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INTRODUCCION

Este trabujo encierra entre sus objetivos: enunclar diferentes causas gue ocasionan
el error, aportar ol cuidado y tratamiento para su solucion mediata o inmediata y
finolmente oblener una mayor conciencin en el Cirujane Dentista, para evitar yo

disminuir en forma importanie Ia latrogenia,

Asf bien ln Endodoncia se define como la parte de la Odontologly gue se ocupa de
Ia ctinlogia, diagndstico, prevencidn y tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental

y sus complicaciones.

En este orden de idens, recordaremos algunos hallozgos en ln Historia de la

Odontologla; lo cual nos indica que tiene sus origenes en liempos muy remotos,

Pierre Fauchard (1746), proporciond detalies 1écnicos precisos parn un iramicito
del “canal del diente”, con la puma de una aguja perforaba ¢l piso de la cories para
penetear en lo “cavidad demial” y legar al posible absceso, dando salida o los “huniores
retenidos” para aliviar ¢l dolor, Enhebraba 1a aguja, de ésic modo cuidaba que el paciente

aspirara en caso de que luera soliada; aportando un mecanismo de proteccidn,

Okell y Elliot (1935), demostraron que los hallizgos bacterioldgivos eran
incongruentes al tralamiento de infecciones bucoles crdnicas, asi como de su imagen
histoldgica; ademnds que ln ocurrencia y el grado de bacteriemia, dependfia de In grivedad
de la enfermedad periodontal y ki cantidad de iejido dafado durante el acto operatorio,
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Siendo también de importancia ln deseripeidn de hombres como Vesalivs, Falopio
y Custaquio sobre Anatomfa Pulpar en el siglo XV Basado en lo anterior, ¢s necesario
mencionar que hasta fines del siglo pasado, poco se conocia acerca de ln anstomiy de los

conduetos radiculares y en especial del dpice.

Los (recuentes fracasos en el intenlo de conservar los dientes ulectados, incitaron i
los investigudores u encontrar fas causas de los mismos, dando como resultado, el estudio
minuciose de lo onmomin de los conductos radiculares; llepando a conclusiones

importantes para la realizacién de una correcta terapia endoddnticn.

Preiswer (1901), demostrd gue los conducios se bifurcun principalmente en los
dpices de las raices mesiobucales de Jos molares superiores y mesiales de los molares
inferiores. En dientes donde previmmente habia extirpado la pulpa y lvego descaleificado,
presiond en su interior metal wood; aleacidn cumpucﬂlu por :Bismuto 15 partes, Cromo 8
parles, Estafio 4 paries, y Cadmio 3 partes, mostrandao asi la fonma de la cimara pulpar y

de foy conductos radiculares,

Fisher (1909,1916,1923), comprueba la presencia de  pequefios conductos
secundarios, que parten a veces del conducto principal y tenminan a distings altura del
dpice; dsta demostracidn la hizo destruyendo la materia orgdnica de los dientes con

antiformina a través de cortes y desgasies maeroscdpicos,

Hess (1917}, presentd un trabajo modelo sobre Anptomia Radicular, eliming pulps
dental, walcanizd a presidon en su interior caucho blundo y obtuvo Juego por
descalcificacidn, o forma de la cimara pulpar y de los conduclos radiculares con sus

ramificaciones. Comprobd la complejidad anatdimica en dieates perfeclamente sanos ¥
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normales que completaron su calcificacion, observando que la forma ¥ nimeros de los
conduclos, depende de las divisiones gue provocn la aposicidn dentinarda dentro de

cavidades pulpares, siendo de importancia lambién la edad del dienie,

A través de los tmbajos mencionados, numerosos autores se esforzaron en
establecer las varfantes anatdmicas que s¢ presentan en la conformacion fnterna de Tay
rafees dentartas, parn poder de esta manera, orientar al Odontdlogo rente al problema el
iratamiento endoddnlico, ya que no solo se requiere discipling quirdrgicn y aencidn
constante, sino ¢l crilerio necesario para resolver lay particularidades de cada caso,

previniendo asf la posibilidad de error.
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TERAPIA ENDODONTICA

1.1 GENERALIDADES

Al lgual que otras disciplinas de la odomologia, resulia esencial el conocimicnto de
lo que estd comeclo y de lo que no lo estd, ya que cn ocasiones es el resulada del
incumplimiento de los principios establecidos; por 1o que o continuacidn se ablard de los

mitsos a seguiren la terapia endoddntica,

ACCESO

Tiene como objetiva principal, la localizacidn de los conductos radiculares para
que el instrumento se deslice con facilidad y sin forearlo durante In prepacicion de Jox
mismos. De esta manera, definiremos al acceso come o eliminacidn del techo de fa

camara pulpar.
Postulados del Acceso

1* El diente deberd estar bajo anesiesia perdlectamente aislado, por la Wéenicn due
dique de hule, con lo cual oblendremos mayor visibilided v control o cuslyuier

contaminanie,

2" Eliminar todo el tejido carioso, con el fin de evitar la contaminacion de Iy pulpa

o bien del tejido periapical, asf como |a posible destruccidn del tejido suno.
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3* Eliminar todo esmalte sin adecuado soporte dentinario, con el proposito de
evitar una fractura, lo que cambiaria ¢l prondstico del tratamiento y nos levarfa o realizar

la extraccion,

4" Eliminar todo tejido ajeno a la corona, esto en el caso de presentarse penetracidn

de la mucosa gingival a causa de la hipertrofia de la misma.

5" Eliminar todo material ajeno a la corona, para determinar clinicamente la salud
del tejido, mejorando la visibn en el campo operntorio. En ocasiones serd necesario
respetar la restauracion presente; esto en caso de no poderla retirar y el aceeso sc hord a

traves de csta.

El acceso desde el punto de vista téenico, es el aspecto mis importante, que de
realizarse adecuadamente; nos (acilitara el control de instrementos y materiales en el

sistema de conductos radiculares.())
Objetivos Principales

Walton (2, describe 3 objetivos en la preparacion del acceso, los cuales son en

orden de importancin:

8, Obtencidn del aceeso en linea recta
b, Conservacion de la estructura dentaria.

¢, Eliminacién del techo de la cAmara y exposicion de los cuemos pulpares.
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Obtenchin del Acceso en Linea Recta

- Mejor cantrol del instrumento. El scceso en linea recta reduce al minimo la desviacidn y
curvatura del instrumento, ya que los limas son relativamente fexibles y se oponen a la

deformacidn, lo que puede originer alieraciones internas indeseables.

- Mejor abticrdeldn. Mienirs mids veclo sea el ncceso a la porcidn apical del condueto,

tended como resultado el manejo mils eficnz durante ba obturacidn,

- Menor cantidad de errores de procedimiente. Como las alleraciones indeseables nds
frecuentes son: formacion de escalon, perforacidn apical al igual que en b furcacidn cn

mulares; el contral del insimmento logrard reducir considerablemente el facior ervor,

- Retiro e extroctura dental. La accion de retiro de dentina y csmalie en regiones selectus

nos conduce o lograr un acceso en linea recta.

En dientes anteriores, el desgaste serd en ln pane incisal de Ta cavidod o en el boide

cérvica lingual de la cavidad,

En premolares, l desgasic se hard en coras bucales y lnguales de la covidad, yu

que la direccidn de los comductos lo predispone de esta forma,

Para dienles posteriores, se eliminard csmalie hacia la periferia de 1o corona o bien

los wértices cuspldeos,

.
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Conservachin de la Estructura Dental

Encicrra 2 aspectos importanies: Reduccidn al minimo del debilitamicnio dental. y

prevencion de aecidentes.

Sc deberd respelar la eliminacidn de denting, de yonas que comprometan
integridad del diente {crestas marginales), ¥ que aporlen resistencia bisica en senlido
vestibulolingual; por lo que si sc encueniran afectadas por caries, restauraciones o lincas

de fractara, habrd que preservarias,

La eliminacidn excesiva de estruciura dental incrementard las posibilidades de

fraciura o perforacidn; observacion que se deberd considerar durante ef procedimiento,

Eliminacidn del Techa de la Cimara Pulpar y Exposicidn de los Cuernos Pulpares

La importancia de este procedimiento ¢$ para que se localice y permita el occeso
conveniente o los conductos; proporcionande un aumento al maximo en la visibilidad,

para ln ubicacién de los conductos y se facilite hacer la prepatacicn en linea recta,

La exposicidn de los cuermos pulpares, en dientes anteriores ¢s molivo de erflica
por considernciones estéticas, pero la remocidn completa de estos: a un futuro podrian
evitar la posibilidad de pigmentacidn de la estructura dentaria, cabe sefialur gue en dienles
posteriores, se tomard el mismo crflerio, eliminando e su wialidad los cuernos pulpares,
¥a que conticncn desechos y atrapan residucs del sellador, lo cual serfn un contiiminanie

latente a largo plazo.

e
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Preparacion

Consta dnicamenie de dos pasos:
1. Exploracidn del techo de la cimara pulpar.

2, Fresado.

El dnico medio del que nos valemos para poder ascgurar que realmente se ha
climinado ¢l techo en todos sus limites, es a través de la exploracion no sin anles haber

realizado la penetracion inicial a la cinara pulpar, en el lugar anatdémico inds adecuado.iny

Se cuenta con dos tipos de exploradores endodonlicos:

- PCE 1, para zonas mesiales y distales de dientes anteriores v molares.

- PCE 2, para zonas bucales y linguales de los dientes premolares y molares,

algunos operadores le dan uso en dienies anteriores.

El aeceso ¢n dientes anteriores

La wbicacion del acceso serd en la cara palating o lingual a nivel de la zona del
cingule; el procedimiento se hard con fresa de carburo esférica (¥ 4-6), con movimientos
ascendenies con el fin de remover la denting en Unea recta. Una vez que se la hecho la
primera comunicacion o penetracidn (sensacion de vacio), serd el momento adecundo para
iniciar la exploracion del techo pulpar con los instrumentos antes mencionados, a partir de

este momento se hard repelitiva ka exploracion de la periferia, v el fresado de la zona.
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Se podrd decir que el acceso estd terminado; cuando la punta del explorador se

deslice sin dificuliad durante su recorido cérvico incisal,

El aceeso en premolares

La ubicacion del acceso serh en la cara oclusal, se iniciard ¢n la foseta central
ligeramente mesializade; al llegar a la unidn denting-esmalte la direccion de la resn serd
en linea recta hacia ¢l centro del techo pulpar con movimientos de adentro hacia afiera; se
deberd tener presente que ln conformacidn del techo pulpar en premolares tiene una

disposicion bucolingual, de este modo, la exploracidn se inicia con el instrmnento PCE 2.

Cuande la punta del explorador no se detenga en ningim lugar de su viaje eérvico-
eclusal, se podra pensar que se ha climinado todo el teche pulpar,

El acceso en molarcs

La penetracién inicial se hard en la foseta mesinl, v ¢ desgaste mmelo-dentinario en

direccion distal (fresa esférica).

Lo cxploracién del techo pulpar, se clectuari cn sus cuatro sentidos parn su

completa eliminacion; y ¢ fresado, se deberd limitar estrictamente a lo sefialado por los

exploradores.

El retiro de la pulpa dental en su totalidad, se realiza con escavador o cuchanilla, la

cual es usada contra el piso y paredes de la cdmara pulpar, con movimienios ascendentes.
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La toma de una radiografia con aletn mordible, en molares superiores ¢ inferiores,
seria de gran ayuda para ubicar la posicidn de la cimara pulpar co senlido mesiodistal y
eérvico oclusal. El procedimiento habrd terminado, cuando los exploradores se deslicen

sin interrupeian por iodas ks paredes de la cimara pelpar,

Localizacidén de Conductos

Una vez que se han cumplido los postulados del acceso, se efectuara un Andlisis
Clinico (conocimicnto de la anstomia de la covidad del dieme a watar). para ¢l
descubrimiento y abordaje de la entrada de los conductos radiculares, sin olvider que los
principios anatdmicos que rigen la formacidn ¥ deformacidn de la estrada de los

conductos, preden alterar la anatomin intera del diente.ony

Tanto en dientes anteriores como premolares, la localizacion del conducto se hard
deslizando ¢l explorador DG 16 en sentido diagonnl contra la pared bucal hastn estar
dentro del conducto, de la misma mancra lo haremos por lingual. En el drea de molares
superiores se puede presentar dificuliad en el abordaje de los conductos bucales, ya que el

imgitlo direccional de entrada para su preparacion, va de disto-lingual a mesio-bucal,

La loealizacion del conducto distobucal, en molarcs superiores cn ocasiones
pareciera estar calcificado por la disposicidn de la pared distal de la cinara pulpar, ya que

el tejido dentario puede cubrir parcial o totalinente su entrads,

Marmasse {1958), realizd el disefio de una formula geométrica para la localizacion

del conducio disto-bucal en los molares superiores. Se basd en el trazo de wia linea




Cagnude |

inmaginuria la coal va del conducto palatino al mesiobueal, Ta unidn de ambos puntos
Forma un semicirculo distal, gque divide en dos cuadantes, uno bucal y otro lingeal; asi la

entrada al conducto distobucol se encontrard ¢n algdn punto del cuadrumie bueal,

En molares inferiores al igual que los superiores, s¢ pueden presentar ks mismas
dificultades en kn localizacion del condueto distal, debido nl erecimiento de In pared
dentinaria, de éste modo el operador imbién se verd en ta necesidad de tomar un dngulo

direccional de entrada para el abordaje del conduelo mesiobueal,

La entrada de estos conductos no siempre ests ubicada en los Hmiles del piso con
las paredes de la cdmarn; cn tales circunstancias, se podri recurric @ Wenicas que nos

ayuden a determinar I focalizacion de los conductos radiculares,

Como alternativa, se puede colocwr dentro de la cdmary pulpar una baliln de
algoddn con tinuen de yodo durante aproximadamente | mn, que impregne la pulpa
radicular coloredndola, después de lvar con aleohol, se podein ver los lugores
correspondientes a los filetes radiculares, marcados con un punto oscuro; gue corresponde
a la entrady de cada conductosy

El cambio de color en el piso cameral {rojizo o mis obscuro), puede ser otro
método ouxiliar en la localizacidn de conductos, tene ¢l mconveniente de no hacerse

evidenie en nlgunos casos.
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INSTRUMENTACION O PREPARACION BIOMECANICA DE LOS
CONDUCTOS RADICULARES

El ohjetive de la preparacidn consiste, on la climinacion de tejido pulpar v

predenting, proporcionando al conducto la forma adecuada para su téenica de obluracion.

Localizada la entrada de los conducios, es mecesario hacerlos accesibles en su
recorride, para permitir la limpieze y desinfeceidn de sus paredes; en toda su extension. 51
a la entrada hay pequenos nddulos o calcificaciones que no se puedan eliminar con la
wecidn del explorador o de una cucharilla bien afilada, se recurre a los ensanchadores de

mano para In entrada de los conductos.

La parie activa de estos insirumentos, con forma de prisma de aristas muoy aliladas
¥ punla cortanie, permite con bastonle frecuencia liberar de obsticulos el ncceso al
conducto, ddndole la forma de un embudo, pues esta Gacilitard despuds la entradi v salidy
de s linws,

Al considersr ln anatownia en la preparacion de I cdmar pulpar se bard
ohservacidn, que asi como su correeta aperiura y rectificacidn facilita el abordaje a los
conductos rudiculares, por ¢l contrario, su preparacién deficicnte favorece con (recuencia
Ia retencidn de restos pulpares y dificulta ¢ acceso, lo instrumentacidn y oblurucidn de

dichos conductos.cy

ol S .
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En el siguiente cundro, se establecic un parimetro comparativo de la anatomia

quirirgica dental aproximada, basada en los estudios realizados por: *Grossman 1965,
**Pucei 1944, Hess 192743
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J. K. Alvarez (1954), describe una formula, basada en las carpcterfsticas de los

conductos radiculares, en caso de que estos sufran fusiones o bifurcaciones.an

Nemotécula de Alvarez II

(B

2

I-2,

2-1.

i-2-1.

2-1-2,

Condieto nfco desde eervical o apical,

Do conductos que nacen separadamente desde o cdmar
puilpae y Hegan al tercio apicel también por separads,

Ex aguel conducto que naciendn de la cdmara pulpar se
dividde en dos meds pequedas, terminando en tercio apical
Separadamente,

Son aguellos conductos qie naciende  por separado en
ciimeera prlpar se fusionan formande une solo, ferminado en
wn solo forame.

Es aguel conducto gue se bifurca en algin wercio del
conducta, pera éstos se fisionan terminando en tercio apicel
nra Seilo,

Son aguellos conductos que se fisionan en algin rercio de la
vz formande  uno sole,  mds adefante  se o bifurcaed
Sormdndoye dos mievamente ¥ terminemde en dos fordmenes

porr separaclo.

e e e e
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Es preciso que el clinico esté siempre alerta para descubriv en cada caso una

disposicidn muidmica particular que obligue a afinar In tdenica quindrgica,
El Conducto Accesorio

Es un canal comunicante que se dirige del conducte principal al ligamento
periadontal 1. De acuerdo 2 su forma y disposicién deniro de la denting rdicular, se le

dan los siguientes érminos:

Acodado
Es aquel secesorio que saliendo del conducto principal en- form transversil,
comicnzi o lomar una curvalura cérvico apical alejandose en su trayecto del conducto y

terminando en ef liganento,

Cumeral
Estos accesorios reciben este nombre por el lugar tan especilico donde se vhican y
se dirigen en un recorrido generalmente corto, de ka pulpa cameral al ligaumenio en bis

2onas de bi & Irifurcacidn,

Delin Apical
Es In bilurcacidn del conducto radicular en su tercio apical que se parecen al delta

de un rio en su desembocadura al mar,

Espiral

En csic accesorio no solo se debe pensaren dos planos visuales ya que al seren

(L
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espiral puede iniciarse en mesial y terminar en bucal o en cualgquier combinacion de

prarcdes.

Oblicun
Aquel que forma un dogulo menor a los 907 La mayoria de las veces en direceion

apical ¥ en forma recta,

Recurrente
Este wecesorio, sale del conducto formando una paribola o elipse vy megresando o

recurricndo ol condueto principal mds apicalmente sin salir al ligamento,

Transversal

Es el accesorio gyue se diripe perpendicularmente del conducto principal al
ligamento periodontal.

Instrumental

Para  preporar adecusdumente el conducto radiculir se requiere el insteumental
necesirio ¥y owma técnica operatoria precisa y depurada. El instrumental debe de ser
abundante, de buemy ealidad, y estar en buen estado de uso, 51 recordamos gue su aceidn

¢5 esencialmente cortante.

Comprendemos 1n importaneia de que sus bordes filosos se consceven inlacios
ademds, la pequefez de los instrumentos favorece el desgasie ¢ impide afilardos, por lo

cual Fipidumente entran cn desuso,

I
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El sistema de normatizacidn (estandarizacion) se basd en el diimetrn del
instrumento en la punta donde comicnzan las hojas. Este punto, D1 se mide en centésimas
de milimetro. La porcidn cortante del instrumento, gque terming en D2 foe hecha de 16 min

de largo.

Todos los instromentos tienen la misma longitwd cortame (16 mim desde D] o D) y
conicidad (incremento de 0.30 mm), cealguiera que sea la longiind total, Se establecid unn

conicidud normatizada al establecer el didmetra en D2 en 0,30 mm mis que en D1

17
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INSTRUMENTOS ESTANDARIZADOS

Numera Caolar Coles Digmetm  Didmetro Eqvl Colar  Otras Nuriraicnes
Universal Espectra Mmm D2 o b Mlicro-nnpa bl Ll

o Rosado - 0,06 034 o AH 153

& Gris o plaln PFlna 10 [ ]H] [ Blanco 1] 1.1}
1] Violela Rojo 1, ki 042 ] Amarnlio il L]
15 Blanco Anarnjado 15 47 ] Rojo | |
il Amnrillo Amarillo 0,20 0,52 ) Aal 2 1
25 Rigo Verde 1,25 0,57 k] Caslafo k] i
3 Al Azl 030 062 4 Mego 1 1
15 Verde Piirpa 0,35 GT 5 Blanco i di
41 MNepro Haojo 040 L [ Amarillo fi 5
45 Dlanco Aarmnjndo 45 037 e Rgjo 7 i
50 Amarillo Amarillo .50 .42 7 Al H s
35 Rujo Verde .55 a7 ik Castano 4 Gue
Gl Al Azl 1,60 42 H Nepro 1} T
Lt Verde Pirpura 1,714 1 9 Blanco 1 i
1] Negro Rajo 1,ED LI2 n Amarilla 12 ]
u0 Blanco Annranjado 050 .22 ] Rege 11 11
100 Anmrilla Amarillo 1Lix 1,32 (§1%] Al 4 1
1in Roja ---- LD 141 12 w—— 13 -
120 Al Verde .20 1.5 - Cnseniio I 12
Lin Verde - 1,30 162 - —— 17 11
140 Megro Al 140 1,72 -~ Negro L3 14
150 Blaneo - 1,50 1,82 - nama -

= —

[EN]

*  Numeracian convencional nisericana, utilizada por las casas, Presvier, Union Broacl, Schwed y Antacos,

** Namemcion convencionnl eufopea (alenina) uidlizada por Ins casas Zipperer y eventmalieme por uillefor y
Prenier.

+** Nigmerackon comvencional curepen (francosuiza) wiilisada por las cnsas Maillefer (ealorinox), Micro-mign,
PCA 5 Starlite,
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Conductometria

En la prictica odontolégica significa; oblencitn de la longitud de trabujo del diente
a tratar, leniendo comnoe punto de referencia el borde incisal o alguna cispide en el caso de
dientes posteniores, con respecto al extremo anatbmico de su rafz. Iniciabinente se lomard
una radiografia dentoalveolar, se medind la pelicula diagnostica, restando de 2 a 3 min. o
tal medicion, para ba oblencibn de la longitud de trabajo estimada (conductomelria
aparente).

Clinicamenie ¢s posible oblener en fonna directa la longitnd aproximada del diente
durante su tratanicnio. Eb estrechamiento del conducte en su limile cementodentinario,
suele detener el avance del insinunento en los casos de dpices normalinente caleificados.
Si la medida asi obtenida, estableciende un tope en ¢l borde incisal © en wna cispide,
coincide con la controladn cn la radiografla preoperatoria, podeinos pensar gque

corresponde con poca diferencin al large real del dienle.gn

Las técnicas en la preparacidn de conductos varfan de acuerdo a dos Ractores: La
analomin del conducto y la téenica que se utilizara en la obturcion de éste 5. A
considerar son dos los que se loman comno basicos: la téenica de retroceso y la de

conicidad estandarizada.2y

IHcIrﬂ:'tnr

La preparacion de conductos rectos, redondos  ovales con senlido (ransversal de

moderade a grande, se efectuaran con ésta técnica para preservar ¢l lercio apical.
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Técniea

Para la preparacion apical se instrumentard con una lima de vno o dos tamafios mds
grande con respecto a la primera lima que presente fijacion, con ¢l fin de eosanchar de | a

2 mm,

La conicidad restante del conducto se obtendri restando 0.5 mm a la longitud de
trabajo en cada instrumento progresivamentz mayor. Durante esia preparacion de
refroceso es importante que, Ia aberiura del conducto se mantenga durante toda la longitud
de trabajo, y por esta razon es esencinl que despuds que se corte cadn cscaldn, el
instrumento  original wtilizado para peeparar el conducto en todn su longitud, sen
reintroducido y usado para limpiar el conducto de los desechos creados durante su
agrandamiento sucesivo. Esta repeticion de la instrumentacion es refenida con frecuencia

como recapitulacion.

El lavado v ln aspiracidn repetidn del contenido del conducio impiden la
acnmulacion vy compresion de los restos ya exisientes y los que se generan por la accion

de desgaste sobre sus paredes.

El paso final de la preparacidn de tales conductos tiene como proposito: primero, el
drea escalonada deberd mostrarse lisa y uniforme, segundo; la obtencion de una conicidad
adecuada para que el espaciador pueda penetrar hasta 1 o 2 wim, por arriba de la longitud
de trubajo, ¥ como Ultimo punto; la valoracién de a preparacion apical, que se hard con
una lima inds pequefia que la original o maestra para determinar la presencia de un dpice

abierio (no presents bamrera ni constriceidn), lope apical (presencia de wna barrera
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complets en el extremo de la prepameion) o bien un asiento apical (presencia de uni

constriceion en ¢f extremo de fa preparacian,

Conieidad Extandarizada

La finnlidud de lu tdenica serd configurar la preparacién con by forma original del

instrumento (lamafio y conicidad).

Ticnica

Se establece la longitud de trabajo ¥ se empezard o preparar el conducto con una
tima que trabaje sobre la pared directamentese ira buseando de acuerdo al calibre. La
preparocidn del conducto debe estar en relacidn directa con la ansomia del dicile, S van
a wiilizar limas sucesivamente meds grandes hasta ol Hmite de I conductonwteia real, con
el objeto de preparar el conducto hasta alcanzar un lamafio uniforme (no seri una reglo ¢l

aplicar 6 limas al factor condueto).

IRRIGACION

La irrigaeion es parte esencinl en In limpieza del conducto rndicular, consiste en
colocucion de un material irigante (soluciones con o sin accidn antisépica), que relluye y

luye trayendo todo el material y liquido extrafio,
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La linalidad del procedimiento es arrastrar los restos orgdnicos, gérmenes ¥ viritis

dentinarias que hayon quedado en el conducie como resuliado de ln instnimentacidn,

ademids de ln eliminacidn de restos de alimentos o sustancias extrafins introducides

durante ln masticacidn. Los irrigantes se dividen en dnﬁ\gmpus:

#. Accidn Antiséptica

b, No Acclén Antisépticn

- Apua Oxigenada

= Hipoclorito de Sodio

Agua Oxfgenndn

Solucion que desprende oxfgeno al contacto con el material orgdnico.

Lechada de Hidrdxido de Calelo

= Lechadn de Hidrdxido de Caleio

- Suern Fisioldgico
= Apgun Bidestilada
- Aleohol Etflico

Solucidn altemativa en el uso complementario de lo terapia irrigante de perdxido de

hidrégeno e hipoclorito de sodio, ya que esta indicado como agente irrigante final, la

ragdn ¢5 para eliminar el posible perdxide de hidrégeno remanente, ol cual poddo

combinarse con la peroxidasa de la sangre, o con material orgdnice v liberar oxigeno, la

presidn que se origing por la liberacion de oxigeno ocasionaria tumefaccidn y dolor en lo

tejidos periapicales, De abf la importancia de que o dliima solucion empleada sea lechada

de calcio, es permisible también que el dltimo lavaje se haga con hipoclorito de sodio o

solucidn salina.m
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Cuando sc presenta un problema infeccioso es ideal el uso de lechada de cal que
por su PH alealino sin ser antiséplico actia como 1al, va que no debemos olvidar que un
conducto radicular se presenta como un recepticulo excelente para la incubacidn de

microorganismos por su condicin de temperatura y humedad.

La lechadn de cal puede wiilizarse también con excelentes resaliados con perdxido
de hidrégeno, para fo cual debe colocarse siempre cada uno de los liquides en el mismo
vaso ¥ ¢ lo misma jeringa, de esta manern se evitard ln posible descomposicidn del agua

oxigenada, en un medio alealine antes de que legue al condugto. (7

Con el ueo, el vidrio de las jeringas v de recipientes para el agua de cal se vuelven

opacas por la continua precipitacion del calcio,

El agua oxigenada se coloca pura o diluida en agua desiilada, en el vaso de
precipitacion en ¢l momento de utilizarla o al iniciar el ratmicento. El agua de cal se
prepara poniendo en el vaso un poco de hidroxido de ealeio con agua destilada, el exceso
de polvo no disuelio precipita en el fondo del mismo. Para obtener agua de cal para
lavados de conductos radiculares: En un frasco con tapa herinética, se introduce polvo de

hidraxido de caleio, se e agregn agua destilada obteniendo tres clementos: (7)

1. Hidréxido de caleio purisimo, pues estd protegido por una columna de agua
de la corbonizacidn de la atmosfera. Util para proteccion pulpar direcia y
pulpotomlas parciales.

2. Apitando suavemnente el frasco, se obtiene lechada de cal para pincelaciones

de mufiones y fondos cavitarios,

—— R g —w S
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3. Agua de cal (estando el frasco en reposa), parn frrigacidn de conductos

radiculares, método estable.

Los agentes quimicos mis ulilizades para la irrigacion, son las soluciones acuosas,
que desprenden oxigeno al estado naciente, movilizando las sustancins contenidas en ¢l

interior del conduclo, a la vez que ejercen una accion antiséplica,

Hipoclerito de Sodio

Es la solucion con mis uso en endodoncia, ya que segin las pruebns realizadas por
Grossmarn, Meiman y Masterion, es el disolvente mis eficaz del tejido pulper. Ademds, nl
combinarse con el perdxido de hidrdgeno, libera oxigeno neciente produciendo
elervescencia que ayudn a mrastrar los restos fuera del conductogs) Lo solucion es

esencialimenie un compuesio que libera cloro y como tal, posee una accion. desinfectante.

El hipoclorito de sodio, wtilizado en endodoncin es una solucidn Itansparente
incolora o con una ligera tonalidad dmbar que contiene un 2.5% de cloro libre, debe

dejarsele en un lugar fresco y alejado de los rayos solares.n

En endodoncia se emplea la sipuiente formula;

Hipoclvriro de sodio af § %

Carbuonita de sodin manu.f.umra.'ﬂ_da wee JEg
Ihipoclorito deealeio . . ..o oovoooi . S0
Agua destifadnn oy oouiiiiiann. vaves 250

4
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Para su preparseidn se disuelve el carbonato de sodio en 125 conde agua, se il
el hipaclorilo de caleio con el resto del agua, se mezcly y agita de vez en cuumlo; se deja
cn reposo dugante wna noche; se agita nuevamente y s il {Grossman 1965). Otros

atllores aconscjan una conceutracidn menor 1-2%.5

Maisto, considera que no es aconsejable ¢l uso de hipocloniio de sodio, ya que no
es una solucidn estable, Debe conservarse en lugae fresco al abrigo de L luz ¥ renoviirse
aproximadamente cada 3 meses, pues al cabo de ese tiempo picrde en forma apreciable su

efectividad; ademds de la posible accidn deletérea residual sobre el wejido periapical.o)

Hiwe mencidn de sustancias que no produzcan dofio en el lejido conectivo
periapical: agua oxigenada en 10 volimenes (3%), diluida con agua en casos de conductos
con forimenes ubiertos, Se favorecerd el desprendimicnio de oxfgeno en wn medio
alealino (agua de cal). El empleo sucesivo de las dos sustancias en forma aliernada, nos
proporcionard la finalidad perseguida, Cabe sefinlar que el \illimo lavaje lo efeculn
siempre con ngua de cul para eliminar tolalnente el agus oxigenada, dejando en ¢l

conticto una incompatibilidad con el microorganismo (favorece In reparacién perinpical),

Mucho s ha cuestionado, en relacidn al efecto agresivo del hipoclorito de sodio o
el perdxido de hidrégeno, sobre el ejido periapical, al respecto el Dr. Luks comenta
ti:*'La aprehensidn de que la medicacidn pudiera afectar dircetamente el wejido periapical
a través de un orificio microscdpico, medido en micrones, es infundada. EF orificio del
dpice no es una gran via abiena hacia el tejido periapical. empleadas con Wenica
cuidadosa: los agentes esterilizantes utilizados comunmente en los conductos radiculares
pueden ser eficaces sin causar dofio alguno, ya que no existe circulocidn sunguines en cl

interior del conduclo, despuds de haber sido eliminada la pulpa o bien de presentar

e —— e i
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neceosis pulper, es mds probable gue ks repcciones adversas se deban a wea téenica

delectvosa o i algena colncidencia que hubices ocurrido de wdos modos.”

Ingle alirma: de los diversos agentes estudiados por el autor, y Meiman, ninguno
resultd tan eficaz como el hipoclorito de sodio al 3%; lucron suficientes de 20 4 120
minutos para disolver con esta solucidn una pulpa fnlegra, mienles que con ¢ agente gue

le seguia en orden de elicacia se requirieron por lo menos 24 s,

Ming hace mencidn que la solucin de hipoclorito de sodio al 5%, ¢ un agenty
germicida efeaz que *no asegura con esteritidad perdurable de un conduclo moculado™ ¥

recomienda el empleo de un antiséptico en el conducto, entre una y olra sesidn.i

Grossiman sostiene que su accidn es circunscrita dado el poce tiempo (que
permaneee vn comtacto con los restos pulpares, su principal valor reside en s copacidad
de reaccionar con el perdxido de hidrdgeno durante la ircigacidn y en esencia, lo que desea

ejercer con ellos ¢s una accidn mecdnica de arcastre y limipiczn,

Refiere que ln irrgacion final se hard siempre con la solucidn de hipochorito de
sodio, pues si guedara perdxido de hidrdgeno en el conducto, éste padria I.'ﬂlﬂl.'l.i.lllilrhl.' con
la peroxidasa de Ia sangre, o con malerdal orgdnico y liberar oxigeno; Iy presion confinada
en un conducto cerrado, ocasionarn wmefaccidn y dolor en los wjides periapicales.
Ademds los antibidlicos son sensibles al oxligeno. 51 posterior o lu frrigacion se emplea
una mezcla poliantibidtics para esterilizar ¢l conducto, el perdgido residual al
descomponer ¢l antibidtico, impedird su esterilizacion, De abd, ln importancia de que la

tltima solucidn empleada sea ¢l hipoclorito de sodio, En muchos casos, se observard
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despuds de 1a irrigacion un lgero blangueamiento de la climra pulpar (efecto secundario),

resulla conveniente, en la prevencidn de cambios de color a un fuluro.
Suero Fistoldgico

Solucién salina con la misma presion que el suero sanguinco. Se reserva su uso
como dltimo irrigante de conductos, especialmente cunndo se han empleado sustanciag
germicidas y se quiere lavar el conducto de toda sustancia irfigada anteriormente, Suec ¥
Harrison, compararon 1a aceidn de la irrigacidn con suero fisioldgico, con In del perdrido
de hidrégeno e hipoclorito de sodio combinados y, observaron que es similar hasta 5 mm,
del dpice, pero que de | a 3 mm. del dpice es mds efectiva en la limpieza del conducio, I
combinacidn de perdxido de hidrdgeno e hipocloriio de sodio.n

Alcohol Etflico

Es usado en la parte [inal de la irrigacion, ya que por su capacidad deshidratante, ¢5
de gran ayuda para ¢l secado del conducto radicular.

SECADO DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

Se realizard como paso previo a la obluracion de conducios radiculares, teniendo
como objetivo principal, dejar exenta de humedad en wodn su extension la porcidn

raclicular, yi que la mayorda de los materiales son hidrofflicos,

El alcohol ctilico, se usa por su capacidad deshidratante, ademds de lencr umi

tensidn superficial baja (fendmeno de atraccion de las moléculas). Se colocard una

I
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tonmda de algodin embebida de la solucion , de 10 2 20 segundos. dentro de la covidad

dentarin.

Parat el secado del condueto radicular se pueden emplear las puntas de algodon

{Henrry Khan). Dentro de las ventajas, a considerar lenemos:;

[

d.

L.

Mayor Economia.

Se obticne un estricto control de la longitd del conducto.

La esterilizacion del material es mas confiable (3 seg. eristales de quarzo),

En caso de conductos curvos, adopta la forma del conducto (prepicdad que
carecen lns puntas de papel).

Se obtiene una mayer absorbencia con las puntas de algodén, que con las
puntas de papel, va que si se doblan puede quedar un remanente de lumedad,

Se considera un material libve en porcentaje de contaminacian,

i

OBTURACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

Los objetivos de la obturacion del sistema de conductos radiculares son:

l. Evitar el paso de inicroorganismos, toxinas o exudados de valor antigénico,

desde ¢l conducte a los 1gjidos periapicales.

2, Evitar la entrada al conducto de sangre, plasina o exudado provenientes de los
tejidos perippicales,

3. Bloquear completamente el espacio del conducto para evitar la colonizacion de

rnicroorganismos, que puedan afectar a los tejidos perapicales.  *

L)
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d. Faciliter la cicalrizacion y reparacion periapical del lejido conjuntivo,

1]

Walion, seflala que “En ocasiones unn lesion periapical cicntriza luego del

desbridamiento sin obluracion™. Hace ln observacibn de no otorgar un primer lugar a la

obturacion, si no solo considerarla en perspectiva pues tambicn sefiala como punto

unportante, que un conducto sin obturar serd un fracaso i largo plazo,

El condueto radicular deberd cubrir ciertos aspeclos pam ser obturado:

a,  Que ¢l conducto se encucntre preparado biomecanicamente y desinfectado lo
mayonmente posible.

b, Que no exista ¢l sindrome periapical (dolor espontaneo, dolor al percutir,
inflamacion, exudado purulento).

¢ Correcia cononetrin,

Propiedudes para un material de obturacidn: {Grossman op.cit.)

1.  Debe ser manipulable y ficil de introducir en el conducta.

2. Deberd ser preferiblemente semisdlido en el momento de la inserceion y no
endurecerse,

3, Deber sellar el conducto tanto en ditmetro como en longitud,

4. Mo deberi sufrir cambios de volumen especialmente de contraccidn,

5. Deberi ser impermeable.

6. Deberd ser bacteriostdtico o bien, no favorecer ¢l desarrollo microbiano,

7.  Deberd ser radiopaco.

F
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9.

1.

1.

Mo deberd alierar el color del diente,

Deberd ser bien tolerado por los tejidos periapicales, en caso de pasar mis
alld del foramen,

Deberd ser estéril antes de su colocacian,

En caso de necesidad, debera ser retirado con Tacilidad,

La obturacién de Jos conductos radiculares se lleva a cabo con 2 tipos de materiales

que se complementan entre si y son los siguientes: (1)

a. Materiales solidos, que pueden ser conos o puntas ednicas prefabricadas que se

presentan en diversos tipos de materiales, lamaio, longitud v formna.

b. Cementos, pastas o plisticos diversos, que pueden ser patentados o preparidos

por ¢l profesional.

*Ambos lipos de maleriales deberan cumplir los cuatro postulades de Kultler” que

son los siguienles:

zll

3.

4

Llenar completamente el conducto,
Llegar exactamente a la union cemento dentinaria,
Lograr wm cierre hermético en la unidn cemento dentinariz,

Contener un material que estimule n los cementoblasios a obliterar

bioldgicamenite la porcidn cementaria con neocemeitto,

L]
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Materiales de Obturacidn: {Muaisto op.eil.)
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1 Téenicas de Obturacion de Conductos

1. Condensacién Lateral o de Conos Accesorios

Los conductos indicados para ser obturados por condensacién lateral son los de anatomia
de clase | {conductos radicularcs simples maduros). Estos conducies son de seccion
ovalada por lo menes en parte y representan la mayoria de los casos endodénticos. Las
obturaciones con gutapercha condensada lateralmente son aplicables a todos los dientes
anteriores, ln mayoria de los premolares y conductos inicos grandes de los molares:

palatinos superiores y distales inferiores.iin)

3
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Procedimiento

Se selecciona el cono primario de gutapercha, el cunl deberid ser del mismo nimero
que el Gltime instrumento que se utilizo en el tercio apical de la cavidad del conducto. El
cono deberd introducirse en gennicida y después se probard de tres maneras para asegurar

su gjuste, Estos tres meétodos son:

1) Prucba visual.  Consiste en medir el cono con un milimetro menos
a la conductometria establecida,

2)  Pruebatdctil,  Consiste en que una vez colocado el couo en el
conducto deberd presentar cierta resistencia al
tralar de retirarlo.

3)  Prueba La radiografia deberd mostrar que el cono llega a
Radiografica. un milimetre del extreno  conice de la
preparacion.

Habiendo cumplido con los requisitos y verificaciones anteriores, se procederd a la
obturacidn, se preparard un cemento cremoso y espeso, El cemento podrd introducirse al
conducte con un léntule o un ensanchador (un nimere menor al del dltimo instrumento
ulilizado), para que quede revestido todo el conducto. Después se cubre de cemento, el
cono primario ¥ se inserta en el conducto deslizéndolo lentmnente con unas pinzas
hemostiticas hasta su posicidn correcta. El paciente puede presentar ligera molestia por In

presion de aire ejercida por el cono a través del foramen,

Debido a que e ancho de los dos tercios coronarios del conducio ovalado cs mayor
que el cono primario, se desplaza el cono lateralmente con un instrwnente conico de

punta aguda llamado espaciador (N® 3), y se irin agregando conos de gutapercha

i

.
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dccesorios, con cemento en las puntas de los mismaos, El cspaciador se ird introducicndo
cada vez que se cologque un cono accesorio, presionanda apicalmente con el dedo indice
izquierdo micniras ¢l espaciador se gira de un lado a otro leniendo precaucion de no
sobrepasar el fordinen apical con el espaciador, es decir con su extremo conico y
puntiaguda,

Lit obturacion se considerari concluida cuando el espaciador no puedn pasar mds
allé de la linea cervical. La gulapercha se seccions al nivel de la entrada del conducto,

haciendo presidon vertical con el condensador que deberi entrar ajustadamente en el
conducto.

a) Téenica de cono invertido
Esta técmica por lo general es wilizada, en dientes que han sulrido muerte pulpar
temprana, por lo cual el conducto presenta una fonna tubular, La finalidad del su uso del

cona invertido, serd para que quede bloqueado el forimen apical hasta donde sea posible.

Procedimivnte

Se selecciona un cono grueso de gutapercha, con unas tijeras se le corard ¢l
extremo grueso estriado, v en la prucba del misine al conducto se inverlini, de manern que
la parte mas gruesa quedard en apical. Debera presentar arrastre o resisténcin cuando se
intente relirarlo del condueto, v en Ia prueba radiografica debera aparecer ocupando la

posicién dptima, es decir, obliterando la zona del fordmen radicular.

Después se preparard el cemento v se deberin revestir con un ensanchador las

paredes del condecto v el cono primario, se introducicd éste tomando desde lucgo en

13
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cuentn la canametria, al ser introducido, el cono actward como un émbolo por lo cual
podria laber ligera molestia para ¢l paciente (rire desplazado a los tejidos periapicales),

de estn manera se procurard realizar la insercidn lentamente,

Después de haber colocado el cono primarto, se irdn insertando conos muy finos
accesorios inediante condensacion lateral con un espaciador.

Finalmente se usard ¢l AGC, se calentard y en movimientos de vaivén se recorlarin
los excedentes o cones dccesorios, el limite cervical de la obluracién de conductos serd de

2 mimn, por debajo de éste,
2, Téenica de Condensacidn Vertical

En ésla téenica como su nombre lo indica, se gjercerd la presion en forma vertical
al introducir el material de obturacion en el conducta.

Este método se sirve de materiales como los conos de gutapercha, los cuales se
encueniran en el mercade en una presentacion muy divergente en su conformacian, desde
la punta, hasta el extremo superior, lo cual les proporciona mayor voliamen per lo tanto
absorben mis calor, v al gjercer la presion vertical es mas fheil su desplazamicnto lncia el

iipice,

La presion vertical se hard con condensadores, que son instrumentos largos, los
cuales lienen exiremos apicales planos. Estando la gutepercha ya reblandecida por el calor

{uso de un mechera), ésia se va introduciendo al conducto, ¥ con un condensador se
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gjercerd la presion vertical, la cual hard que el naterial Muya v se expandn bacia las

iregularidades de las paredes del conducto.iiny

a) Método de gutapercha caliente o reblandecida

La finalidad de csta técnica consiste en obturar ¢l conducto con un material
reblandecido por calor, ¥ atacado con suficiente presion verlical como para hacerlo
escurrir hacia el sistena de conductos radiculares, cualesquiera que estos sean. Los conos
de putapercha que se ulilizan en esta técnica no son estandarizados, v estén fabricados con
una gran divergencia desde la punta hacin el extremo prueso, por lo tanto, proparcionan

un nayor volumen de gutapercha para absorber el calor y In presion vertical.

Procedimiento

Se recorta In punta del cono hasta obtener un didmetro que se ajuste 2 2 3 mun.
antes del forfimen apical sobre la longitud del diente establecida en la conductometria, en
este punio el didmetro del conducto radicular de modo que no pueda ser introducido inds
alli de esa longitud. Dado gue deliberadamente se le dio al conducio una divergencia
mayor gue la conicidad del cono de gutapercha, habrd una resistencia minima al retirar
¢ste. Se prepara un cemento cremoso introduciéndolo af conducto con un Kéntulo o con un
ensanchador. Sc inserla el cono primario revestido de ceomento hasta legar a la
profundidad ndximna o tope definido. Una vez ajustado el cono primario 2 o 3 mm. menos
que la longitud de trabajo se seccionard el cono coronariamente a nivel de la entrada del
conducto con un instnenento caliente, posteriormente con un alacador (frio) pura

conductos, se ejerce presion vertical sobre el extremo cortado de gutapercha. Como la

L]
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divergencia que se le dio al cono de gutapercha, es mayor que a luz cxistente on el

conducto, obligara 4] cono a doblarse sobre si mismo cn el interior del conducio.

Posteriormente se calentard un espaciador (rojo cereza) del # 3, se introducicd
ripidamente ¢n la gwtapercha fria v se retirard de inmediato. Si el espaciador esti lo
bastante caliente la gutapercha no se adhicre pudiendo sacar el instrumento. A
continuaciin se inserta en el conducto un atacador [rlo y se ¢jerce presion sobre la masa
reblandecida por calor. El atacador [rio, serd sumergido previamente en ¢l polve de

cemento de fosfato de zinc para que no se adhiera la gapercha,

Se repetird la maniobra introduciendo por wme el espaciador calieme, y de
inmediato el atcador frio. Cada vez que se retira ¢f espacindor, sale adherida a ¢l una
pequeiia cantidad de guiapercha que debe ser limpiado antes de ser calentado. El primer
cicho de calentamiento y ntacad.n, sirve para reblandecer y homogencizar I masa de
gutapercha en el interior del conducto. A medida que se repite la maniobra, ol espaciador
vit profundizindose v el calor llega hasta el cxtremo apical de la gutapercha, Cuando esta
primera masa de gutapercha se reblandece, comienza o desplazarse apicalmente conforme
se gjeree presion. En lx masn apical de putapercha se cierce una presidn muy prande
debido al estrechamienio de {a cavidad endodéntica, y a la presion vertical cjercida sobre
€l. La gutapercha reblandecida y el cemento son obligadas a Muir a lo largo de las curvas,

¥ hacia las irreguloridades del sistema de conductos radiculares.

El movimiento apical de la gutapercha se detecta mediante ¢l examen radiogrifico
efectuado durante la condensacion vertical. Se repite el calentamiento y la condensacian

de I putapercha hasta la altura descada,

I
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Ya que ha quedado oblurada la porcion apical, ¢l resto del conduelp se obturars
introduciendo en ¢l segmento de 3 a 4 mm, de putapereha con la ayuda de las pinzas de
algodin. Antes de ir inserlando cada segmento de gutaperchi se pasa ligeramente la punta
de cada uno por la Rama, y pueda adherirse a la gutapercha sellada en el conducto, pera al
mismo liempo el extremo del sepmento sostenido por las pines, deberd conservar
consisiencin firme pora no pegarse a las pinzas ¥ poder ser condensado con un atacador
frio, Los segmentos de putapercha se van compactando uno tras olro de fa misma manera
hasta obturar la luz del mismo. Esta técnica esta indicada en conductos nuy curvos o
dilacerndos de seccion ovalada, o en el caso de sospechar ln presencia de s de un

formen en ¢l dpice.

b-c) Métodos de cloropercha y cloropercha modificada

En 1954 Callalian propuso la cloropercha, obtenida por medio de la disolucion de
gutapercha en cloroformo, - como material de obturacion principal pam los conductos

radiculares.

La téenice de Callahan fué medificada mis tarde por Jolonston, quicn ulilizd la
clorepercha como elemento cementanie de los conos de gutapercha que forman el grueso
de la obluracion. La cloropercha endurece a medida que el clorolonno se evapora y gueda
unit masa de putopercha, Es obvio que la evaporacion reduce ¢l volumen tolal de la

oblurcion.

La cloropercha por si sola, ©5 inaceptable como material de obturacion, debido a la
percolacidn apical que sc producirla como consecucncin de la contraccion de la

obtumcidn. Pero se acepta la cloropercha como medio cementante de conos miltiples de

n
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gattaperehi. En D pctualidmd se pniliza la téeniea de cloropercha como una modilicacion

de b déenica de gotapereha reblandecida,

PPerg estmhos realizados por Goldmon, en las que se compiraron obimciones
realizadas con Ia téenica modificada de gutapercha reblandecida, es decir que ¢l conw
primario se smmerge en cloropercha con la teenica de candensacion lateral en donde se
utiliza cemento de dxido de zine y cugenol y conos de putapereha, con respecto o la
téenica modificada de gulapercha reblandecida donde se uliliza la claropercha Nypaind-

Obsty como sustancia reblandecedorn de los conos de gutapercha, y pasta selludom.

“ En estos estudios se observd que en los modelos donde se ulilizd I cloropercha
N-0 presemtaron mayor homogencidad que los realizados con e téenica de condensacion
lateral. ¥ en los mismos estudios de los mudelos realizados con la Wenicn modificada de
putapercha reblandecida con cloropercha, presentaron mayor porasidad vy cimbios
volumétricos que Jos que se hicieron con gutapercha reblandecida y eloropercha N-O y

los de condensacidn laleral.”

Goldman atribuyo esa porasidad a que la cloropercha es imicamente gutapercha en
polve disvclin en clorofonmo, vy que en cuanio ésie se evapora, la gatapercha voelve 7 su
estado original de polvo, y la cloropercha N-O por el contrario, contiene ademis de
putagicreha en polvo, colofonia, dxido de zine y bilsamo de conada que se disuelve en ol

cloroforme, formando una masa mis homogénea cuanda éste se evapora.

Finalmente concluyd que In téenica modificala de gutaperchn reblandecida, donde
se utilizn la cloropercha N-0 como susinncin reblandecedorm de los conns de gutapercha y

pasta selladara, presenta mayor homogeneidad en sus oblimaciones.
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Is importante saber que la gutapercha también presenta solubilidad al cucalipto v
al xilol por lo cual, sepiin el solvente que se utilice se le mencionard como cucaperchi
cuando se use eucalipto, y xilopercha en el caso de ocupar xilol.
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ACCESO

La apertura de o cimara pulpar consiste, en la climinacion del tejido necesario
para penmitir 1a Jocalizacion y remocion de la pulpa dentana, obteniendo de ésta forma el

acceso a los conductos radiculares.

Durante la apertura del diente es frecuente ocasionnr iatrogenias, cuando el
cirujano dentista desconoce total o parcialmente la tipografin pulpar del diente que va a

tratar, o bicn s¢ le resta importancia en paciencia y valoracion al trataniento.

2.1 ELIMINACION INCOMPLETA DEL TECIO PULPAR

Cansas

El eror mias comin, es que la cavidad de acceso sea demasindo pequefia,
ocasionada por wna téenica inadecuadn, resultado de la falta de conocimiento en su

aplicacian.

Prevenciin

Se evilors con el uso correctn de los exploradores endoddnticos, PCEl y PCE2,
siendo en este caso €l dnico medio que nos asegura 1a completa eliminacion de los
cuemos pulpares, Ademis se deberd efectuar Ia evaluacion clinica, para el mancjo en las

mrticuluridades analdmicas de cada caso.
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Complicaciones

- Contaminacion por la presencia de tejido pulpar, y material ajeno al diente.

- Alocromin o pigmentacidn coronal, como consccuencia de i acumulacion de
tejido pulpar, en particular en el drea de los cuemos pulpares.

- Probable fractura de instrumentos, ocasionpdo por una preparacidn de acceso
deficiente que no permite la entrada del instrumento en linea recla, asimismo
dificulta a localizacion de los orificios de entrada a los conductos.

{12
Tratamiento

La pipmentacion del diente puede ser watada wediante o procedimiento
denominado blanqueamiento dental, De forma prioritaria, se deberin seguir los siguientes
pas0s preopernlorios: (1

1. Correcla obluracidn de los conductos radiculares, con un lmite cervical de
obluracion de 2 a 3 i hacia apical de la entrada del conducto.

3. Aislamiento absoluto del diente con dique de hule,

3. Remocion del agente causal, siendo en este caso el iejido restante y/o acumulsdo
en el drea de ln corona comespondients a Yas astas pulpares; o bien la eliminacidn
de materinles de obturacidn, selladores etc.

4, Remocién parcial de dentina pigmeniada con la finalidad de abrir tGbulos
dentinarios, y asi permitir una mayor penetracion de las sustancias oxidantes.

5, Deshidrataciin de la cavidad con aleohal, o xilol.

6. Secado de la cavidad con aire caliente.

4
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Taodas Ias técnicas de blanqueamiento se basan en ¢l uso de agentes oxidanies que
liberan oxigeno. Los agentes oxidantes mis wtilizados son ¢l superoxol, unn solucion de
perdxido de hidrogeno al 30 %, y ¢l perborato sddico en polvo. Hay que recordar que el

blangueamiento dental es un proceso quimico y no mecinico.

S¢ dispone de dos téenicas para dientes no vitales, pueden ser usadas en forma

individual o combinadas:

a. Técnica Ambulatoria.

b. Técnjca Termocatalitica.

Téenica Ambulatorin, Después de realizados los pasos preoperalorios, se
preparacd unn combinacion de perdxide de hidrogeno al 30% & 50% con perborato de
sodio. El perborato de sodio puede ser remplazado por el peroxiborato de sodio

monohidratado (aimosan).

Esta mezcla se colocard en la cimara pulpar seguida por wna torunda de algodan, ¥
el pusterior sellado con cavit & cemento de fosfato de zinc, Los resultados se observarin
de 4 n 7 dias después, pudiendose repetir el misino procedimiento, si no se logrd el

blanqueamiento deseado.

Técnica Termocatalitica, Consiste en la aplicacion de sustancias oxidantes en la
camara pulpar y carn vestibular, sepuida de In aplicacidn de ealor mediante una fuente

luminica (ténmica). El procedimiento se realiza de 20 a 30 minuios con intervalos de 10
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minwos. En cada intervalo se eambiari la torinda de algodén y el perdxido de hidrogeno,

preferentemente superoxol.

La solucion blonqueadora se quita de los dicmes con agun y aspicncidn, ¢
hipoclorito de sodio enjuagando nuevamente con aguat. En ocasiones cuando no se logra
el color deseado no se realiza la eliminacion del agente oxidante, v se recurre a la téenica

ambulatoria,

El pronostico serd favorable si la decoloracion es provocada por producios con
degeneracion pulpar, hemormrugia y residuos, en cambio la coloracion provocada por la
precipitacion de sales metdlicas y medicamentos que contienen plata, pastas sclladoras y

materiales de resiauraciin presentan un prondstico reservado.rii)
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2.2 PERFORACIONES

La falta de atencidm en el examen preoperatorio del diente a watar puede
conducimos a una perforacion durante la preparacion del acceso; a menudo ocurre por la
falta de conocimicnio de la analonia inlemna, y I incapacidad parn considerar las

alleraciones anatdinicas que pudiesen presentarse,
2,2.1 Perforacion en Cimara Pulpar
Cansis

Este tipo de iatrogenin es ¢l resullado de un mal manejo en Ia direccion de las
fresas, se produce con frecuencia cuando el operador no evalia ol grado de inclinacidn

axial del diente, en relocion a estructuras contigoas y al huese alvealar,

Cuando no se respeta la entrada de acceso en linea recla, se puede crear un

desgaste innecesario de tejido y en consecoencia una perforacifn.cz)
Prevencidn

Serd preciso relacionar la dimension de la cimarn pulpar (tamario, y posician),
asi como la angulacion de ésta, con respecto a dientes adyacentes para evitar alinear de
manera incorrecta la preparacion de acceso en linea recta. La toma de radiografias en
diferentes angulos nos dard una informacion mas detallada en los cambios iernos de la

clmara pulpariiz)
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Complicaciones

Las perforaciones subpingivales pucden ocosionar molestias e incomodidad en ¢l

tralamiento, nunque no lestonen ni ligamento ni hueso,

A diferencia de las que involucran ligamento y hueso, la respuesia inflamatoria a
Iroumalismo ocasionado o csos lejidos puede originar 1a proliferacidn de wwjido Jde
granulacién. Puede predecirse que las estruciuras de soporte van a retroceder en senlido

apical y, como consecuencia quedard un defeclo periodontal.ig

Tratamicnio

El tratamienio se leva o cabo en lorma aséplica (aislamiento absolulo), La cdmary
pulpur se limpia con suero fisiolégico o solucidn anesiésica, la hemomagia se cohibe con
torundas de algoddn estéril. Cohibida la hemorragia se colocard en el drea correspondiente
a la entrnda de los conductos, algoddn comprimido para evitar la obliterncidn del mismo

con el material de reparacidn,

31 la perforacidn coronaria o supragingival (no involucrs tejidos adyacentes),
siendo de ficil acceso, puede restaurarse con resina compuesta o amalgama, dependiendo
de In ubieacidn y lamafio de la perforacion, si la aperlura es hacia el ligamento
periodontal, resulta il aplicar hidrdxido de calcio contra ¢l tgjide periodontal como

inatriz, para la condensacidn del material oz
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Harris trata las perforaciones coronales con cavil, debido a sus cunlidades de buen

sellador y lo sencille de su manipulacidn,

La reparneién en perforaciones subgingivales causa una bolsa periodontal que se
exticnde por lo menos hasta la base apical de la perforacion, en consccuencia cstos
dientes deberin someterse a extrusion o alargamiento coronal guirirgico a fin de hacer

externa la perforacidn ;2
2,12 Perforacidn en Bi o Trifurcacidén
Catisas

Las perforaciones de furca, por lo peneral ocurren durante ¢l fresado (intemo-
exlerna), al realizar ¢l acceso y no reconocer cuando se ha atravesado una clmara pulpar
pequeda v calcificada en dientes multirradiculares.

Prevencidn

El conocimiento de la anatomia radicular, junio con la adecuada atencion al
realizar el fresado en sentido interno-externo, durante Ta apertura de la cdmara pulpar, serd

la forma indicada para evitar la perforacidn en ésia drea.

Se deberd valorar la longitud del tronco del diente (medida establecida entre la
unién cemenlo-esmalte o la bifurcacion), de manern clinica-radiograficn durante el
desgaste dentinario.(1)
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Consecuencias

Se encuentra clasificada en las perforaciones a hueso y ligamento, en consecuencia
los sintomas serdn hemorragia v dolor parodontal, siende mis severo que las

perforaciones subgingivales.

Factores como el lamafio de la perforacidn, localizacion, y el intervalo de tiempo
transenrrido entre la perforacion y su reporacidn, dificultardn la terapia endodéntica
creando asf un dafto posterior ol parodonto.gi4

Tratamienio

Serd importante sellar primero 1o perforacion ya sea de tamafio pequeiio a mediano,
y posteriormente se locuolizaran los conduclos pam el seguimicnto en la limpieza y

preparacidn del mismo,

Se deberd proteger la entrada de los conductos con limas, asl se evila que
el materinl de reparacidn los bloqueen. En estudios recientes se hace mencidn de el uso
del MTA (agregado de mineral trioxido), como uno de los materiales convenientes para lo

reparacidn de los sitios de perforacion,

El tratamiento alternativo a seguir serd de acuerdo a la importancia estratégica del
diente afectade, ln configuracion anatomica de las raices, asi como ubicacion, tamafio y

accesibilidad de la perforacion.g2)
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Las perforaciones de la bifurcacidn en dientes con wn tonco corto desarmllan

invariablemente una comunicacidn periodontal, En estos casos, sobre todo cuando e

necesaria ungd nueva restauracién, es aconsejable alierar lo analomin del diente para

permitir una sujecidn periodontal mejor.14)
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INSTRUMENTACION

.1 FORMACION DE REBORDES

Caunsas

Las principales causas, incluyen la falta de acceso en linea recta, preparacion de un
conducte lejos de su longitud de trabajo, incapacidad para supernr la curvetura del
conducto, sobreagrandamiento de conductos curves y el aciimulo de limaduras de dentina
durante una instrumentacion e irrigacidn inadecuadas, que son empacadns en la porcion

apical del conducto.

En estos casos no se consigue acceso hasta las proximidades de la union cemento-
dentina-conducto; principal objetivo de la preparacion biomecénica, con lo cual se pone

en riesgo el resultado que se espera oblener del tralamiento.

Prevencidn

. Se deberd respetar ln entrada en linea recta al onificio del conducto.

b, Se hard la climinacion de bordes dentinarios que eviten un control total por parte del
operador, sobre la punta del instrumento intrarradicular,

c. Se tendri el cnidado de conservar le longitud de trabajo conveniente,

d. En la valoracion radiogrifica, se deberd considerar el grado de curvatura y lamaito

inicial del conducto radicular,

i
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e. Laimigacion frecuente del condueto, evitard empacar desechos durante Ta limpivea y
preparacidn de éste.

f. La recapitulacion ocasional, también previene lu acumulacion de  desechos
dentinarios o pulpares en b porcion apical.

g En conductos radiculares muy curvos, no se deberd agrandar mis alli de una
tjue muestre cierta fijacidn en la porcidn apical, sin antes verificar radiogrifeamente
¢l espesor restanle en estd drea,

{2)

Complicaciones

La formacion de un reborde es el primer paso hacia la perforacion o filsa via
operatoria, por esta razdn el escaldon tendri que ser detectado a tionpo, y se deberd

controlar su reparacion con la aywda de radiografias,

Si el problema no es resuelto, con seguridad ¢l escalon impedica la obtencitn de un
cormrecto sellada, y asimismo nos conducird a un fracaso endoddntico, que dependeri de la

cantidad de desechos presentes en la porcidn sin instrumentar y no obturada del conducto,

Tratimienio

Provocado el escaldn y realizado el diagndstico clinico-radiografico del trastomo,
solo la habilidid del operador puede permitic retomar la via natural de acceso al dpice
radicular. Primero se wiilizart una lima N° 10 & 15, para explorar el conducto hasta ¢l
iipice. Se curva fuertemente la punta de este instrumento v se¢ inserta en el conducto de

modo que el extremo se deslice sobre la pared opuesta al escalon,
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El movimiento de vaivén, suele ayudar al avance del instrumento explorucdor husta
Ia profundidad tolal de trabajo, entonees se seleceiona wna lima mds grande que Hegie al
dpice y ademds ocupe la luz del conducto, En cste momentoe tambidn se curva la punt del
instrumento, mediante alincamicnto preciso de la punty ¥y movimiento de vaivin se
introduce con cuidado hosta el fondo del conducto, Se recomicndn lomar wna racdiograla

en ese momento para conlirmar [a sensacidn tdeticao

El limado ha de empezar una vez que el operador esté absolutnmente seguro gue la
punty Jel instrumento estd colocada correctamente, De no ser ash, o lima no deberd
tuitarse hasta que se eliminen ciertas partes de ésta y sea posible colocarla sin problenas
2 lu longitud de trabajo adecuada. Una vei que el instrumento correetivo evita ¢l reborde,
deben colocarse limas mayores mds alld del mismo, a fin de superar la parte apical del
conducto y combinarla con la poreidn restante, El limado deberd hacerse en presencia de
slguna substancia lubticante o irrigeders con movimientos verlicales, se recomienda ¢l

uso de glicerina,

El manejo de EDTA al 1T% (dcido etilendiamine-weiracético), favorece lu
desealeificocidn de la cnpa superficial de la denting, permitiendo la penetracion y el

posterior trabajo de los instrumentos a lo lacpo de fns paredes del conducto.

5i el reborde no se elude, se limpiard y preparaed el condacto hasta el nivel donde
s¢ formd el esealén; [a obturacion se realizard con la téenicn de gutapercha reblandecida.
que permita la posible salida de los materiales de oburacion hacia la poreidn no trabajoda

del conducto,
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3.2 FRACTURA DE UN INSTRUMENTO

Cansas

La fractura del instrumento puede aconlecer en la exploracion previn de los

conductos radiculares, y adn durante la extirpacion de la polpa radicular, Tanto el empleo

inapropindo como las limitaciones propias del instrumental en Nexibilidod y resistencia,

serd la cansa principal de fractura de limas, ensanchadores, sondas barbadas y léntulos, al

emplearlas con demasiada fuerzs o torsion exagerads, adends del excesive uso del

instremental sin cuerda.zy

Prevencidn

1.  Sedeberd revisar las condiciones del instrumental antes de colocarlo en ol condicio
radicular,

2,  Utilizar instrumental de 1a mejor calidad, asi como la reposicidn continua de estos,

3. Dar wn correclo seguimiento cn el orden progresivo del instrumental,

4. Emplear irrigantes de manera continua, yva que el uso de tales dispositivos en
conductos mojados disminuye la posibilided de que se doblen en las paredes
dentinarias.

5. El uso adecuado det instrumental, de acwerdo a las caracieristicas [isicas de dste
(Limas/ movimicnto de impulsion y traccign; Escarindores/ movimiento de
impulsion, traccidn, ademds de una torsion de % de vuelta, para su correcto trabajo.,
ele.)

f, Mo utilizar ¢l mstrumental fino mas de dos veces (limas).
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7. La preparacion biomecinica en conductos curvos se realizard con instrurneital
especifico para estos casos, que permilan ser usados en esta drea. Algunos autores,
hacen mencitn de no agrandar los conductos en su porcion apical mas alla de una

lima N® 20 & 25, pero este criterio dependerd de las particularidades del caso.2)

La fexibilidad de las limas endodonticas es una caracteristica importante, ya que
cuanto mas flexibles, mejoran v reducen la tendencia de enderezamiento, bordendos v
perioracién de conductos curvos. Se verificd mediante un estudio, que los instrumentos de
Nickel-Titanium tanto manual como rotatorio pueden predeciblemente agrondar los
conductos curvos, imientras que manticpen el zurco original, a tamafios cominmente

no nlcanzables con instrumentos de acero inoxidable (35,40, o 45).

Las limas Mi-Ti # 15 han mostrado tener dos © tres veces mis flexibilidad clastica
¢t doblez v torsion, asi como una resistencia superior a fracturas torcionales, al
compararse con las limas de acero inoxidable 1amaio # [5 Sin embargo, si cstos
instriumentos estan indicados para agrandar circunferencialmente a lo largo del eje central
del conducto, la necesidad de precurvar el instrumento puede ser reducida, El predoblez

* requerido para las limas de acero inoxidable esta contraindicado con instrumentos de

Nickel-Titanium.ii5

Un andlisis de instrumentacion en conductos curves con limas de acero inoxidable
y Ni-Ti registrada en imdgenes computarizadas antes y después de la instrumentaciin;

mostraron que el tiempo de trabajo fue significativamente tnayor para Ni-Ti, a diferencia
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de los instrumentos de acero inoxidable, Se observd que las limas de Ni-Ti cansaron ana

considerable menor transportacian permancciendo mds centrados a nivel opicalon
Complicaciones

Esta dependerd bdsicumente de la ubicacidn del instramental Ceactvado deniro del
conducts o en la zona perinpical, la clase, calidad, estado de uso del insirumento y ¢l

momento de la intervencidn operatonia on que se produjo el sceidente.

Cuando ¢l conducto esti infectado y el accidente se produce en el comienzoe del
tratamicnto, el problema es mds complejo, pues se hace indispensable restublecer la
accesibilidad para preparar el conducto. Si el rozo fracturado mirmviesy ¢ fordmen y la
infeceién estd presente, solo la reseceidn resuelve el problemu. Asimismo, el prondstico
mejora cuando un instrumento grande se rompe en la fase final de lo limpicen y

preparacidn cerca de la longitud de rabajo.

Tratamiento

I. Debe intentarse trabajar ¢l conducto radicular mediante un segundo instrumento
(lima K), junto al fragmento; si esto tiene éxito el conducto se ensancha ol nuiximo
posible en la zonn adyacenie ol fragmento, A continuacidn s¢ usan limas Hedsirom o
instrumentos de energia sonica con paciencia, v el uso de un agenie quelanie (EDTA) en
abundancia, para intentar liberar el instrmento fracturado, que en ocasiones llega
desprenderse.a
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2, Otro método, es sobrepasar el segmento con wna lima N* 15 después de ablandar
la dentina de la zona con el agente quelante del calcio introducida por Migaard Ostby
(EDTA). Antes de usar el quelanie el clinico debe secar el conducto, ya que esta
substancia es un dcido débil, de modo que la presencia de alguna base fuerte allera el P1
de este segmento ¥ lo torna ineficaz. El quelante debe permanecer en ¢l conducto unos 5
min. anles que el profesional intente sobrepasar el instrumento fracturado; parn continuar
ensanchando el espacio, se eligird una nueva lima N° 15 v se le quitard | mim. de la punta

col un alicate aguzado.(17)

Si no es posible eludir el instrumento, se limpia, prepara ¥ obtira el conducto al
nivel coronal del fragmenio del aditamento. El empleo de la técnica de gutapercha
reblandecida saca los mnateriales de obluracion mids alld del fragmento y mejora el
prondstico, pero solo si se desbridd bien la porcidn apical del conducto antes de la
fractura. 5i el instrumento oblitera el tercio apical, el prondstico puede ser bastanie bueno
¥ mis atn si se sobrepasa el fragmento y se condensa gutapercha reblandecida en tomo de
¢l. Si hay rotura del instrumento sobrepasando el dpice, puede retirarse quirirgicanente, y

restaurarse con una obturacion retrograda.gz)

Maisto, recomienda que los mejores resultados se obticnen abriéndose camino al
costado del instrumento fracturado, con limas nucvas de la mcjor calidad, ¥ retomando
nuevamente el conducto natural, De ésta manera el tratamiento puede proseguirse y el

cuerpo extrafio queda a un costado como parte de la obturacién final,

Cabe sefialar que no existe un procedimiento estindar para la remocion exitosa ain

en casos dificiles, aungue un sinndmero de diferentes técnicas y dispositivos para [

5
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remocion de piczas fraciuradas se han descrito en la literaturasy 5S¢ expuso wea técaica
basadn en la distincion entre dos fses del procedimicnio de remopcion de fragmentos:

desahogo y desprendimiento.

Esta Iécnica puede ser otil en la solucidn de algunos casos extremadamente

diffciles en los cuales €l uso de otras técnicas ha fallado,

El apoyo clinice se basa en una combinacidn de un dispositive aulmnatizada
(Sistema Localizador de Conductos) para el desabogo y un sistema ultrasdnico
(CaviEndo, DeTrey/Dentsply, Konstanz,Gennany) pora la restnuracion y desprendimiento

de piczas fracturndas.

Come se ha mostrado, ¢l Sistema Localizader de Conducios, frecueniemente cs un
dispositivo itil en ¢l arrcglo de conductos curves y estrechos y ha demosirado sor
acertado en o desahogo de obturaciones con conos de plata o piczas [racturadas, en
muchos casos se puede utilizar para intentar ¢l inicio de desahogo del fragmento, (baja
frecuencia oscilatoria) con la posterior ayuda del dispositivo ulrasénico que trabajn

principalmente en una direccion lateral.

El dispositivo seri cfectivo sdlo si el desahogo del fragmento se ha logrado por lo
menias a alguna extension; ya que la vibracion de la punta ulirasonica dificulta o afin hace
imposible la penetrcidn a lo largo del fragmento, o bien el (ragmento puede cmpujarse a
través de la apertura del dpice. En los casos presentados se¢ pudo mangjar la vilvola del
Localizador de Conductos alrededor de B mm v finalmente ¢l fragmento pudo ser

removido usando In unidad de uitrasonido por 10 min, adicionales.
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3.3 SOBRE-INSTRUMENTACION

Cansas

El uso de instrumentos demasiado prandes, asi como el excesivo desgaste del
conducto al emplear sin un orden progresivo de tamafio el instnimental son entre otras, ks

que ocasionan esta iustrogenia.

La pronuncinda curvatura de algunas ralces requicren de la revaloracion por parie
del profesionnl, ya que el seguimiento en ln ampliacion del conducto disminuird,
ocasionando que la longitud de trabajo también sc reduzea. Ademds si fa longitud de
trabajo se ha calculado mal, es posible que se fuercen inadvertidamente los intrumentos

mis alla del dpice radicular, produciendo cambios en la anatomia del fordmen apical.iiy)

Prevencidn

= Se debe conservar la apertura de acceso en lnea recta

- Determinar la longitud de trabajo, asi como mantenerla, evilarh forzar los instrumentos

mis alla del dpice radicular, alterando la forma original del fordunen apical.

- El manejo correcto en la estandarizacion del instrumental, duranie la preparacion del

conducto, serd otra forma de prevenir el desgaste innecesario de Iejido dental.

57



Cupituba 111

Complicaciones

La irritacion continua de los tejidos al ensanchar el conducto radicular, pucde
provocar una reaccion inflamatoria que hace al diente semsible a la percusidn o
muy dolorosa. Esta inflamacion periapical puede ser suficiente para causar una leve

extrusion del diente, que lo coloca en oelusion prematura.

También el exceso de irabajo en el conducto ocasiona un debilitamiento radicular,
que puede ocasionar una perforacion franca, ya sea a nivel apical o del tercio medio de la

raiz.

La sobre-instrumentacion en la porcion amcal origina una tenminacion inadecunda

para su obluracion correcta, generando cambios en la téenica s seguir.

Tratamienio

Para verificar que existe una extrusidn del diente, se tomard una radiografia con la
lima dentro del conducto, con el fin de corregir la longitud establecida. Se debeidn
desgastar las interferencias oclusales si existen, y mandar un analpésico si es necesario;

climinando el fuctor causal los sintoimns generalmente desaparceen en 24 hrs.

Si el problema es unn perforacion a nivel apical o del tercio medio, se¢ podrin
conplear el agregado de mineral iridxido (MTA), a fin de corregir ¢l defecto. Este material

ticnie la caracteristica principal de reaccionar con el agua.
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Para restablecer ¢l tope apical, ésto en ¢l caso de haber ensanchado la porcion del
dpice mdicular, serd mediante el relleno del conducio con hidraxido de cnlcin, con el fin
de proporcionar wna matrz para retence fa gutapercha {punta maestra preformada). Sin
embargo, si persiste el dolor de la sobre-instromentacion, In cirugia puede hacerse

NECESAria.(1Y)

5
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34 PERFORACIONES

El Dr. Fuss presentd un sistema de clasificacion de perforsciones, basado cn el
prondstico de éstas, las cuales dependian de varios lactores: el liempo entre perloracidn y

tratmicno, el tamadio de la perforacidn, ¥k localizacidn de éstiazm

Refiere que las perforaciones relacionmdas con el hueso de 1 eresti, generalmente
tienen un buen prondstico si el conducto principal puede limpiarse ¥ 1o aperiury exira

puede sellarse

Adin perforaciones mediag de rafz tienen un buen prondstico si no hay bolsas o
comunicaciones con la unidn ephiclial, en combio las perforpciones de la furca

generalmente tiencn un prondstico riste 51 ésla ocurne cerca del hueso de Ia erest

J4.1 Perforacidon Apical

Cansas

Bl incidente puede producirse durante la instrumentacion del conducto radicular,
por o gencral oeurre en el lercio apical de ralfces curves, Existen res cousas prineipales:
cavidad de acceso inadecuada, [rocaso en precurvar el instrumento para conductos
radiculares, y el empleo de un instrumento demasiado grande para alcazar la longitud de

trabajo.2)
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Un indicador principal de haber cometido el error, es la presencia de hemorragia

persistente en conducto.z)

Prevencidn

- Conocimiento de la anatomia pulpar del diente por tratar,

- No emplear instrumentos rotatorios en conductos muy estrechos, si no en casos
indicados o conductos amplios.

- [Establecer las mediciones de tbajo convenientes, siendo preciso conservarlas en
particular en los conductos curvos, durante la limpieza y preparacion de estos,

= En el caso de conductos curves anatomicamente mayor al nimero 25, en la porcidn
apical, no se intentard agrandarla mas allé de la lima que muestre cierta fijacion, ya

que se pucde crear durante el desgaste, un escalén o en su defecto la perforacidn,

Complicaciones

Dependera del tamano y forma del defecto. El método terapéutico puede fracasar
debide a dificuliades 1écnicas o bioldgicas. Asimismo la posibilidad de una reparacidn
quirirgica tiene inconvenientes definidos, ya que la localizacidn y accesibilidad del
defecto rara vez se determnina con precision, hasta que no se ve a través del acceso

quirirgico.

A pesar de que una perforacion proximal o vestibular puede sellorse fhcilmente,
otras pueden ser totalmente inaccesibles. Ademis la remocidn de huese necesarin para

efectuar |a reparacion, puede en si misma pegjudicar el prondstico.

ki
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Trotamicnto

1. Se determin una nueva longitud de irabajo 2 mm corta del puste donde ocunid
lu perloracidn; Ia punta maesira debe de ajustarse con cloroformo o fa medida en la parie
apical del conducto. Se limpia el conducto, se prepara y oblura al nuevo largo de twbajo,
se evita la salida de gutapercha hocia los tejidos periapicales, ln punta macsira debe

ajustarse con eloroformo a la medida en la porcidn apical del condueto.z

2, Se intentarid valver al conducto radicular mediante una lima K ligeramente curva

(# 8-15), y emplear un agente guelante (EDTA) en abundancinan

De encontrar ¢l conducto orginal, se instrumentari de la forma habitoal y ose
procederi a obturar, Los liguidos histicos y sangre. rellenurdn In perloracidn y siose

previewe o eliming unu infeceldn bacieriana, se organizard el nuevo ejido conectivo.

Si la perforacian del conducto tene 3 mm o mds, se debe obucar como s fuera la

ramilicacion de un conducto radicular,

3, Lavwerapda con hidréxido de calcio, requiere de un perfodo de induceidn bastanie
mis largo, por lo que en la mayoria de los casos no resulla prictico. En eslos casos I
alternativa a seguir seria un mélodo guinirgico, siempre y cuando el drea de la perlomeidn
se pucds exponer quirdrgicamente, S¢ prepara uma cavidad y se obtur con maleriales

utilizados para la obturacion de cavidades retrdgradas.ii2)
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4, Si la perforacion es en un drea de | a 4 mm del dpice en dientes vitales, se
instrumentari y se obturard a | mm de la perforacién, sin lener en cuenta la parte apical
no instrumentada del conducto radicular, la parte inaccesible se tratard con hidrdxido de
caleio a largo plazo.

3.4.2 Perforacion Lateral

Causas

Al igual que las perforaciones apicales, una perforacion de los sectores laterales de
la mifz, con frecucncia se debe a un acceso inadecuado del conduclo radicular y,
en consecugncia una direccidn incormecla de los instrumentos en el mismo. En raices

curvas, el fracaso en precurvar ¢l instrumento es una razén comin de perforacion lateral,

Prevencldn

A considerar se enumeran |os siguientes procedimientos clinicos:

- Conocimiento de la morfologla dental, y revaloracion de las dificultades que se
pudiesen presentar.

- Respetar el acceso en linea recta, nos evilard cualquier desviacion posible,

- Conservar las mediciones de trabajo eslablecidas, verificando de manera clinico-

radiogrifica.

- Efectuar la irrigacion constanle del conducto, para el arrastre de residnos dentinarios
ylo pulpares,
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- Valorar el grado de curvatura y tamaito inicial del conducto radicular, en particular en
dientes con una pronunciada curve en sus raices,
= 5e deberd tener la precancién de precurvar ligeramiente los instrumentos, antes de

introducirlos al conducio.

Complicaciones

La obturacion del defecio es compleja, debido a la carencia de un tope, por lo
regular la gutapercha sale durante la condensacion y no en direccion lateral. En general, el
prondstico de perforaciones de ralz en el dpice de las dos lerceras partes de ésta, es mucho
mejor que en el lercio cervical ()

Tratumiento

Siempre se debe intentar volver a acceder al conducto radicular, si ello se consige,
el diente se debe tratar de la fonna habitual.gn

(Lee, Monsef, Torabinejad) La reparacion de la perforncion puede logrmarse de
forma intercoronaria y/o por cirugia externa. Un acercamiento intercoronal no quinisgico
procede peneralmente a la reparacién quirirgica. El factor bmportante en ambos
acercamientos es el logro de un buen sellado entre los dientes v el material de reperacidn,
Sim embargo esto puede verse afectado por [n localizacion o tamafio de la perforacion,
habilidad del operador y por las earacteristicas fisicas y quimicas del material de

Teparacian.ii)

L1
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La extraccidn del material de relleno es un problema potencial en la reparacin de
perforaciones de rafe. Eslo ocurre generalmente durante ln comdensacion del material de
relleno dentro del sitio perforado; ln extraceidn de ésie material puede ocasionar heridas
tratimidticas a los alrededores de los ligamentos periodontales, dando como resuliado

inflamacidn y demora en la repuracidn,

El control de hemorragiag es olro factor que puede afectar La capacidad de sellado
del material de repuracidn,

El Dr. Fuss, recomiendn ¢l cemento iontzador Silver-Gliss sin usar una matriz
externa; como material para el sellado de perforaciones laterafes. El Silver-Glass se
rezels hasta lograr una consistencia cremosa, postedormente se pinta la periferia del dnea
trabajada. La endodoncin estd complela y el vidro interno inicial actia como malriz en
una mezeln mis gruesa usada para lenar la cimara, Esta téonica estd disefada aen cvilar
que entre coalguier material al hueso; y sefialn la necesidad de no aplicar ningtin material

exierno a la perforacion, ya sea intencionalmente o no.o

Sc realizd una investigacion par determinar y verificar la copacidad de seflador de
los cementos Ti-Core y Miraele-Mix, comparados con el cemento Cavit en perforaciones
Interales de raiz, o través de la aplicacidn del modelo experimental in vitro, Lo resultados
de mediciones cuantitalivas ¥ cualitativas se obtuvieron wilizando conclusiones de
estadisticas apoyadas en la formulacién de diferentes hip&tesis, indicando que no existin
una diferencia significativa entre el Ti-Core y Mirncle-Mix, siendo el comporlamienio del
Ti-Core mejor, pero b respucsta no fue muy diferente entre éstos dos con respeclo al

cemento Cavit.zy

1]
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Se elabord un estudio comparativo entre la Amalgama, IRM, ¥ agregados Tridxidos
de  Mineral, para 1o reparacion  de  perforaciones  laterales de  rafe  creadis
experimentalniente, con ¢l proposito de observar ¢f grado de adaptabilidad de los tres
materiales dentro de las paredes de perforacion, usando tinte axul de metilene como
indicador.cay

El agregado de Mineral Tridxido (MTA), sc ha venido desarrollando ;:r.- Ia
Universidad de Loma Linda para sellar comunicaciones entre los dicntes y las superficies
extermas. Los principales componentes presentes en éste material son: tricaleio, silicio,
alumimio de tricalcio, silicalo dxido ¥ dxido de ricalcio. En adicion a los tridxidos existen
algunos otros minerales dxidos, los cuales son responsables de las propiedudes gquimicas y
fisicas de éste agregada, ‘

il

El polvo consiste en linas particulas que son hidropdlicas y se asienton con la
presencia de agua. Lo hidralacidn del polvo resulta un gel coloidal, que solidifica cn ung
extructura dura en menos de cuatro horas. Las caracteristicns de éste agregado dependen
del tanafio de las particulas, ¢l radio de polvo a disolver, lemperatura, presencia de agi,
¥ aire capturado.

El MTA presentd una significativa menor penetracidn de tinte gue la Amalgama o
el IRM v, entre éstos dos makeriales no existic una dilerencia considerable, Log dxidos del
MTA reaccionan con el agun para asentar (propiedad hidropdlica), la humedad de tejidos
Medafios actidan como activador de reaccidn quimica en éste material ¥ su uso no ocasiona

problema en medio ambiente himedo,
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En un cxperimento piloto, el MTA se colocd en cavidades ya trabajadas,
contaminadas con sangre humana y probadas para penetrncion de tinte, Los resultados
mostraron minima penelracion de tinte entre ¢l MTA y las paredes dentales.

3.4.3 Perforacion en Bi o Trifurcacidn

Cansas

Las perfloraciones de la furca ocurren generalmente por la falta de una guia clinica
durante ln instrumentacion del conducto con fresas o limas, o cuando se intenta ubicar los
orificios de los conductos radiculares, Es muy frecuente que con instrumentos rotatorios
(fresas Gates-Glidden), los cunles se usan como medio muxiliar para permilir el acceso en
linea recia, se ocasione este lipo de perforacidn.

Prevencidn

- Se deberd valorar la localizacidn de los conductos de forna clinica-radiogrifica.

- Se tendri que lograr un acceso en linca rectn y mamtenerla duranie el
procedimienio.

- El contrel sobre ¢l scguimicnto ¢n la amplizcién del conducto, serd determinnnie
durante el limado de éste, ya que un sinnimero de perforaciones se ocasionim

debido a la sobre-instrumentacién del conducto,

7
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Consectencias

Lantz y Persson, mencionan que los perforaciones de furea crean problemas
durante los tratamientos de endodoncin y pueden resultar en dafio permanente a la wion
periodontal, proliferacion de epitelio y cominua pérdida de hueso con eventual pérdida de

dientes.i2n)

Tratamiento

Los objetivos en el wratamicnto de perforacion endoddatica, son ¢l de sellar e

defecto dentinal ¥ obtener regeneracion de nugvas uniones periodontales,

Un medio ideal de reparacion para la perforacion de furca no existe, El defecto
peneralinente es quinirgicamente inaccesible, especialmente si la perforacion esta situada

cn un molar mandibular, o si se localiza en un drea de trifircacion de molar maxilar.

Los defectos de perforacidn se han venido tratando wiilizando recursos no
fuinirgicos, por medio de instalacion de material intracoronal dentro de la perforacion. La
mayor dificultad que hay en la reparacion no quinirgica, es la remocion del material de

relleno dentro del espacio periodontal, que interfiere con repdherencins periodontales.im

Los cementos reforzados de oxido de zinc-cugenol como el IRM o EBA se han
recomendado para la reparacion de furca o para rellenos subsccuentes, Alpunos estudios

demostraron una considerable penetracion.ia4)
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Es posible que la humedad presente en los sitios de perforacion reduzea |n
capacidad de sellado de estos naterinles. Considerando el hecho de que los sitios de
perforacion estdn nsualmente contaminados con sangre o Nuido de tejido, estos materiales
pueden ne ser adecuados pora la reparacion de perforaciones. El engenol presente en

cllos, también puede cousar imritacion a los tejidos aledafos.

Lemon, se abocd al wso de matrices de *hidroxyapatita bajo amalgama o vidrio
inico. Utilizando matrices por debajo del material de repamncion pude controlar la
remocion de material dentro del espacio periodontal, pero la oportunidad de formacidn de

bolsas periodontales y migracion apical del epitelio estin aim presentes.25)

Dazey y Senis, compararon la habilidad de sellado del caleio de curacidn
liperamente reforzado (prisma VLC Dycal), Amalgama y Ketac-Silver, Ain cuando
encontraron que ¢l YLC Dyeal era significativamente mejor que los otros inateriales, an
esti la pregunta acerca de como utilizar la curacidn ligera en campos de operacidn

inaccesibles.(26)

Himel y colaboradores, presentaron un estudio para evaluar la capacidad del
grabadoe de dentina con deido, para mejorar el sellade del cemento de curacion ionomero
de vidrio y compuesto de resina, en el uso de reparacion de perforaciones de furca sobre

barreras de yeso paris.)

El yeso de parls (sulfato de calcio), se ha usado ampliamente como un relleno de
huese, que ayuda a la regeneracion de tejidos y excluye tejidos epiteliales del sitio de la

formacidn del hueso,
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El sulfato de calcio acelern ¢l prado de mineralizacion del nueve lueso,
proveyendo uny fuente de jones de caleio listos para ayudar al proceso temprano de
mineralizacion. La reabsorcion inicia alrededor del quinto dia y continda hasta I segunda

sCinana.

Los resultados indicaren que la curacion ligera de jonomero de vidrio, proporciond
mucho mcjor sellado que ol de curacion ligera de compuesto de resina, con o sin
preparacion de la dentina (prabado de acido). El ionomero de vidrio permitid mucho

menos penetracion de tinte, con el uso de grabado de dcido en dentina que sin éste,

Himel v colaboradores, también reportaron que el ionomero de vidno de curacion
ligera era ingjor que los materiales condensables, Amalgama y Cavit, en el sellado de

perforaciones de bases de cdmara pulpar,

En un estudio reciente, el cemento de ionomero de vidrio mostro mejor capacidad
de sellado que el compuesio de resina. Esto puede atribuirse a la capacidad de fuido del
cemento de ionomero de vidrio, sellado del tope apical de la perforacion y su adherencia

dentinal.

La diverpencia de opiniones, en cuanto al material dptimo en la reparacidn de
perforaciones de (urca, revelan que la téenica en el tratamicnto es de igual importancia

que ¢l material que se utilice.
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3.5 LODO DENTINARIO:
RETENCION BACTERIAL DURANTE LA INSTRUMENTACION

Cansas

Cuando se realiza la instrumentacion en la terapia endoddntica, siempre se forma
sobre las paredes del conducto una capa de material compuesto de dentina, remanentes de
tejido pulpar, procesos odontoblésticos, v algunas veces bacterins, A esta capa se le
conoce como Lodo Dentinario (Smeer Layer), y se le ha considerado complelamente
ialrogénica.em

Fue descrita por primera vez por McComb y Smith despugés de un procedimicnto de
endodoncia, observando que cubrn las paredes del comducto asi como todos los

instrumentos usados dentro del mismo.izs)

Vista bajo ¢l microscopio electrénico de barrido, tiene una apariencia amorfa,

imegular y granular,

En investigacion reciente se propuso, que e tejide organo-mineral s¢ fonna durante
la instrumentacion, el componente organico permite la adhesion de tejido a la superficie

del instrumento.

Sin ierigacién la capa organo-mineral se convierie progresivamente mis
mincralizada durante el procedimiento, lo que explica el alto nivel de esparcimiento de

tejido retenido ¢n ¢l instrumental.25)
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Prevencidn

El éxilo en la lerapia de conductos dependerd del métado ademis de la calidad de
inslrumentacion, inigacion, desinfeccion y obturacion iridimensional cn el conducio

radicular.om)

La formacitn de estn capa de Lodo Dentinario, cicriamente no se puede cvitar, ya
que ¢s una manifestacion de la misma friccion del instrumento en el conducto durante el
procedimiento,  Asimismo, su remocion cstard on relacion directa con la adecusda
irmigacion del conducto radicular, con el proposito de limpiar y desinleetar ¢l mismo, pur

si posterior obluracion.

La remocidn o no del Lodo Dentinario se desconoce, a reserva de estudios

posteriores. El criterio a seguir serd |a eliminacidn de ésta sedimentacion.

Consecuencins

La imporiancia clinica se apoya en base al cfecto de la capa de Lodo Deminario,
como medie para la retencion de bacterins, En pruebas reeientes ha resuliado que la copy
producida durante la terapin de conducios puede inhibir ln colonizacion bacterial. Un
mecamisime sugerido cs que &sta puede bloquear la entrada bacterial dentro de los Wibulos
dentinrios. =)
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Se hia comprobado que puede actuar también como una barrera fsica interfinendo
con la adhesion y penctracidn de selladores dentro de los tibulos. Por otro lado, esto

puede afectar la eficacia de sellado de la obluracion del conducto radicular.

Cuando no se remueve ¢l Lodo Dentinario, puede desintegrar y disolver lentamente
alrededor (escurrimicnio) del material de relleno, o a su vez puede ser removido por
bacterias en productos como dcidos v enzimas, por lo tanto la durabilidad del sellado

apical y coronal debe ser evaluado por un large perdodogm

Se hi mostrado claramenlte Ja necesidad de irrigacion durante la instruinentacion
del conducto radicular, va que las superficies de trabajo donde no se wsa un irrigador,
crean una capa de Lodo Dentinaric por abrasion y no por seccionado. Esto es, sin
irrigacion hay dos capas entretejidas que no pueden disociarse. Con irigacion, la capa
superficial es removida por el [nstrumento. Atin més hasta donde la naturaleza de la
cubierta concierne, se ha observado que varia en funcion del grado de instrumentacion ¢

frri e

Este aspecio fue propuesto como resubllado en un andlisis para determinar la
cantidad y estructura de cubierta adherida a los escarindores endodonticos (Rispi). Estos
escarindores lienen un nivel superior de eficacia al trabajor 1gjidos bajo mineralizacion

debido a la discontinua micronavaja y velocidad de estos.

Observaciones del microscopio clecirdnice de barido han demostrado que cslos
escariadores producen una mayor cantidad de Lodo Dentinario que olros instrumnentos

probados.2s
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Trafainienio

Las ventajas y desventnjas en la aparicion de ésta capa, ¥ 51 debe removerse o no

del conduclo instnnnentado, sipue siendo una controversia.

Se han utilizado diferentes téenicas y soluciones pars remover esta copa, Ado
cuando el NaOC! tiene una sccidn de alta solvencia, no pucde remover la capa. Los
dcidos orginicos no son fan efectivos para su remocion, de igeal nanem los

descubrimicntos acerca de la efectividad del ultrasonido son muy controversiales,

Se ha venido recomendando el uso subsecuente de soluciones como ¢ EDTA y
NaOCI para su remocitn, Usando 2-10 ml. de 17% EDTA scguido por 10 ml. e
2.5% NaOCl.ca9

Ciertanente que son necesarios estudios futuros para establecer lo importancia
clinica de ln ausencia o presencia de la capa de Lodo Dentinario y los irabajos clinicos en

In calidad de obiuracidn posterior.i2n)
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3.6 IRRIGACION

Causas

Un accidente operatorio posible durante la irrigacidn del conducto radicular, ¢s la
penctrucion de la solucién al peridpice en el procedimiento, generando un trastomo local

conocido como enfisema,

El aire atrapado en ¢l tercio apical de los conducios estrechos formard una barbuja
y ocasionalmente, bajo la presidn de lguide irigador podrd disminuie de imaio y pasar a

travis del dpice creando un microenfisemn.ig

Goldberg y Preciado; advierien que en casos de sobre-instrumenincion, la presidn
indebida de las soluciones de irrigacidn pueden pasar a la zona periapical,

Prevencidn

Se sugiere que durante el traamiente de conductos, el profesional determine tanto
clinica como radiogrificamente si hay comunicacidn del sistemn de conducios hacla el
lejido que le rodea debido a dplees inmaduros, reabsorcion o perforacidn apical. La
irrigacion debe hacerse lentamente micntras se manticne un movimiento suave de la

aguja, para asegurar que no se esté doblando dentro del condueto.se

T8
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Para evitar forear el imgador foera del dpice no se debe fjar la punta de |1 aguja en
el conduclo, ya que cvita el reflujo de la solugion a los lados de | aguja v la proyeeta

fucra del apice radicular.
Complicaciones

El irripador mis comimmente usado para la limpicza de los conducios, es la

solucidn saling, seguido por el hipoclorilo de sodio junto con perdxido de hidrogeno,

Durante ¢l tratamicnto endodéntico es wsado ¢l hipoclorito de sodio como un
irmigador para auxiliar en la remocion de residuos quimicamecanica de conductos de raiz,
ya que disuelve lejido (necrdlico y vital), sdemas de su capacidad antimicrobial y
lubricante.qay

La secuela inmedinta de la inyeccion inadvertida de hipoclorite de sadio, han
incluido dolor severo, edema v fuerie hemorragin, tanto inlersticialmente como a través
del diente. Los reportes han descrito varios dias de edema creciente y equimosis
acompafiada Nor lejido necrdtico, parcstesin v, en algunos casos infeccion secundaria. La
mayoria de los casos han mostrado completa resolucion dentro de un par de seimanas,

mientms que nnos pocos fueron marcados con parcstesia o cicatrizacion a largo plozo.gm

La introduecion de NaOCI mds alla del dpice del diente puede ccasionar reacciones
violenias del tejido y dobor insoportable. En estudios realizados se ha demostrado los
cfectos toxicos del NaOC] en curacién de heridas. Investigaron diferentes concenirados
(0.025%, 0.25% y 0.0125%), para actividad antibacterial y toxicidad de tejido o diferenies

i
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intervalos de liempo (in vivo ¢ in vitro). La conclusion fue que el concentrado de 0.025%
MaOCl es baclericida y no toxico a 1ejido;, y en 0,25% resultaba toxico a Lejide,

Se realizd un cstudio de seis soluciones irrigadoras, con el propésito de comparar
el NaOCl, n varios concentrados (5.25%, 2.5%, y 0.5%4), con respecte al Perdex,
Gluconato de Clorexiding [0.12%), Alcohol [11.6%), Therasol; ¥ Suero Fisiolégico. E
NaOCH (5.25%) se utilizo como control positivo, El Suero Fisiologico se usd como cl

conirol negativo.cny

(in vilro ¢ in vivo) Se usaron cuatro microorganismes, los cuales fueron relevantes,
ya que son parie de la flora endoddntica microbioldgica: Aerobio gram () Streplacocens
Mutans, Awaerobio gram () Peptosirepiovocens Micros, v of anaerobio grom =) Prevoefia

Tnnersmedin y Porpliyroiotios Cringivelis.

Los resultados de pruebas microbiolégicas mostraron que 5.25% NaOCI, fue un
agente efective conira todos los microorganismos probados. Sin embargo cuando se
diluyd el MaOCI a nivel clinicamente relevante (2.5% y 0.5%), fue mucho menos efectivo,

El Peridex es bien cenocido, recomendado para controlar 1a flora inicrobial oral, hn
sido usado en desinfecciones tanto pre como postoperatoria de cirugia periodontal. Los
resultados del presente estudio mostraron que es tan efectivo como el NaQCI 5.25%,

contra lodos los microorganismos a prueba,
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Como sc esperaba el Gluconato de Clorexiding, mostrd actividad similar, contra los
microorganismos a pricha. Se ha demosirado que la Clorexidina vs superior al NaOCT en

diferentes modelos a prueba y a su vez en diferentes microorganismos,

También se ha visto que los conductos de raiz tratados con Clorexiding son menos
susceplibles a reinfecciones, lo cwal podria ser wna clarn ventaja en el control de
escurrimiento coronal. Las pruebas han establecido que el pretratamiento del sistena de
conductos radiculares con clorexiding o calcio, dispuso retardar 1o penctracion de la

bacteria staphylococcos epidermidis a través de ésteaan

El Alcohol {11.6%) se probd también para determinar su efecto, los resultados del
presente indican que el nleohol fue un agente antimicrobial inactivo con los

microorganismos a prucha utilizados.

El Therasol (C31G) es un imigador oral relativamente nuevo. Se descubrid que la
actividad antimicrobial, medido como zona de crecimiento de inhibicion, fue similar con
Therasol y Peridex, también mostrd no tener reacciones perjudiciales, sin embargo, se

recomicndan estudios posteriores.

El C31G es una combingcion de alkyl dimethy] glycine v alkyl dimethyl mnino
oxido. Resulta efectivo en la prevencion de la glicolisis en el sistema de sedimentacidn
salival contra sustancins como el Listerine y fuorigard, ademds inhibe el crecimiento de

patdgenos orales: organisnos gram positivos y gram negativos. i)

™
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Los componentes del C31G, tienen wna aciividad antimicrobial de amplio espectro,

1a mezela de estos resulta méis efectiva en combinacidn que solas, eniendo i efecto de

sinergfa (accidn combinada de dos o mas frmacos, con efecto superior a la sumo de las

actividades de cada una por separade).os

D esta forma las soluciones irrigadoras probadas en el presente estudio: NaOC,
Peridex, Gluconato de Clorexidina, Aleahol, y Therasol no parecen ser excesivamente
toxicos. Debido a sus propiedades antibacteriales, bajo las condiciones de esin
investigacidn, fueron tan buenas como squéllas del hipoclorito de sodio al 5.25%, por lo
cual deben ser considerados como meteriales allemativos para el sistema de irrigacion de

conductos, asimismo serdn necesarins pruebns posteriores in vivo (clinicas).

Se reportd un caso clinico de inyeccion inpdvertida de hipoclorito se sodio en ¢l
seno maxilor, seguido de irrigacion de agun de los senos a través del diente. Se realizd
irigncion con hipoclorito de sodio al 5.25%, posterior a la imigacion el paciente indicd
que tenia un sabor amergo en ln garganta, por lo que se le imigd con orofaringe con agua y
se succiond. Despuds de la irmigacion, el paciente refirid tener otra vez ¢l mismo sabor, y

sitnufténeamenie se vio un liquide ¢laro en el orificio nasal derecho,

El' paciente nparentaba estar tranquilo, aunque cwndo se Je cuestiond lo
relacionado a sintomas, reportaba alguna evolucién de congestion y sensacion de liger
quemadurn en ¢l seno maxilar derecho. No habia signos de edema ni extraoral ni
intraoralmente, ni tampoco habia ninguna sefa de hemorragia dentro del conducto. Una
vez verificado el paso de la irrigacion, el tratamiento fue pospuesto, los conductos bucales

s¢ secaron pero no fue posible secar completamente el conducto palating; Muidos claros

m
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permanecieron en el conducto y el diente fue sellado. S¢ le recelo ol paciente Entex LA
dos veces al din, 300 my de amoxiciling tres veces al dia durante 7 dins y 8OO mg de

Molrin e/6 hrs, cn caso de dolor.

Al din sipuiemte el paciemie se quejaba solamente de una ligera infamncidn
asociada al dicnte v congestion del seno maxilar, y reportabn una pequeda cantidad de

material acafetado sucediendo esto al momento de sacudir la noriz cn visrias ocasiones

El paciente no regresd pam ¢l seguimiento sino hasta 4 dias despuds, para entonces
no habia sintomas y la congestidon nasal se habia resuello. Bajo el aislamiento con digue
de hule, se removid el sello lemporal y un Muido de tipe serose nublado se observo en el
conducto palatino. 5¢ completd la instromentacion de los conductos teniendo cnidado de

no forzar el irfgante, v posteriormente se llenaron con hidroxido de caleio,

A los 27 dias posteriores ol procedimiento, los conductos se secaron y obiuraron
con gutapercha v sellador Roth 801 wtilizando condensacién wvertical. A pesar del
sfortunado resultado en este coso v porque el contratiempo del hipoclorite de sodio si

cansd dafio en el paciente, se debe tener un gran cuidado duranie su uso.

El NaOCI resulta no ser mas tdxico que otros materinles, sin embargo porque lns
evidencias clinicas muestran gque en concentraciones de 5.25%, causan reacciones
destructivas cuando se forza mas alliy del apice debe ser utilizado coidadosa y

cautelosamente. i3y
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Tratamienio

La terapin ndecuada, es interrumpir el empleo de antisépticos que irmitan los tejidos
y colocar durante 2-3 semanas, hidroxido de calcio en el conducto radicular. La exudacion
inducida por agentes quimicos se detendrd y el conducto radicular se podrd secar v
obturar,

En otras circunstancias, donde se inyecian medicamentos que son seguros cuando
se wtilizan correctamente, pueden causar dafios histicos severps en circunstancias
desfavorables, Esta situacion es extremadamente dolorosa, por lo que el paciente debe
recibir un régimen analgésico, tunbién se puede administrar un antibidlico para prevenir
una infeccion de los tejidos dafndos.ciz)
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OBTURACION

4.1 CONTAMINACION

Causas

La eficacin de cualquier procediniento de esierilizacion no se puede garanlizar a
menos gque se asegure que las condiciones deseadas de agua, lemperalura, presidn, liempo
ylo exposicidn quimica se cumplan de mancr constanic, Incluso los mejores equipos no
soi i prucha de crrores y se debe llevar a cabo el manienimiento y pruebas periddicas para

asegurar la eficacia de dsie,

Diversos factores pueden contrbuir al fracaso de ln esterilizacion: empaguctado o
envoliorios incorrcclos, sobrecarga, no seguir las instrucciones del fubricante, errores

mécanicos, deficiencio en el aseo manual, irrigocion y secado.as

En ln Universidad de Loma Linda, California se exmming la eficacia de tecnicas de
esterilizacion comunes en limas endoddnticas conlaminadas con endoloxina (E. Cali). La
endoloxina presenie en la infeecidn de conducios ¢ relativamente estable al calor e

incluso con auloclave convencional,

El resullado mostrd que el uso del autoclave y la inmersidn en NaQCH por 10 scg.

reduce signilicativamente pero no ¢limina la endoloxing de los limas endoddnlicas, esta
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deficiencia guizas se relacione con ln limpieza ulirasonica de las limas ames del

procedinnento.g )
Prevencidn

El nivel mds clevado de control de la comtaminacion es |a esterilizacidn que ticne
come resultado la destruccion tolal de todas las formas de vida microbiana, Existen varios
métodos de esterilizacidn aprobados para su uso por la American Dental Asociation:
vapor 4 presidn (autoclave), calor seco, gas de dxido de etileno, esterilivadores de vapor

quimico y soluciones qufmicis.

Limpieza de los Instrumentos, Todo instrumento u otro olijeto gque viiya a ser
csterilizado o desinfectado se debe preparar mediante una cuidadosa limpiezn, imigacion y
secado antes de ser sometido al proceso guimico o Wrmico. La presencia de sangre, saliva,
peliculas de jabdn y otros detritos orgdnicos no solo hove aumentar el mbmero de
microorganismos que deben se eliminadas, si no que también les protege del ambicitlie

destructivo,

Cuanto mis estd protegido un microorganismo por detritos wislanies, residuos de

jabdn u otros microorganismos, méis tiempo tardara en ser eliminado,

En general son dos los métodos de limpieza: tallado manual y asvo niccdnico. En
adontologia, ¢l aseo mecinico se efeelda de modo primario mediante limpicza ultasonica,
el detergenie wilizado debe diseharse especilicamente para ¢l método de limpieza

escogido,
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Aseo Manual, Bl tallado o mano es un mélodo eficaz de limpicea cuando s

efcctda de manera convenicnle, es preciso sumergir los instrumentos en delergenle y

tallarlos con un cepillo blundo, este y el instrumento deben de permanceer bajo

superficie del agua a fin de impedir o erolizacidn y salpicamicnto de pequedas polas

contaminadas,

Todos los procedimientos deberdin ir encaminados a reducir la formacidn de golas,

acrosoles o salpicaduras en la practica diaria por parte del prolesional, limitando ¢l campo

de contaminacion.

Empaguetado del Instrumental, Solo se debe de utilizar un material de envoltura

disefiado parn esterilizacidn en un lipo particular de equipo. Deben evitarse lag bolsas de

papel delgado porque permiten la salida de instrumental filoso y agude que pueden causar

lesiones durante la manipulucidn,

Material de Empatue para Esterilizacion

Wapor de Agua
* 20 min. o 121°C

Calor Scco
* 60 - 120 min, a 160°C

Materinl parn Em

Tubos de nylen plistico

Bolsus de polipeliculn y papel desprendible
Papel de esterilizacion [iri envolver

Teli

Tubes de nylon plistico
Papel de esterilizacidn para envolver

Papel aluminio

M
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* Estis circunstancias ao incluyen un periodo de caleniamiento v pueden varar

segin Linaturaleza y el volumen de la cargadan

Todas las piczas de mano deptales al igual que coalguicr instrumento, licnen yue
ser esterilizables medinnte ealor sceo y presion, y se han de esterilizar entre Tas citas, La
idole de la piezn de mano en operacidn crea zonas de succion ¥ presion, que atraen
desechos de fa covidad bucal hacia ¢l mecanismo opericionnl, Entonces los contaminantes
pueden entear en la boca de los pacientes subsecuentos lan pronto se activa Ty pieen de

.

Los controles de esterilizacion pueden ser: [fsicos, quimicos y hioldgicos. La forma
mis visble de asegurar la eficacin de los procedimientos de esierilizacidn es con los
indicadores biolGgicos, Existen diversos tipos de controles bioldgicos con esporas, siendo

los principales:

1. Tiras de papel impregnadas de esporas en envases individuales.

2. Ampollas con liras o discos de papel inoculados de csporas ¥ provistas de un

medio de cultivo incorporade.
3. Suspensiones de esporas dosificadas para inocular Jos productos o estenlizar,

4, Suspensiones de esporas en el propio caldo de cultivo,

El organismo Bacilo Stearothermophilus se emplen para el andlisis del auloclave, y

rara los esterilizadores de calor seeo se uniliza el Bacilo Subiilis

LE
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Se comprobd la eficacia de esierilizacion para insirumentos tinto envueltos como
los no envuelos, wilizando los tipicos indicadores bioligicos para  monitorcar
esterilizadores dentales oficiales (calor seco y presion de aire), en dicha evaluacion se
proceso un juego de cuatro instrumentos endoddnticos con la espora bacilo subtilis, para

verificar la eliminacion de éste organismo. i

Un método ripido de esterilizacion del instrumental en endodoncia, antes de
introducirlo e ¢l conducto, es el uso del esterilizador de quarzo. Los esiudios sugieren
que los instrumentos metdlicos limpios y algunos otros materfales endoddnticos (conos de
plata, por ejemplo) pueden ser esterilizados en 5 seg, a 218°C. El esterilizador se calienia
y controla eléciricamente, pero se Je debe permitir que alcance su temperatura cficaz anles
de usarlo, Las exposiciones breves a estas allas temperaturas no se piensa que afecten los

bordes cortantes nfilados ni el temple de los instrumentos (17

En lo concerniente a la discipling endoddntica, y en especifico durante ¢l
procedimicnto, ¢l aistamicnto del campo operatorio serd obligatorio. Las razoncs
principales de su uso son el de asegurar y maniener desinfeccion en el tratamiento,
controlando ¢l escurrimiento de saliva o quimicos ufilizados durante la terapia de
conductos, ademds de proporcionar seguridnd al paciente, dentista y asistente.qwn El uso
apropiado del equipo, material e instrumental evitord |a contaminacion que pueden ocurir

si se usan inadecuadamente.

Proveer cuidado en la salud dental debe determinar la solidez de los programas de
conlrol de infeccidn yo contamminacian, El objetivo debe ser el desarrollo de un programa

que sen practico v a la vez efectivo.
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4.2 SECADO DEL CONDUCTO RADICULAR

Cansas

Se ceenta con dos allernativas para el secudo del conducto rdicular: puntas
absorbenies de papel, o bien las puntns de algodon eliboradas por el prolesional

mencionadas con anterinfdad

El error frecuente durante el procedimiento quizds se deba a ln desventaja del
material de lus puntas absorbentes de papel, este puede tender a doblarse quedando un
remanente de humedad, evitando de esta forma que el material se adapte, ademds del
inconveniente en la diferencia de timafio entre punti y punta que no asegura cubrir en

toda su extensidn al conducto radicular,

El secado de conductos eurvos se verfa complicado con esto alernativa, si ol

profesional no tiene ¢l evidado en su manejo, por lo que puede no resultar prictico,

Prevencidn

Munci se deberd recurrir al secado del conducto por medio de aire comprimido,
debido a que ln penciracidn de este a través del tejido perfapical pueda generar una

reaccidn inflamatoria del mismo, con una brusquedad alarmante s

El uso de las puntas de algoddn es un medio confiable para no dejar remancntcs de

humedad en el conducto, ademds de trabajar con un tope (lima) que serd rigido, y

H7
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proporciona control sobre ¢l instrumento, haciendo mas fcil el mancjo en dicoles con
raices curvas, La eslerilizactdn de las puntas de alpodon se logra con calor seco {cajas de

petril), o en el esterilizador de quarzo (3 seg. en promedio como minimo),

Henmy Khan {1975) fue el precursor de las puntas de algodon. En uni evalugcion
con el organismo Estafilococo Dorado o Aurius (agar 110), se mostrd que el porcentaje de

contagio para el alpoddn es de 0% contra un 50% para las punias de papel.on




Capitas 1V

4.3 FRACTURA YERTICAL

Causas

A menudo las fracuras verticales de ralz presentan dificultades de diagndstico para
el dentista, Estid comunmente asociada con dientes tratados endoddnticamente ¥ o menudo
acompaiiado por un defecto periodontal. Estos dientes tienen un prondstico oscuro, porgue
cl manejo es esencialmente imposible. El origen frecuentemente citado de fractura vertical

tle raix es la Tuerea generada en lo misma durante la obturacidn del conducto.

La técnica de condensacidn lateral, en particular, ha sido el principal factor causal
de fractura vertical, Los delectos de rafz asocindas con [a obturacidn han sido investigadas
otilizando modelos fowoeldsticos, andlisis de clemento-linito, y éenicas de calibrador de
heridas. Eslos estudios han revelado ta presencia de tensidn loealizada en la rafz duranie [

condensacion aeral.an

La aplicocién exagerada de fuerzas de condensacion cuondo se oblura un conducto
subpreparade o sobrepreparado son clementos a considerar para ocasionar una (raciur

verlical subsecuente.

Se evalud la relacidn de preparacidn de conduclo radicular y tres tenicas de
obluracion con respecto @ la incidencia de fractura vertical incompleta de raiz (in vitre),
Los efeclos de condensacidn lateral v 2 Wenicas lermoplisticas Tueron comparadis
(Thermafil y Ultrafil).
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Durante la condensacién la carga expansora es conocida como un factor
contribuyente en VRI por lo que fue limitado a un maximo de 3 kg La miayorla de las
fracturas observadas en esta investigacidn eran pequeiias, sin tinte, completamente dentro

de ladentina y no comunicaban a la pared del conducio,

Las fracturas verticales incompletas son generalinente dingndsticadas climcamenie
imneses o aflos después del tratamiento. Es posible gue este tipo de frictura creada durante
el tratwmiento puedan propagarse debajo de la tension oclusal y manifestirse por si
rmisimas en el futuro. Sin embargo, en general las fracturas reportadas fucron menores y su

significancia clinica, si acaso, no es conocida.aay

Las lineas de fracturi vertical de raiz asociadas con Ja obturacion del conducto i
menudo son el resultado de wna variscion en aspectos anatdmicos vy biologicos de
estructura del dieme con propicdades mecanicas s débiles, este antecedente puede ser
el fuctor preponderanie que predispone a algunos dientes a fracturas verlicales; a pesar de
que esta observacian es relativamente desconocida, puede ser una causa mas inlluenciable
en determinar ciales dientes demostrarin una fractura clinica que el método wilizado para
Ia obturacion del conducto, Estos aspectos fueron reportados en un estudio reciente donde
se considerd la influencia de diferentes técnicas de obturacion (Condensacién Lateral,
Obtura, y Thermafil), los tres procedimicnios de obturacion  difieren tinto en

instrumentacion como en metodologia.an

Estos estudios determinaron que, en promedio las corgas requeridas pard caunsar
fractura de raiz vertical eran de 5 a 6 veces mds altas que las tipicas cargas clinicas de

condensacion, el nivel de gulapercha en ¢l conducto no influenciaba a la carga requerida
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para b Cractura. Bs imeresante twmbicn notar gue el prupo de condensacion lateeal registed
un valor mds olto cn lesiones apicales que en la porcidn coronal, el cunl estaba contrastado
con los grupos obtura ¥ thermafil. La diferencia pucde relacionarse al menor grosor de
denting en la porcidn apical de la raiz, o al mayor forzamiento de ki pusta expansora en la

parte mds angosta del conducta,

Prevencidn

El factor priorilaio en la prevencidn de ractur vertical, cs la preparcacién
conveniente del conducto, asi come la aplicacidn equilibrada de tensidn durane la

obturacidn del mismo.i

Lus condensaciones laterales son mads factibles de producir una tensidn indeseable
gue 1o condensacion vertical, se hon desarollado nueves sistiemas donde se utiliza

gutapercha termoplistica en la obluracidn de conductos,

Lz gutapercha termopldstica para usarse como un materiol de relleno inyectable se
reports por primera vez por Yee en 1977, La técnica de obturacién gue usa putapercha
calienie en un transportador central se desarcolld a través del trabojo de Johnson y Negni,
La relacidn de [raciura de riz con la obluracidn por medio de estid (Genica no es

conocidi.azy

Se deberd evitar el debilitamiento de las paredes del conducte por causa del
sobreagrandamiento de éste, y que pueden comprometer al diente o una posible fruclur

durante [n obiuracion del mismo.

Ll
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Complicaciones

Algunos autores especulan que algunas fracturas verticales de miz empiczan como
pegueiias [racturas incompletas en denting, creadas duranie la obturacidn del conducto, las

cuales progresan emonces hocia fracturas mis extensivas con tiempo y lension oclusal.

Como se menciono con anterioridad este accidente de procedimiento tienc el
prondstico mds pobre, ya que a menudo las fracturas pueden manifestarse a un futuro, en

vonsecuencia se relacionan con una bolsa periodontal estrecha, una [stula, o ambas,

En algunas siluaciones estos dientes se pueden montener en boca asintomaticos, sin
embargo pronto aparcce una exarcebacion, donde la linea de [ractura serd una puerta de

entrada para saliva y microorganismos orales de forma latente,
Tratamiento

Los dientes con linea de fracturn vertical no se pueden teatar de forma permanente;
actualmente no se dispone de un método definitivo que evite Ia recidiva de esta entidad,
debido u esto la shernativa en el eatamiento a seguir serd la extroccidn del diente

afectadoiy

En ciertas circunstancias un dicnte multicradicular con feacture puede ser salvido

medianie la radicectomia, pero lo que se indica con mds frecuencia es la extraccion.iz

7
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4.4 SOBREOBTURACION

Cansas

Las posibles causas que lendrfan como resultado una sobreobluracion serian enire

olras:

2

Téenica radiogriifica deficiente, lo cual conduce v falsas conduclomelrias,
detenminando una incorresia longilud de rabajo.

Perforpcidn  operatoria del fordmen apical, resultodo de una incomccta
preparacidn biomecdnica, con carencia subsecuente de tope apical.
Sobre-instrumentacidn,

Tensidn excesiva durante la condensacidn de ln obluracidn final,

Exceso de cemento sellador en el interior del condueto.

Llevar la punta o cono principal mds alld de los [fmites nommales o aceplables,
Ausencia anatimica de conieidad natural o constriceidn apical,

Utilizacidn de alacadores en lugar de espaciadores, con una punta principal gue
no ajusle en el tercio apical.

Inadecuada conometria.

. lgnorancia en lu manipulacién del material seleccionado para la obturacion del

conduclo,

Histologicamente, Ins obluraciones que alcanzan el dpice radiogrifico deben ser

consideradas generalmente sobreobluraciones, pues invaden lejido parodontal invaginado
hasta cl limile CDC, el Dr. Selizer (1964), ¥ ¢l Dr. Ingle (1973), asf lo manificstan.

LA
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Prevencidn

Se evitard de mimera que se cubran ciertos lineamientos, como la creacion de yn
tope apical durante el trabrjo mecinico, que impida la perforacion apical, respetando asi

la longitod de frabijo estimada.

Serd importante la aplicacion de una enica operatorin adecuada, ademds de I
habilidad y atencién por parte del profesional en ¢l manejo del materin) de obluracidn, sin
restar importancia a Ja aplicacion de presion equilibrada en la técnica de obluracion
elegidar

Consecuencins

Lo sobreobturacidn puede limitar la reparacion bioldgica o retardar la cicatrizacion
en la regign periapical 7. Los materiales del tejido tendrin una forma irregular y
causarin mecinicamenie yna reaccion inflamatoria. En condiciones ideales, el cxcesn de
gutapercha es, en particular, bien tolerada por los tejidos, y los selladores que pueden ser
irritantes histicos por lo general se disuelven o se reabsocben. ¥ en ef peor de los casos
son encapsulados ocasionando rara vez molestias subjetivas. La reaccion inflamaloria en
la mayoria de los casos curard, si se utilizan materiales razonablemente biocompatibles

con el tejidogiz

Maisto hace mencidn, que I accion nociva de un material de obturacidn cn

contacto con los tejidos perapicales depende en términos penerales de:

L
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#) Lo suma de los efectos irritantes que pueda tencr cada uno de fos elementas
que componen ¢ material,

b) La cantidad de material en contacto con dichos tejidos.

¢} El traumatismo que fa obluracion cause mecinicamente sobre los mismaos,

d) El viempo de permanencia del material, v

e} +La histologia periapical en el momento de la intervencion,

En ocasiones una sobreobiuracion causa sintomas de targla durncion o parestesias

PoSOperutnrias,
Trattimiento

Se tendrd que hacer la observacion al paciente subre las posibles molestias duranie
unos cuantos dins, ademis de indicare un analgésico. En el caso de persistir los sintomas
o de no resolucidn de la radiorransparencia, se procedern a la desobturacion del conducto
y reabturacion del mismo o mivel adecuado (serd de igeal manera en ¢l caso de

solveobluracion con puntas de plata),

La desobturncion del conducto se puede efectuar mediante v solvenie comao ol
xilol. Sin embargo cuando la cantidad del sellador sea demnsiada, se debersd intentar la

extirpacion quirirgica del exceso del materinl medianie el curetaje periapical,

El cwretaje consiste en el raspado radicular v la climinacion del manerial
sobreabiurado mis alla del apice radicular. De forma scmejante, si la sobreobturacion del
conducto se acompafa de reabsorcion radicolar, el iratamicnto de eleceidn puede ser la

apicectomia con eliminacion del material y una obluracion retrdgrada.oz
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45 SUBOBTURACION

Causax

Las ohturaciones incompleias contribuyen de forma mmporiante al  lracaso
endoddnlico, siendo mds obvio en dientes que no lueron limpindos apropiadamente y
guedan residuos orgdnicos en el espacio no instrumentado, creando un tope arlificial

Corlo.gm

Liv presencia de una barrera naiural en ¢l conducto, o la falia de penctracian del
material de obturacidn a L longilud de rabujo adecuada, son Ins cousos mds comunes en

lus subobiraciones.
Prevencion

El principal recurso consistird en eliminar las barreras artificiales v de ser posible
las naturnles. El control radiognifico proporciona una informacidn més detallada, para

evitar obturar el conducto lejos de su longitud de trabaju, o bien corregir esta medida en ol

caso de ser insuficiente.

Complicaciones

El sellado defectuoso de la abluracidn, puede ocasionar una percolacian de saliva o

Muidos tiswlures, ocosionando una respuesta inflamatoria crdnica en el tejido periapical.
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Las obturaciones radiculares cortas suelen ser fcilmente identificables en la
radiografia de control, indicando cvidencin de rarcfaccion apical que no cxistia

inicialmente.

Trataniento

Si una lesion persiste se deberd pensar en un nuevo irsamicnlo, on alguios citsns
s¢ hard necesario que este problema sea susceptible a un abordaje quirirgico, cuando se
encuentre dificultad en ln eliminacion de un material de oblwacion solido (cone de plata)
firmemente asentado.qimy

Un retratamiento endoddntico no quirirgico consiste en la limpieza, fTormacion y
relleno tridimensional del condueto radicular previamente oblurados. Es ¢l tramicnto de
eleccion para ¢l mangjo de fallas endodinticas cuando el acceso al conducio cs factible,
Los materiales de relleno mas frecuentemente cocontrados los cuales deberan ser

removidos e ¢l procedimiento son pastas y cementos, materiales solidos y semisolidos.

Para facilitar la remocion de malerial de relleno de conductio solubles, se usa un

solvente. El acercamiento clinico sugerido durante el retratamiento es el siguiente: 11y

) La cavidad de aceeso se imriga con hipoclorite de sodio, se seca y después se
empapa con solvente, De la punta se cortan 2 mm de una lima # 15 k pars mejorar el
control manual sobre la parte activa del instrumento, seguido a ¢sto s¢ precurva ¢l misme
mniforme y pasivamente se imtroduce dentro del conducto de funna apical tan

profundamente se pueda, Entonces, la lima deberd avanzar apicalmente ulilizando

"
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mavimienios de media rotacidn y sin jercer considerable presidn, Debido a gue las lims
k se activan tanlo en movimientos rolacional como longiludinales, éstos se aban con el

matertal de masa de relleno del conducto.

Lit lima se avanza opicalmente por medio de la repeticidn de esie procedimiento
varias veces, cada ocasidn limpiando ¢l instrumento y corrigiendo su curva, afisdiendo
solvemte a la covidad de acceso. Se tomard una radiografia pura confiomor ¢l paso del

retratamiento con la forma original del condueio.

Lit reobturacidn debe ser postergada hasta que el clinico esté seguro de gae no haya

respuesta inflamatoria de los tejidos periapicales por la preparacidn del conducto,




CONCLUSIONES

El contenido de éste rabajo expone en primer término, un andlisis gencral del

tratamiento endoddntico, con el fin de unificar el conocimiento de esta disciplina,

En relacion a las iatrogenias que pudiesen presentarse durante la preparacion del
nceeso, una de los aspectos principales en su prevencion, debe partir del uso preciso de
los exploradores endodénticos; asimismo, tomando en consideracion el criterio personal
en las variaciones nnatdmicas, que podeian cstablecer una mercade diferencia en el

prondstico y la técnice a segir,

Durante la instrumentacion serd de suma importancia conservar In longimd de
trabajo cstimada, respetar el acceso en linea rects, ademds de aplicor las diferentes
técrices de limpieza y preperacion de conductos vy asi dar margen para atender las

particularidades de cada caso, apoyindose en la valoracion clinica-radiogralfica.

El instrumental empleado deberd ser de la mejor calided, asi como efcctuar de

inanera continua la reposicion de dste,

La irrigacion del conducto radicular serd un aspecto necesario en la limpieza y
desinfeccion del misino, y cualquiera que sea la sustancia utilizada, no modifica el empleo
del irrigador.



En ln obturacién al igual que en los otras fases de los que se compoue un
tratamiento endoddntico, el manejo apropiado en la esterilizacion del instrumental, asi

coma el uso de éste en ¢l procedimiento, evitard su contamminacion.

Cabe sefialar, que antes de obturar el conducto se tendri que verificar la integridad
del mismo, en cuanto a mediciones de irabajo establecidas y la preparacion convenienie
de éste, sin restar importancia al secado del conducto, como paso previo a la obluracion.

El objetivo principal en el desarrolio de éste trabajo, se basd en la prevencion de
las iatrogenias que pudieran ocasionarse en el transcurso del procedimiento; asi comoa la
importancia clinica que de ellas deriva,

Por otra parte, tambien s¢ mencionan diversas allernativas en los tratanientos que

en ¢l caso de presentarse este trastorno operatorio, podrian aplicarse a fin de corregirlo.
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