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INTRODUCCION

El presente trabajo constituye una recopilacidn bi-
bliogr&fica, que pretende ilustrar en lo posible los ca-
sos de yatrogenias que se pueden presentar al realizar -
un tratamiento endodbncico.

Para contribuir a la efectividad del propdsito fue
necesario recopilar informacién de diferentes fuentes, -
pues considero de vital importancia hacer uso de todos -
los recursos de que seamos capaces para preservar la fun
cionalidad de una pieza dentaria, afin cuando hayamos pro
ducido un accidente durante el tratamiento.

La causa principal que impulsd la realizacibn de es
te trabajo fue la inquietud de superacibén en cuanto al
tema seleccionado.
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El estudio esti conformado ,por siete capitulos. En
el primero se compendian los conocimientos anatémicos b
sicos necesarios para llevar a cabo un tratamiento endo-

déneico.

Los seis capitulos restantes esté&n avocados a mostrar
los principales accidentes que pueden surgir durante el
tratamiento y los posibles procedimientos para restaurar.

En el capitulo II trato sobre los contratiempos mis
frecuentes que podemos encontrar al tratar de aislar el
campo operatorio, como serian: fractura de corona clini
ca, lesiones gingivales, rasgaduras del dique, etc., y
la forma como podriamos resolverlos para poder terminar-



el tratamiento.

En el capitulo III intento abarcar lo mis posible el
tema de los accidentes que se pueden presentar durante la
localizacidn y apertura de la camara pulpar.

En los capitulos IV, V y VI se contemplan los temas-
de los acqidentes que podemos producir al entrar de lleno
en el tratamiento. Considero de suma importancia estos -
capitulos, pues en ellos trato de recopilar la mayor can-
tidad de problemas comunes y ficiles de producir, tales -
como: formacidn de escalones, perforacidn del foramen, -
acceso durante la obturacidn, etc., y sus posibles trata-
mientos durante el procedimiento endoddneico.

Finalmente en el capitulo VII se exponen los procedi
mientos que podemos utilizar para devolver la estética en
cuanto al color, de las coronas clinicas dentarias, pues-
algunas veces al hacer un tratamiento podemos producir -
pigmentaciones que hacen que el paciente se sienta incdmo

do.

.

Espero que este trabajo cumpla la finalidad para 1la
que fue hecho y sirva de guia tanto préctica como tedrica
para los compafieros estudiantes de Odontologia.

P
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Capitulo I

ANATOMIA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS
RADICULARES

Para llevar a cabo cualquier tratamiento endodénci-
co, es necésario conocer perfectamente la anatomia pulpar
y de los conductos radiculares, ya que, este diagndstico
anatémico puede variar por diversos factdres fisiolbgicos
y patolbgicos, ademds de los individuales.

Debemos tener presentes los siguientes puntos al -
realizar un tratamiento endodéncico :

. Conocer la forma, tamafio, topografia y disposicién-
de la pulpa y conductos radiculares del diente por-
tratar.,

Adaptar los conceptos anteriores a la edad del dien
te y a los procesos patolégicos que hayan podido mo
dificar la anatomia y estructura pulpares.

Deducir mediante la inspeccifn visual de la corona,
y de la radiografia preoperatoria, las condiciones-
anatémicas pulpares.m&s probables.

A. Morfologia de la cdmara pulpar.

La pulpa dentaria, de origen mesenquimatoso, ocupa-
el centro del diente y estd rodeada por dentina. Se di-
vide en pulpa coronaria y pulpa radicular. Debajo de ca
da cGispide, se.encuentra una prolongacién m&s o menos -~
aguda de la pulpa, es el cuerno pulpar, su morfologia se
puede modificar segln la edad y procesos de abrasién, ca



ries w obturaciones.

B. Morfologia de los conductos radiculares.

Nfimero. Los doce dientes anteriores, tienen generalmen
te un solo conducto, sin embargo, los incisivo y caninos
inferiores pueden hasta un 40% tener dos y los premolares
inferiores en un 10% también pueden presentar dos, pero -

se fusionan en el Apice y pertenecen a una sola raiz unién

dose entre si formando uno solo.

Los primeros premolares superiores tienen dos conduc--
tos, uno vestibular y otro palatino, pero un 20% lo pre--
sentan fusionados.

Los molares superiores tienen por lo comln tres conduc-
tos. Uno de ellos el amplio y de ficil ubicacién, el pa-
latino, los dos restantes son vestibulares y mis estre---
chos, denomin&ndose mesiovestibular y distovestibular.

Los molares inferiores poseen un conducto distal muy-
amplio, que a veces se divide en dos y corresponde a la -
rafz distal y dos conductos mesiales -mesiovestibular y -
mesiolingual- bien delimitados. )

Direccién. Los conductos pueden ser rectos, como en -
los incisivos centrales superiores, considerdndose normal
cierta curvatura hacia distal. En ocasiones la curva es-
mis intensa y puede llegar a formar encorvaduras, acoda--
mientos y dilaceraciones que pueden dificultar el trata--
miento. 8i la curva es doble, la rafiz y por tanto el con
ducto puede tomar forma de bayoneta.

Disposicién. En la cémara pulpar se origina un conduc
to, continudndose por lo general hasta el Spice uniforme~
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mente, aunque pueden presentarse los siguientes acciden~

tes de disposicién :

'1. . Bifurcarse
2. Bifurcarse para luego fusionarse y
3. Bifurcarse, para después de fusionarse volverse
a bifurcar.

Los conductos pueden ser:

1. Independientemente paralelos -
2. Paralelos, pero intercomunicados
3. Dos conductos fusionados y

4, TFusionados, pero luego bifurcados.

Colaterales. Cada conducto puede tener ramas colate-
rales que terminen en el cemento, dividiéndose en trans-
versas, oblicuas y acodadas, seglin su direccién. La fre
cuencia de estas ramificaciones lateriales varia segin -
cada individuo.

tros accidentes colaterales pueden no salir del dien
te, como son los llamados conductos recurrentes y los in
terconductos en plexo (reticulares) o aislados.
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2.
3.
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6.

7.

8.

ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.

ACCIDENTES DE DISPOSICION Y COLATERALES.

Conducto {inico. 9. Conducto colateral oblicuo.

Conducto bifurcado.

10. conducto colateral acodado.

Conducto paralelo. 11. Interconducto.

Conductos fusionados y luego 12, Plexo interconductos o re-
bifurcados. ticular.

Conductos fusionadoes. - 13. Conducto recurrente.

Conducto bifurcado y luego -

fusionado.

Conducto bifurcado, luego fu

sionado con nueva bifurcacidn.

Conducto colateral transver~

sal.



Delta apical. El foramen apical no est8 exactamente
en el dpice, generalmente se encuentra al lado. Segfin -
Kuttler "el conducto radicular no es un cono uniforme, -
con el difmetro menor en su terminacién, como se sostenia
antes, sino que est& formado por dos conos : uno largo-
y poco marcado, el dentinario y otro muy corto pero bien
marcado e infundibuliforme el cementario", aumentando -
con la edad. Se ha encontrado que el cemento apical tie
ne una anchura entre 0.15 y 1,022 mm, aungue aparece co-
mo obliterando la foramina apical, los cortes seriados,-
demuestran que nunca se oblitera el &pice radicular.

El foramen apical es tan polimorfo, que unido a las -
posibles angulaciones o acodaduras del resto del conduc-
to, nos obligan a ser prudentes en el trabajo endod6nci-

co.

ANATOMIA  APICAL

A, Concepto erréneo.
B. Apice promedio en individuos j6venes entre
18 y 25 afios.

C. Apice promedio en individuos de 55 afios en
adelante (obs&rvese el mayor grososr del -
cemento,



Longitud del diente. Previo a cualquier tratamiento -
endodbénecico, debemos tener presente la longitud media de
la corona y raiz, recordando que esta cifra puede modifi-
carse de dos a tres milimetros, en mayor o menor longitud.
La longitud del diente nos la dard la radiografia preope-
ratoria y aln mds exactamente la radiografia que hacemos-
con el ingtrumento dentro de los conductos, lo que nos -
servird para una correcta preparacidén quirdrgica y una ob

turacién perfecta.

Edad y procesos destructivos. El &pice se forma y cal
cifica, aproximadamente, tres afios después de la erupcién
del diente, a veces tarda hasta cuatro y aln cinco afios.
El lumen del conducto, se va estrechando a medida que pa-
san los afios. Estos conceptos tienen gran importancia en
la endodoncia de dientes en nifios y pacientes jévenes, vya
que, el tamafio de la pulpa radicular nos obliga a usar --

instrumentos de calibre extra.

Los procesos destructivos como abrasién, milolisis y
caries lenta, pueden estimular de tal manera la formacién
de dentina terciaria, que llegan a modificar la topogra--
grafia de la cdmara pulpar y del tercio coronaric de 1los

conductos.

C. Morfologia de los dientes permanentes.

Se especificardn las variaciones en cuanto al nimero,
tamafio, forma divisiones, curyvaturas y diferentes estados
de desarrollo, de cada pieza permanente.

1. Incisivos central y lateral superiores :

- Contorno de ambos y cavidad pulpar similares.
- Existe variacién en cuanto al tamafio:
Incisivo central: promedio 22.5 mm
Incisivo lateral: promedic 22  mm,
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AUTOR . - BLACK GROSSMAN PUCCT APRILE ONTIVE
ANO: 1902 1965 1944 1960 lggg
Dientes superiores:
Incisivo central...... 22.5 23.0 21.8 22.5 22,39
Incisivo lateral...... 22.0 22.0 23.1 22.0 21.70
Caninoeceecesacasasnss 26.5 26.5 26.4 26.8 25.29
Primer premolar....... 20.6 20.5 21.5 21.0 20.58
Segundo premolar...... 21.5 21.5 21.6 21.5 20.17
Primer molarsvessase.. 20.8 20.5° 21.3 22.0 19,97
Segundo molar..,...... 20.0 20.0 20.0 20,7 20.03
Dientes inferiores:
Incisivo central...... 20.7 20.5 20.8 20.7 20.15
Incisivo lateral...... 21.1 21.0 22.6 22.1 20.82
Canino.e.sesucae saecese 25.6 25.5 25.0 25.6 24,36
Primer premolar....... 21.6 20.5 21.9 22.4 21.13
Segundo premolar...... 22.3 22.0 22.3 23.0 21.85
Primer molar.....ee... 21.0 21.0 21.9 21.0 20.25
Segundo molar...c..... 19.8 20.0 22.4 19.8 19.85

- TABLA No.l. LONGITUD TOTAL DE LOS DIENTES SEGUN
DIVERSOS AUTORES, MEDIDA EN MILIME-

TROS (PROMEDIO)

ad . .
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- Presentan un solo conducto radicular.

- Clmara pulpar:

' d

bucopalatinamente apunta hacia la posicidn inci-
sal y la parte mids ancha estd al nivel del cue-
1lo,

mesiodistalmente siguen el disefio general de la
corona, siendo m&s anchos al nivel del borde in-
cisal,

los centrales en personas jévenes presentan 3 -
cuernos pulpares,

los laterales presentan 2 cuernos.

- Conduecto radicular:

mds ancho en direccidn bucopalatina que en la me
siodistal,

va estrechindose gradualmente hacia apical,

hay poca curvatura hacia distal o labial,

se altera a medida que envejece por depbsitos de
dentina secundaria, retrocediendo el techo de la
cémara pulpar.

2. Canino superior:

- Es el diente mis largo, su longitud promedio es de

26.5 mm.
- Presenta un solo conducto radicular.

- Cé&mara pulpar:

es bastante angosta,

presenta un solo cuerno pulpar que apunta hacia
incisal,

es mds amplia en sentido labio-palatino.

- Conducto radicular:

de forma oval, toma forma circular al nivel ter-
cio apical,

su 8pice es muy delgado dificultando la medicidn,
su ipice es muy recto, por lo general, con curva
tura hacia distal.
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3.

Primer premolar superior:

- Longitud promedio 21 mm.

. - Dos raices desarrolladas, desprendiéndose una de
la otra a nivel del tercio medio de la raiz, pue-
de ser unirpadicular con dos conductos. S6lo en
un pequefio porcentaje puede presentar tres raices
con tres conductos, dos bucales y uno palatino.

- C&mara pulpar:

es amplia en sentido buco-palatino,

presenta dos cuernos pulpaves; que son orificios
en forma de embudo, encontridndose bucal y pala-
tinamente,

piso redondeado,

su punto mds alto se encuentra generalmente, por
abajo del nivel cervical.

- Conductos radiculares:

presentan una concavidad en su cara mesial que
corre por toda la raiz,

normalmente separados,

con curvaturas pequefias hacia cualquier direc-
ecidn.

Segundo premolar superior:

co.
Cé&mara pulpar:

[ ]

Longitud promedio 21.5 mm.
Tiene una sola raiz con un conducto radicular fni-

es mis ancha buco-palatinamente,

presenta dos cuernos pulpares bien definidos,
el piso de la clmara se extiende hacia apical,-
muy por abajo del nivel cervical.

Conducto radicular:

es mis amplio en sentido buco-palatino que en -
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sentido mesio-distal,

algunas veces este conducto tiende a ramificar-
se en dos ramas a nivel del tercio medio de la
raiz, juntéindose casi invariablmente, para for-
mar un conducto comidn con un orificio relativa-
mente amplio.

5. Primer molar superior:

- Longitud promedio 21 mm,
- Presenta tres raices, con tres conductos radicula-
L
res, siendo el conducto palatino el mi&s largo.

- Camara pulpar:

tiene forma cuadrildtera, mis amplia en sentido
buco-palatino,

presenta cuatro cuernos pulpares, siendo el me-
sio~-bucal el mds grande y ancho,

~ Conductos radiculares:

presenta dos bucales y uno palatino,

el conducto mesio-bucal es' el mis difficil de -
instrumentar, sube de la cfimara en direccifn me
sial, abriéndose a menudo en dos ramas irregula
res que pueden juntarse otra vez antes de lle--
gar al orifico apical,

el conducto disto-bucal es el mis corto y delga
do. e

6. Segundo molar superior:

- Es una réplica m&s pequefia del primero.

- Tiene tres rafices, éstas son m&s esbeltas y propor
cionalmente m&s largas que las del primer molar, -
sin separarse tan pronunciadamente.

- Las rafces pueden estar fusionadas, pero indepen--
dientemente de esto, casi siempre encontramos tres
conductos radiculares.

o
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- Sus conductos san menos curvados que en el caso -

del primer molar.

Tercer molar superior:

- Su forma es variable, puede ser una réplica del se
bundo molar o puede ser un diente unirradicular --

con una sola cfspide.
- No es aconsejable el tratamiento endodéncico.

Incisivos central y lateral inferiores:

- Disefio exterior e interior similares.

- La longitud promedio de ambos es de 21 mm.

- Tienen un solo conducto y de forma recta.
Algunas veces el incisivo lateral se divide en el
tercio medio de la raiz para dar una rama labial y
una lingual.

Canino inferior:

- Es semejante al canino superior pero en dimensio--

nes menores.
- Longitud promedio de 22.5 mm.

Premolares inferiores:

Se describen juntos, ya que a diferencia de los --
premolares superiores, son similares tanto en su -

disefioc externo como en el contorno de la cavidad.
- Longitud promedio del primer premolar 21.6 mm.
Longitud promedio del segundo 22.4% mm.
~ Conducto radicular fnico.
Cémara pulpar:
. es amplia en sentido buco-lingual,
. presenta dos cuernos pulpares, siendo el bucal-
el mds desarrollado,
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el cuerno pulpar lingual estd poco pronunciado
en el primer premolar, pues su clispide lingual
es muy rudimentaria, pero en el segundo estd -
bien desarrollado.

- Conductos pulpares:

son semejantes a los de los caninos y por lo -

. tanto, son mas anchos bucolingualmente,

en un corte transversal circular, el conducto-
puede ramificarse en el tercio medic y reunir-
se cerca del orificio apical,’

se curvan en el tercio apical de la raiz, en di

reccibn distal.

11. Primero y segundo molares inferiores:

La longitud promedio del primer molar es de 21 mm,

y del segundo 20mm.

- Normalmente tienen dos raices, una mesial y una -
distal; la distal es m&s pequefia y redondeada que
la mesial. Tienen por lo general tres conductos.

- Cé&mara pulpar:

*

m&s amplia en sentido mesial que distal,

tiene cinco cuernos pulpares el primero y cua-
tro el segundo,

los cuernos pulpares linguales son mis largos-
y puntiagudos.

- Conductos radiculares:

L4

la rafiz mesial tiene dos conductos, uno mesio-
bucal y otro mesio-lingual,

el conducto mesio-bucal es mis diffcil de ins-
trumentar,

el conducto mesio-lingual es ligeramente mis -
largo en sentido transversal, tiene un curso -

més recto,

et
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: pueden juntarse en el quinto apical de la raiz,

terminando en un or.ficio fnico,
el conducto distal es usualmente m4s largo y -
oval en sentido transversal que los mesiales.

Tercer molar inferior:

- Con morfologia variables, con numerosas cflispides-

mal desarrolladas.
- Los conductos radiculares son mds largos que en -

los otros molares.

RN
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DIENTE NUMERO DE CON-  PORCENTAJE PORCENTAJE
DUCTOS CON RAMIEL CON RAMAS
CACIONES - LATERALES
APICALES
Dientes superiores:
Incisivo central...... 1 25 21
Incisivo lateral...... 1l 31 22
canino P S S BGOSR R eSS e 1 25.5 18
Primer premolar....... 1-20%~ 41 18
2-80%~
3~ocasionalmente~
Segundo premolar...... 1-60%- 50 19
2=-40%-
3-ocasionalmente~
Ptimet mola‘l.’ s e evsuen 3-461- 67 16
_ 4=547%
Segundo molar......... Igual que el pri- 67 16
. mero
Dientes inferiores:
Incisivo central...... 1-60%Z-2-40%- 21.6 10
Incisivo lateral...... 2-40%- 21.6 10
1-60%-
CaninO A R X RS 1“'602’ 39 12
2-402%-
Primer premoiar.....c. 1=97%= 44 17
2-ocasionalmente-
Segundo premolar...... 1-907%- 49 20
2-107%~
Primer molar ....eav.. 2=-20%- 73 13.5
3-76%~
b= 47

Segundo molar......... Igual que el primero

TABLA No, 2.

NUMERO DE CONDUCTOS Y PORCENTAJE
DE RAMIFICACIONES APICALES Y LA~

TERALES, Segiin Hess,



Capitulo II

ACCIDENTES DURANTE EL
AISLAMIENTO DEL CAMPO

Al iniciar cualquier tratamiento endodénecico debemos

aislar el diente mediante el empleo de grapa y dique de -

goma.

Asi estamos siguiendo las normas de asepsia y anti

sepsia, ademis se evitardn accidentes penosos como lesidén
gingival por ciusticos, y se trabajard con exclusidn abso
luta de la humedad bucal.

4

El dique de hule es sumamente importante pues :

Protege contra inhalacibén o ingestidn accidental de
los férmacos e instrumentos utilizados en la terapéu
tica radicular, especialmente cuando el paciente se
encuentre en posicidn reclinada.

Protege contra ingestibn de restos dentarios, obtura
ciones;,; bacterias y tejide pulpar necrdtico.

Provee un campo seco, limpio y esterilizado, libre -

de contaminacidn salival.

Impide que la encia, labios, lengua y carrillos obs-
truyan el campo operatorio.

Ofrece un excelente campe visual.

Libra a los tejidos adyacentes de la accidn irritan-
te y cafistica de las sustancias usadas en terapéuti-

ca.

Protege contra la fespiracién del paciente, que es -

&
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otro foco de infececidn.

Evita que el paciente hable, se enjuague y en general,
interfiera con la eficiencia del operador.

Durante este procedimiento podemos producir los si--

guientes accidentes :

1.
2.
3.
L.

1.

Fractura de la corona clinica.
Lesiones gingivales.

Rasgaduré del dique.
Desalojamiento del dique.

Fractura de la corona clinica.

Este tipo de accidente puede presentarse al masticar

el paciente las alimentos; por la mala seleccidén de una -
grapa adecuada al caso en cuanto a su forma y tamafio o la
colocacidn indebida e inh&bil de la misma.

Los problemas que esta complicacibén crea son :

Dejamos al descubierto la cura oclusiva. Este tipo-
de anomalia puede solucionarse f4cilmente cuando 1la
fractura es solamente parcial, cambiando nuevamente-
la cura para seguir el tratamiento, pero procurando-
colocar una banda de acero o aluminio que sirva de
retencidn. o

No podremos colocar grapa y dique. Para resolver es
ta complicacidn, colocaremos las grapas en los dien-
tes vecinos. En caso de filtracidén de saliva , pode
mos insertar una punta de plata pincelada por un ais
lante dentro del conducto, condensando luego la amal
gama en forma de promontorio, sacamos la punta de --
plata una vez endurecida la amalgama y continuamos -
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el tratamiento.

. Varia la posibilidad de restauracién final. En el ca
so de piezas anteriores podremos restaurar con coro-
nas Richmond, Logan, Davis o con incrustaciones radi
culares con corona funda de porcelana. En dientes -
posteriores, si la fractura es completa a nivel del
cuello, se podri recurrir a la retencidn radicular -
con pernos cementados, o tornillo, o los corrugados
de friccidn, permitiendo una corona de retencidn. En
este caso debemos obturar solamente con gutapercha.
Le exodoncia se deja como {iltimo recurso, cuando sea
pricticamente imposible la retencidn de la futura -~
restauracibn.

Debemos para evitar esto tener una precaucidn deta--
llada, utilizando en la preparacién de la cavidad la téc
nica operatoria adecuada.

2. Lesiones gingivales.

Este tipo de complicacién_es muy frecuente, y causa-
molestia en el paciente. Para evitar lastimar la encia -
es preciso colocar la grapa con cuidado y calma, sobre el
diente, y luego estirar la goma sobre la corona ofrecien-
do asi la ventaja de facultar al clinico para que vea exac
tamente dénde toman al diente las mandibulas de las gra--

pas.

3. Rasgadura del dique.

Este tipo de contratiempo puede producirse por mala -
seleccibn del grosor del hule; por abrir demasiado la gra
pa; o por el uso descuidado de la pinza portagrapas.

Podemos evitar esto eligiendo un dique de hule grue~

.
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so o0 extragrueso, que ajustari apretadamente alrededor del
cuello, dando un sellado mds hermético sin tener que vecu
rrir,al uso de ligaduras individuales de seda dental. Ade
mis que no se desgarra fédcilmente y protege mejor a los -

tejidos blandos subyacentes.

4. Desalojamiento del dique de hule.
Esta complicacidn la encontraremos cuando :
. El di&metro del orificio es inadecuado.

No hemos asegurado su asentamiento seguro, o sea que-
haga contacto en cuatro puntos por debajo del difme--
tro mayor de la corona en el cuello.

Faltan puntos de seguridad en los dientes adyacentes.

Alin cuando es necesario colocar grapas en los dientes
contiguos no lo hacemos.

. NO colocamos cufias interdentales y nudos utilizando-

hilo dental, y son necesarios.

Este tipo de complicacibén la podemos prevenir utili-~
zando cufias de madera para sostener el dique de hule en
su lugar en aquellos pacientes en que no pueden ser uti-
lizadas las grapas, por ejemplo: cuando estamos tratan-
do un paciente cuyo diente a ser tratado ha sido restég
rado con porcelana o corona de oro porcelana, y en los -
que la destruccidn haya abarcado algunos puntos de sopor

te.

Otro método sencillo y econfmico para lograr la reten
cibn de la grapa y el sellado del dique en piezas destrui
das, es la adaptacién de una banda de cobre.
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Para lograr un sellado marginal efectivo del dique de
hule se aconseja la reconstruccidn coronaria en piezas muy

destruidas.-

Como portagrapas es muy recomendable el uso de pinzas
que presenten los pivotes metd&licos que ensamblan en los -
orificios de las grapas en el &ngulo abierto con respecto-

.2 los brazos de las pinzas.

En general este tipo de accidentes tienen pronéstico-
favorable y fécil de restaurar.

PE

>

£
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Capitulo III

ACCIDENTES EN LA LOCALIZACION
Y APERTURA DE LA CAMARA PULPAR

Es necesario, para iniciar una pulpectomia, estable
cer una entrada o acceso suficiente, que permita un cam-
po visual directo de la regifn a intervenir y que facili
te el empleo del instrumental.

Harty nos recomienda que la apertura del diente y -
el acceso a su cldmara pulpar, se lleve a cabo antes de -
la colocacibn del dique de hule, ya que éste ocultaria -
la angulacibén de la rafz y otras caracteristicas anatémi
cas que llevarian a la perforacién de ésta durante la -
instrumentacién. Al concluir esta primera etapa, se po-
drd colocar el dique de hule, desinfectando y limpiando-
la zona. Proseguimos con la ampliacién debida de acuer-
do al disefio particular de la cdmara hasta localizar los

conductos.

Para tener un acceso adecuado, debemos cefiirnos a -
los siguientes principios :

1. El acceso debe ser lo suficientemente grande para -
que paermita la limpieza completa de la c&mara pul-
par, ya que las cavidades demasiado pequefias permi-
ten la retencién de materiales infectados dentro de
ésta, pudiendo ser transferidos inadvertidamente al
conducto radicular durante la instrumentacién. Por-
otra parte crea albergues naturales a los restos ne
cr6ticos propiciando una tincién o pigmentacién des
favorable a la estructura coronaria.
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2. No debe ser excesivamente grande pues se debilitaria
la estructura dentaria impidiendo o haciendo més di-
fieil la restauracidn post-endodébneiea.

3, La forma deberé& ser tal que los instrumentos no sean
desviados por las paredes de la cavidad de acceso al
pasar e introducirse al conducto hacia apical, mesia
lizando todas las aperturas y accesos oclusales de -
los dientes posteriores.

4. En dientes anteriores (incisivos y caninos) se hari-
la apertura y el acceso pulpar por lingual, permitien
do &sto una observacidén directa y axial del conducto.

5. El piso de la cdmara pulpar de los dientes posterio-
res no debe tocarse, debido a que los orificios de -
los conductos radiculares tienen por lo general, for
ma cénica y la remocién de tejido en esta zona redu-
ce el difmetro de la abertura cénica.

Para la rec%}ficacién de la cdmara pulpar, después -
de haber realizado el acceso, con el propbsito de elimi--
nar &ngulos en el techo, en el piso y en las paredes de -
ésta, Preciado nos recomienda usar fresas tipo Batt.

Este tipo de fresas se pueden preparar de la siguien
te manera:

. Se monta en un contréngulo una fresa cilindrica de -
carburo, con tamafio de acuerdo a la cé&mara,

. se gira la fresa contra una piedra de rebajar,

. se obtiene forma roma con pérdida del filo en un &n-
gulo aproximado de 35°.

Se pueden preparar varias de diferentes didmetros.
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LUGAR DE ACCESO A CAMARAS PULPARES
Y CONDUCTOS RADICULARES

Primera lfnea: incisivo central superior, incisivo late
ral superior e incisivo inferior.

Segunda lfnea: canino superior y canino inferior.
Tercera lfnea: premolar superior y premolar inferior.

Cuarta lfnea: primer molar superior y primer molar infe
rior.

-
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A. Perforacién en pared cameral.

Es la comunicacidbn artificial de la cdmara, produci-
da por un fresado excesivo e inoportuno de la cdmara pul-

par.

»

Un sintoma inmediato y tipico es la hemorragia abun-
dante que mana del lugar de la perforacién y un vivo do--
lor periodéntico que siente el paciente cuando no estd -
anestesiado.

El peligro mayor que puede presentarse en estos ca--
sos es el de provocar un desplazamiento del parodonto.

Prevencibn.

Para evitar las perforaciones las normas son las si---

guientes:

1. Conocer la anatomia pulpar del diente a tratar, el co-
rrecto acceso a la clmara pulpar y las pautas que ri--
gen el delicado empleo de los instrumentos.

2, Tener criterio posicional y tridimensional y perfecta-
visibilidad de nuestro trabajo.

Diagnosticada la perforacifén se procede inmediatamen
te a su proteccién. El objetivo ideal del tratamiento es
llevar a cabo una reparacién sin obstruir el restableci--
miento del epitelio de adherencia.

B. Tratamiento.

El tratamiento a seguir para una buena reparacibén se
rd el siguiente :
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Se aplica una torunda humedecida en adrenalina, para
cohibir la hemorragia.

Detenida la hemorragia se coloca sobre la perfora---
cifén una pequefia cantidad de pasta acuosa de hidréxi
do de calcio, comprimiéndolo suavemente, de manera -
que se -extienda en una delgada capa.

Una variante puede ser que en lugar de obturar con -
hidréxido se obture con amalgama de plata o cemento-

de oxifosfato.

Una vez hecho lo anterior se continfia con el trata--

miento normal.

PERFORACION DEL PISO DE LA CAMARA

PULPAR DE UN PRIMER MOLAR INFERIOR

CON UNA FRESA ESFERICA, DEBIDO A

UNA APERTURA INCORRECTA DE DICHA
CAMARA.
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"El pronbstico de estas perforaciones, es decir, la -
probabilidad de que reparen depende esencialmente de la -
presencia o ausencia de la infeccién. Cuando la perfora-
cifén es antigua y ha provocado ya reabsorcién 6sea y del
cemento radicular, el prondstico es desfavorable.

En este caso el éxito en la intervencién s8lo puede-
conseguirse cuando se logra eliminar quirdrgicamente el -
tejido infectado y obturar la perforacidn por via externa
con amalgama.

Frecuentemente, en dientes posteriores la corona cli
nica esti muy destruida, y la cémara pulpar abierta amplia
mente, ha sido también invadida por el proceso de la ca--
ries. Al remover la dentina reﬁlandecida,se puede comuni
car el piso de la cémara con el tejido conectivo interra-
dicular. '

En este caso, si la comunicacidn es amplia y afin que
da dentina cariada por eliminar, es mejor optar por la ex
traccién del diente.
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Capitulo IV

- ACCIDENTES EN EL PROCEDIMIENTO DE
INSTRUMENTACION DE LOS CONDUCTOS
RADICULARES

Se .pueden presentar varios accidentes proceduales -~
que pueden influir en el prondstico de piezas tratadas -
endodbnticamente.

Las complicaciones mis frecuentes durante la prepa-
racibn de conductos son :

1.

2,

Formacibén de escalones en las paredes del con--
ducto.

Obliteracifn accidental del conducto.
Perforaciones del conducto radicular.
Perforaciones del foramen apical.

Fracturas de instrumentos dentro del conducto.

1. Formacién de escalones en las paredes del conducto.

La bfisqueda de la accesibilidad al &pice radicular-
se encuentra frecuentemente dificultada por la estrechez
de la luz del conducto, por calcificaciones anormales y
por curvas y acodaduras de la raiz.

Una mala maniobra y el uso de instrumentos poco fle
xibles o de espesor inadecuado, provocan la formacién de
escalones sobre las paredes del conducto.
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El diagnéstico precoz de este tipo de anomalia,; evi-
tard una perforacién o falsa via operatoria.

Prevencién.

Debemos analizar cuidadosamente las radiografias to-
madas, examinando la morfologia del canal, pues cambios -
sutiles en radiodensidad o tamafio pueden indicarnos una -
variacifén en la direccidn del canal o diferencias muy agu
das en la densidad de la imagen radiogrifica de las rai--
ces indican a menudo la presencia de una raiz o un conduc

to accesorio.

Tendremos en cuenta, que ninguna radiografia, inde--
pendientemente de la angulacién usada, provee informacién

precisa en tres dimensiones,

La determinacién clinica de la curvatura serd necesa
ria en casi todos los dientes, antes de completar la ins-

trumentacién.

Es recomendable seguir el incremento progresivo de -
la numeracifn estandarizada de manera estricta, y en los-
conductos muy curvos no emplear la rotacién como movimien
to activo, sino mis bien los movimientos de impulsién y -
tracecibn, curvando el propio instrumento. Las primeras -
dos o tres limas utilizadas propiamente nos darén la me--
jor evidencia clinica de la curvatura radicular.

Una vez realizado el acceso, se irriga el canal y se
curvan las puntas de las limas del nfimero 10 y 15. Logra
da la curva, para poder identificar la orientacién del -
instrumento gn el cahal, se utilizaréin topes de hule en-
forma de gota con una prolongacién que se dirigird hacia-

la curvatura de la lima.
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Mientras no se mueva el tope de hule, serviri como -

punto de referencia externo hacia la direccién en que apun

ta la cuprvatura de la lima cuando se halle dentro del ca-

nal.

Se inserta la lima con presidn apical moderada segin
se acerque a la longitud de trabajo estimada, encontrando
resistencia siempre y cuando el instrumento sea aproxima-
damente del mismo difmetro que la porecién apical del con-
ducto radicular. Si hallamos resitencia, se retira la li-
ma aproximadamente medio milimetro, rotando unos cuantos-
grados y presionando levemente hacia apical.

Este sondeo debe continuar hasta encontrar la orien-
tacién que provea el paso de memor resistencia hacia la -
longitud de trabajo ideal.

En canales curvos una movilidad que combine movimien
tos alternados hacia adelante y hacia atréis, a través de
un arco aproximadamente de 20°, con presién leve simulté-

nea hacia apical, evitard riesgos de -creacién de escalones

y fractura de instrumento.

Tratamiento.

Es posible tratar un escaldn si es detectado a tiempo.

En cuanto reconozcamos qué el instrumento no llega a la -
longitud original de trabajo en el canal, debe suspender-
se el trabajo con ese instrumento.

Se examina la punta de la lima para asegurarnos de -
que un segmento roto no sea el responsable de la inhabili
dad para alcanzar la longitud de trabajo.

Notando que la fractura del instrumento no es el ca~
so, se irriga adecuadamente removiendo los desechos que -

'
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pueden estar obstruyendo el canal.

Se introducen unas limas nuevas del 10 o 15 a la lon
gitud de trabajo original con sus respectivas curvas en -
los tres milimetros aproximados de su punta y no a lo lar

go de ésta.

Se sondea, teniendo en cuenta la direccién de la cur
va, ya que esta orientacibén permitir§ el sobrepaso del es
calén. Si la primera exploracién no lleva al canal, se -
vuelve a curvar cuidadosamente la punta, exagerando lige-
ramente la curvatura, luego de intentar varias veces con-
diferentes grados de curvatura, la rentrada al canal seréd
posible, s6lo en los casos en que el escalén no sea tan -
pronunciado, como para impedirlo.

Se restaura la irregularidad producida por el esca--
16n, uniendo el segmento apical con la porcidén sobre el -
escaldén, limando con roces cortos, manteniendo la lima -
adosada o flexionada contra la pared del escalén,

Cuando es. imposible sobrepasar el escalén, este ni--
vel se convierte en la longitud de trabajo y es a este ni
vel que es obturado el canal, a menos que el canal sella-
dor se haya extendido m&s abajo del escalén.

Mientras mis coronalmente sea localizado el escalén,
mayores serian las posibilidades de que la forma del canal
no sea circular. Una técnica de obturacién que utilice -
solvente o calor que permita a la guttapercha ser moldea-
da al espacio irregular del canal debe ser empleada.

En las situaciones que se esté obligado a obturar al
nivel del escalén, se'deberi advertir al paciente la posi
bilidad y necesidad de una reparacién quirfrgica.

El grado en que la formacién de un escalén incida en

. it
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el pronéstido dependen de dos factores : la distancia que
se encuentre de la longitud del trabajo ideal, y si el -~
segmento del conducto por debajo del escalén estuvo lima-
do y tratado debidamente antes de formarse éste.

ﬁl pronéstico es dudoso cuando el escalén es hecho -
varios milimetros por encima de la longitud de trabajo an
tes de haberse realizado un limado adecuado. Cuando el
escaldn evita la obturacién de la porcidén apical del ca--
nal, la probabilidad de curacibén es igual que en cualquier
canal no instrumentado ni obturado.

2. Obliteracidbn accidental del conducto.

La obliteracién accidental de un conducto, se produ-
ce por la entrada en el mismo de particulas extrafias como
son cemento,.amalgama, Cavit e incluso por retencidn de -~
conos de papel absorbente empacados al fondo del conducto.

Las virutas de dentina procedentes del limado de las
paredes, pueden formar con el plasma o trasudado de ori--
gen apical una especie de cemento diffcil de eliminar.

La acumulacién de residuos en la poreién apical del-
canal es otro factor que llevaria a la formacién de un es

calén.

Esta obliteracifén es producida porque al tratar un -
canal lo mantenemos seco durante la instrumentacibn,

Prevencibn.

Para evitar una obliteracidn del conducto, es necesa
ria la irrigacién copiosa y frecuente utilizando las sus~
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tancias indicadas, aminorando las posibilidades de empa--
quetamiento en el segmento tratado.

Tratamiento.

En cualquier caso se tratari de vaciar totalmente el
conducto con instrumentos de bajo calibre, con el empleo-
de EDTAC. 8i se sospecha de la presencia de un cono de -
papel o torundita de algodbén, se introduce una sonda bar-
bada muy fina girando hacia la izquierda, de esta manera-
obligaremos al material a salir.

El caso presentado por White, es representativo en -
estos casos y muy aleccionador; durante el tratamiento de
un premolar inferior un cono de papel absorbente no solo-
rebas6 el 4pice sino que se enclavé en el agujero mentonia
no, provocanéo fuertes molestias que obligaron a su elimi
nacién por via quirlrgica, después de tratar de hacerlo -
por via del conducto.

Lo anterior nos recuerda el especial cuidado que de-
bemos tener al usar los conos de papel, debiendo éstos de
ser sellados en el conducto, técnica que se ha ido abando
nando dia con dia.

3, Perforaciones del conducto radicular.

La perforacién del conducto radicular con un instru-
mento endodénecico puede ser el resultado de un intento -~
muy celoso de querer sobrepasar un escalén como consecuen
cia de no haber podido instrumentar de una manera disefia-
da la curvatura del canal en un diente con una raiz curva.

Suele ocurrir también, al querer eliminar una antie~-
gua obturacibén de gutapercha o cemento.
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Debemos tener especial cuidado al establecer un tama
fio final para instrumentos que sean apropiados para una -
forma particular de raiz, pues esto produciria una falsa-

via o perforacién.

En el momento de producirse la perforacién es necesa
rio establecer, con la ayuda de la radiograffa, su posi--
cifén exacta. Pues dependiendo su ubicacién es més flcil-
su reparacién que otras.

Si la perforacién es lateral, se localiza esta anoma
1lfa f4cilmente en la radiografia por medio de una sonda o
lima colocada previamente en el conducto.

Si la perforacién es vestibular o lingual, la trans-
iluminacién y una exploracién minuciosa nos ayudarén a lo
calizar la altura en que el instrumento sale del conducto.
La posicibn vestibular de estos defectos permite una pro-
babilidad razonable para su reparacién quirirgica.

Una perforacién hacia mesial en un canal mesio-lin--
gual, de un molar inferior es una situacién muy diffecil,
llevandonos frecuentemente a la amputacién total a un ni-
vel por encima de la perforacidn.

Si la perforacibén estd ubicada en el tercio corona--
rioc de la raiz y es accesible al examen directo, se inten
ta su proteccifn inmediata como si se tratara de una per-
foracién del piso de la clmara pulpar. Debe tenerse espe
cial cuidado de obturar temporariamente el conducto radi-
cular, para evitar la penetracién de cemento en el mismo.

Cuando la perforacibn esti ubicada en el tercio me--
dio o apical de la raiz, no es practicable su obturacién-
inmediata. Se debe retomar el conducto natural, y luego-
de su preparacién, obturar ambas vias con pasta alcalina,
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reservando el cemento medicamentoso y los conos para la -
parte del conducto ubicada por debajo de la perforacién.
También en caso de que sean dientes monorradiculares se -

puede practira la apicectomia.

Eﬁ los casos en que la perforacidén se encuentra en -
los dos tercios coronarios de la raiz y ha sido abandona-~
da, con posterior reabsorcién e infeccién del hueso adya
cente, puéde realizarse una intervencidn a colgajo, descu
briendo la perforacidn, eliminando el tejido infectado y-
obturando la brecha con amalgama.

Prevencidn.

Para prevenir una perforacién durante el ensanchado-
del canal, debemos seguir las indicaciones que fueron ---
planteaaas para la prevencién de la formacién de escalo--
nes. Debemos poner especial cuidado en la curvatura del-
canal, debemos evaluarla cuidadosamente utilizando un mé-
todo de ensanchado del canal que permita el mantenimiento
de la forma original de éste.

Haré notar nuevamente, que si un canal es escalonado
debe emplearse una técnica de sondeo cuidadosa, evitando-
presionar para sobrepasar dicho escalén.

Se recomienda la utilizacifn de agentes quelantes en
cualquier canal curvo, para obtener un pequefio ensanchado
haciendo un poco m&s accesible la entrada del instrumento.

Un factor importante para prevenir una perforaciébn,
es elegir el tamafio adecuado del instrumento para cada ca
go. El color de la dentina que estd siendo retirada del
canal puede ser utilizado para la determinacibén de la li-
ma de mayor calibre que se necesita para la limpieza de -
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éste. No obstante a que este criterio es Gtil, si depen-
demos de &l solamente corremos el riesgo de una posible -

perforacidn.

En base a esto, es mejor restringir el ensanchado --
del canal un poco alin cuando no aparezca dentina blanca,-

sSeca y limpia, pues podemos encontrarnos con una perfora-

cibén por la utilizacidn de un instrumento de gran calibre.

Los sintomas caracteristicos que nos indican que he-

mos hecho una perforacién son :

Dolor sfibito de un paciente previamente relajado no

anestesiado.

Sangrado fresco, coronal a la longitud de trabajo en
un conducto seco.

Imposibilidad o dificultad al tratar de que los ins-
trumentos lleguen a la longitud de trabajo estableci

da.

Una radiografia puede confirmar la presencia de una-
perforacibfn a menos que el instrumento haya salido hacia
vestibular o lingual en cuyo caso, dirigiremos el cono en
otras angulaciones para tratar de que salga en la radio--

grafia.

Para diferenciar el tipo de sangrado que proviene --
del foramen apical o del que proviene de la perforacidn a
lo largo de la raiz, introduciremos una punta de papel es
téril, en caso de que el sangrado provenga de una perfora
¢ibn del foramen, luego de la irrigacién y secado del ca-
nal, el sangrado apareceri en la punta del papel. Si 1la
perforacién es a otro nivel, la prueba revelard sangre a
lo largo hacia algln lado de la punta.

Midiendo la distancia desde la parte m&s alta de 1la
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regién sangrada en el papel hasta las pinzas que sostie--
nen a &ste (&rea precisa en la determinacién de la longi-
tud original), se podri tener una idea de la dimensién vy
localizacidn de la perforacién.

Tratamiento.

Después de cohibida la hemorragia, se pueden obturar
los conductos inmediatamente, intentando asi evitar mayo-
res complicaciones.

En dientes de varias raices, se podri hacer la radi-
cectomia en caso de fracaso o infeccidn consecutiva. Si-
es en el tercio apical y dientes monoradiculares es senci

llo practicar la apicectomia.

»

La apicettomia se realiza de la siguiente manera :

Se anestesia al paciente ya sea local infiltrativa o

por conduccién.

. Se incide en forma curva semilunar, en forma de U --
abierta, de manera que la concavidad llegue a menos-
de 4 mm del borde gingival.

. Se levanta el mucoperiosgtio.

Se practica una osteotomia, ligeramente mayor hacia-

gingival para permitir una mejor visualizacibn y cor

te del tercio apical:y

Después de la osteotomfa y una vez puesto al descu--

bierto el &pice radicular, se secciona a unos dos o

tres mm del extremo apical, se remueve luxéndolo con

un elevador apical, muy lentamente.

Se procede a la eliminacibén de los tejidos patoldgi-

cos periapicales y al legrado de las paredes 6seas,

limando cuidadosamente la superficie radicular ali--
sando la gutapercha seccionada con un atacador calien
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te.
Se provoca un buen codgulo de sangre y se sutura el

colgajo mucoperibstico.

En caso de que la perforaciébn radicular sea vestibu-
lar, 1o mejor es hacer un colgajo quirfirgico, osteotomia-

y obturar con amalgama.

En un caso de perforacibén de perforaciédn en el ter--

cio coronario, se puede hacer una gingvectomia, obturando

con amalgama .colocando antes un cono de gutapercha en el-
conducto, se aplica cemento quirlrgico y se sigue el tra-
tamiento de rutina después de desinsertar el cono de guta

percha.

Cuando la reparacién no sea viables quirfirgicamente,
es recomendable el uso de hidrb6xido de calcio, el inconve
niente de este tratamiento es que es muy largo, pues re--
quiere meses para la verificacifn de la formacién del puen
te calcificado, sin poder asegurar que el sellado de la -
perforacidn haya sido tan efectivo como en la reparacién-
quirfrgica.

Pronéstico.

El pronSstico sobfe la conservacibén de los dientes -~
con falsas vias obturadas es siempre reservado, ya que --
los instrumentos generalmente perforan la superficie en un
dngulo oblicuo, siendo la apertura en forma oval. Al in-
tentar la reparacibn de estos defectos rellenando desde -

el canal, se puede producir una sobreobturaciéh o falta -

de buen sellado en esa &rea, trayendo como secuela una --
respuesta inflamatoria y filtracién alrededor del sellado,
con una lesidn permanente en el sitio de la perforacién.
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Se sugiere siempre que sea posible, que las perfora-
ciones mecénicas sean obturadas no quirfirgicamente inmedia
tamente con gutapercha y sellador, el hueso adyacente a -
la perforacifn puede ser utilizado como barrera para impe
dir la sobreobturacién. De no obturarse el canal y el de
fecto en ese momento, resultaria en un rompimiento paro--
dontal que complicaria la situacién. Si ya ha ocurrido -

el degeneré parodontal a consecuencia del defecto intra--

6seo, se podri utilizar la terapia con hidréxido de cal--

cio.

Este sellador como pasta temporal se utiliza para me
jorar el ambiente parodontal que sirve como matriz del --
sellado no quirfirgico del defecto, con la técnica de con-
densacibn lateral utilizando gutépercha y "6xido de zinc,

La seleccibn preferida para el tratamiento de este -
trastorno es la reparacién quirfirgica.

Tomando en consideracibén lo anteriormente expuesto,
podemos darnos cuenta que el pronbstico final para estos-
dientes dependeréd de la viabilidad quirfrgica a la perfo-
racibn, la facilidad de obturacidn del segmentoc apical vy
la relacibn de la perforacién con el hueso y el ligamento

parodontal.

&, Perforaciones del foramen apical.

Es la apertura o ampliacidn del foramen apical, que-
conduce a una mala obturacién y reparacién demorada o in-

cierta.

Un sintoma inmediato de la perforacién del foramen -
apical es dolor post-operatorio e inflamacibén debido al -
trauma sfrido por los tejidos periapicales.
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Prevencién.,

La norma m&s obvia de prevenir una perforacibn del
foramen, es establecer y mantener una medida de longitud
exacta. Aunque esto parezca fécil hay factores que pue-~
den alterar dicha medida, la informacién radiogr&fica --
desacertada es uno, otro factor podria ser que el orifi-
cio de salida del foramen se encuentre en un punto dis--
tinto al del 4pice que aparece en la radiografiaj; por lo
que es conveniente no dejarnos llevar s6lo por la radio-
grafia, debemos tomar en cuenta también la informacidén -
clinica, para saber si es cierto o no que la perforacibn
y ensanchado del foramen estén ocurriendo durante el tra

tamiento. .

Para mantener la integridad del foramen podemos ha-
cer lo siguiehte: determinar el calibre del foramen an-
tes de comenzar los procedimientos de instrumentacién. -
Esto puede lograrse estableciendo una medida de longitud
tentativa, haciendo los ajustes necesarios en la longi--
tud del instrumento por medio de cualquier método de con
trol de medidas utilizado y confirmar posteriormente, --
que el instrumento quede a 1 o 2 mm desde el &pice como-
es visto en la radiografia. .

No es aconsejable utilizar un instrumento menor que
el nlmero 15, pues frecuentemente la punta de &ste es di
ficil distinguirla en la radiografia.

Una vez establecida la medida de trabajo, se puede-
determinar el-calibre del foramen apical de la siguiente

manera

Se ajustan los topes en varios instrumentos de cali
bre consecutivo, comenzando con el ya utilizado en-
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el establecimiento de la medida de trabajo inicial.

Se coloca el instrumento en el canal hasta que se -
asiente a la medida de trabajo, con presién modera-
da sin potar, intentamos introducir el instrumento-
lo mé&s posible hacia apical, si el instrumento se -
desplaza apicalmente significa que el foramen estd
ampliado hasta este calibre.

Si el primer instrumento se desplaza fdcilmente, se
escoge el de calibre siguiente y se repite el proce

so de sondeo.

Esta secuencia se continfa hasta encontrar el instru
mento que no se desplace m&s alld de la medida esta
blecida al aplicérsele presibn moderada.

El ensanchamiento es detenido a la medida que no se
desplace el instrumento. Si los nfimeros 15, 20 y -
25 se desplazaron mds alli de la medida establecida
pero el nlmero 30 no lo hizo, se ensancha hasta el
nfimero 25 y se obtura en el nfmero 30.

Esta determinacién nos sirve de base para evitar --
posible perforacién del foramen apical.

Otro indicador adem&s del dolor,que nos demuestra -

la existencia de una perforacién del foramen, es el san-
grado espontineo en un canal previamente secado.

mos

_Después de producida la abertura del foramen, debe-
determinar el calibre de la perforacibn para que po-

damos seguir los pasos correctivos apropiados antes de -

la obturacidn del canal.

El calibre actual de la perforacién puede comprobar

se de la misma manera en que se determin6é el tamafio del-
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foramen original. Comenzando con el instrumento que fue
utilizado para detectar la parforacidn del foramen, se
van probando los otros instrumentos en orden ascendente-
hasta que uno de ellos no se desplace de la medida esta-
bleciéa, demostrando con esto el calibre aproximado al --
cual ha sido ensanchado el foramen. Entre més amplia -~
sea la perforacién, més diffcil seri obturar el canal --
sin sobrextender los materiales obturantes.

Tratamiento.

Una vez reconocida la perforacibn del foramen, se -
procederé a reparar el trastorno.

Primero se estableceri la longitud'de trabajo exac-
ta, si la radiografia demuestra la sobrextensién del ins
trumento, se mide la diferencia y se establece una nueva
longitud de trabajo a 1 o 2 mm desde donde se supone se
encuentre el foramen, se establece un alto en el préximo
instrumento para que pueda ser utilizado con un movimien
tc de limado en su longitud correcta. Si el instrumento
siguiente se detiene, se utilizar8 una lima de mayor gro
sor con movimiento de limado hasta que ya no corte mids -~
dentina. Se regresa al calibre anterior para comprobar-
el alto, si se mantiene se completard la instrumentacidn

a esa medida.

Si en la radiografia el instrumento aparece en la -
longitud de trabajo y no se siente el tope, el foramen -
ha sido inadvertidamente perforado en alg@in.momento du--
rante la instrumentacifn o no estd localizado en el &pi-
ce radiogré&fico. En estos casos se resta aproximadamen-
te 1 mm de la longitud de trabajo que estamos usando, se

ajusta el préximo instrumento a esta longitud y se instru

dia .
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menta el canal.

Cuando el instrumento ya no corte dentina, se apli-
ca pfesién hacia apical tratando de desplazar dicho ins-
trumento, si se mantiene el tope, se trabaja el conducto
con el siguiente instrumento. Se comprueba el tope con-
el instrumento anterior, si no coincide se le restan un-
medio o tres cuartos de milimetro a la medida anterior.
En cuanto se mantenga el tope se completa la instrumenta

cién.

Después de adecuar la longitud de trabajo, se proce
de a formar un tapén dentinario, cuya principal razbén es
la de prevenir la extrusién de la gutapercha y sellador-
al tejido periapical.

Rellenoé de dentina pueden ser empacados para sellar
el foramen, siempre y cuando haya sido limpiado adecuada
mente el canal radicular. La influencia de fragmento de
dentina en la reparacién puede variar conforme la condi-
cibén de cada caso, constituyendo variantes conforme la -
cantidad de fragmentos dentinarios; la manera en que es-
tén adaptados sobre el remanente pulpars si estdn conta-
minados o no, si estén mezclados con otro tipo de detri-
tus, ete. Pero en general las particulas dentinarias --
son bien toleradas y méds.afin, facilitan el dep6sito de -

cemento en algunas ocasiones.

Las particulas de dentina ademfs de estimular la --
aposiecién de cemento, impiden la accién irritante del ma
terial obturador sobre el remanente pulpar.

Los residuos dentinarios se empacan apicalmente du-~
rante la instrumentacifn mecé@nica sirviendo como nficleo-
de calcificacién en el 8rea periapical de los dientes --
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que se est&n tratando, formdndose ademis una matriz den-
tinoide, pues las células se autorientan alrededor de ca

da particula.

Seguidamente procedemos al control del material ob-
turante. De manera que pueda prevenirse la sobreobtura-
cifén en dientes con perforacién del foramen apical, las
paredes del canal pueden ser disminuidas gradualmente, -
esto lo podemos lograr con la técnica de pasos hacia ---
atrds (STEP-BACK TECHNIC), escalonados, con incrementos-
de 1/2 mm aproximadamente, empacando el foramen apical -
con relleno de partfculas dentinarias previamente a la -
obturacibén. Los dientes con paredes paralelas son los -~
mds propensos a la sobreobturacién, ya que no se produce
el efecto de cufia del material obturante, en este tipo -
de casos se.podrfa obtener alguna ventaja mecénica en el
control de la gutapercha ensanchando y redisefiando la --
preparacibén del canal.

Describiré a continuacién la TECNICA DE PASOS HACIA
ATRAS (ESCALERA o STEP-BACK TECHNIC), cuya finalidad es
disminuir progresivamente los Gltimos 3 ¢ 4 mm apicales:

Cada lima que vaya en incremento debe ser trabajada
aproximadamente, 1/2 mm hacia coronal desde la lon-
gitud de trabajo establecida, comenzando con la de
mayor grosor que se utilizé durante en limado del -

canal.

Una vez que se haya formado el segmento apical en -

" forma escalonada, se entallan uniformemente las par
tes media y coronal utilizando limas Hedstrom,traba
j&ndolas alrededor y a lo largo de la periferia del
canal. El entalle que se forme depdenderi del volu-
men y la forma de la raiz.
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En rafces grandes y circulares, como las de los in-
cisivos centrales superiores puede lograrse un entalle -
considerable, ya que en raices ovaladas y especialmente-
aquéllés en forma de canaladura honda, como las de los -
incisivos inferiores y las raices mesiales o distales de
molares inferiores, el grado de entalle debe ser valora-
do contra el potencial de perforacién de una superficie
radicular.

Mientras m&s grande sea la diferencia entre el cali
bre del foramen y el del canal, en las partes media y co
ronal, mejores seré&n las probabilidades de controlar el
material obturador, pues é&ste produce un efecto de cuiia-
sobre las paredes del canal.

Debido a que el entalle de las paredes del canal vy
la formacidn del tapén dentinario constituyen pasos esen
ciales en el control de los materiales obturantes, es --
aconsejable, llevar a cabo el procedimiento de desgaste-
coronal a la misma vez que el de formacién del tapén den
tinario apical. Si lo hicieramos aparte, tendrfamos que
remover cantidades excesivas de dentina para producir den
tina adicional suficiente para formar el tapén.

PronSstico.

La relacién que existe a largo plazo desde la perfo
racidén del foramen épical al alivio post-tratamiento es,
en gran parte, determinada por la inhabilidad en el con-
trol del material obturante.

-

El grado en que la sobreobturacién pueda comprome--
ter las posibilidades de curacibén depende de varios fac-

tores :
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.Grosor de la perforacidn, este factor es bien impor

tante, ya que mientras mis amplia sea ésta, mls ---
drea superficial estard expuesta al fluido del teji
do traumado, aumentando las probabilidades de ero--
sién del sellador y el subsecuente escape o filtra-
cifn de los desechos residuales del canal, dando co
mo consecuencia un sellado ineficiente.

Cantidad de material obturante empujado mds alld de
los limites del canal. Esto también puede afectar-
el pronfstico de nuestra reparacién, pues ninguno -
de los materiales es verdaderamente biocompatible.

A mayor cantidad de material forzado hacia el teji-
do periapical, mayores serin las probabilidades de~
la aparicibn de un estado inflamatorio considerable.

Tipo de material sellador. El tipo de material se-
llador utilizado puede influir en el pronéstico, va
que algunos de &stos son mejor tolerados por los te
jidos que otros. Materiales rigidos, semirigidos y
flexibles, pueden ser removidos intactos utilizando
un procedimiento no quir(rgico,mientras que pastas,
selladores y gutapercha; que pueden alterarse térmi
ca o quimicamente, no pueden ser retrafdos intactos
si son desplazados apicalmente el tejido periapical.

Viabilidad de la reéparacién quirfirgica, esto afin --
cuando existen técnicas modernas que permiten la --
correccidn de muchas situaciones, incluyendo aqué--
llas en que ha habido una sobreobturacién, no siem-

pre es posible llevarlo a cabo debido a considera--

ciones anatémicas, como es el caso de algfin trastor
no cerca del agujero mentoniano.

En general el pronbstico es siempre reservado,
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5. Fracturas de instrumentos dentro del conducto.

El fracturar un instrumento dentro del conducto radi
cular constituye un accidente operatorio desagradable, es
te accidente se da cuando empleamos con demasiada fuerza-
o0 torsidn exagerada los instrumentos que utilizamos en la
preparacidn de un conducto como son limas, ensanchadores,

. sondas barbadas y lentulos; o cuando dichos instrumentos-
se han vuelto quebradizos por ser viejos y estar deforma-
dos. '

La gravedad de esta complicacifn, depende de tres fac

tores principales :

. Ubicacidn del instrumento fracturado dentro del con-
ducto o en la zona periapical.

.. Clase, calidad y estado de uso del instrumento.

. Momento de la intervencidn operatoria en que se pro-
dujo el accidente.

Prevencidn.

Para prevenir este accidente debemos emplear siempre-
instrumentos nuevos y bien conservados, desechando los vie
jos y dudosos. Debemos ademis trabajar con delicadeza y -
cautela, rotando los instrumentos menos de 90° dentro del
canal al hallar resistencia. Evitaremos también la rota--
cibn en sentido contrario al movimiento del reloj.

Tratamiento.

Después de que se haya producido el accidente debemos

tomar radiografia para conocerel tamafio, localizacién y po
sicibn del instrumento roto, antes de poner en prictica al
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glin método para eliminarlo.

Si el instrumento ha quedado visible en la cémara pul
par, intentaremos tomarlo de su extremo libre con los
bocados de unos alicates especial, como los que utili
zamos para conos de plata retirédndolo inmediatamente.

Xy v 2

8i el instrumento fracturado aparenta estar libre den
tro del conducto, preparamos el conducto mediante la
acecidén de un agente quelante como el EDTAC, &cidos, -
tricloruro de iodo al 25%, etc. Introducimos al cos-
tado del conducto una lima de cola de ratdn nueva, -
que al girarla sobre su eje enganche el trozo de ins-
trumento, desplazindolo al exterior con un movimiento
de traccidén. Esta maniobra puede intentarse varias -

veces.

Si el conducto estd infectado y el accidente se produ
ce en el comienzo del tratamiento, es mds complejo el
problema, si el trozo de instrumento fracturado atra-
viesa el foramen y la infeccidn esti presente, sbélo -
la apicectomia resuelve el problema.

Como la mayor parte de las veces las maniobras para -
extraer los instrumentos rotos son infructuosas, habrid que
recurrir a las siguientes técnicas para resolver este ac-

cidente.

Ya que hemos agotado los recursos para extraer el frag
mento de instrumento enclavado en un lugar del conduc

tp, previa radiografia, procuraremos pasar lateralmen

te con instrumentos nuevos de bajo calibre y preparar

el condqpto debidamente, soslayando el fragmento roto,
el cual quedard a un costado del conducto.

Se obtura el conducto con bastante condensacién en --

-
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tres dimensiones, empleando para ello conos finos de
gutapercha, reblandecido por el cemento de conductos.

. Si fracasamos en la técnica anterior, podemos recu--
rrir a la cirugia mediante la apicectomia y obturacidn

. con amalgama en dientes anteriores o la amputacidn -
radicular en dientes multirradiculares.

.

Pronésticof

-

Para determinar el prondstico un factor importante -
es la esterilizacidn del conducto antes de producirse 1la
fractura instrumental. En caso de que esté estéril podre
mos obturarlo sin ningln inconveniente procurando que el
cemento envuelva y rebase el instrumento fracturado.

Otro factor seria la condicidn del diente en el mo--
mento de la fractura, las fracturas que ocurren durante -
la remocidn de pulpas vitales, no inflamadas, tienen el -
mejor prondstico. Por otra parte, las fracturas en dien-
tes con lesiones apicales crdnicas tienen un pronéstico =
dudoso.

La localizacibén de la fractura es también significa-
tiva en el pronéstico del caso, si las fragmentaciones -
ocurren en el foramen apical y no se encuentran sobreins-
trumentadas ni obstruyendo el canal en una localizacidn -
lejos del &pice ofrecen el mejor prondstico.
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Capitulo VI

ACCIDENTES EN LA IRRIGACION
DEL CONDUCTO

La irrigacién de la clmara pulpar y de los conductos
es una intervencibn necesaria durante toda la preparacién
de conductos y como {iltimo paso antesl del sellado tempo-
ral u obturacibn definitiva.

Esta operacidn consiste en el lavado y aspiracidn de
todos los restos y sustancias que puedan estar contenidas

en la clmara o conductos y tiene cuatro objetivos :

1. Limpieza o arrastre fisico de trozos de pulpa, san--
gre liquida o caogulada, virutas de dentina, polvo -
de cemento o Cavit, plasma, exudados, restos alimen-
ticios, medicacidn anterior, etc.

2. Accibn detergente y de lavado por la formacién de egs
puma y burbujas de oxigeno naciente desprendido de -
los medicamentos usados.

3. Accibn antiséptica o desinfectante propia de los féar

macos empleados.

4, Accibén blanqueante, debido a la presencia de oxigeno
naciente, dejando el diente asi tratado menos colorea

do.

Algunas de las soluciones mis utilizadas son :
Solucidn de hidréxido de calcio (agua de cal).
Hipoclorito de sodio al 5% en lavados alternos con -
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agua oxigenada.
. Solucidn de urea al 30%..
. Acido etilo-diamino-tetracético.

Numerosas y recientes investigaciones han demostrado
que el nivel de penetracidn de los liquidos dentro de los
éonductos no supera, en general el tercio medio por lo
cual su accidn es dudosa en el tercio apical, especialmen
te en los conductos estrechos. Se cuestiona la presencia
fisica de una columna de aire que impide la penetrécién,'
asi como la tensidn superficial de la pared dentinaria.

Se recomienda la utilizacibn de soluciones detergen-
tes para bajar la tensibfn superficial de la pared dentina
ria: alcohol de cafia desnaturalizado lo impregnamos a --
las paredes por medio de puntas de papel y fisohex que es
un detergente’emoliente, antiséptico.

Debemos tomar las siguientes precauciones al irrigar

un conducto:

.

Cuando el conducto radicular ha sido sobreinstrumen-
tado intencional o accidentalmente y detergizadas --
sus paredes, debe cuidarse la eleccidn y presidn del
liquido de lavado para evitar su paso a la zona peria
pical. De lo contrario, podria presentarse una peri
odontitis aguda y enfisema en esta &rea.

La prictica de alternar el perdxido con el hipoclori
to de sodio ha sido recomendada para los dientes su-
peri&gbs e inferiores.

El uso de perdxidos en los dientes. superiores puede-
ser contraproducente por cuanto los residuos son ele
vados y burbujeados hacia apical antes de ser libera
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dos por la gravedad a través de la cavidad de acceso.
En estos casos la irrigacidn frecuente con hipoclori
1 to de sodio puede ser suficiente.

En los conductos de los dientes inferiores el uso de

los perbxidos es esencial.

. Nunca debe dejarse el hipoclorito de sodio como a1ti
mo lavado dentro del conducto, es irritante y disol-
vente. Se recomienda como ltimo lavado la utiliza-
cibén de agua de cal (hidrdxido de calcio puro mids --
agua bidestilada), que ademis por su pH alcalino,sin
ser antiséptico actfia como tal.

. El hipoclorito de sodio, es el irrigador de canales-
mds utilizado, es muy corrosivo a los instrumentos -
endoddncicos.

. Los instrumentos deben ser limpiados luego de su uso.

. Se recomienda luego de la limpieza de los instrumen-
tos, su lavado final con alcohol que puede ser muy -
beneficioso en la reduccidn de corrosibn.

Esta complicacidn como se nota se puede regular fécil
mente, s6lc debemos tener cuidado con el tipo de agente -

que utilizamos.
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Capitulo VI

ACCIDENTES EN LA OBTURACION DE
' CONDUCTOS

El proceso de obturacidn de conductos es el rellena

+ do compacfo y permanente del espacio vacio que hemos de-

jado al extirpar la pulpa cameral y radicular.

La obturacibn de conductos tiene por objetiveos 1los
siguientes :

1. Evitar el paso de microorganismos, exudados y -
sustancias téxicas a los tejidos peridentales.

2. Evitar la entrada desde los espacios peridenta-
les al interior del conducto de sangre, plasma,
o exudados. .

3. Facilitar la cicatrizacifn y reparacidn periapi
cal por los tejidos conjuntivos.

Los accidentes que pueden presentarse al llevar a
cabo la obturacién de los conductos pueden ser :

a. Falta de obturacién radicular.

Se produce comﬁnmentg al no adherirse el material -
sellador a las paredes del canal radicular, debido a que
haya sangre o humedad en el canal radicular. Dicha hume
dad acelera el fraguado superficial del sellador, evitan
do su .adherencia a las paredes.

La subobturacidn puede ser identificable en las ra-
diografias.

La subobturacién puede producir una respuesta infla

- matoria crbnica en el tejido periapical.

s
2
"
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Prevencidn.

Para evitar una subobturacidn debemos limpiar total-
mente el canal radicular, secé@ndolo perfectamente con pun
tas de ﬁapel, pues asi obtendremos la adhesibén necesaria

del material.

Otra. manera de prevenir una subobturacidén es midien-
do de manera exacta el material obturante de acuerdo a -
la conductometria realizada previamente.

Tratamiento.

. Primeramente removeremos la gutapercha, introducien-
do solventes como el xilor, cloroformo, &éter, etc, -
teniendo cuidado de que el solvente no llegue al te-
jido periapical. Esto se puede hacer dejando un tro
zo pequefio de gutapercha en el tercio apical, retirén
dola posteriormente con una lima, después de haber -
secado perfectamente los solventes con puntas de pa-

. pel.

.

. Limpiamos el conducto y limamos para dar forma nueva

mente.

. La reobturacibn se harid después de que estemos segu-
ros de que no ha habido respuesta inflamatoria de --
los tejidos periapicales por la preparacidn de los -

conductos.

. En caso de que la obturacibén no se pueda retirar, co
mo es el caso de las puntas de plata asentadas firme
mente, o en casos de conductos muy sinuosos o tortuo
s0s, se procede al tratamiento quirdrgico.
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Pronbstico.

Es favorable, sin trastornos posoperatorios.

b. Sobreobturacidn apical.

La obturacidn de conductos debe llegar hasta la unién

cementodeﬁtinaria, pero algunas veces ya sea porque el -
cono se deslice y penetre m&s o porque el cemento que -
utilicemos al ser presioﬁado y condensado traspase el -
dpice observamos mediante una radiografia de control que
hemos producido una sobreobturacidén no deseada.

Corrientemente utilizamos la espiral de Lentulo pa-
ra proyectar el material de obturacibn hacia la zona api
cal del conducto, ocasionando algunas veces que dicho ma
terial sea impulsado hacia el seno maxilar, las fosas na
sales o el conducto dentario inferior.

El més frecuente de estos accidentes es la introduc

cién del material obturante en el seno maxilar, dependien

do de la cantidad de pasta reabsorbible que penetre en -
la cavidad, el trastorno suele pasar inadvertido para el
paciente reabsorbiéndose el material en un corto plazo.

Menos frecuentemente es la penetracidn de material-

en las fosas nasales.

El .accidente mis grave, debido a sus posible conse-
cuencias, es cuando el material de obturacidn pasa al --
conducto dentario inferior, en la zona de molares y pre-
molares inferiores. Al penetrar o simplemente comprimir
la zona vecima al coﬁducto, la sobreobturacidn, alin sin
entrar en contacto directo con el nervio, la accién meci
nica e irritante de los antisépticos puede desencadenar-
neuritis; una mayor duracidn de esta irritacién puede --

o
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producir una sensacibn anromal tédctil y térmica de la re-
gibn correspondiente del labio inferior (parestesia, y -
hasta una paresia que prolongédndose varios meses alarma -

al paciente.

Ocasionalmente se observa en el conducto dentario la
penetracibén, a través del hueso esponjoso, del material -

. sobreobturado del conducto de un premolar inferior.

La rapidez de reabsorcifn del material sobreobturado
hace menos gfave los trastornos antes mencionados. Los -
selladores con tiempos de fraguado retardados o que con-
tengan agentes terapéuticos activos provocan respuestas -
de tejidos a largo plazo reflejados en el encapsulamiento
de tejido conectivo y la posible”aparicidén de radioluci-
dez apical en la radiograffa.

Los selladores endodbncicos con un alté contenido de
eugenol, especialmente aquéllos en donde el componente 1li
quido consiste finicamente de eugenol, puede causar proble
mas. El efecto inmediato del eugenol en los tejidos peri
apicales es necrosis tisular acompafiada de anestesia lo-

cal.

Los sintomas clinicos que se presentan en una sobreob
turacibn son hipersensibilidad al tacto y dolor dental, -
que aparecen luego de 48 o. 72 horas del tratamiento.

Tratamiento.

Si la sobreobturacién consiste en que el cono de gu-
tapercha o plata ha sobrepasado el Spice, seri facti
ble en el caso de la gutapercha retirarla introdu---
ciendo un ensanchador del nfimero 15 y posteriormente
una sonda barbada a la que se le impulsa con movimien
to de vaivén oscilatorio, logrando su remocifnj; cor-
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tarla a su debido nivel y volver a obturar correcta-
mente.

La gutapercha puede desintegrarse y.posteriormente -
ser-reabsorbida totalmente por los macréfagos.

Si la sobreobturacién es debida a cemento de conduc-
tos, tratar de retirarlos se hace muy diffecil cuando
no imposible, en cuyo caso optaremos por dejarlo o -
eliminarlo quirQrgicamente, o .
Casi todos los cementos usados para obturacibn de -
conductos (con base de eugenato de zinc o pléstica),
son bien tolerados por los tejidos periapicales y mu
chas veces son ecapsulados y rara vez ocasionan mo--

lestias subjetivas.

Si el ma?erial sobreobturado es muy voluminoso ¢ si-
produce molestias dolorosas, podremos recurrir a la
cirugfa practicando un legrado para eliminar toda la
sobreobturacibdn.

Pronbstico. .

La recuperacidn funcional en estos casos, es general

mente segura.



e

T

Capitulo VII

BLANQUEAMIENTO DE LA
CORONA CLINICA

La coloracidn en los dientes puede alterarse, ya que
cuando la pulpa deja de existir, como ocurre en los dien-
tes con pulpa necrbtica con o sin tratamiento de conductos
se produce en mayor o menor cuantia un cambio de color y -
brillo, quedando el diente con un tono oscuro, con mati--
ces que oscilan entre los colores gris, verdoso, pardo o

azulado.

El diente puede oscurecerse por motivo de la edad, -
afin con la pulpa viva, al aumentar el grosor de la denti-
na secundaria, o por distintas enfermedades.

El blanqueamiento de la corona de un diente anormal-
mente coloreado consiste en devolverle, hasta donde sea =~
posible, su color y traslucides normales.

ETIOPATOGENIA.
A. Causas exégenas.

1. Algunos alimentos y los hé&bitos como fumar, mascar -
tabaco y nuez de betel.

2. Los férmacos y materiales usados por el odontélogo,-
pueden colorear el diente, entre ellos algunos acei-
tes volitiles, iodoformo, azocloramida, mercuriales-
orgé&nicos, nitrato de plata, cemento de plata para -
conductos y diversas amalgamas, pueden penetrar en -
la dentina por si mismos o combinados con otros ele-
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mentos y colorearla.

Causas endbgenas.

Hemorragia pulpar. La hemoglobina de los glébulos -
rojos que penetra en los conductillos dentinarios -
provoca, por la traslucidez del esmalte, una colora-
¢idn rosada que cambia hacia el castafio al cabo de -
un tiempo. La extirpacién de la pulpa hemorrigica -
no elimina la coloracidn asi producida. Se féquiere
irrigacién inmediata y frecuente durante el tratamien
to.

Material necrdético en la cémara. La descomposicién
de la materia orgénica como consecuencia de la necro
sis y gangrenas pulpares comunicadas con el medio bu
cal, préducen coloraciones parduscas en la dentina.
Se deben remover inmediatamente, puesto que cuanto -
m&s tiempo transcurra desde la lesién pulpar, mis pe
netracién habrd dentro de los tfibulos dentinarios.

Hemorragia por traumatismo. Luego de presentarse la
lesibn hay rotura de vasoé, extravasacifn a cémara -
pulpar de eritrocitos que liberan hemoglobina, que

al degradarse deja hierro libre formando sulfuro de-
hierro, penetrando de esta manera en los tlibulos den

tinarios.

Acceso inadecuado. La persistencia de los restos or
génicos en los &ngulos retentivos que forman los cuer
nos pulpares de los dientes anteriores, cuando ha si
do mal realizada la preparacién, es causa de colora-
cibén posterior al tratamiento endodéntico.

Como resultado de enfermedades sistémicas o genéti--
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cas o

. FPibrasis quistica del péncreas,

. hematoporfiria congénita,

. dentinogénesis imperfecta,

. quimioterapia con tetraciclina y

. fluorosis endémica durante la formacibén del dien
. te.

Prevencién.

Para eliminar o disminuir las pigmentaciones de es-

te tipo se debe tener un control de h&bitos, una higiene-
oral correcta, un buen cepillado y la visita periddica al

odontélogo para la profilaxis y tartrectomia, absteniéndo

se &ste de usar sustancias que puedan colorear el diente.

En las biopulpectomias totales, se deberd eliminar -

todo el techo pulpar, en especial las astas pulpares de -

dientes anteriores, en evitar hemorragias profusas y cuan

do se presenten se deben combatir inmediatamente.

cién

1'

Posada, recomienda ademis, para prevenir la decolora
lo siguiente

Deberd ser removido cualquier resto de material de -
obturacidén que quede en la corona o cuello del dien-

te.

Limpiar cuidadosamente con una torunda con clorofor-
mo, la superficie dentinaria de la cémara pulpar y -
colocar una capa delgada de cemento de silicato so--
bre el limite cervical de la obturacién radicular.

Sellar con gutapercha y un cemento temporal, una to-
runda de algodén empapada en una solucién de perbora
to de sodio en perSxido de hidrSgeno al 3%. '
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D. - Pronéstico.

El blanqueamiento es mis f4cil y se logra mejor cuan
do el agente causal es orginico, que cuando es inorginico.

Otros factores a considerar serian la forma y estruc
tura de la corona remanente, que unidos a la edad y origen
de la decoloracibén, nos harén decidir si se procede al -
blanqueamiento o si es preferible colocar una corona fun-

. da de porcelana.

E. Técnicas.

El diente por blanquear debe tener una correcta obtu
racifén de cdonductos, que la obturacidn proyectada necesi-
te una corona natural con la mejor estética y que la deco
loracién no haya sido producida por causas diffciles de -

eliminar.

1. Técnica del superoxol (solucién de perdxido de hidré
geno al 30% en agua), con l&mpara. Tiene como base la ac
cibén del oxfigeno liberado por el superoxel, activadc por
el calor y la luz de una l&mpara apropiada. La té&cnica -
tiene los siguientes pasos :

a. Se elimina la obturacién anterior, los residuos pul-

pares, y se penetra. en el conducto, eliminando de 1-
2 mm de la obturacién, por debajo del margen gingi--

val.

b, Se aisla con dique y hebras de seda, se aplica previa
mente vaselina en los labios y mucosa gingival, se -~
le colocan al paciente anteojos oscuros.

¢. Se deshidrata la cavidad con una solucién de cloro--
formo en alcohol de 95° (una parte en tres). Se se-

ca.

oy re SRR B
:




Se coloca una torunda de algodén en la c&mara pulpar
empapada con superoxol. Se ajusta un trocito de gu-
tapercha o de caucho sin vulcanizar y se presiona --
con un palillo de madera de naranjo para que el 1f--
quido penetre bien en los canaliculos dentinarios.

Se cambia la torunda anterior, y se coloca otra por-

vestibular. Se coloca a una distancia de 30 o 45 cm

una l&mpara de rayos infrarroijos, durante 30 minutos, _ —
los rayos se pueden canalizar sobre la zona a actuar

mediante dispositivos metdlicos en forma de embudo,

manteniendo con el gotero poco a poco el agente blan

queante, el cual es sellado finalmente con gutaper--

cha.

N .
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f. Dos dias después se observa si el blanqueamiento es
ya correcto, puediendo repetir el tratamiento duran-
te quince minutos, en caso de que sea necesario blan

quearlo mis.

g. Se obtura la cdmara pulpar con silicato o resina --
acrilica autopolimerizable, pudiendo elegir la obtu-
racién externa segin sea el caso.

Algunos emplean secadores eléctricos directamente so
bre la torunda humedecida en superoxol en lugar de la lém

para.

2. Técnica del superoxol-perborato de sodio. Los pasos
a seguir son los siguientes :

a. Se remueve el material con fresa redonda y cono in--
vertido, desde el techo pulpar hasta un nivel de 2 a
3 mm del margen gingival en sentido apical.

b. Se toma el color del diente con una guia de colores.

¢. Se asila con dique y grapa, previa lubricacién con -

vaselina.

d. Se limpia y lava la cavidad con una torunda humedeci
da en cloroformo o xilol.

e. Se prepara la mexcla blanqueante con superoxol y per
borato de sodic o Amosan, d&ndole una consistencia -
similar a la del cemento de silicato.

N

f. Se coloca la mezcla en la cavidad y se sella con 6xi
do de zinc-eugenol o cavit.

g. Se cita al paciente para 3 o 5 dfas después, se com-
para el color obtenido con el anotado de la gufa de -
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colores, si el tratamiento es insuficiente se repite.

h. Cuando se logra el tono deseado, se lava con cloro--

formo o xilol.

i. Se seca y se reviste la cavidad con el monémeroc de -
acrilico, para que ayude a sellar los tiibulos previ-
niendo la decoloracién por filtracién.

j. Se obtura con silicato o material plastico del debi-

do color.

3. Técniecas de blanqueamiento externo. Los agentes co-
lorantes pueden usarse por via coronaria externa exclusi

vamente, incluso en dientes con pulpa viva.

Susman' ha eliminado las manchas pardas en la cara --
vestibular de dientes con fluorosis, puliendo con triple
Silex, colocando de 6 a 6 gotas de superoxol bafiando la
superficie y provocando una pequefia explosién al acercar
la punta de un explorador calentada al rojo, con lo cual

se blanquearia el diente.

Se pueden blanquer dientes decolorados por la admi-
nistracién de tetraciclinas, con la aplicacién de supero
xol activado por medio de un calentador que puede ser -
mantenido con la mano dél paciente durante 30 minutos, -
con un total de ocho sesiones con una semana de interva-

lo entre ellas.

-E1l blanqueamiento de la corona clinica-no presenta -
complicaciones de orden técnico, pero la necesaria repe-
tiecibén de las maniobras operatorias prolonga el tiempo -
necesario para su realizacién.
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