xELd de 1o pulpa es necesaria para getener toda resorcion gentina-
13 UiLenor.
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El desbricamientn quimico-mecénico complets oel condusta se comelica por

1a presencia oe tejido inflamans en 1a 2z0na "protegica” de 13 resarcibn cantina-
ma. £l acceso a ia zona oe resorcibn se ve facilitado si 2i espacio del conducto
hacia oclusal del ares resorbica se ensancha primero con limas y luego con
fresas oz Gates-Gilicden. €} tejinn infiamado pueoa eliminarse con una lima
precurvada v copiosa irrigacidn con salucidn oe hisoclorito de sodic. 81 relleno
o2l conaucto se pusoe efectuar en dos etapas: 1.- £l segments apical se obtura
Ton gUtaparcha con condensacibn jateral y se retira la gutapercha de la porcion
coronaria ge ia ralz. 2.- 5S¢ condansa verticalmente gutaderchs calentana para

lienar las irregularidgaoces oel arsa resardica.

RESQRCION EXTERMA

Hay una forma de resarcibn radicular gue comianza en el tejioo conectivo
perivonntal y no en la pulpa. las inumeradles resorciones encontradas en
2] cemento radicular atestizuean 12 frecuencia ool orocass en su forma limitads
habitual. Dicha de otro modo las resorciones externas mindsculas son sumamate
comunes. A veces 13 lesidn progress @ tal punil que hay destruccibn genaraliza-
da de oentina Con perforacidn que ilesa hasta 1a pulpa. Cuanoo la perforacitn
Hega & Ia pulpa, se establece patologia pulpar gue, generalmente. s indistingui-
ble ge la originads par la rescrcion interna. La metamarfesis de la pulna v
15 consiguiente destruccion oe 15 dentina criginal se proauce como fue sefalada.

La resarcidn entecna puene alterar el essacio oel congucto por perforacion
oe ia ralz 0 POr cestruccibn ge ia constricCidn natural a nivel el asice. la
resorcidn an el dpice produce por 1o general un crater en forma de copa, segin
se 10 ve oesoe la parte eaterna oe la ralz. Cuando 13 resorciSn abarca el foramen
soical oel diente, se destruye ia constriction del conductio v se hace entances
dificil el correcto relleno cel conducto. Tales conductos oeben sar instrumenta-
dos més cortas gue €l &pice radiografico de manera aue se pueda formar un “topa®
en la dentinza. Sino s2 puede Crear un tope. el resultact serd is subreealsnsiin
de la oowracion.
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CAPITLILO 3

Fracesos causados por

dificultades técnicas

PERFORALCION.- Las causas mds comunes de fracaso relacionadas con la
preparacion gel scceso son las aperturas que estan cesalineadas con reseecto
a! eje mayor gei diente y son, ademss, pequehas y/o estan incorrectamente
ubicadas en la superficie del diente. Una apertura de acceso que estd desali-
neada y es chica, prabablemente producira ia perforacion de la ralz o de
le furcacion y le pérdida de ls pieze 2 menos que se haga la correccibn guirdr-
gica.

£1 denudado es un tipo de perforaci6n iaters! de le raiz que ocurre mas
frecuentemante en los conductos mesiovestibular o mesiolingual de los primeros
molares inferiores. La raiz mesial del primer molar inferior tiene una concavi-
dad en la superficie distal que hace que sus conductos estén mas cerca oe
1a superficie de 1o que parece por la ragiografia. Cuando hay curvaturas
en & tercio coronario del conducto, hay una tendencia de las limas a eliminar
més oentina del lado interior de la curvatura. Una vez que se ha producioo
la perforacion, puede ser detectada por la hemorragia, visible en el cono
de papel empleado para secar el congucts. Como en toda perforacidn, debe
hacerse rapidémente el sellado de la zona. Una vez que se desarrollo un 4
leslén inflamatoria en el &rea. el uso de hidréxido de calcio en el conducto
permitird a8 veces la reparacion Osea.

Und tecnica depurada v le utllizacion del instrumental necesario para
cada caso son suficientes para evitar un gran porcentaje de estos accioentes
operatorios, tan dificiles de reparar. Ademas el estudio mettdico y mnucioso
de la radiografla preoperatoris nos prevendrs sobre las dificultades que
se pueden pressniar en el momento oe la intervencion,

Progucido e Lranslorno operstorio, a pesar de wodas las precauciones,
oos factores establecen esencialmente su gravedad: el lugar de la perfaracitn
v 18 presencia o ausencia de infeccion.

Preparacion del acceso
PERFORACIONES CERVICALES £ INTERRADICULARES

Durante la busgueda oe la accesibilidgad a la cdmara pulpar v 1a entrada
de s conguctos, si no se tiene un correcto conocimiento de la anatomia



dantacia v oe 13 raciografia ael casa que se intarviens, se corre el riesyo
o fesviarse con 18 fresa v LEGAT al pRroosNLs por Sehals ool barge litre
oe la encia.

Este accioente sgele ocwrrir en ios premalares superinres, Cuys cdmars
pulpar 52 encuentra udIcasa mesEimentes v 0onde 18 werforacitn se prosuce
con frecuancia en aistal, v en 105 premaiares inferiores cuya Corona inClinads
nacia lingual fauvorese 1a geswiac.an o2 1a fresa Nacia la cars vestiouar
con paligro 02 aerfarari

Cusnao i3 intervent:dn ng 82 raaliza 5850 awestesia @) paciente ganeralmae
te siente i3 sersaribn G2 Que i NSWumanio Na Locadd a encia.  Ademas
angue ja perforacihdt 58a secuafia sudle Proguwcirse una discrels nemorragia,

vestigar su ongen se oescuare a falsa via.

Diagndsticada Ja perforacion, gepe proceterse nmedialamenie 2 su arolec-
cidn. 5i el cameo oseratorio no estd adn arsiadc con cisue. se e roloca
2Nsegaiad y s2 efectds un cuidaooess lavads de la cavidad. con aus Bxiganada
v agua g cal. Loags se coloca soure @ perfaracidn una peguaa cantisgad
o2 pasta acudsa o8 Nudrings 02 Caicia, y 58 18 COMorkne suavamenta g
manera qQue 52 extienda B0 una cesigsas casa. Se oeslira cesouds soore la
—are2 32 la cavigaa, camento Gz silicafosfato, nasta cue cudra Naigasamente
ia zona oe 1a perforacidn. Dabe aisiarse aTILS TON FIA330N COMBrimind ta
regién correspondiente a 1a entrass og 105 CONJuCtos raciculares, pars que
£3 52 CuDra CoN Bl Cementa.

fréecuentamente an dieates postericres 1a COToma Cilnica esid ma gestnida
y i@ cimara pulpdar anieria ampliamente, ha sigd tamdién invadisa por &) proce-
53 o 13 carias. Al efectuar 13 remocibe o2 1a dentina rediangacioa. puace
counicarse el piso 02 12 camara con el teNod conectivo interradicudiar.

£n pste Casso, 5 13 comunicasisn es amolia v 350 queda Centing Canasa par
eliminar, 25 mejor ootar por 1 astracridn cel ciente. Por el contrario s

i3 perforacibn es pegueta y L0Ge 13 oenting cariasa he siDD \a separaca,
puRda intenlarse i3 profeccidn camo ind:cames antaricrmente.  £] prondstico
e estas perforaciones. 5 J20ir, 18 proGadilidald oo que teparen depends
esencisimente de (& oresencia 0 ausanwia ge infeccidn. Cuanoo 1a perforacién
85 Sligxe y N FTOVOCRN0 L2 TRIDSOreidHn 8sea y del comento racicular,

el prondistico es desfavoracie. En este 0350 el €nilD 27 13 ntena it ol
puete COMNSSgUINse CuaANCT S8 103ra ELNGT JuIIiISiTamente 2! lafiso Infectadn
y Doturar ia perforacidn por vis eaterna con amalgama.

0]



PREPARACIGN DEL ACCESD INSUFICIENTE

La aparturs oe acceso insuficiente o necesariamente llevs al fracaso
del tratamignlo parc clertamente complics ls Lerania. ios problemas mas
frecusnies son e dificullag pars oolanar una lines Oe access rects a los
£onduclts v pare desbrioar 1os cuernas paipares, 1o cual 03 por resoltads
le coioracion o& is corans o i& conlinus contaminacisn gel congdurto. L
preuslenciz op ios CONMUTLDS adicionaies en ciertas raices ha s19s bien
gempstrads. SN uns asecualda visiOn O iz cémars puipar, los conduclos
amitionales puBlen pasarse Por allo, oandd bor resullads el fracasc.

PREFARACISY DEL ACTEST £305

Las praparaCiones sooreextendiaas par jo general ne Son tan Oesastrosas
camg las insuficipntes: sin embargs, pueger gedilitar wante 1a carona cliics
que unz SIMplE restauranibn Pasangadsntica v No s pasible y se hate
necesario raslizar complejos procedimientos ge protesis fija.

Les radiogratias preoperstarias 0edan ODSer arse Cuidanosaments para
neterminar s: N3y 8lgune situacidn gue haga sespethal Que 10s CoNJuslos
puadan ser dificiies oe localizar. 5¢ asi fupse, ia preparacidc DR acrest
oape agranoarse o modificarse para runimizar les posidilicades oe parfarasidn
€N ptras paladras oede agmentarse ¢ accesd visual v el instrumental.

Aigunas situaZiones Que requiglfen und M3Var Cavisad g2 actasd son
cémara puipar aslterada POr DENWNG SPCUNSAra. 15 Aresencis de una corona
compigta, un giente muy inchinado en su e)e mayar v 12 sospesha de la exds-

tentis de raices o conauclos adicianales.

a2 E uns exseusan mona
inaufcwenr ton frew + bra Smpd
Fazia Lbsal 1o encucniss el hombm
bnguat e o conauae knguat €1 D,
prsssant Gt TeGE 3 & peopaTaen oe
ateso ¢ enirada




Praparacidtn de los conductos

IRREGULARIDAD EN LA PREPARACION DE CONOLCTOS
{escalones vy ohliteracion accidental)

La bisqueda de la accesibilidad al &pice radicular. una de las maniobras
iniciales en la preparacion de los conductos radiculares se encuentra fre-
cuentemente dificultada por ia estrechez de la luz del conducta, por calcifi-
caciones anormales y pPor curvas y acodaturas de la rafz.

Es en estos casos donde debe aplicarse con toda severidad la técnica
operatoria exacta; pues una mala mniobra y el uso de instrumentos poco
flexibles o oe espesor inadecuado. provocan la farmacién de escalones
sobire las pareoes oel conducto.

Los escalones se producen generalmente por el uso indebido de limas
v ensanchadoras o por 1a curvalura de aigunus conouctos. £s recomendabie
sequir el incremento progresivo de la numeracidon estandarizada de manera
estricta, o sea pasar oe un calibre cago al inmediato superior y en Ics
Conduntlas My SUMGS R eeigalr is foleciin como movimientn activg sino
mas bien los movimientes de impulsién v traccion, curvanoo el propio instru-
mento.

En caso de producirse el escaldn, serd necesario retroceder a ios cali-
bres mas bajos. reiniciar el ensanchado y procurar eliminarlo suavemente.
En cualquier caso se controlara radjograficamente y se evitara la falsa
via. En el momento de la obturacion se procurara condensar bien para
obturarlo.

En terminos generales, debe intentarse aumentar la luz del conducta,
desgastando la pared opuesta a la del escaldtn. E! trabajo se inicia con
ayuda de 1as limas més finas, sin uso y ce la mejor calicad iubricadas con
glicerina, a los efectos de facilitar su impulsi6n en busca de la zo0na no
accesible del conducto. Previamente ourante algunos minutos puede dejarse
actuar un agente quelante, cue permita la eliminacion de la pared mé&s super-
ficial oe la dentina. Antes Oe introducir e! instrumento, s@ lo podrd curvar
cuidadosamente de sCuerdo con la oirection cal conducto. Si el extremo
del instrumento retoma el caming natural, no se debe de retirar sin antes
efectuar par traccidn un desgaste oe ias paredes gel conducta, que tiendas
a anular el escalon.

Si se fracasa en el intento de volver a encontrar el conducts naural
tebemos detenerncs @ tiempo, y procurar por otres medios 1a esterilizacion
de las partes inaccesibles dal misma.

14
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la ohliteracitn accidental oe un conoucto, gue nu dede confundirse
con la inacresibilidad o no haliazgo de un conductd Que Se Cree presente,
se proouce en ocasiones por la entrada en el mismo de particulas dge cemento,
amalgama, cavit e inCiuso por retencibn de conos de papel absorbente empa-
caops & fondo dei conducte. Las virutas oe centina procedentes Ce limado
Oe ias pareoces puecen formar con el plasma o trasudaco de origen apical
una esoecie de cementa dificil de elminar. En cualquier caso se tratard
de vaciar totalmente el conducto con instrumentos de tajo calibre, con
el empleo oe EDTAC y si 52 sospecha Se la presencia gde un cono de pasel
0 d& una Lorungita de algoodn, con une sonta hartada muy fing girando
hacla la fzqulerda.

Lin caso presentado por white, Charleston, es muy aleccionador; durante
la conguctoterapia de un premolar inferior, un cono oe napel absarbente
no sclamente rebast el apice, sino que se enciavb en el aguiero mentoniana,
provocando fuertes molestias que obligartn a su eliminacidn por via quirdrgi-
ca, tras infructoses esfuerzos ge hacerlo por via cel conducte. Esto recuer-
da e! especial cuidato que se debe de tener con los conos de paseel.

PREPARACION INCOMPLETA Db 105 CONDUCTOS
Varios diagnosticos san compatibies con la presencia de obturacibn

an el conducto radicular y sianos como el dolor o hinchazdn, fistula sinusal,
bolsa perisdontal, radiotransparencia persistente u otras alteraciones.
Los diagnbdsticos mas probasies son preparacisn y obturacibn incomgletas
oel conducto,

un conducto ma! obiturado levanta sospechas en cuanto a la suficiencia
de la preparacidn del conducto, y los fracasos par una obturacitn defectuosa
de! conducto podrian atribuirse, en realigad, a un conducto mal limpiado
e insuficientemente preparado. Generalmente es més f&cil obturar un conducto
bien preparado que formsr por medio de la instrumentacionendogbntica.
un coONguCLo bien preparado. 18 constante CONLroversia acerce de 15 Superio-
ridag e los conns de gutapercha sobre las puntas de plata o viceverss,
pupde quizas haliar una solucibn si consideramos la preparacion del conducto
y no ge! material empleade, o se trata ce que las puntas oe elata no
s0n buenas o que jos conps de gutapercha sean perfertos. sino gue algunas
ereparaciones quedaran mejor obturadas con ©oNos ge Gullapercha Sue con
puntas de plata. Hay conouctos que nuedan mal obturadas con cuaiquier
material. Una entlacte adecuada a los conductos es el prerrequisitos de

preparacion y ublurecion correctas, por tantn una entraca :nsuficiente
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0 gefectlugsa NCS NACe owdar $8 Gud 1a preperscion-ctiuracibn el conducto
sean corectas.

ingie sefala w2 G2 ios 104 fracasos ohsenascs en la universidad de
washinglon, 66 esladan as0Ciasos con seliaca aoicai oeficiente, it eran
Oehitos & errores Comauoos por el dentista, cemo por elempio, parforacibn
v sobrereileno oue impiden una odturacibn cinven.ente. As! pues, un oorcen-
taje e fracasus enoosdnLicos cae ea '8 categoria de preparaciones vy odtura-
Ciones incomoletas.

Los ingicios sefaleoos a continuacion nacen pensar en la positilicen
Oe oreparacitn y obturacidn incomoletas. Fl cono oe obluracion es pecueta
en relacibn con el tanaho a que sON PrEPArados cONCUCSS simiiares. €l
conducto es mis grande sue el acceso, o el acoeso ests mal colocaso y
no permite una precaracibn adecuasa del conducto. Con frecuencia ia

posicidn oel accesa sebre dientes anteriores no es suficientemente hacia
incisal para permitir al centista eliminar el nombro lingual v preparar 1a

paced ngua! oel concucto. De la misma manera 105 accesns sobre molares

y premalares pueoden impadit la entraca no obstucalizada a 10s consuclos.

10s conductos que en ias rediografios perecen encorvarse o que se save

Que sueien encorvarse como los concuctos de los incisivos laterales superiores
seran a veces exlendions inadvertidamaente fuera gel conducto principai.

Un3 preparacidn rectd vistas sobre ias raciografias de un CONJUCLC CUrVD
sugiere preparacion y obturac:én incomoletas. Es castante lbgico suponer

que les sintomas ciinicas asocizdos won estos hallazgas no esoecifices fuerdn
a consecuencia de preparacidn y osturacibn incompietas.

Generaimente, &l nuevo Lratemento consiste an realizar 1as rectificaciones

y perfeccionamientos indicaoss en 18 preparacidn del acceso, siendn entonces
posidle colocar instrumentos hasta el fonoo del conducto 5 iado del material
de pbluracion, o cual confirma Lambign que 1a preparacion y obturacion
anteriores eran incomwletas, Al avanzar el tratamiento, es preciss seguir
buscango y tratar de descartar otras causas de 105 sintomas. Se pueden
utilizar eolventes para atlandar 1a gutapercha y ia mayor parte de los sellado-
res; sin embargo, o) usa g2 sclvenies sumenta el peligro de vug & molerial
sera empu)aoo mas alla oel apice. En alguncs £3s0s estara inCicato un
procedimiento QUIrGrgico cuando es impesicls panetrar en el concucto o
cuango el mater.s, 08 ODLuracidn se nalla mas alls el apice. AUn si es

posible Hegar hasta e fonda gel conducto, es, aveces imposibie prepararic
jaterlamente Uelids a3 !a m2ia oireccién original. £0 2505 Cas05. S NECesario
recurrit 3 la cirugla para lograr una obturactéin cabal. Asi, el objetivo
del nuevd Lratamiento es CompleLar ia preparacidn ol ConJutlo Por medic
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de un acceso coronal o apical y después obturar el tonducta.

SODAEINSTRUMENTACION

El usa de Instrumentos cemasiado gruesas para el volumen de la estructura
radicular llevara a \a fractura del apice. Si aparece una lesibn y persiste,
este apice deberd ser eliminado quirtrgicamente.

La sobreinstrumentacifn puede pasar faciimente desacercibida en la
radiografia, pero se Lornars evidente cuando el material de obturacidn
se proyecte por el espacic que deja.

FRACTURA DE INSTRIMENTOS DERTRO DEL CONDUCTD

La fractura de un instrumento dentro del conducto radicular constituye
un accidente operatorio desagradabie. dificil de solucionar v que no siempre
se ie puede evilar.

tos instrumentos que méas se fracturan son limas. ensanchadores, sondas
barbadas y lertulos, al emplearlos con demasiada fuerza o torsion exagerads u
ptras veces par haberse vuelio quebradizas, ser viejos y estar deformadaos.

La gravedad de esta complicaclén, por desgracia bastante comun, depende
esencialmente de tres factores: la ubicacién del instrumento fracturado
dentro de conducto o en la zona periavical: la clase, calidad y estado de
uso del instrumento; v el momento de 1a intervencifn operatoria en que se
produce el accidente.

Luego de producido el accidente, debe tomarse una radiografia para conocer
ia ubicacién del instrumento fracturado, antes Oe poner en practica aigun
metodo para eliminarlo. S6lo cuando parte del instrumento ha guedado visible
en la chmara pulpar. debe intentarse tomarlo de su extremo libre con los
bocados de un alicates especial, como los utilizados para conos de plata,

v retiraric inmediatamente.

Cuanoa el instrumento fracturada aparenta estar libre dentrc del conducto
radicular, puede procurarse introducir al costada del mismo una lima en
cola oe ratin nueva, que al girar sobre su eje ensanche el trozo de instrumento
y con un movimiento de tracci6n lo deselaze hacia el exterior. Esta maniobra
suede intentarse en varias ocasiones. previa accién de un agente quelante
{EDTA) que disuelva la superficie de le dentina, contribuyendo a liberar
el instrumento.
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si el cuerpa extratd es un Lrozo Oe tiranervio, se enganchara directamanie
en las barbas de la lima: si es un Lrozo oe SONGa u olre instruments liso,
puade envolverse previamente una mecha de algodbn en la lima bDarbada.
para facilitar 1a remoci6n del instrumento fractwrado. Cuando mas cerca
oel &pice esté el instrumento roto, v més estrecho sea el conducta, Lanto
mas dificit sera retirarls, y en muchas ocasiones se fracasa pese a los repeti-
gos intentos.

Se han ideado distintos aparatos v metodos ingeniosos para retirar los
instrumentos fracturados del interior oe los conductos radiculares, pero
soio se obtiene exito en casos aislados. pues las situaciones que se presentan
son diferentes. Con la misma finalidad y resultados igualmente precarios
se ulilizaron también eleciroimanes.

Algunos autores preconizaron el uso de soluciones concentradas de yodo.
que con su aplicacion continuada corroen el {instrumento, permitienga su
facll remacion.

Si la fractura ge} instrumento se produce durante la obturacitn del conducto
&} Lroz0o ous queda dentro del mismo incluido en la pasta medicamentosa,
formara parte e la obturacibn sin traer transtorno alguno. AGn en el caso
de que el instrumento portador de la pasta lleque a fracturarse fuera del
&pice, v quede en pleno tejido periapical, puede en algin caso ser tolarado
por los tajidos periapicales en ausencla de infececion.

Cuando el conducto esta infectado, y el accidente se produce en el cbmienzo
del Ltratamiento, el problema es mas complejo, pues se hace indispensable
restablecer 1a accesibilivad para preparar el conducto. Si el trozo fracturado
atraviesa el foramen y la infecclon esta presente, solo 1a apicectomia resuelve
el problema, v obturacién retrograda con amaigama en cientes anteriores
o !a radicectomia {amputacion radicular) en dientes multirraciculares.

ND obstante, los Gltimos trabajos publicados sobre pronéstico de ios dientes
con instrumentos rotos, son alentadores. Grossman-1969- en 66 casos controla-
dos con radiografia y clinicamente encontrd que si se trataba de dientes
vital:s, el prondstico era practicamente ei mismo sin o con insliulenlos
rotos (90.4% v 92.3% de éxitos, respectivamente), en dientes con pulpa necritica
pero sin presentar rarefaccién periaplcal hubo muy poca diferencia entre
los sin o comr instrumento roto (B9.3% v B7.3%, respectivamente). pern por
el contrario cuando existia una zona de rarefaccion periapical. los éxitos
eran de B5.6 en los casos corrientes, pero de tan solo de 47.4X en los casos
con instrumentos rolos.

Crume v Notkin -1970- | estudiaron el pronfstico og 178 casos de instrumentos
roLos habidas en la deceda de 1955 a 1965 en la Universidad de washingtaon,
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encontranco un b1.2% oe éxitos.

Schmigt -1967 Alemania-, ha publicado un caso en que el instrumento roto
stravesando el épice, penetraba verios milimetros en el hueso, siendo asintoma-
tico el caso durante sels afos, hasta que fue eliminado quirdrgicamente
al ser detectado.

Ingle -Seattle, 19¢5-, de 104 fracaesos en endodoncia, solamente uno de
ellos fue motlvado por un instrumento roto.

Par Lodo lo expuestd, 1a rotura de un instrumenta no debe afligir al erofesio-
nal o al estudiante: se intentara extraerlo, si no se puede sera rebasado
y el conducto obturade, pudiendo recurrir a la cirugla si fuera menester
pero siempre procurando evitar la perdida del diente y recordando los estimu-
lantes prandsticos citacos anteriormente.

PRONOSTICO PARA LOS DIENTES CON INSTRUMENTOS SEPARADDS

EN EL TERCIO APICAL. El prongstico para lus cientes con instrumentos separa-
dos depende de diversos factores. Si el instrumento se separa y oblitera

el tercio apical del conducto, el pronGstico puede ser bastante bueno, parti-
cularmente si se supera el instrumento por derivacién y se congensa a su
alrededor gutapercha calentada o difundida. Si el instrumento de acero
inoxidable no puede ser superado. también puede ser efectivo rellenar el
conducto, si esta enclavado v sobre €] se acumulan las particulas dentinarias.
E) odontologo debe avisar al paciente ge la presencia del instrumento fractu-
rado y del pron@stico reservado.

EN EL TERCIQ MEDIO. Cuando el instrumento se fractura en el tercio medio
del conduclo y existe espacio de conducto hacia apical oel fragmento. ef
pron@stico es mucho menos favorable si no se puede hacer la derivacién.
Cuando }a separacion ocurre en una rafz con dos conductos, v ej segundo
conducto puede ser satisfactoriamente derivado, hay alguna oportunidad

de éxito si los dos conductos tienen un foramen apical comin. Si posterior-
mente se desarrolla una lesiin aplcal v se puede hacer un ahordais quirdr-
gico, se usara la obturacidn retrégrada.

MAS ALLA DEL FORAMEN APICAL. §i el instrumento se separa mas alld del
foramen apical, oebe eliminarse la porcibn periapical. El fragmento que

sobresale actiia como irritante mecénico caoa vez que se aplique presion
ociusal ai diente.
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El tercio acical de 12 raly 5z expooe meQienle 8 adartaje YuitirgiIcs.
Cuango se eliming e} huess, 58 cditars de ne interesar al Fstiumento ssliente
con la fresa. Si llega 2 verse el instrumento separagdo. a veces s2 le poora
impuisar hacia el interior gel conoucto con una PiNza hemastatics mosquila.

Luego puede extraerse el fragmento por la cavitsd o2 acceso con une pequafia

Iima de Hedstrom. Si el instrumento no puade ser forzade al interior del
conducto, existe 1a tentacion de retirerio por epical: esta tentacion debe
ser resistida. L8 conic.udac del instrumento par 1o general impide el retiro
por apical. Se talls una ranura bajo e} instrumento sobre ta supaerficie vesti-
bular oel snice con una fresa redonda A% /2. Una vez que se visuializa
su superficie en 15 seccifn apical. se dadla el instrumento hacia vestibular
v se lo corta en la base de la precaracion con la fresa redonds VW 1/2.
Se bisela un poco el &pice del giente y se termina la cavidag en forma de
ranura antes oe obturarla con amalgama. Puede candensarse gutapercha
calentada alregedor del fragmento remanente en el conaucto a través gel
suceso coronario.

Ocasionalmente, el instrumento sesarado se alojard en la regién periapical,
comp cuanda la determinacion de la Jongitud fue imprecisa v la punta del
instrumento se fragmento en el hueso, cercs del &Pice raaicular. Mas frecuen-
temante, el instrumento separado serd forzaoo a través cel &pice en el proce-
dimiento de derivacitn o al condensar el material oe relleno. Si es factible
la cirugia periapical, el instrumento puede ser recuperado durante el cluretaje
€] rellenc oel conducto cebe hacerse antes del curetaje. Si la calidad del
rellenc es cuestionable, se incluirs ia obturacién retrograda en el procedi-
miento quirGrgice. Cuando el instrumento separado se asocia con pices
donde la cirugia no es posible, puede dejarse esa punta de instrumanto en
el lugar. ] extremd de acero inoxidable actiia COMO un Cuerpo axtrafo
vy Bs encapsuiado con tejido fibroso. En los casos que hemos visto no hupo
migracion de fragmentos. Dabe achertirse al! paciente oue sera necesario
controlar la zona radiograficamente a intervalos regulares.



PERFGRACION DEL FORAMEN APISAL

EFECTOS SOSZRE Ei PRONOSTICO

El efecto inmeciat.o de la perfaracion del foramen arical es la aparicion
de hinchazén v dolar pasoperatorios provocados por el traumatismo infligido
& los telidos periapicales. La repercusién a laran plazo de 1a perforacifn
del foramen apical sobre la cicatrizacitn posoperatoria depende de gran
parte de la incagacicad para dominar los materiales de obturacién, Hasta
qué grado un exceso de obturacién puede compromiter las posinilidadus
de curacidn depende oe varios factores como son el tamafo de la perforacion.
la cantidad de material que ha sido empujado hacia el tejldo periapical, el
tipn de material utilizauo vy la factibilidad de una reparacidn quirirgica.

La importancia del tamafio de la perforacion reside en el hecho de gue
cuanto mas grande sea la abertura, tanto mayor sers Ia superficie expuesta
a los liquidos tisulares. 1o cual aumenta las probabilidades de eliminacion
del sellador y la consiguiente percolacion o fltracion de los detritos residuales
de! conductn. La cantidad del material de obturacién empujado més alls
de los limites del conducto tambief puede afectar la reparacion. En vista
de que ninguno de nuesLros materiales actuales es reaimente biocomeatible,
cuanto mas material penetre en ios tejidos periapicales tanto més probable
sers 1a aparicion de un estado inflamatario importante. £l tipo de material
oe obturacion empleado puede Influir en el pronfistico puesto que los tejidos
toleran algunos matariales mejor que otros:ademas algunos materiales rigicos
pueden ser eliminadoes intactos por medios no quirGrgicos, en tanto que las
pastas, selladores y gutapercha que generalmente son sometidas a alteraciones
quimicas o térmicas, No podran ser recuperados intactas cuando se hallen
més alla del foramen apical. Finalmente, otro factor gque puede afectar el
prondstico de la perforacion del foramen v la consiguiente sobreobturacion,
es la factibilidad de ia reparacion quirdrgica. Aunque las técnicas quirirgicas
modernas permiten gorregir muchas situaciones, incluyendo aquellas que
conducen a la sobreobluracin, hay cosos donde es imposible realizar la
reparacion quirGrgica debido a motivos anatémicos u otros factores.

PREVENCION

Para prevenir la perforacion del foramen spica! el medio m&s obvio es
estahlecer y mantener un largod de trabajo exacto y preciso. Aunque esto
parezca faci), si la informacibn radiogréafica se presta a confusibn o si el
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foramen apical termina en un punto que no sea el 4pice radiografico, entonces
el dentista debe contar con otros datos clinicos -no radiograficos- para saber
sl estan ocurriendo o no perforacion v ensanchamlento del foramen durante
el tratamiento.

Uno de los medios para conservar 1a integridad del foramen apical es deter-
minar el tamafo del foramen antes de iniciar los procedimientos de limpieza
y formaci6n de conducto. Para ello, se establece un largo tentativo de trabajo,
haciendo los ajustes necesarios en el largo oe ios instrumentos por medio
de cualquier sistema de regulacion de 1a longitud v comprobando que el instrumen-
to se halla aproximadamente a 3/4 mm del &pjce visto en la radiografia. €n
la mayorié de los casos vy especialmente en los dientes posteriores, no se aconse-
ja utllizar un instrumento mas pequefio que el n(mero 15, ya que de lo contrario
serd dificil distinguir l1a punta del Instrumento en las radiografias. Una vez
establecido el largo de trabajo, se puede determinar el tamano del foramen
aplcal de 1a manera sigulente: por ejemelo, coloque topes de silicona sobre
varios instrumentos de tamafias sucesivos. Introdusca el instrumento en el
CONCUCTo hastad Gue GUTCe acentacs, y entences con presibn moderada (no
rotacitn) pruebe si es positle empujarlo todavia més hacia apical. Si el instrumen-
to se muave en sentioo apical, es que el foramen esta ablerta para este tamafa.
£s impartante (sobre todo cuando se sospecha que el conducto puede terminar
en un punto coronal al épice radiografico) hacer una evaluacién del foramen
con instrumentos de curvatura conveniente.

Sl el primer instrumento puede ser empujado hacia apical, entonces se
toma el [nstrumento siguiente y se repite el procedimiento continGando la
maniobra hasta encontrar el irstrumento gue no sé movera mas all del largo
de trabajo cuando es sometido a presitn moderada. El conducto estard cerrado
entonces para el tamafo de este instrumento. Asi, por ejemglo, si los nimeres
15, 20 y 25 rebasarén todo el largo de trabajo, pero el nimero 30 no lo hiza,
entonces el conducto estd abierto para el nimero 25 y cerrada para el nGmero
30. Esta determinacién proporciona una informacion normativa para evaluar
una posible perforacion del foramen apical, de tal suerte que en cualquier
momento de los procedimientos de limpieza y formacién ce conductos se pueda
utilizar una lima N® 30 (en el ejemelo mencionado) para probar la integridad
del cierre del foramen.

L3 hemorragia repentina de un conducto que antes estaba seco o una
reaccién dolorosa en el paciente que no tuvo ninguna molestia durante la
instrumentacion son indicios que sugieren gaue el formen esta siendo ensanchado.
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EVALUACION DE UNA PERFORACION

Después de reconocer aue ocurrid perforaci6n, el dentista debe evaluar
algunos de sus aspectos. Primero, se tomard una radiografia del instrumente
que fue utilizado para descubrir la perforacitn., La radiografia puede mostrar
va sea un instrumento que se extiende més olla de 1a rafz o un instrumenta
que parece ocupal una posicion correcta dentro de la ralz.

Si la radiografia muestra un instrumenta que sobrepasa, es preciso medir
1a diferencia v establecer un nuevo largo de trabajo a 3/4 mm de donde se
supone que estd el nuevo foramen. Entonces se coloca un tope sobre el instru-
mentd siguiente de tamaho més grande para utilizarlo con movimientos de escaria-
do en el largo corregido. S! este nuevo largo es correcto, la dentina sera
cortada completamente en el interior de 1a ralz, en el caso cuando se utiliza
un instrumento todavia mds grande este no se moveré& hacla apical al empujario.
Si el segundo Instrumento se detiene, se debe utilizar una lima todavia méas
grande, aguf también con movimientos de escariado, hasta no cortar més denting,
retrocediendo entonces un nimero para ver sl se mantuvo el cierre. Si esta
conservado el cierre, se puede terminar la instrumentacion. Pero, si el instrumen-
to sigue moviendase y rebasa el largo de trabajo, es que se sigue agrandando
e} foramen y es necesario entonces acortar el largo de trabajo de 1/2 am
aproximadamente.

Sl en la radiografia el instrumento parece ocupar el largo de trabajo,
pero no se "siente” el tope, es que el foramen fue perforado sin advertiric
en algun mmento duranie la instrumentacion, o bien el foramen no se halla
ubicado a nivel del apice radiografico. En estos casos es necesario substraer
1/2 a 3/ de mm del largo de trabajo existente, ajustar a este nuevo largo
el siguiente instrumento de tamanno mas grande vy escariar el conducto hasta
el largo corregido. Cuando el Instrumento ya no corta mas dentina, se ejerce
presion apical sobre el mango para comorobar sf se mueve 0 no en sentido
apical. Si esta conservado el cierre, se agranda e} conducto apical con lima
del tamaho siguiente. Despubs se utiliza el tamaho siguiente mas pequeno
para comprobar si se conserva el clerre.
Sl el instrumento 0o 58 detiene, © sea que no hay clerré. entonces sera necesa-
rio substraer otro 1/2 o 3/4 mm de largo del instrumento. Otra posibilidad
serfa taponear con obturacibn de dentina para cerrar el foramen hasta que
el conducto apical quede perfectamente limpiado.

Oespués de haber abierto e} foramen apical es importante determinar la
extensitn de 1a perforacién para poder emprender medidas de reparacifn
antes de tratar de obturar e} conducto. De ia misma manera gue fue determinadn
el tamafho del foramen original se puede averiguar también el vergadero tamaho



de la perforacion.

tmeezando con el Instrumento oue fue utilizaco para gescutrir ia perforacion
del foramen, se colocan topes sobre varias limas oe tamafo creciente. la
primera debe colocarse en el conducta hasta ocupar Lodo el largo de trabajo
y se aplicara presion moderada para var si el instrumento se despaza para
rebasar ese largo. Se repite la maniobra con limas de tamaho creciente hasta
encontrar una que quede trabada y no rebase el largo ce trabajo; esto sefiala
apraximadamente hasta que tamafto fue ensanchado el foramen. Generalmente,
cuanto mayor sea la perforacitn del foramen tanto mas dificil sera obturar
el conducto sin extender demasiado los materiales de obiuracion.

CONTROU DE LA GUTAFERCHA

Para evitar la obturacion exageraga en dientes con perforacibn del foramen
aplcal. se puede recurrir a 1a infundibulizacitn de las paredes del conducto
y al tabonamients del focramen apical con empastes de denting antes de realizar
la obturacitn con gutapercha. Es mas facil sobreobturar dientas cuando las
paredes e los conductos son paralelas. En caso de paredes paralelas, el
25947 18 STEF3TBTIEN Cal concucte puece proporcionar clertass ventalas para
controlar la gutapercha. El sesgo o la infundibulizacitn oueca realizarse
da dos maneras: los 3 a L mm apicales del conoucto pueden infundibulizarse
madiante 1a técnica de retroceso (progresiva) para obturacion, de tal suerte
que limas de tamaho creciente son introducidas 1/2 mm més en sentido coronal
cue 6! larga Oe trabajo, empezando con la lima més grande gque fue utilizaca
para limplar el conducto apical. Lna vez lograca 1a infundibilizacitn del segmen-
to apical del conducto, se pueden sesgar las porciones media y coronal cel
conducto con limas Henostrom haciéndolas trabajar sobre toca la circunferencia
oel conducto. El grado del sesgo creaco Oependerd del volumen y forma de
la raiz. En las raices grandes y regoncas, como la da los incisivos centrales
se puede obtener una infundibilizacién importante, en tanto que en las raices
ovaladas y especialmente en aguellas con acanaladura profunca como ocurre
en los incisivos inferiores y en las raices mesiales o distales de molares inferiores,

2S NeCEsario sopesar 21 gratd de s5esyc contra el riesga ¢ perforaciin. General-
mente cuanto mayor sea la diferencia entre el tamaho cel foramen y el tamaho
gal contucto a la altura ce los niveles medio y coronal de la ralz, Lanto mas
probabilicades habré de poder controlar la gutapercna, debido al efecto de

cufa gde] material de obturacion soore las paredes cel congucto. Aunque e!
srocecimiento de infundibulizacién permite un mejor dominio de la gutaperchs,
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es todavia posible forzar los materiales hacia los tejidos periapicales mientras
al foramen permanece abjerto para limas N? 25 o de tamafio ain mayor.

€l taponamiento del segmento apical del conducto con virutas de dentina
crea un tap6n sobre el cual se puede condensar la gutapercha con la seguridad
de que no habra obturacitn exagerada. En vista de que la infundibilizaci6n
de las paredes del conducto y la formacion del tapdn de dentina son pasos
esenciales para controlar los materiales de obturacitn se recomlenda, especiat-
mente en casos donde es preciso limitar el sesgo para evitar la perforacion
de la rafz realizar la infundibulizaci6n coronal al mismo tiempo que se pretende
producir dentina para el tap6n apical. Sl en estos casos, la infundibulizaclon
se lleva a cabo como procedimlento separado, serfa necesario remaver cantidades
exageradas de dentina a fin de producir dentina adicional suficiente para
formar un tapén apical.

1l

A, el foramen del conducio estd abierto para ef procedimiento de infundibulizacion.
8, el iercio apical del conduat ha Kido seagado por medio del limado progresivo o de “retroce-
i i i i Los en el conducto

107, C, ¢l condixto entero ha sido escalanes irreg,
apical fueron climinados y e} sesgo del conducio coronal fue oeado por medio del limado
periftrico.

FORMACION DEL TAPON DE DENTINA

Aunque la razbn principal para credar un tapon de dentina es impedir la
expulsién de la gutapercha y del sellador hacia los tejidos periapicales, varios
estudios han demostrado que las virutas de dentina eran bien toleradas y
podian facilitar el depbsito de cementa en algunos casos. Sin embargo, cabe
sefialar que estos estudios fueron realizades en dientes vitales v que todavia
no disponemos de ninguna investigacitn acerca de lo que ocurre en dientes
desvitalizados.
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Después de terminar el limado coronal v cerciorarse que el corte abarca
ya sblo dentina "limpia”™, el dentista debe hacer una irrigaci6n final de! conducto.
tuego e} conducto es secado introducienda puntas de papel esteril hasta eliminar
toda la humedad del conducto. Una vez secado el conducto se puede Iniciar
ia formacitn del tap6n de dentina.

La cantidad ge dentina que debe contener un tapbn de grosor suficiente
para sellar de manera eficaz el conoucto apical dependerd del tamafo del
furﬁnan y del grado Oe sesgo o convergencia de las paredes del conducto.
tos conductos con foramen pequefic v paredes divergentes pueden seer taponea=—
dos con 0.5 3 1 mm de dentina, en tanto que conductos con paredes relativamente
paralelas y foramenes e gran diametro necesitan tapones de 2 a 3 mm para
que el sellado sea eficaz. Aungue en todos los casos, el criterio clinico y
una evaluacibn culdadosa de dentina seran los factores ciecemlnantes para
decidir cuanta dentina habra de ser utilizada en caso particular.

La primera dificultad que surge en la farmacién del taptn de dentina es
como generar una cantidad suficiente de dentina. Exjsten varios metodos
para formar estos tapones, pero la técnica que descubriremas a continuacion
puede ser utilizado con buenos resultados .

£l limado periférico de los tercios medio y coronal del conducto radicular
con limas Hendrstrom desde las N® 50 hasta 70 comeleta el process de infundibuti-
zaci6n del conducto y proporciona al mismo tiempo virutas de dentina para
el tapbn apical. Cuando hay una cantidad razonable de dentina a nivel del
orificio y en el conducta, se utiliza un pequefio condensador endodéntico
para empujar hacia adentro del conducto la dentina suelta. La obturacion
y taponamiento con dentina deben proseguir hasta encontrar resistencia cuando
una lima K que se trabaria en el largo de trabajo es colocada en el conducto’
aproximadamente a 1 mm del largo de trabajo orisinal. La lima debe emplearse
con movimientos de taponamiento suave para empezar a condensar las virutas
de dentina. Ourante las primeras etapas de condensacion ia lima puede moverse
siguiendn cas! e) large original al ir condensando las virutas. Si la resistencia
es pequefia o nula sp cortoran més virutas de denting pars lievarias al conducto
con el congensador pequefio. Después el procesa de condensacién puede proseguir
con a lima K.

Las maniobras sucesivas de limado v condensacion deben continuar hasta
encontrar una resistencia bien definiga a un nivel de 0.5 3 1 mm coronal al
largo de trabajo original. Se supbne, para esta descripcion que la forma del
conaucto v el tamano del foramen son tales que un tapbn de dentina de aproxima-
damente 1 mm de espesor sera suficiente para ocluir el foramen. Para comprobar
la suficiencia del taptn se utiliza una lima K N¢ 25; se colora un tope sobre
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1a lima & nivel del largo original y se introguce la lima on el conducto hasta
que toque el tapbn, El Lope oebe hallarse aproximadamente a 1 mm d2! punto

de referencia. Se utilize la iima nara comerobar la integrigao del taptn tocando
ligeramente la superficie de la dentina; ejerciéndo presion mogerada se puede
determinar la presencia de puntos blandos, o "sentir” si cede todo el tapon

al aplicar una presitn moderada para estar sequro de que el tapdn de dentina
Impediré la extrusitn de gutapercha, el tapbn debe dar una sensacibn de

solidez v no desplazarse hacia apical cusndo es examinado por una lima N¥

25,

Sl el tapObn pasa con éxita ia prueba de la lima, se puece proceder a oblurar
el congucto; pero sl el taptn No pasa la prueba, es necesario condensar mas
dentina sobre el primer LapOn y repelir 13 prueba de la lima hasta que sea
satisfactoria. En algunos casos serd preciso formar un tapén de 2 y hasta
més milimetros para que estd pueda resistir las presiones de la condensacion,

Lna vez formado el tapbn de dentina conveniente, se aconseja tomar una
radiografia con el instrumento tocando el taphn de oentina esto permite calcular
el nivel hasta el cual deberé congensarse la gutarercha, asf pues. esta radiogra-
fia serd el registro oel largo de trabajo corregido.

La experiencia clinica con el usp de topes de dentina indica que este
debe formarse justc antes de la obturacién. En efecto, hemos observado
que tuango el tapbn de dentina es elaborada durante una visita y la obteracion
se hace en la vislta siguiente, en algunos tasos habré eliminacion parcial
de la dentina que ya no es 1o suficientemente oBNSa vy sbiite para pasar 1la
pruebs de la lima.

Sin embargo, la experiencia clinica indica tamulén que los tapones oe dentina
pueden permanecer bastante tiempo en Jos conductas radiculares. Asi por
ejemplo, un tapon de dentina fue colocado en et incisivo lateral 1 mes antes
de citar al paciente para res'izar cirugia periasical. Al nacer ia Intervencion
se encontré que el tapbn de dentina se hallaba todavia en al conducto apical,
sin embargo. era va tan blando que un exploradar pudo atravesario facilmente,
Aungsue, pars prevenir b2 sohrestruracifn parece ser necesasria lz presencia
de un tapfin de dentina seco v salido, la experiencia muestra que la dentina
se halla probablemente ya en estado rebladencido cuando ocurre la cicatrizacisn.

ADAPTACION v CONDENSACION DE LA GUTAPERCHA

Suponiendo que fue colocado un tapOn de dentina adecuado, el paso final
sers la obturacion cel conducto.

En vista oe que muchos conductos donde fueron formados tasones de dentina
tendrén forma irregular debido a} procedimiento de limade necesaric para



28

generar oentina, es preferible elegir una técnica oe obturacion que brinde
las mayores posibilidades de proparcionar una obturacion completa. £n estos
casos, se recomienda recurrir a técnicas aue utilizan gutapercha ahlandada
par medios quimicos o térmicos.

A continuacibn describiremas una técnica para obturar conductos radiculares
en aquellos casos donde fueron colocados taepnes de gentina. Sa escoge
un cono de gutapercha con diametro apical mas grande que la region apical
del conducto radicular. £n la mayoria de los casos el cono de gutapercha
que tenga un Lamaho 0as O tres veces superior al del instrumento mas grande
que fue utilizado para formar el conducto es el mas aproplado para empezar
la cbturacién, El cono sujetado con pinzes pare algodn es asentado hasta
encontrar resistencia, sacandolo después para determinar si hay resistencia
en el camino de salida v para determinar también hasta donde puede introducirse
el cono en el conducto. El cono adecuado es aquel que ofrece resistencia
al ser sacado del conducto en un punto situado 2 a 3 mm del tapsn de dentina
hacla coronal. Los cones ge prupba deben ser racortadas hesta poder satisfacer
estas condiciones.

Lna vez abtenido el cona ideal, se mazcla el sellador para conductos radicu-
lares, se sujeta entances el cono con pinzas para algodbn a nivel del largo
de tratajo corregida (la distancia entre el punto de referencia y el tapon
de dentina) sumergiendo 10s 3 8 4 mm apicales del cono en cloroforma durante
ono 0 dos segundos, Después se introduce el cono con presion suave perc
constante en el conducto. En aigunos casos el cono ocupard todo el largo
de traba)o, en otros se detendrd un poco antes, pPerc en ambos Casos es Necesa-
rio sacar el cono para examinar la punta y ver si toda la porcifn apical del
conp ha sido moldeada. Si resulta gque algunas arsas de la punta del cono
no han tocado las paredes del conducto es que el cono no es o suficientemente
grange y entonces sera precisd escoger oLr0 cono de mayor dismetro apical.
Si el cono ocupa todo el largo v la punta ha sido formada en el sellado apica b
entonces se puede tarminar la obturacion. 3j el cono se va formanda de mancra
adecuada pero no ocupa todoe el largo, entonces se le vuelve @ sumergir rapida-
mente en el cloroformo para volver a introducirio en el conducto. Este proceso
de formacibn puede repetirse dos o Lres veces hasta que el cono ocupe todo
el largo. Entonces el cono farmado es retirado del conducto sujetsndolo con
las plnzas para algodbn mientras se hace una sola aplicacién del sellado para

conductos radiculares sobre las pareges oel conducto y s& vuelve & asantar
inmediatamente el cono. Es importante comprobar que el cona queda asentado
en el mismo espacio 0 trayecto que el que fue utilizado durante el proceso

de formacibn. E] cono, cuando su formacidn ha sido correcta. se ajusta al



conducto cumo la Hlave a la cerradura: por tanto es muy imoortante ao soitar
ni mover las pinzas al sujetar el cono oe gutapercha ya aue se operderia la
oriantacibn al coipcar nuevamente e} cono en el conducto.

Después de asentar el conn, se ajusta 3 un condensador apropiado de
tal manera que quede a 2 mm hacia coronal del nivel del Lapén de dentina.
Se afaden entonces CONoS accesorias hasta encontrar resistencia moderads
para introducir el condensagor 5 través de los 2 mm restantes, se toma una
rudiografis para comprobar gue la gutapercha ha sido asentada hasta el nivel
del taphn ge oentina y se compara esta radiografia oel cono de prueba con
la radiografia del largo ge Lratiajo corregido. Desoués de establecer que
ia adaptacion de 1& gulaparcha en la porcifn apical del conoucto es correcta
se puede terminar la condensacibn.

L2 purita de este cono ablatidado en clore
formo ha 3idc moldrada y presenta b forima srre
gular del conducio apical.

FORMACION DE SALIENTE

EFECTO SOBRE EL PRONDOSTICO

Hasta que grado puede influir la formacién de saiiente sobre el pronéstico,
depende de dos factores: ja dislaficis & 15 Qus 58 ancuentire l2 szliente del
largo de trabajo ideal. v si el congucto radicular apical a ja saliente fue
desbridadn de manera correcta antes de 1a formacidn de ia saliente. tos fracasos
son mas probables y frecuentes cuando se crea una saliente a varias milimetras
del largo de trabajo antes oe haber realizado Loda 18 limpieza v farmacion
oal conducta. En 18 mayoria de los casos 1a saliente impide la obturacitn
de la region apical ce! conducto v entonces ias protabilidades ge cicalrizacion
SON @5 MiSTEs QuUe N UN Congurto que no fue Lratads con instrumantas ni
abturadn.
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COMO PREVENIR LA FORMACION DE SALIENTE

Para evitar la formaci6n de salientes se tomarsn en cuenta varios factores.
Ante todo, se hard un estudio cuidadoso de 13 curvatura del conducto examinando
las radiografias pare descubrir 1as curvaturas que son evidentes en el plano
radiografico.

También se hard un examen minucioso de la morfologia del conducto en
busca de camblos minimos en 1a radiodensidad o Ltamaho, y3 que estos cambios
puaden indicar una variacin en la direccién del conducto.

La lima 1256 def condurio bastantc ames del foramen
apual E tratsmuento puede (racsast 55 no uc Jogra entrar nue- B
vamenie a) conducio arigs

Ademas de los criterios clinicos v radiograficos que pueden ser utilizados
para determinar 1a curvatura del conducto radicular, un repaso de la morfologia
dental puede Oespertar sospechas acerca de algunos dientes o raices especificas.
As{, por ejempio. muchos incisivos laterales superiores no sblo se encorvan
hacia distal como suele verse en las radiografias, sino también hacia iingual.

La ralz palatina ce muchps molares superiores, que puede aparecer como perfec-
tamente recta en las radiografias corrientes, presenta a menudo una curva
haria vestibular. De hecho, esta curvatura es tan frecuente que, hasta demas-
trar lo contrario, el dentista debe suponer gue existe en todos los molares
superiores.

Puesto que ninguna radiografia -cualquiera que sea ia angulacidn utilizada
puede proporcionarnos informacion extra en tres dimensiones, es necesario
hacer una determinacitn clinica de la curvatura del conducto en la mayoria
de los dientes para poder efectuar la instrumentacion sin el peligro de crear
una saliente.

Las dos O tres primeras limas de tamano pequeho, si soh utilizadas correcta-
mente, pueden proporcionar la mejor informacion clinica acerca de 1a curva
del conducto radicular. Una vez precarado el acceso y eliminada la mayor
parte del tejico pulpar o los restous pulpares, se procede a irrigar el conducto;



después, se toman dos limas noms, 10 v 15 v se encorvs la punta de estas limas.

. Lalimaalsisquicrda presenta uns curva conve-
niente para ex| run canducto, entantoque tainaa ta
derecha bs 6ido curvads en toda su longitud fo cual pro-
ducird el ascamiento de la lima en el conducio mucho
antex de licgar a! conducto apical.

Un método bastante exactn para identificar la orientacién del instrumento
&gl encorvado, una vez que esté colocado en el conducto, es utilizar Lopes
de siticons on forms de "gota de lagrima”. Al colocer el tupe se tendré cuidado
que el borde delgado de 1a "isgrima”® apunte en la direccion de la curva. Mientras
no es movido el tope. este servirs como referencia esterna para la direccién
hacia 1a cual apunta la lima cuando ests en el conducto.

Con presién apical suave se introcude primero la lima num. 10. Generalmente
al aproximarse sl largo de trabajo caltulavo se suele encantrar resistencia
cusndc el dismetro del instrumento es aproximadamente el mismo que el dismetro
de la procién apical del conducto radicular. Al encontrar resistencia se saca
la lima 1/2 mm, se gira un poca v se vuelve a empujar suavemante en el conducto.
Esté "sondeo” se repite hasta encontrar la orientacién que proporciona el
caminc de menor resistencia.

En conductos muy finos o calcificados, es necesario ensanchar el segmanto
apical hasta el tamano de una lima nim. 15 para obtener infarmacion acerca
de la curvatura del conducto.

Si @ conducto radicular se encorva hacia una direccion diferente a Ia
proyactada radlograficamante, estd puede ser identificada sacands en lines
recta e} instrumento del conducto y observango la direccifn de la curva en
1a lima, o bien la direccitn del borde en punta del toge de silicona que fue
prevismente alineado para corresponder a la curva de la lima.

Si esta nbservacion es exacta se puede volver a insertar la lima en el
conducto, en contrando poca resistencia si la curva en el instrumento esté
alineada con la curva del conducta. Otra ingicacidn de ia orientacion correcta
del instrumento dentro del conducto es el mango de la ima vuelve a una posicion

pasiva si, girdndolo un pocu en rualquier giraccion, s2 suelta despubs de aplicar
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carga de torsion.

Las radiografias y las pruebas con instrumentos pequefos curvos pamiten
al dentista imaginar ja anatomia del conducto v, entonces, teniendo presente
podrd efectuar correctamente Jos procedimlentos de limpieza v formacitn
del conducta. Al realizar estos procedimientos, hay algunos detalles imoortantes
que deben ser tomados en cuenta para evitar la formacisn de una saliente
en el conducto. Asi, la curva dada a cada uno de los instrumentos debe ajustar-
se a la forma de la regidn apical del conducto radicular. Segin sea el grado
de curvatura del conducto radicular. es a veces necesario volver a imprimir
a los Instrumentos una curva mé&s pronunciada después de sacarios totalmente
del conducto. Esto se aplica especialmente a los instrumentos grandes y por
tantc menos flexibles, que tienden a enderezarse cuando son sacadoes del conducto.

A 8
A, »qui e alnesmierto de'la fima para entrar en of conduaio €3 incorreao. A,

despues de girar un poco la hma, esla encucnird ol camino de Menor ressencl (ara penetrar
en el conducia.

ta acumulacibn de detritos en la porclon apical del congucto es otro factor
que puads llevar 3 1o formocisn Ce soliente. Los restos de dentina v pulpes
tienden a apretarse firmemente, sobre tode en 10s pequefios conductos curvos
que se mantienen secos durante la instrumentacion.

Una irrigacion frecuente y atundante ayuda a mantener estos restos en
solucitn disminuyendo asl las posibilidades de acumulacion apretada oe dentina
y otros detritos en el segmentu apical del conducto. E] amontonamiento de
detritos secos tlende a desviar 10s instrumentos fuera vel conoucto original,

iniciéndose asi la formacion de una saliente.
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Por lo tanto, la irrigacién es una intervencién necesaria para prevenir una
farmaci6n de saliente y consiste en el lavadc v aspiracion de todos los restos
v sustancias que pueden estar contenidas en las conductos y uno da sus objetlves
es: limpieza o arrastre fisico ge trozos de virutas de dentina y otros detritos.
Para Ja irrigacion se empleardn dos jeringas de vidrio o desechables de pi&stico,
con distintos tipos de agujas con punta roma que se puedan Curvar cuando sea
necesario en Angulo obtuso vy recto, una aguja debe ser mas fina para el tercio
apical v medio y ia méas gruesa parae el tercio cervical. La técnica consiste
en insertar la aguja en el conducta, pero procurando no oblitarario para facilitar
1a circulacién de retorno v que en hingGn momento pueda penetrar mas alla
del &pice, e inyectar lentamente la soluci6n irrigadora, para que la punta de
1a aguja, plastico o goma del espirador absorba todo el liquido que fluye del
conducto. De no disponer de aspirador, el liquido de retarno serd recogido
en un rollo de algoddn a 1a satida o bien en el fonde de la bolsa formada por

14

La aguja de la jerings irmigadors debe permanccer
1Awe en ¢l conducto, No debe imersane colocat 18 egujs
cercs del dpice mi “'eacsjar’ 18 aguis en ¢l condacto.

el dique de hule.

!

Fragmeatos de denting y restos tisuleres acumula-
6ou en ¢l extremo del conducto.

oy
ontroro
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lamaten influye an la posihilidao de crear una saiente el cémo son manipuia-
cas las limas 0 s ensanchadores en el interior del conducto. Asi. en los
conductes curvos es muy imporiante no girar los instrumentos, ya que 1a rotacion
de estos instrumentos propicia la formacién de salientes,

En conductos curvns un movimiento circular combinado a la derecha v a
1a lzauterda sobre un arco de unas 20 gracas con presitn simullénea en gireccion
apical puede ser muy (til para empujar el instrumento a través de un conducto
curvo sin crear una saliente o sin el peligro de romper una lima u otro instrumento.

La acumulacién de dentina y Trstos pulpares
actizan tomo rampa y hacen que 2 lima empiece a cortar
fuera det conducto en direcaidn sehalada por b flecha

IDENTIFICACION DE UNA SALIENTE

ta oificultad para llevar los instrumentas hasta e] largo de trabajo original
asocigda a 1a sensacifn tactil de que el instrumento en vez de encorvarse
en el conducto entuenira una resistencia muy sblida en un punto coronal
al jargo original son Indicios valiosos de que fue creada una saliente, Cabe
seflalar que restos muy spretadas en el congucto apical pueden, el un examen
superficial v répido, semejar una saliente; sin embargo, en caso de restos
acumulados una lima nom. 15 o 20 presenta clerta resistencia cuando es sacada
del conoucto st se utiliza presi6n moderada al tratar de colocar!a hasta el
largo de trabajo o, dicho de cira manzra, jos instrumentos pegquenos proouciran
la misma sensacion de "agarre” que suele ser experimentata CuanDo un instrumans
to es introducido por primera vez en un conguctd pequia. En cambig, la saliente
produce una sensacién "s6lida" cuando el Instrumento es empujaco a través
del conducto.
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COMD PASAR UNA SALIENTE

A veces es posible pasar sobre 13 saliente si su presencia es descubieria
a tiempo. El dentists al percatarse que el instrumentd ya no penetra hasta
el iargo correcto en un canducto gue entes permitia su colocacibn, debe de
tener inmediatamente e) Lrabajo con este instrumento. Después, 58 examina
ia punta de la lima para asegurarse que un fragmenlo roto no es la causa
que impide alcanzar el largo de trabajo. Se hace una irrigacibn abundante
del conducta para tratar de eliminar los restos aue pueden haberse acumulado
en gl conducto. Se ajusta entonces una nueva lima nom. 10 o 15 al largoe de
trabajo v 52 encarva la punta de la lima. €s importante imprimic una curva
en los 3 mm apicales de la lima v no a lo largo de todo el instrumento. Se
vuelve a explorar el conducto ton lima encorvada; es importante recorgar
exactamente en oue direccion estaba encorvado el conducto puesto que esta
orientacion es la que més probablemente permitira rocesi O g3sar sobre ia
saliente. La exploracion principia permitiendo que 1a lima tope con 1a saliente,
antonces se saca el instrumento 1 mm, e gira un poce v Se vuelve a introducir
hasta encontrar resistencia. £sta maniobra de retrocesién a parlir de la
sallente, rotaci6n de unds cuantos grados de la lima antes de volverla e introdu-
cir en e} conducto oebe repetirse varias veces con mucho cuidgado para poder
encontrar e! conducto original. Si la primera explaracién no conduce al conduc-
ta. es necessrio curvar de nuevo la punta de 1a lima. esta ver exagerando
ligeramente el grado de curvatura en comparacifn con Ja erimera curva. Despufs
de varios intentos con diferentes grados de curvatura es posidle volver a
penetrar en el conducto, siemere v cuando 12 saliente no sea tan imporiante
que impida el paso de cuslquier instrumento.

Supeniando que es posible recorrer el conducto, es imoortante maneiar
correctamenta la lima nlm, 5 parz tratar de reducir ia saliente uniendo el
conducto apical con 1a porcibin situada arriba de la saliente. Al empezsr e}
limada, 18 lima no debe sacarse tan lejos hacia coronal como ia salfente, porave
el movimiento puede impedir la recuperacién del large. En este caso es necesario
aar golpes cortos con la lima con fa hoja flexionana sobre a pared donge
esta ubicaga la saliente. El uso de algin lubricante para ConpuCLOSs COMO
el Septisal. puede ser una ayuda imporlania mara pasar la saliente, ya que
una lima lubricada se des:iza més facilmente, corta mejor v agem&s mantiene
los restos en solucibn. Se puede utilizar la punta de una lima nom. 10 0 15
para llevar el Jubricante hasta el interior ge! conducte. tl limado contra
ia saliente debe proseguir hasta o ener una sared lisa que da 13 impresion

que ya N 58 coria mas deniing =~ mds tian, aue la lima so esta deshlizanon



sobre una superficie perfectamente aplanada. Entonces se saca la lima ndm.

15 hasta un punto coronal a la saliente y se intenta nuevamente colocaria

para que ocupe todo el largo. Si se logra pasar la saliente, se utiliza la lima

nGm. 20 que fue curvada para equiparar 1a lima nGm. 15, para tratar de pasar

ia saliente. Esta exploraci6n con limas da tamafic creciente debe proseguir

hasta alcanzar el largo de trabajo. A veces es necesario realizar un limado

adicional con limas nGm. 10 0 15 antes de que una lima ndm. 20 pueda moverse

a nivel de la saliente. Cuando la lima nom. 20 esta totalmente asentada en

el conducto, se hace el limado de 1a misma manera que con la lima nom. 15,

Despugs se utilizarén instrumentas de tamafo creciente, siguiendo el mismo

pracedimientoc mientras se pueda mantener el largo correcto. Si un instrumento

no alcanza a ocupar tado el largo, se utilizard una lima uno o dos nomeros

més pequefios para comprobar que taodavia es posible pasar la saliente. Cuando

se logra rebosar 1a saliente, con limas de tamafas sucesivos, es raro gue vuelva

a formarse una saliente, a menos que las limas no esten curvada o que el limado

realizado con cada instrumento antes de pasar al tamafic mayor sea Insuficiente.
No se recomienda utilizar agentes quelantes en el tratamiento de conductos

con sallentes puesto que pueden provocar.una perforacion, especialmente

en los conductos curvos y delgados.

TRAT!_\M]ENTD PARA PASAR UNA SALIENTE

En aquellos conductos donde es imposible pasar una saliente con limas
curvas pequefias, se toma el nivel de la sallente como larga de trabajo y se
debe obturar el conducto hasta esta altura a menos de empujar inadvertidamente
el sellador méas ellé de la saliente. Fuando m&s hacla coronal este ubicada
la saliente tanto mayores probabllic ades habrs de que la forma del conducto
no sea circular , slendo por tanto inticada una técnica de abturacitn que
utiliza solvente o calor que ayudaran a empujar la gutapercha hasta el interior
del conducto irregular,
Cuando el dentista se ve obligado a obturar stic hasta el nivel de la saliente,
es necesario establecer un plan de vigilancia con visitas de revisién repetidas
y ademés advertir al paciente que quizas serd necesario recurrir, mas tarde @
ia interveneitn quirdrgica.
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PERFORACION DE LA RAIZ

EFECTO SOBRE EL PRONDSTICO

A veces la perforacin ce la ralz es la consecuencia de esfuerzos demasiado
enérgicos para paser una saliente, o porque la instrumentacison no se reall26
de la manera indicada para mantener la curvatura del conducto en un diente
con congducts curvado, o bien porque se cometif un error de apreciacién ai
establecer el tamafo de instrumentos finales que serian convenientes para una
forma radicular dada. £n clerto aspecto, el pron6stico para estos dientes es
parecido sl de! diente con saliente, ya que agul también existe, apical a la
preparacitn, una porcibn no instrumentada y no obturada del conducto original.
Sin embargo, el prondstico es peor que en caso de sallente sola. porqua también
existe una abertura jatrbgena entre el sistema de conductos ragiculares y
alguna parci6n del perindonto, Puesto que los instrumentos suelen perforar
ls superficie ce 12 ralr en &ngulo oblicus, 13 anertura e la supe

& rasiculsr
es de forma ovalada. Generalmente los esfuerzos para pbturar este tipo de
perforacion desde adentro oel conaucto radicular acaban en obturacifn exagerada
o en sellado defectuoso alrededor de la perforacibn. La reacci6n inflamatoria

& la sobreobturacion aunada a la percolacion alrededor gel sellads deficiente
puede acabar en una lesion cronica a nivel el sitio de la perforacién,

Generalmente s perforacon radicular o de forma
€ irmegular.

En vista oe que los intentos para obturar la perforacitn y el segmento del
conoucto, apical a la perforacién, fracasan a menudo, el prongstico final ce
estos dientes cependerd de las posibilidades de acceso quirtrsico a la perforacitn.
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ap 8 suficlencin de la obturacttin del segmunto apicat dal conducto v de ta
relacion de s parforacion con ol huese di la cresta v 1a insercion epiteliol.
Comu ja moyoria de las porforaciones son reparadas con aleaciones el defecto
oobe sar visiole v @) dentista debe mantenar un campn operalorioc bastante
seco, Debldn a astus prerruquisitos aigunas superficies radicuiares sun més
faciles de reparar que otres. Ast por ejomplo. una perforacibn hacla vestibular
nO e rara en les raices curvogas an santido glstopalating e los incisivos tatera-
les superiores. La posicion vestibular oe estos defectus sumanta las posinilidades
oe una intervenclon quirirgics satisfactoria, Lo mejor es hacer un colgajo
auirtrgico, osteotamia v obluraci6n de amalgama, previa preparacién de una
cavigad con fresa oe cono invartido. En camoio, ia perforacién del lado mesial
oel congucto mesiolingual de un molar inferiar es un casg méas Jificll que a
manudc obliga a reaizar una amputacion Lotst ue la ralz hasta un nivel coronal
a is perforacitn en Jugar de efectust 1a reparacién dé s perforacion misma.

ta relacifn entre la perforacidn de la rafz v £} hueso ge 1a cresta es un
factor geterminante pars ef prongstico: asl. cuande 1a perforaciin se halla
cerce del hueso de {8 crests para lograr un accesp quirargico hasta el gdefecto
radicular puede ser necesario eliminar una gran cantidad ge dicho huesa. £l
traumatismo quirGrgica unido a la necesicad de colocar {a aleacitn u otro tipo
de restauracifin a nivel de la reinsercin apitelial conduce a menudo a la formacitn
de un defecto periodontal crinico aue se extiende hasta el borde apical del
material de reparacién. Par Jo tanto, el pranbstico de las perforaciones ragiculares
es pecr en los casas donde la perforacitn se halla cerca del hueso de la cresta
v on ia reinsercién esltelial.

A, en cass de perfuracion a b altura sedalada par la fecdu © necrario eliminar
huewo para prder hacer una teparacian con akeacdn. Cuando I condicianes »on favorabies,
w formacs uns nueva inercion epnekial apicat al harde de 12 aleaaén (8)
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PROVENTION DE LA PEIFORATION

En muchos aspectos la prevencién de la perforacion de raiz durante el ensancha-
miento de conductos sigue 10s mismos principios basicos que fueron mencionados
para prevenir la creacion de salientes. O sea. fundamentaimente es precisc
evaluar la curvatura del conducta y utilizar un metado de ensanchamient.o que
parmitird conservar 13 forma original oel conducto. Aqul también cabe recalcar
que st el conduclo presenta saliente, se utilizard de preferencia una técnica
de sondeo prudente y no una presion fuerte para tratar de pasar la saliente.

Con este manejo enérgico los instrumanlos pueden cortar su pPropio camino a
través de la dentina dando lugar finalmente a una perforacion de la rafz. Los
agentes para quelacibn deben emplearse con prudencia en todas las rajces curvas.

Finalmente, debemas sefalar la impartancia del tamafio de los instrumentos
en ia prevanci6n de las perferaciones. Aotes oe iniciar el ensanchamiento v
farmacion de conductos, es necesario hacer una evaiuacion del grado de curvatura,
de la ubicaclén de! conducto en 12 masa de 1a ralz v del tamaho fisico de la
ralz. El conocimiento cabal de estos tres factores permite escoger los instrumen-
tos del tamano adecuado para un diente determinado. Ingle sefala que se puede
utilizar el celor de 12 denting que esta sienda eliminads dsl conducto oara deter-
minar el tamafa de la lima m&s grande que debe ser utilizada para limpiar un
conducto radicular. Aunque este criterio es (til, si es utilizado sistematicaman-
te, la perforacidn de algunas raices sigue sienao un riesga. v, por lo tanta,
quizas serfa mejor restringir ligeramente el ensanchamiento en Juoar de insistir
en limpiar dentina blanca solo para encontrar que una rai2z fue perforada poraue
sa utiliz0 un instrumenta demasiado grands.

COMD RECONOCER UNA PERFORACION RADICULAR

Generalmente los signos que indican que ocurrit una perforacifin son: dolar
repentino en un paciente gque no prasentaba ninguna molestia durante ia instrumen-
tacifn, homorragia ge sangre raja caronal a! largo de tabaio v que aparece
81 un CONQUCTD Aantes secn v Bl herho de ous Al iNStrumant.o va no SR detiene
en el congucto, suno gue pasa mas alld oel iargo de trabajo. Las racivgrafias
pueden canfirmar la perforacifn radicuiar 8 no ser que el instrumento se haya
salida directamente hacia vestibuiar o linguai, Bn Cuyo Caso sera necesaric

wtilizar radiogrofias ae angulacidn apropiada para ubicar ia perforacidn.
Para diferenciar 1a bemorragia proutucida por una perforacion del foramen
de io hemarragia pluvacats PO uie pei Tolaciln 08 o Foic, as) LoMw Pailad celcual

apropiadamenite el nivel ae la perforacian so utilizan puntas de papel. ©n casc
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de perforaci6n del foramen, se hace una irrigacién cuidadosa del concducto,
secéndolo después con peguefas puntas de pape! sujetadas para que abarquen

toda ia longitud de trabajo; en este caso habrs sangre sélo en la extremidad

de la punta de papel. Si la perforacion es a nivel de la ralz, la punta de papel
saldra ensangrentada de todo el lado v no $610 de 13 extremidad. Se puede

obtener una idea de la dimension y ubicacitn de la perforacién midiendo la distancla
entre el extremo mas alto de la superficie ensangrentada de la punta de papel

v las pinzas para algodén que la sujetan,

ALGUNAS CONSIDERACIONES
ANTES DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

En caso de perforaci6bn, el dentista debe tomsr en cuenta las demandas funcio-
nales cel diente. Asf por ejemplo, una perforacién a nivel de la bifurcacion
en un molar inferjor que se pensaba utilizar como pilar distel de un puente fijo
es una situacion en la cual es generalmente imposible hacer una reparacion
quirdrgica con aleacion. £l mejor tratamients en casos de oste tipe es le extrac-
ci6on o hemiseccidbn del malar v la elaboracibn de otro disefo para el puente.
En caso de la misma perforacion pero con arcaca intacta, el tratamiento més
indicado es 1a amputacibn de is raiz perforado con contorneo adecuado de la
corona. O sea, que l1a decision de efectuar una intervencion quirtrgica debe
basarse en el anAlisis de varios factores; pronfstico periodontal, probable facili-
dad de la reparacién y las demandas funcionales previstas para el diente.

REPARACION DE LAS PERFORACIONES

Por lo general, para obtener resultados satisfactorios el metodo de reparacion
de la perforacion debe incluir dos cosas: el segmento del conducto apical a
la perforacion debe limpiarse v obturarse lo mejor posible v la perforacion
Sebe ser raparada sélo hasta una dimensién que no lleve a una alteraci6n croinica
de los tejidos vecinos. .

Los méLodos para alcanzar estas dos objetivos varian segin 1as circunstancias
individuales y también, hasta cierto grado, de la habilidad y talento del operador.
A continuacidn presentamos algunas sugerencias para el tratamiento de las
perforaciones.
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PERFORACIONES A MITAD DL LA RALZ

£s m&s dificil la reparacién de las perforaciones que ocurren a mitad de
la raiz o més hacia coronal que cuando €stas se producen en 1a region de apical,
va que en 1a mayoria de 105 casos es impesible completar la instrumentacion
dal conducto radicular o realizar 1a abturacién sin provocer una hemorragia
abundanta.

Si 1a perforacion a ls altura de la mitad de 1a raiz es quirdrgicamente accesibie
dasde el punto de vista clinico, el mejor procedimiento de reparacitn es elaborar
un acceso quirlrgico y colocar un obturador, como cono de piata o una lima,
en el conducto para que actie como matriz sobre la cual seréd condensada la
aleacifn y para impadir que e] metal penetre en el conducta mientras se va
realizando la reparacibn, Después de sellar la perforacion, se retira el obturador
v se terming el ensanchamiento v obturacién del conducto. La ventsja de esta
técnica es que 1a raparacion puede tiacerse en una sola sesién con bastante
seguridad de que la perforacitn quedot sellada.

El segundo méLodo para tratar una perforacibn a mitad de a raiz esta indicado,
saare todp, cuando el dentista ha determinado que 1a perforacion no ps accesible
quirdrgicamante. £n este técnica se utlliza pasta de higroxido de calcio. e
desventaja de esta Lécnica es que el tratamiento suele prolongarse durante
muchos meses vy e} paciente cansado abandona, a veces, el tratamiento, agemas
e) dentista no tiene 1a seguridad de que la perforacitn guedd perfectemente
sallada como suele ocurrir en la intervencitn auirirgica.

PERFORACION EN LA REGION CERVICAL

ias perforaciones a nivel cervical puede ser una amenaza para el desenlace
favorable del tratamiento va aue existe la posibllidad de que provoquen transtor-
nos periodontales. En este caso, el objetivo ideal del tratamiento es realizar
18 reparacitn de la perforacian sin impedir u obstaculizar el restablecimiento
de la insercion epitelial. £} logro de este objetivo daependeré de la posicitin
y del tamafio de la perforacibn, supaniands que e paciente no tuvo antes ninguna
afeccién pariodontal,

Otro casa dificil de tratar es cuando la perforacibn ocurre Justo apicai
a la insercifn epitelial Intacta. La intervencibn quirirgica de este tipo de
lesi6in conduce, casi siempre. a 1a destruccion de la insarcion epitelial; aunque.
hubo algunas casos ocasionales de intervencion quirlrgica sin destruccion de
la insercibn. El problema acuf es que carecemos de informacin suficiente para

tener una base que Nos peImiLla pregecir con seguricad culdndo puede realizarse
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una intervencitn guirdrgica sin provocar lesiones permanentes en las estructuras
periodontales. En vista de la inseguridad y peligro asociados con este tipo
de perforacifn, la técnica del hidroxido de calcio antes mencionada es quiza
e} tratamiento més aconsejable hoy en dia.

En el caso poco probable de que la perforacién afecte también la insercion,
el exito de la reparacitn dependers de si es posible exteriorizar o exponer
el defecto de tal suerte que la reinsercifin ocurra mas hacia apical sobre la
raiz. Esto puede lograrse de gos maneras. Lo mas répido es utilizar un colgaijo
que sera colocado apicalmente después de haber realizado el contorneo 6seo
v la reparacion de la raiz, asi se puede desplazar 13 2ona de insercion apical
al borde de la reparacién. En otro método de esteriorizacion de 1a perforacion
se hace erupcion més el diente por medio de procedimientos ortodénticos hasta
que la perfaracitn quede coronal a la intervencién. Las limjtaciones de esta
técnica son su comelexidad, costo, tiempo v la necesidad de proporcionar estabili-
dad. Perg, la ventaja evidente de esta técnica es que en pacientes escogidos
adecuadamente, 1a reparacitn de la perforaci6n puede llevarse a cabo sin lesionar
quirrgicamente el periodonto.

Las técnicas descritas hasta aqul para las perforaciones cervicales estén
mé&s indicadas para dientes de ralz Onica; en pLros casos, cuando la perforacion
ocurre en la bifurcacion de un diente de varias ralces, los resultados no son
buenos. Cuando después de atravesar la acanaladura, la lima penetra en 1a
bifurcacion, los resultados de la reparacionsersn generalmente de corta duracion.

Una vez reconocida la perforacién a nivel de la bifurcacién se hara lo posible
para cerrar e] defecto lo mé&s pronto posible. La ventaja de una reparacitn
inmediata suponiendo que ia perforacion no ha provocado una destrucclén del
hueso adyacente, es que el hueso puede servir de matriz que ayudars a contener
los materiales para obturaci6n del conducto radicular. Perg, si se retrasa el
tratamiento, es probable que ocurrird cierto grado de destruccion del hueso
adyacente s la perforacion y los esfuerzos para obturarla pueden provocar
1a expulsitn de cantidades importantes del material de obturaci6n hacia la bifurca-
clén. .

&in embarge, 1z hemerrogiz en of conducts Sace m&s dificil

inmediata. Si es posible dominar la hemorragia y mantener un Campo Seco, entonces
se puede terminar la obturacién. Pero si es imposible detener la hemorragia.
entonces serd preciso modificar el tratamiento colocando un apbsito temporal

de higréxido de calcio. Si la perforacion es visible v de sélo 1 mm de diamatro,

se recomienda colocsr sobre el agujero Dycal, en lugar de la pasta de hidréxido

de caicin. Cusndo es posible mantener el campo seco, esta técnica proporciona
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una forma rapida y eficaz de tratamiento rapido que permite & su vez la obturacién
inmediata del conducto. Cabe sefalar que s reparacién con hidroxido de calcio
debe intentarse sdlo cuando en el momento de la perforacitn existe una insercion
epitelial intacta.

£n casos donde la enfermedad pericdontal ya habla provecado la destruccitn
de la insercién epitelial y del hueso a nivel de la bifurcacion es muy improbable
cue se pueda lograr resultados satisfactorfos con cualquier tipo de reparacion;
en estos casos se debe pensar en otrps tratamientos posibles como amputaciGn
da la raiz, hemiseccién o extraccibn.

HEMORRAGIA

Ourante 12 blopulpectomia total puede presentarse la hemorragla a nivel
cameral, ragicular, en la unién cementodentinaria y por supuesto en los casos
de sobreinstrumentaci6n transapical.

Excepto en los casos Oe pacientes con didtesis hemorragiparas {(predisposicibn
a la hemostasia anormall, la hemorragia responde a factores locales como los
sigulentes:

-Por el estado patolbgico de la pulpa intervenida, o sea por la congestidn o
hiperemia propia de la pulpltis aguda, transicional, cronica ayudizada, hiperpla-
sica, ete,

-Porque el tipo de anestesia empleado o la formula anestéuica no produjo la
isquemia deseada (anestesla por conduccidn o regional vy anestésices no conte-
niengo vasoconstrictores).

-Por el tipo ce desoarro o lesibn instrumental ocasionada, coma ocurre en la
exéresis incompleta (extirpacion quirtrgica incomaleta) de la puipa recicuiar,
con esfacelamientg, (desprengimiento de L&jids necritice), de la misma. cuandg
s sphrepasa e! dpice © cuandd se remueven los cossulos ce 1a union cemento-
dentinaria por un Instrumento o un cono de papal de punta afilaga.

Afgrtunacamente 1a herorragia cesa al cabo ge un tiempd mayer o menan
lo que se logra ademds con la siguiente CoMuCEs.

-Comoletar 1a eliminacidn ce ia pulpa resicual que haya potiooc quadar.

-Evitar el trauma periapical, al respetar ia uridn cementoceminglia.

-Aplicanco farmacos v8s0CONSLIICIOrSs Como a3 solucidn ce agrenalina {epinefrina)
al milesimo 0 céusticos como el perdaide ce hicrogeno wsuperone! inclusol, scido

tricloroacético o compuestes formoiades como el tricresol-formol v el licuica
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el farmaco seleccionade, para que en 1a siguiente sesion, despubs de irrigar
y aspirar adecuagamante retiranoo ast los codgulos retenidos, no se produzea
nueva hemarragia.

ENFISEMA

Un accidente operatorio posible durante el tratamiento endogbntico
es el enfisema por penetracion oe aire en el.tejido conectivo, a través del
congucto raducular. Este transtorno local, sin mayores consecuencias, resuita
muy desagradable para el paciente que, sibitamente, siente su cara hinchada
sin saber a gque atribuirlo.

Hay sutores qua desaconsejan deshidratar la dgentina insuflanda aire
en pl conducto, por temor a la penetracion de mcrobrganisnos; PeEro COmo
esta pasibligas ns ha sido satisfactoriamente cemostrada, el método sigue
slendo utilizago especiaimente antes de obturar el condutlo con cementos
que aceleran su engurecimients en presencia de humedad.

£] dirigir suavemente el aire contra la cared lateral oe la cémara pulpar
y no en direccibn del &pice radicular, disminuye el riesgo de producir enfisema.

mas efectivo resulta colocar el Gitime instrumento utilizado en la prepara-
cién quirirgica oel conducto, dentre cel mismo, de manera Que obture el
épice radicular. De esta manera el alre insuflado ain a considerable presitn,
na podré alcanzar el foramen apical.

En el casc fortuito de producirse el enfisema, la primera medica terapeutica
seré la de tranquilizar al paciente, resténaole importancia al transtorno,
y explicancole gue el aire causante ael proviems serd reabsurbidv pur ios
tejidos en un tiemoo prudencial.

La compresidn reductora cel enfisema no es de mucha utilidad en este
casa, poraue el aire no encuentra salida por el conducto. En el curso de
las 24 horas siguientes al accidente, el enfisema se elimina o reduce en forma
apreciable. Si se prolonga mis tiempo conviene administrar antibittico
para prevenir una comelicacibn infecciasa.

Este accidente ha sico citdgo per varios autores -Ginebra 1958, Magnin-
publich un caso en el que hubo dolar y pardlisis del motor ocular sintomas
que desapareciercn en varias horas. Vorisek -Checoslovague 1967-, publict
el caso de un canino en un paciente de 56 afos con un enfisema accidental

que durb ocho dias y fue Lratado con comoresas frias. Mayerova -1965 Checos-
lovaquie-, publico otro casa.



Este actidente puede ser evitado va que para secar un conducto no
es estrictamente necesario el empleo de aire a presién de la unidad, pudiendo
para ello utilizar los conos absorbentes.

as
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Obturacidtn de conductos

Un condurto mal obturado levanta sospechas en cuanto la suficiencia de la orepara-
cibn del conductn, v los fracasos por una obturacin defectuosa del conducto podrian
atribuirse, en realidad, a8 un conducto mal limpiado e insuficiantemente preparada.

Generaimante, es mas facil obturar un conducto bien preparado que formar pof

medijo de la instrumentacitn endodbntica, un conducto bien preparado. la constante
controversia acerca de la superioridad de lps conos de gutapercha sobre las puntas

de plata, o viceversa, puede quiza hallar una soluciéin si consideramos la preparacion
del conducto v no e material empleadn. No se trata de que las puntas de plata

no s0n buenas o que los conos de gutapercha sean perfectos, sinb gue algunas prepara-
ciones quedaran mejor ohturadas con conos de gutaperchas que con puntas de plata,
Hay conductos que guedan mal obturadas con cualquier material. una entrada adecuada
8 los conductos es el prerrequisito de preparacibn y obturacion correctas, por

tanto, una entrada insuficiente o defectuosa nos hace dudar de que la preparecifn
-obturacion del conducto sean correctas.

Ingle sefala que de los 10t fracasos observados en la Universidad de uwashington,

66 estaban asociados con sellado apical gefictente, i eran dabidos 8 errores cometidos
por el dentista, comno, por ejemplo, perforacion y sobrerelleno que impiden una obtura-
ci6n canveniente. As! pues, un porcentaje importante de fracasos endod6nticos

cae an la categoria de preparaciones y obturaciones incompletas.

MALA ELECCION DEL_COND PRINCIPAL

Puede haber fracaso cuando la gutaparcha parece obturar el conducto
en el foramen apical pero no oblitera lateralmente el espacio del conducto.
Este tipo de fracaso puede deberse a8 un cono principal que se traba firmemente
en el tercio coronario o medio del conducto pero que no rellena el tercio
apical. £n estos casos, la resistencia a2 la traccitn se origina en un area
equivocada. los intentos de correccitn de la situacion por condensacion iateral
fracasan poraue 105 CONDS ACCESDrIOS NO pueden pdsal precissmenta ! torcic
apical. por fortuna los fracasos de este tipo pueden corregirse retirando
1a gutapercha y aislando bien el conducto.

En ocasiones, pueden hendirse las ralces (fractura vertical) durante la
fase de condensacién lateral o vertical del tratamiento endogntice. generalman-
te en dientes gue Son vueilods 3 tratar varios afos después de la obturacién
criginal de los conductos. La presibn de condensacién lateral o vertical de
ia gutapercha no debe ser excesiva. De igual moan, 13 congensacién en el
tercio coronario debe hacerse con precaucion. Cuando una raiz se nience,

generaimente serd necesaria la eatraccion.
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SUBOMTURACION  (OBTURACION INECOMAL FTA)

tas obluraciones cortas a nivei del foramen apical fracasan por varias
razones., Los fracasos mas obvios ncurren en dientes cuyos conduclas N
pueden ser correctamente iimpiados, quedando restos organicos en el espacio.
5] al conducto fue originaimente limpiado pero el relleno fue incompleto, la
filtracifn ge los conductos de fluidos tisulares puaden provocar unad respuestse
inflamatoria cronica en los tejidos periapicales.

Los relienns radiculares cortos por lo general pueden ser identificados
faciimente en las radiografias. Si una lesitn no cura o aparece en las radiogra-
flas de control, la primera consideracitin debe ser rehacer el tratamiento.
ta gutapercha puede ser eliminada con ayuda de un solvente como el xileno;
sin embaryo, debe tenerse cuidado de no forzar los solventes irritantes a
los tejldos periapicales, para evitar forzar fluidos irritantes & traves del
faraman apical, el clinico debers dejar una pequoeha porcion intacta de gutaper-
cha en el tercio apical del conducto. Esta seccitin podré ser extraida con
una tima cusndo todos 105 solventes hayan sido eliminades del conducto con
conas de papel. Una ver extralda 1a gutapercha, el conducto dobe ser completa-
maente iimpiado y conformado. E} relleno gedbera domararse Nasta estar seguros
de gue nd hay respuesta inflamatoria on los Lejidos periapicales con origen
en 105 conductos.

Puaden encontrarse dificultades para eliminar una obturaci6n de conductos
inadecuada por ejemplo, un cono de piata firmemente enclavarn a veces no
puede ser eliminado. En ese casa, puede ser necesario un abordaje quirtr-
gico del &pice radicular para corregir el relleno defectuoso.

SOBREEXTENSION (SOBREOBTURACION)

En las radiografias del ciente que tuvo tratamiento endodéntico se aprecis
inmegiatamente 1o subieobluranién, 2 menos qua ¢l foramen termine a cierta
distancia del dpice radiogré&fico y que el exceso de obturacidn sea minima.

Pero, incluso en este caso es f4cil distinguir 1a sobreobluracion ya que suele
extenderse, encresparse o de alguna olra manera no presentar la gebina simetria

de una preparacibn de conductos ragiculares. S¢ sueie decir que la mayor
parte oz lps casos obturagos hasta e Apiee radiografico son conductos sabre-
obturados porque, normatmante, la salisa okl Tovamen radicular oo 3 cierta

distancia del ap

Oe tooas maneras, las radingrafies de casos considerados
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satisfactorios desde el punto de vista clinico muestran obturaciones hasta
vy ain mas alla del dpice radiografico. Generalmente no se plensa que sea recesa-
rio tratar casos de sobreobturacibn a menos de aparecer sintomas clinicos.

La sobreextensifn debe evitarse siempre que sea posible porque limita 1o
reparacién biolbgica de la reoibn perlacical. Una leve sobreextensién con gutaper-
cha retarda, pero habitualmente no impide, la curacifin periapical, Si el abordaje
quirGrgico no es complicado, 1as sobreextensiones excesivas pueden eliminorse
con el curetaje periapical.

La sobreextensién con conos de plata es un impedimento més serio para la
curacton apical. Los conos de plata son habituaimente extruidos mas allé de}
foramen apical debido & que el cono principal no esta correctamente adaptado.
Frecuentemente, los dientes con conos de plata que se extienden més alla oel
foramen apical estén en realidad subobturades debido a que existen espacios
entre 18s paredes del conducto vy el cono de plata. Debe intentarse eliminar
el cono v volver a preparar el conducto.

La eliminacién del cono oe plata puede hacerse deslizango una lims 15 a lo
iargo do! cone de plata. En jos dientes antariores inferiores con conductos
ovales, esta derivacitn puede hacerse facilmente. Se emplea la unidad Endosonic
con una lima 15 Fara romper el setlado v elevar el cono de plata. Se vuelve
a preparar el sistema de conductos y se le obtura cuando ] diente este asintomé-
tico. Si los esfuerzos para retirar el cono de plata son infructuosos, debers
considerarse el duretaje apical y 13 obturaclén retrbgrada.

nadie puede determinar con un 100% de precisitn la ubicacién del foramen
apical v la oreparacion limitante del conducto a fin de consarvar la constriccitn.
Ademés, en los dientes inmaduros el foramen es grance y no cierra para proporcio-
nar una constriccién o un tope. Cuando por cualauier razén, nc existe constriccidn
o tope es5 mas dificil controlar el material de obturacitn y es probahle que ccurra
1a sobreextension. Ingrid Brynolf después de analizar un estudio de 96 dientes
con raices obturadas llega a la conclusitn siguiente: "el excesa de obturacién
parece manterer una inflamacibn crénica en el Area periapical®. Lna explicacién
16gica es que los materiales endod6nticos de obturacién que tlegan s los telidos
periapicales son cuerpos extrafios. AunGue materlales extranos estériles suelen
ser toleradas, si producen una reaccibn celular aue, aparentemente, cependen
de la actividad quimica v de las caracteristicas fisicas del material. Entonces
es bastante razonavle suponer que la reaccidn serd también proporcional al
srea de la superficie dei material que se halla en contacto con el tejito conectivo.
POr tanto, es preferisie evitar el sobrerelieno. aunque Lambién no siempre sea

causa de fracaso del tratamiento el conducto.
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Ademas de incorporar material extrang al tejido conectivo, is sobreaxtension
comoromete !a obturacitn lateral. Sin constriccion o tope apical, las presiones
de condensaclén tienden a empujar el material mas alla del foramen y no contra
las paredes de la preparacién. El espacio que queda entre el material de obturacion
v la pared del conducto estable una comunicacitn entre los tejidos apicales
v cualquier Irregularidad en el conducto que no fue limplada durante &l proceso
de formacion del conducto. AGN més, este espacio puede comunicar con la cavinad
bucal si hay filtracion a nivel de la restauracitn coronal o si existen fracturas
de la carona, Por tanto, la imagen radiografica de sobrerelleno suele sugerir
el disgnfstico de preparacitn y obturacion Incompletas.

%

A, s constracridn apacal devsene of marerial
de oluuracion; b prevdn spwal produce vertores
de fuerza que apman el material contra las pare-
dey B, on ope apeal of mareriat de Gbxatacatn
bagn preson se desplaza en direcoion de a menos
resistenaia v oo hacia Las paredes.

la facilidad con que puede verse el sobrerelleno suele distraer la atencitn
del gentista de otros diagndsticas: puesto que la obturacidon exagerada puede
ocultar la causa principal del fracaso, como perforacitn, otro conducta radicular,
enfermedad periodontal, otro diente, fracutra vertical o traumatismo crénico.

En general primero se trata de llegar 3! materiai de obturacion a través
de la corona cuando aparecen 0 persisten sintomas clinicos. una excepzidn
serfa cuando el acceso a través de la corona es poco prictico debldo a las presen-
cia de poste y munén o alguna restauracién parecida. Un conc de plata que
se extiende mas ajls del apice puede eliminarse de una sola intenci6n y muchas
veces también los conos de gutapercha. La eliminacidon del material ve obturacién
{2 da la oportunidad al gentista de examinar la cdmara vy el conducto en busca
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de perforacion de otro conducto vy de una preparacion Incompleta. Esta informa-
ci6n es valiosa para la planificacion de! tratamiento, especialmente para determinar
la necesidad de una Intervencion quirdrgica. Aquf tamhién serd mas facil preparar
u pbturar los conductos en su totalidad por medio 0e un acceso coronal, aungue
puede estar Indicado un procedimiento quirtirgico para eliminar el exceso ce
material de obturaci6n, para sellar el dpice o las perforaciones y para realizar

una exploracién en busca de otras causas del fracaso.
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CAPITULO 4

Fracturas

FRACTURA DE LA CORONA DEL DIENTE

Este accidente, a veces inesperado, generalmente causa desagrado al paciente.

Con frecuencia puede preverse, debido 3 la dehilidad de las paredes de la corona,
comg consacuancla el proceso da la carfes o de un tratamiento anterior.

Cuando sa saspecha que al eliminar el tejido reblandecido por la caries
corren riesgo de fracturarse las paredes de la cavidad, debe advertirse al
paciente, y tratandose de dientes anteriores, tomar las precauciones necesarias
para remalazar temoorariamente la corana.

Si a pesar de la debilidad de ias paredes, éstas pueden ser oe utilicad para
1a reconstruccion final, debe adaptarse una banda de cobre y cementarla, antes
de colocar la grana v }a goma para digue. Terminsdo el Lrelsmiento oel conducto
y cementada Ja cavidad sl las paredes de la corons han quedado debiies, se
corre el riesgo de que la fractura se produsca posteriormente. El cementado
de una banda, hasta tanto sa realize ia reconstruccitn definitiva, resuelve
este posible incoveniente.

Debe recordarse que los premolares superiores con cavidades proximales
estan muy frecuentemente expuestos Oespués del tratamiento a la fractura
coronaria, que con alguna frecuencia interesa la ral2, imposibilitands 13 recons-
truccin cefinitiva.

Debemas insistir en la necesidad de la mayor precaucion por parte Gel opera-
dor, utilizando en la preparacion de la cavidad la técnica operatoria indicaca.

Durante nuestro trabajo o bien al masticar los alimentos, puede fracturarse
1a corona del diente en tratamiento. Los problemas que esta comelicacion crea
san: )
~Guecar al cescudierta la cura  oclusiva. s un fenomens : eiativameniM™rrecuente
v que puede solucionarse facilmentes cuando la fractura es solamente parcial,cam-
biando nuevamente la curacibn pars seguir el tratamiento. paro procurando
colocar una banda de acero o aluminic que sirva oe retencitn.

-Imposibilidaa oe colocar grapa y dique. Se colocaran las grapas en Ios dientes
vecinos. €n caso de filtracion de saliva v existir duoa dol resultaco gl cultivo
sg aconsaja insertar una punta de plata pincelada por un aislante dentro del
conducto, condensar luago 1a amalgama en farma de promoniorio, sacsr ls punta
de plata und vez enaurecica la amalgama v sequir ej tratamiento.



52
-Pogibilidad de restauracidn firal. En casos de dientes anteriores se podré
planificar coronas de retenclén radicular Richmond, togan, Davis o incrustacion
radicular con corena funda de porcelana. En dientes posteriores si la {ractura
es complets a nivel del cuello, el problema e restauracion es més complejo
pero siempre se podré recurcir a la retencién radicular con pernos cementados.
a tarnille, o los corrugadas de friccion, permitiendo una corona de retenciéin
radicular {en este caso se obtura con gutapercha solamente} o también con
amalgama englobando los pernos corrugados a friccian, Solamente se recurrira
a la exotoncia cuando sea practicamente imposible 1a retencifn de la futura
restauracifin.

FRACTURA VERTICAL

Ei disgnéstico de fisura o fractura vertical seré confirmado gesoués de
reclinar un colgajo mucoperifstico para exponer a la inspeccibn directa la
superficie de 1a ralz. En estos casos, la luz fibroplica es muy DLl puestc aque
an aiguncs pacientes la linea de fractura es muy fina v difici! de ver. El cemento
v la dentina funcionan como una continuaciGn del haz fibroptico cuando la luz
ests en contacto con ta superficie de la ralz. las estructuras radgiculares
transmiten entonces estad luz hasta la linea de fractura que Oetiene bruscamente
la transmision de la luz.

Es muy probable el diagnostico de fractura vertical en presencia dge bolsa
periodontal profunda y cuando el signo principal es un dolor moderago cronico
en un diante que estuvo sametido a tretamiento endogontica. €1 diagndstico
es todavia m&s seguro si existen antecedentes de restauracién vaciads no cemen-
tada, que fue cementada de nuevo y que volvib a Caerse ya que estos sintomas
son consecuencis directa de fractura. También puede haber destruccion Gsea
debido a la cesaparicién de la insercitn del ligamento periodontal a o largo
de la linea de fractura, aunque. ganeralmente, esta destruccibn sea se reduce

fzy delor periszonta! v yo ns existan

-RTgE:]
retencitn interna para ningun tipo de restauracion. la boisa puede ser tan
angosta que no admite la sonda periodontal grande. La presencia oe uno oe
estos sintomas no es especifica de fractura vertical, pero, ia combinacibn de
estos sintomas arienta el diagnostice, que seré confirmado ai encontrar poisas
profundas v estrechas en ls sucerficie de oposicion del diente como resuttado

de una fraciure Oe un exiremo a oLro.



aigunos indicios nG essacificos Lamhifn ayuban & orientar o examen para
incluir la fractura verticai en el diagnéstico diferancial. ta fractura es posibie
en cualquier diente con rafz obturade especificamente cuando la condensacién
laters! fue reatizada con instrumentos en forme de cufa. Los pastes de dife-
rentes tipos utilizados para obtener retencion interna aumantsn el peligro
de fractura v su presencia debe atraerla atencitn gel dantista hacia una posidle
fisura. La anaiomis peculiar Oe algunas ralces hacen que sean mas suscestibles
de fracturarse que otras. Ei periodonto proporciona un sostan o aRoyo que
ayuda a prevenir las fracturas, an tanio que una destruccitn importante oel
huesa provocada por placa tacteriana o céliculos aumenta las probabilidades
de fractura. Las fracturas suelon acurrir durante procegdimientos comn ooturacific
de conductos radiculares o cementacitn de postes, perp también pueden ocurrir
an tualquier momento despuds de terminar los procedimientos dentales. Aasi.
ia frecuencia de casos de fractura parecen ser mavor en los pilares para pugnte
que s0n SnmeLidos a cargas importantes durante la masticacibn: es como si la
rafz se fuara "deslaminanga” bajo las tensiones y esfuerzos creadas en estas
condiciones.

£n rasa Ge fracturs vertical que se extlende cas! desde e} &pice hasta
el nivel del borde del hueso asiveolar el prondstico es muy reservado. A veces,
el fragpmanto mas peauafo hia sido eliminado cuegando el segmento restante
por tiempo varisble. Cuanan la fractura ocurre en una de las raices de un
diente de raices multiples e] tratamiento puade ser hemiseccibn o amputacion
ge 18 raiz. Si las circunstancias no son favorables para plan ce tratamiento sera la
eliminacion del diente y 13 construcciSn de protesis, sl es necesario.
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Sl
CAPITULO S

Caida de un {nstrumento en las vias

respiratorias v digestiva

La calda de un instrumento en las vias digestiva v respiratorias es un accicen-
te operstorio que nunca deberia producirse, porque slo en casoes excepcionates
se concibe el tratamiento de conductos radiculares sin aislar el campo operatorio
con dique de goma. AOR en los casos de dienies con su corona ciinica destruida,
es posible adaptar v cementar una banda de cobre sobre 1a raiz, v luego colocar
1a grapa sohre la banda, o bien utilizar grapas especiales que ajustan en ia
ralz por debajo del borde libre de la encia.

Cuando por circunstancias especialisimas se trabaja sin dique. deben tomarse
todas las precauciones necesarias para evitar la posible caica de un instrumento
en la via digestiva 0, lo que es mucho m&s grave adn, en la resplratoria. Los
Instrumentas han de tomarse fuertemente por su mango y no debe olvidarse
que, cuanto menor sea su longitud, mayor sers el peligro de que pueda rodar
hacia la faringe, en el caso de soltarse de entre los dedos por un movimjento
brusco del paciente. Algunos sutores aconsejan utilizar hilos o alamhres finos
atados, por un extremo, al mango del instrumento, y PoOr el otro, 8 un pequaho
peso. Existen también en el comercio para estos casos de excepcitn pequefas
cadenas con aos anillos: uno mé&s pequefo, oue se ajusta al mango de un instrumen-
to especial que posee una ranura para su fijaci6n, y el otro, que sa adapta
3] dedo mehiaue de 13 manp derecha,

En el caso de que se produzca el accidente, es necesario proceder con toda
rapidez v serenidad. Se debe ardenar al paciente que no se mueva, y tratar
por todos los medios de localizar el instrumento para sacarlo al instante. Si
este no puede ser retirado se solicitara inmediatamente la colaboracion del
médico especializado.

Malsto citd que en un paciente salto el dique de jmproviso, a tiempo de que
una lima penetraba en las vias digestivas.

St un Instrumento es deglutido o inhalado por el paciente, el méoico especialis-
ta debera hacerse cargo oel caso para pbservarlo y si hace faita hacer la inter-
venci6n necesaria. Si el instrumento fue deglutido (de los dos tipos, este es
el accidente mas comin), se aconseja que €l paciente tome un poco de pan v
debera ser observado par rayos Roentgen para controlar el lento pero continuo
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avance gel tracto digestivo, sienoo par lo genaeral expulsado a las pocas semanas.
S fue inhalado seré necesaric muchas veces sy extraccin por broncoscopia,
después de su ubicacion obtenida por ia radingrafia

Autores diversos como Fox y Moodnick  -1966-, Christan -Texas 1967-, Kava
v Drabkowsk{ -Michigan, 1968-, Killey y Kay -Londres 1965-. han publicado durante
los Gltimos afas varios casos y coinciden en sefalar la necesidad oe emplear
e} sislamiento del dique de goma para prevenir tan desagradable accidenta.



CAPITULO &

LIPOTIMIA

v

DOLOR POSTOPERATORIO



CAPITULO 6

Lirpotimia v dolor postoperatorio

Liparimia

Durante el tratamiento endodfntico, independientemente de las alteraciones
tansionales provocagas por los enestésicos locales, se producen. con alguna
fracuencia, lipotimias o desmayos de origen psiquico o neurbgeno, que es necesa-
rio combatir inmediatamente ante la aparicién de los sintomas premonitorios
(palidez, sudaci6n, nauseas, debilidad).

Las causas mas frecuentes de este sincope vasodepresar son el temar y
el dolor; el primerc puede ser prevenido gandndase ia confianza dei paciente
con la explicscidn clars y sencilla de la intervencién que se le va a realizar,

v el dolar dehe ser anuiadn por la acministratidn de enestésicos locales, adecua-
gamente inyectados.

Con el descenso de la presibn arterial, los ruidos cardiacos se hacen a veces
inaudihles a la auscultacion toracica, debido a la marcada disminucion de la
resistencia periferica.  El paciente debe ser acostado con la cabeza baja
an posicibn de Trendelenturg, siendo suficiente en 13 mayoria de los casos elevar-
le las piernas para acelerar la recuperacidn, que generalmente es casf inmed.ata.

La administracién de estimulantes circulatorios v la accién persuasiva del
odontologo asegura la recueeracion, y evitan s repeticion del transtorno.

No debe reiniciarse el tratamiento hasta haber neutralizado los factores
desencadenarites de la parturbacibn; de lo contraria, es preferible suspender
la Intervencifin hasta una praxima sesion.

DOLUx POSTOPERATORIO

También oebe ser considerado el dolor postoperatorin. Con bastante frecuencia,
luego del tratamiento de conductos, un paciente podrs Informar de un grado
moderado de molestias. Por lo general Ia molestia es descripta coma una "sensibi~
iidad" que se hace menos intensa a medida que transcurre el tiempa, normalmente
N0 se requiere tratamiento aparte de la ingesta oe analgésico suaves comg
aspirina, acetamnofeno o un antiinflamatorio no esteroide.

Cuandg se produce dolor més intenso en el postoparatorio, el doctor prudente
recetard dos analgésicos. Uno, suave y no narcotico como los recien mencionados.
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Debe indicarse al paciente que tome estos remedios para el dolor. Si el dojor

no fuese aliviado por esos agentes, se emplears la segunda prescripcién analgésica.
Algunos ejemplos incluyen combinaciones de aspirina o acetaminofens vy codeina.

£l recetar 2stos medicamentos antes de que comienze el dolor evitars muchos
llamados telefonicos enmedio de 1a noche de pacientes con dolor.

Las molestias postoperatorias generalmente se tornan mas fastidigsas cuando
el paciente se acuesta para dormir, Durante el dia, con las diversas actividades
del paciente. se percibe menos el dolor. Por Jo tanto es recomendable la medica-
ci6n analgésica alrededor de una hora antes de ir a dormir. La mayor parte
de los medicamentes por via oral requieren al mencs 30 minutos para camenzar
a ejercer sus efectns y 60 minutos para que estos sean maximos,

Conviene sefislar que 8 medida que la endodoncia se practica con sistemas
mas racionales, como 1o son el empleo de instrumental estandarizado, el respeto
de 13 unibn cementodentinaria y la aplicacitn de drogas bien dosificadas, et
dolor citado por el paciente es menor. Son tantas las variables que pueden
incidir sobre este sintoma subjetivo. que resulta oificil un estudio analitico
de la presencia del mismo.

Ademas de 1a meoicacidn analgbsica rutinaria, ciertos autores acostumbran
en os casos de dolor muy molesto o intenso, sellar una medicacién de una droga
corticoesteroide (Septomixine o Pulpomixine -Septodont-). bien sola o agregando
paraclorofenol o liguido de Dxpara, formando una pasta fluida. Esta medicacitn
por lo gengral disminuye o elimina el dolor y después de 3 a 4 dias es retirada
y sustituida por la de rutina. Si el dolor es producido por la presencia de rema-
pentes pulpares apicales o por que la biopulpectomia no se completd totalmente
(situaci6n frecuente en conductos estrechos), es preferible sellar un farmaco
formalado {tricresoiformol o licuido de Dxpara). terapia que han practicado diversos
autores por muchas anos.

ta obturacibn de conductos, practicasa cuidadosamente, rara vez produce
dolor v cuando éste se presenta es generalmente porque se ha producido sobreab-
turacisn. Nz phetante pequefas molestias al condensar algunos conos de gutaper-
cha adicionales pueden ser sentidas por el paciente, asi como una ligera (esccisn
periodontal que acostumbra a cesar en pocas horas.’

En los casos aue en el momento de obturar, tienen todavia clerta sensibili-
dad apical o periotontal o en ips que se teme pueda pasar el cemento de conductas
a los espacios transapicales, es aconsejable emplear cementos de conductos
que como la Endométhasone -Septodont-, poseen corticosiernides v puedan
facilitar un postoperatorio indoloro v asintomatico.



CARPITLILO 7

CASOS CLINITCOS
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Caso reportado

Tratamientos Empleacos en
Paerforaciones Radiculares letrogenicas
Asociadas con tLesiones Oseas

Cuatro casos de perforaciones por iatrogenia son pre-
santados, en la cual la reparacifn fue retrasads v

se gesarrolio una lesion osea. Vm.-im tratamiantos

son descritos incluyendo una reparacion quirtrgica.
una no quirGrgica, una reparacion combinada y metodos
reparativos con amalgama, gutapercha e hidroxido de
calcio. Ef tiemeo minimo de reparte de cada caso fue
de un afg, y en éste perindo de evolucién, tres casos
fueron exitosos vy uno fracass.

L8 incidencia de perfaraciones radiculares por jatrogenia ha aumentado
en ahos recientes, causado por la limitada experiencia del cirujano dentista
en los tratamientos endogbnticos. Principalmente esto se debe a las malas
técnipas de preparacion que son obluragaes finaimente con gutapercha.

Estas perfaracionas estan asociagas con un significativa aumento con
el fracaso del diente tratado endodonticamente, especlatmente si al realizar
el trabajo biomecanico se hace una perforacitn o cuando al obturar a} material
sale de la superficie radicular.

Estas dos circunstancias pueden estar interrelacionadas, y pueden llegar
8 provocar una lesiion oseea,

tos siguientes casos tisnen metodos alternatives que sé pueden utilizar
en g} tratamiento.

CASO 1

Una mujer blanca de 30 ahos, buena salua, fue referida en Mayo 29, 1985
para yn tratamiento endoddntico del diente 30. Se utilizd un cono de plata
en los conductos radiculares 8 afos antes y se coloco poco tiampo después
una corona. El paciente empezé a tener mucha sensibilidad v un peguetio



doior en el Jiante tratado anteriormente, Lna radioarafia revels el cono >
de plata con une sobreextension mesial, una parforacién en ia suparficie
mesial oe la rair mesial, y una radiolucidez circular oe 0.5 cm entre el diente

29 y 3G junto a la perforacion radicular. Se hizo un tratamienta no quirdrgico
en el diente 30, se qultarén los conos de plata con un excavacor 33L. La
perforacibn se encontrf por debalo dei orificio de! canal mesiovestibular.

tna torunda de algodon fue encontrada v removida en el congucto radicular.

La perforacion fue reparada temporaimente con cavit, para evitar una
exposicion del tejido periodontal por 1 soiucitn irrigante {5.25 NaoCl).
Los tres canales fueron praparados hasta la lima 60.

La obturacion fue terminada utilizanoo condensacibn vertical con gutapercha
caliente v con selladores de conduclos de Kerr. La obturacién en e} canal
pertforado fue 2 mm por debajo del limite de la perfaracion. £l cavit fue
removido del sitio de la perforacion y este espacio fue opturado con amalgams,

Se reaiizd una nclsion haorizonia! desde distal del 30 a mesial del 29. v
se realizb una incisitn vertical mesielizada. Se eliming el exceso de amalgama
v fue cureteado junto de la superficie ragicular, La cresta oses estaba
intacta, La incisidn fue cerrade con sutura v &8 1@ Gid instruccliones al
paciente para regresar a retvirar ia sutura, Se le pidib al paciente, oespués
oe retirada ls sutura que regresarsd 3 meses oespuls para una reevaluacidn,

El paciente retorno pare la reevaluacion en agosto 19, 1995. Se e tomb
una radiografia periapical que reveld una curaciOn parciai de la lesion Gsea
de mesial. E! diente no tenia movilidad, ni sensibilidad 2 la patpacion o percu-
sifin,

£l diente fue mejorando. V se je pidid al paciente que regresars un ahc
despuébs,

En diciembre, B 1585, el paciente retorn$ para otra reevaluacion. No hubo
sensibilidad & ia percusitn ni movilinad. No habla anormaligades ragiogrSficas,
y habia una completa curacitn de 1a lesifn &sea en mesial. El diente fua
considerado completamente sana.

CAsO 2

Un hombre blance de 73 ahos con una historia de hipertensibn controlada
con “Hydradium® fue referido en noviemdre 8, oe 1985 para un tratamiento
endoobntica en el diente 18. El tratamiento habia sido iniciadp, v la perforacion
del diente se habla realizado un mes antes. Ef paciente referia sintomas
subjetivps. Una radiogrefia preoperatoria revelt una larga capa oe cementp
temporal cubrienda el acceso enaodbntico, una perforacibn en el piso de



(18]
13 camara sulpar asociado con una radiclucider rarcial en el canal mesial,
y un canal distal no definido. Se observaron en dos Apices pequeNas zonas
radiolucidas periapicales.

Se realiz un tratamiento no quirdrgico en el diente 18 utilizando 5.25%
de NaQCl como irrigante. Los canales mesialps se instrumentaron hasta la
lima 45 v los distales hasta la lima 60. la perfcracifn se confirmb con una
lima N° 15. los canales fueron obturadoes v la perforacion fue reparada con
condensacion vertical con gutapercha caliente v sellador Kerr en el canal
radicular. Un poste Dentatus fue cementadopasivamente en un canal distal
v mesiovestibular con cemento de policarboxilato. El cemento también se
utilizé para cubric 1a perforacitn. Una amalgama cubriendo todas las caras
se coloc utllfzando una banda de cobre como matriz. Una radiografia sastope-
ratoria reveld material de odturacibn por fuera de la furca. Se le pidiG
al paciente que regresara en seis meses.

En maya 19, 1985 el paciente retornd para una evaluacufin rutinaria. £l
diente habla sidp preparado para ser utilizado como pilar para una protesis
fija de tres unidades. El diente no tenfa movilidad. ni sensibilidad a la percu-
si6n y palpacidn, Una radiografia periapical revel6d una sblidg lesitn perioaical
y una pequefa cantidad de material oe relleno en la furca.

El paciante retorn@ para una evaluacibn rutinaria en abril 22, 1987. lUna
radiografia periapical revelt que no habia ninguna anormalidad ésea en periapi
ce nj en furca. El diente no tenia movilidad o sensibilidad a ia percusion
niala palpacibn. ta curacion fue considerada completa.

CAso 3

Lina mujer blanca de 67 8fos con una historia de prasién sanguinea alta,
que estaba controlada con medicamentos. fue referida en enero 31,1985 para
un tratamiento enddntico oel diente 19. Un tratamiento previo del canal
radicular habla sido completado en 1972 v se le habia colocado una corona
desoués del tratamiento. El paciente empezé a tener sensibilidad al morder
y ai tocarse con al deds. La radiografla areoperatoria reveld una lima aparen-
temente que estaba comd una obturacion en el canal ragicular aistal. Ng
habfa obturacidon v minima visipilicad en los canales de 1a raiz mes;al. v
una 7on3 racippaca en e} tercio cervical de la camara oulpar que se extiende
a nivel de la furca cerca de la ralz mesiai. Habia un rompimianto Gseo en

furca a nivel amecal. Hable un pnsanchamiento dol ligamer

de la rai? mesisi
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Se inictd un nuevo tratamiento no quirirgico en ei diente 19, v los dos
orificios de los canales mesiales fueron localizados sl trabajar aproximadamente
I mm por dabajo de la raiz, usando una fresa de hola del A® 2 a baja velocidad.

Se coloco cloroformo alredadar de la lima aue se encontrabia en ol conducto
distal con une torunda de algodén. Dessués de un considerable esfuerzo

sa retiré la lima con una pinza hemastslica. Los canales mesiales fueron
{nstrumantados hasta le lima 45 y el canal distal hosta la 60. Se utilizé gran
cantidad de Hipoclorito de sodio al %% durante los procedimientos.

La ohlurscitn se roalizo con congensacin vertical calentando gulapercha
y con sallador de conductos de Kerr. £ drea perforada en la furca tenla
cemanto de fosfato de zinc pars contener el material. v esie fue culdadosamen-
te removido con una cuchara excavadora 331 vy con exploradgr andogbntico.

Como resultado se encontrd una ligera exposicioin on furca aprovimadamente
de 1.5 mn de iametru, una peguefa cantidad de Hidrésioo de calcia se coloco
en la perforacién. Inmediatamente aespués se le coloct amalgama condensada
por medio de una matriz. la amalgama reparadara s e} piso g la camera
pulpar fue cubierto con cemento de pelicarboxilatn, v el accesy endodbntico
fue obturado con amalgoma. Se le pidih al paciente gue regresira & meses
despuds,

El paciente retornd para uns reevalucion en agosto 13, 1989, No se reporiardn
sintomas, el diente no tema moviiidad ni seasibiligay a la rainacion ni percusidn,

una radiografia periapical reveld una completa renaracion fsea en la furca

y una reguccibin en la anchyra del espacio del ligamante poriodontal el

&pice mesial. Se le pidib al paciente nue regresara b meses 0osdubs.

En marzo 18, 1966 el paciente retornd para una reevaluac.on. El disnte
19 continuaba sin sintomas. Una radiografla periapical indico la reparacion
6sea en furca estaba completa, v el espaclo ue! ligamento periodontal en
el dpice mesial estaba minimamente engrosado. Se le midit al paciente gque
regresara 2 ahos después.

CASO &

una mujer blanca de 24 anos con und hislovia de bipoliraidisms controlada
con "Synthraid” fue referida a la ciinica de endodoncia en octubre 5, 1962

doosnicament

paArs UNS Bvaluac:ion dei diente I35, tole diente

trotado anruximadamente 1 alo antos.
despuis 0e obturar, Ul pacente na referts sintomas subjetivos,

L1 1 rafia penameral teve.n « aaclen e resing retunida con un pin




y dos postes, y una perfaracion de la raiz mesial en furca con material de
relleno hacia afuera de la rafz. Ademas habia obturaci6n en el canal radicu-
lar a nivel del Spice mesial visto radiograficamente. Estaba presente una
pequefia e irregular zona radiolucida en la bifurcaci6n junto a la perforaclén
Al paciente se le Indic6n que realizarse un tratamiento por medio quirirgico
en la perforacion y una apicectomia con obturacion retrégrada de la ralz
mesial.

En enera 23, 1983, el paciente retornd para el tratamiento del diente 19.
Se le hiz6 una incision horizontal que se extendia desde distal del 19 a mesiai
del 20, Una Incisi6n vertical fue hecha a nivel mesial del diente 20. Una
apicectomia, obturada de manera retrgrada con amalgama fue hecha en
ia rafz mesial del 19. Ademas la bifurcacion fue cureteada y se le coloch
amalgama en el sitio de la perfaracién, reparandota, Algunos excesos de
amalgama no pudieron ser retirados del &rea de la reparacion. A nivel de
la bifurcacién en la perforacién, no habia una unién ni de la cresta osea
nl del parodonto. Un medicamento llamado Perfograf fue [nsertado en la
bifurcaci6n, y la incision fue cerravs. El paciente retornd 7 dias después
para remover la sutura. En ese momento la curacién parecia que iba a ser
satisfactorla.

£l paciente fue reevaluado en Abril 21, 1983. Una radiografia periapical
revels una minima curaci6n-a nivel gel pice mesial, pero hablia aumentado
1a lesi6n en la bifurcacién. Habfa sensibilidad a la percusi6n, movilicad de
clase I y habla de 5mm en la bifurcaci6n. El tratamiento fue considerado
un fracasd y se pans6 que se deberfa realizar una hemiseccién, removiendose
la rafz mesial.

€n marzo 7, 1984 se realizd la hemisecci6n, con la extraccitn de la raiz
mesial. Se construyf un mufién de amalgama =n el diente 20 vy en la raiz distal
del 19. Estos dientes fuertn preparados para un puente fijo de tres unidades
que fue cementado en Abril 26, 1984,

DISCUSION

Las perforaciones iatrogénicas pueden ser realizadas por los errores en
las preparaciones de los accesos, o por errores en |a instrumentacion manual
o por medic de la aparatologla endodontica. ta erobabllidad de los
fracasos ha aumentado draméticamente cuando en una reparacitn esta se
retrasa: sl el material ha sido extruido de la superficie radicular, o si existe
una comunicacion entre el sitio de la perforacidn y los fluidos orales.
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£n los casos de perforacidn como los citados anteriormente, el encodoncista
debe ser flexible en la eleccién del método adecuado para el tratamiento.
Si se presenta una extrusibn significativa de material de relleno, en la super-
ficle radicular, esta indicado realizer inmedistamente un curetaje para disminuir
s probabllinad de desarrollar una lesion tsea gue se podria comunicar con
fluidos orales.
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CASO REPORTADO

Las fracturas verticales de la raiz
en rafces curvas en condiciones

clinicas simuladas

£l propasito de este estudic es para determinsr la incidencia
de fracturas verticales en las raices mesiales de molares infe-
riores de humanos, que fueron preparadas endodbnticamente
va sea con instrumental manual o ultrasbnicamente v obturadas
con condensacion jateral con gutapetcha vy selladares utilizando
espaciadores manuales.

Ciento veinte canales mesiovestibulares fueron preparados
va sea de manera manual o por medio ultrasonico, después
de colocarlos en alvealos simulados, fueron obturados con conden-
saribn lateral con gutepercha y espaciadores (OIiT). Los dlentes
fueron obturados utilizando fuerzas entre | a 3kg o ae 4.5
a 7.5kg. Tres dientes obturadas con el espaciador DIT, utilizando
una fuerza de 7.0 a 7.5g presentaron fractura vertical de
la rafz.

Los resultados sugirieron que en vitre la escala de fuerzas
més comunmente usadas por endodoncistas en condensaciones
laterales son de 1.0 a 3.0xg y hasta aquellas gque tienen una
magnitud maxima de 4.9 son seguras y no provocan fracturas
en reices de los molares mandibulares.

Una fractura vertical es una fractura en el largo axial del diente. General-
mente la linea oe la fractura se extiende desde el canal radicular al periodonto.

pera en algunos casos puede ser incompleto.
Tener algunas veces un diagnbéstico oefinitivo de fractura vertical no se

puede dar hasta haberse realizado la cirugfa exploradora. Una vez va hecho
el glagnbstico de la fractura, esta indicada la extracci6n de los dientes con

una sola Pelz v ia hemiseccisn en dientes postericres.

Las causas que provocan una fractura vertical de la raiz incluye: traura,
expansion volumétrica del endodoncista al colocar los postes debido a una
corrositn, excesiva presion al colocar postes, y una excesiva presitn durante
la condensacion lateral con gutapercha. £n E.U.A. Ja manera mas com(n de
obturar es la condensacion lateral, es por eso que s una de las causas que
mas se relacionan con las fracturas verticales oe la ralz.

Les Indicaciones de que hay una fractura vartical durante la obturacién
es un sonido de crepitacién fuerte, v una repentina expresi6n de dolor del
paciente, o la repentina aparicion de sangre en el cana! radicular. Los resulta-
dos concluyentes clinicas o radicgréficos de una fractura vertical pueden

no aparecer hasta muchos afos después de que la teraria del canal radicular
ha sido completada.
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L8 incidencia de fracturas verticales producitda por congensacion latersi
ha sido muy discutida. Pero en vivao hay estudios de fracturas verticates atri-
buinas a las fuerzes utilizadas ai obturar en un 66% (& dc 6) v 85K (27 ap 37
por Lommelet y Malatar respectivamente.

QOtros autores describan s distribucion de las fuerzas durante la condensa-
cifin latera) y concluyen que estas producen concentraciones ge fuerzas no
daseacas mayores a 18s casusadas por condensacionas verticales.

La selacci6n ge los Lipos oe espacisdores para la condensacion lateral
esta basada en la preferencis personal. Como ejemplo el B-uigital y el-DII.

£l sistems ultrasonico ha recibido consigerable atenci6n en la lteratura
andodbntica. Y concluyen Chenall v Taeplitsky que es por medic de este sistems
un proceso eficiente v seguro. Actusimente no se han encontrado estudios
de la condensacion latersl con gutapercha en canaies curveadas con instrumentos
ullirasonicos.

El proposito de este estudio es para determinar la incidencia de fracturas
verticales de las raices mesiales de los moiares inferiores praparados por

medio manua! o ultrasunico y obLurasus por condensanin lateral con gulapercha

v espaciadures.

HMAT

ALES ¥ METOD

Ciento veinte canales mesiovestitulares de molares inferiores ae humanas
fuaron extraldos y usados. El rango de 1 curva del canal es de 10 a 40 grados
(determinado por el método de Schilde®,

Todos los dientes fueron transiluminados v observagos hejo microscopio
para fracturas verticeles de la ralz. Cualauier diente con una fractura de
raiz vertical preexistente fue excluido oe! estudio.

€l acveso de una cavidad fue preparags con ung fresa nomerp 557 con
slta velocidad. Antes de determinar le guracion dei trabaja, todas las cispides
se apianaraon para dar puntos oe referencis de consistencia a la corpna. La
duracitn oel trabajo para cada canal fue establacida restando 1.0 mm de la
medica dz une lime 10 K tomacs de ia punta de referencia de |a corona a la
punta de 1a lima aue ere apenas visible de! agujero apical. Mientras amsos,
los canales mesiovestibular v masiohinguai eran instrumentados pars simylar
condiciones clinicas, solamente los canales mesiovestibulares fueron obturados.

Se formaron dos grupos de dientes, ge 6C cadz unp. £l orimer grupo recl -
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bitt fuerzas al opturar entre ! 3 3 kg, y el segundo entre 4.5 y 7.5 kg. Cada
grupg fue dividido en cuatro subgrupos de 15 dientes cada uNG, COMG Se Mmuestra:

SUBRUPO METODO DE PREPARACION T1PO DE ESPACIADCOR
1 instrumentarcibn manual B-digital
2 instrumentacitn manual pur
3 instrumentacitn ultrasbnica 8-digital
4 instrumentacibn ultrasonica onr

Todos los dientes fueron racingrafiads: antes de la intervencidn y desuous
ge la obturacidn en ua plano vastibulolingual v mesiocistal. Los dientes fueron
colocados a una gistancie de 2.0 mm de la peliculs racicgréfica y tuho de
la cabeza del raves X fue orientado perpengicularmente a la peifcula a une
gistancia oe 23.5 cm para minimizar la distorcidn oe is imagen. Las raciografias
prepperativas sirvieron para una comparacion con las radografias ve obturadas.
ademés que estads Gltimas fueron examinaoas para una evicencia de fraciura
vertical oe la raiz.

Sa utilizd comp irrigante Hipocltrito ge sogic dentro de las canales de togos

los dientes. Esta concentracion es recomendaca eara el usc con el sistems
ultrasbnice. Tooos los dientes fueron susnencions en una esponie CbN sustantia
salina para prevenir la oeshicratacion gel canal ourante 13 preparacion.

Los canales presarados manualmente fuerpn instrumentagos hastad 1a lima
15 para alcanzar e} largo ce trabajs. Se sibulé oe manera secuencial hasta
la lima 25 K para alcanzar la conguc elria real ya estabiecica. Los canhales
fueron irrigades con 2 m 3l 2.5% de hipocibrita de sacic cespubs de cada cambio
de lima. Ensanchazo el tercio coronal oes canal fue terminacs. ulilizanca
Ce manera secuencia® las fresas Gates Glidoan oel 2 hasta el W% & La parte
restante del canal fue teiminat’ usandl und técnica Oe relrocess, Chacents
con una lima 15 cesauls de ©a0a lima wlilizac.: en gicha técnica. la proparecibn
del canal fue complietacda con el espaciaoor B-aigital o e] DUT,

Los canales praparatsr oon &) meludu LILPEsoNIC) fueiDN Precaracos con
mnstrumento manual hasta 1a lima 15 para establecer el 'args e Lrabajo. Lo
instrumentacidn continio con la unicad "Cavi-Enca” (Dentssiy, York). Se utilizé
desde la lima 15 hasta la 25 con intervalos de 1 min. , para después utihizarse
105 @50aCiacgres manuales. La irrigacifn continia con nipoclorito gde sosic
al 2.5%.

Sou

1iz5 un frasco pequenc coma wa slveola simulace para contener jos

cientes. tste frasch peaueno fus lleraco hasta el cealls con clculos oentaias,

y C250u75 S8 8Ta00 de comzlelar o resma 3o a:3y. 105 mentes
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experimentales fueron envueltos con una delgacda hoja oe plomo {0.i5 mm) en
las rafces hasta la unién cemento esmalte v fueron insertados en la resina
acrflita 1a parte envuelta en plomo del diente. tlos canales fueron rellenacus
con solucién salina estéril mientras el acrilico se polimerizaba.

Despuiss que el acrilico palimerizé ios dientes fueron removidos del alveolo
simuiado v la boja de plomo fue removida del acrilico. Material de imoresién
de polisulfuro fue colocade en los alveolos simulados y después, encima de
estos se colocaron los dientes. El eseacio formaco por la capa de metai fue
ocupada por el material de impresion simulando el ligamento periodontal. El
acrilico tenia ya la forma oe la corona del diente a nivel cemento esmalte.

£l diente y el alveolo simulado fueron depositados en una mesa de carga
de un dinambmetros. Un espaciador 8-digital o DIIT fueran usades para condensa-
cidn lateral de gutapercha. Sesenta cientes fueron chturados con fuerzas
entre 1y 3 Kg y otros 60 dientes en el rango entre 4.5 a 7.5 Kg.

Antes de la obturacitn, un cono maestro oe gutapercha estandarizado fue
Balustado 0.5 mm mbs corto de le mecids de trahajec. Lespués oo secar los Cana-
ies con puntas de papel. el sellador Roth 81 fue aplicado a las paredes del
cenal con una lima A 20K, E] cono maestro de gutapercha fue cubierto con
sellador puesto en el canal y después cortaso con un instrumento caliente.

Ef espaciador apropiado fue insertaco en el canal a una distancia ce 2
milimetros menor a la madida de trabajo. Antes de retirar el espaciador del
cana‘l un Conc de gutapercha nimero 25 fue introducido en el espacio creado
per 8] espaciador. Las inserciones del espaciador continuaron hasta que
existié evidencia de fractura vertical o hasta que el espaciador no puciera
insertarse mas allé de la corona en un tercio apical.

Después de la fractura de la raiz o completar la obturacion sin fractura,
los gientes fueron removidos del alveolo simulado v transiluminados con una
luz de fibra Gptica para confirmar la presencia de fractura o buscar en la
superficie radicular una fractura vertical de la raiz no detectable. Se tifo
el diente con azul de metilenc v se coloco en el microscério. la presencia
o0 ausencla de fractura se observfh. los dientes con fractura fueron colocados
en resina acrilica v seccionados a distancias de 1, i.i S. vy 7 mm desce el apice
radicular. la fractura se encontrd con una orientacidn mesiodistal o vestibulo-
lingual.

RESULTADQS

ta incidencia de fracturas verticales en la rafz gurante 1a obturacién
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con ios escaciadores B-digital y Dilt  02s0ubs de i3 instrumentacitn mamual
o ultrasorica de jos canales mesiovestibulares ge Ios molares {nferiores es

gruds 1 Upa 2
1ino e b
espaciadar pPresaracion preparacion
ranual ultrasonica maual uitrasonica
BDiGITAL [ o 3 [
[ ARE1 2 0 P4 1

105 2 tibntes presarados manualmente que presentaron uha fractlurs vertical
¢g2 la ra-iz nabian si00 sujelns a una carga con el esnaciador oe 7.0 2 7.3
Kg respectivamente. £ ONico diente prepsaraco Sor medio ultrasonico que
presentabs una fractura veriical hatis sio0 sujetd a una minima carga con
e} @seacionor de 73 ko,

o b0 una significativa diferencia estacistica entre los 2 ghupos, i
108 subgnIoos.

€n Jos 3 dientes con fractura verucal de ja ralz el planc ce frectura en
estas fue en direccion vestidbdlo-lingual v se extendit oel tarclio apical al
tercio macio oe la ralz.

DISTLISION

Heister citd ouR ia excesiva presidn adlicads ourante la concansacibn
1ateral con putaparcha es und O las causes fé&s comunes g2 fractura vertical
oe la ralz. Otros {actores como la morfologla del diente. 1a téenica de instrumens
tacidn trauma y resorciones pueoen oar wna pradiseasicion a la fractura.

Ningura imvestigacion ha cafinioo "eacesiva presitn” en terminos de cantidac.
Hanvary anconirt que Ja fuerza ave los enodoonCIstas apiicen Guianta la ronden-
sacion jaterel o2 gutasarcha os entre 10 2 1.0 Kg. Estas fuerzas no causan
fracturas.

Pitts sgiere oua 1as cargas del #spaciador deden ser limitagas en un 0%
oe las fuerzas minimas que s2 requieren para una fractura o2 la raiz. La fuerza
minima naressria para fracturar un diente anterior es oe 7.2 Kg. De acuardo
a este 5310, una fuerza limite segura es ge 5 Kg. Los resultaces o2 nuestro
estudio pamuestran gue 7.0 Ky es la minima fuerza requarica para fraciurer
ona ralz mes:al oe un malar maentibular, por lo que el limite da fuerza para
oblurar un condurlo mesicvestitular es o2 L.9 Kg.
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Holcom encontré que la fuerza minima requerida para fracturar un incisivo
inferior es de 1.5 Kg, por 1o que se recomienda un maximo de fuerza de 1.1 Kg
para obturarlo. La diferencia de las fuerzas para evitar una fraclura entre
ia ralz mesis! de 1z& molares inferiores v el incisivo es probablemente ei tipo
de funcibn,

£l prongstico para los dientes con fractura en la ralz vertical es pobre
por lo gue los clinicos deberfan usar técnicas e instrumental que sea mas
seguro como séa posible. Los 3 dientes aue en este estucib se fracturaron,
fueron obturados con espaciadores DIT con una fuerza ge 1.5 Kg. En contraste
{a mayoria de los espaciadores B-digital usaron fuerzas Oe 6.4 Kg; por 1o que
es un instrumento més segura para la condensacitin iateral con gutacercha
en la raiz mesial del molar inferior.

CONCLUSIONES

Este estudio tuvb el proposito de determinar la incidencia de fracturas
verticales de la ralz meslal en molares inferjores extraioos de humanos, prepara-
dos con instrumentos manuales o métodas ultrasonicos v obturados con lg
técnica de condensaci6n lateral con gutapercha, selladares y espaciadares
manuales B-digitel p DIT. Se reportd que en vitro, el grace ge fuerzas mis
comunmente usadas por los endodoncistas en condensaci6n lateral con gutapercha
es de 1.0 a 3.0 Kg v que las mé&s altas hasta un limite oe 4.9 Xg, seguras v no
causan fractura verticsl en la raiz mesiovestibular oei molar inferior. Foturas
investigaciones tendrén el proposito de determinar la incidencia de fracturas
verticales de la raiz en vivo, asi como determinar 1a fuerza limite segura a
utilizar con el espaciador para cada raiz de los dientes.
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CONCLUSIONES

€1 objativo de esta tesis es la de conocer los diferentes accidentes v
complicaclones que pueden presentarse durante un tratamiento endod6ntico,
como puedan prevenirse y el mejor camino para solucionarlos cuando aparecen
inesperadamente.

Estos inconvenientes pueden reducirse con un buen diagntstico clinico-
radiografico v una intervenci6n adecuada; ademis de controlar la evolucitn
de dicho tratamiento y reconstruir el diente debidamente a su funci6n normal.
No obstante hay ciertos factores variables que contribuyen significativamente
en el éxito o el fracaso.

€1 Indice de éxitos en casos endodbnticos tratados puede mejorarse al
amplear ciertas madidas, como son:

1. Saeleccionar {os casos con gran cuidado.

2. Poner gran cuidado en el tratamiento. Aseguréndose de la posicién
del instrumento v su acci6n antes de proseguir.

3. Conacer las diferentes varlaciones anattmicas y los diferentes espacios
de conductos siterados coma calcificaci6n, resorci6n fnterna y externa que
pueden provocar una diffcultad en la limpieza, modelado vy relleno del conducta.

4, Hacer reparaci6n cavitaria adecuada, tanto en la cavidad del acceso
que puede ser perfeccicnada mediante modificaciones de la preparacién carona-
ria, como de ia radicular que puads ser mejorada mediante instrumentacion
més completa del conducto, {(evitando una perforacion y preparacion insuficienta
o excesiva).

5. Determinar la longitud exacta del diente hasta el foramen apical, curva-
tura y localizacion de todus los conductos.

6. Utilizar instrumentos estandarizados para que el uso de un instrumento
da excesivo temafto y conicidad no produzca escelones, favorezca la fractura
de instrumentos o perforaclones. Slempre usar instrumentos filases.

7. Emplear cada instrumento en todas sus posibilidades antes de pasar
al tamafic mayor sigufente. .

8. Siempre usar instrumentas curvos en conductos curves, traténdolos
de proporcionar la misma forma del conducto y recordar especialmente que
es preciso limplar v volver a curvar el instrumento cada vez que se le use.
Mediante la preparacién adecuada se puede hacer una preparacién circular
cénica en el &pice que coincida con una obturacién de igual forma.
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9. Usar materiales de obluraci6n estandarizadas para asegurar una obturacién
mas perfecta del tercio apical del conducto.

10. Poner gran cuigado a! adaptar el cono principal de obturacion.

11. Restaurar apropiadamente caca diente despulpado tratado para evitar
la fractura de 1a corona.

12. Practicar las técnicas endoofnticas.

Estos son algunos de los factores més significativos que pueden contribuir
al fraceso o éxito endodontico. Esperands que el cirujano dentista los tome
en cuenta para disfrutar as! de la gratificacitn personal de los tratamientos
de endodoncia con prondstico de éxito.
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