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INTRODUCCTION

No pretendemos con esta tesis aportar conocimientos nuevos en el -
canpo de la investigacién endoddntica. Hemos basado esta presentacién
en el andlisis de casos clinicos de nuestra prictica particular, comple
mentada con una revisidn bibliogr&fica del tema.

Consideramos que los accidentes endodfnticos, tienen intima rela—-
cidén con la préctica diaria de la Odontologia en general, y muy especial
mente con el Endodoncista.

El interés del tema se fundamenta, en que estos accidentes pueden
surgir en el momento mds inesperado y en ocasiones impredescibles. Debi
do a ello, es que hay que tener presente una serie de requisitos, antes
y mientras llevamos a cabo este método terap@utico.

Estas pautas serén enfatizadas detenidamente en los siguientes ca-

pitulos, con el objeto de prevenir dichos accidentes hasta donde sea po
sible.
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CAPITULO T

DEFINICTION

La Endodoncia es la rama de la Odontologia que se ocupa de la etio
logia, diagnbstico, prevencién y tratamiento de las enfermedades de la
pulpa dentaria, con o sin complicaciones apicales. Se debe dejar esta-
blecido que la Endodoncia se ejerce, desde el mamento en que el odonté-
logo toca dentina, esto se debe, a que el tejido dentinario es producto
directo de la pulpa.

Prueba de ello es que en circunstancias normales los canaliculos -

dentarios estan ocupados por las 3/4 partes del contenido protoplasmiti
o de la célula pulpar por excelencia: el odontoblasto.

Finalidades: ILa finalidad de un tratamiento endodéntico es conser
var en la dentadura natural la mayor cantidad de tejidos vivos, libres

de inflamaci6bn e infeccibn.



CAPITULO II

ANATOMIA DE LA CAMARA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.

GENERALIDADES,

Para que la anatamia pulpar pueda ser utilizada como una materia
auxiliar en endodoncia, se deben tomar en cuenta: a) factores fisiol6
gicos, b) patol6aicos, c) constitucionales e individuales., Dichos fac
tores intervienen directamente en las alteraciones que pudieramos en--
contrar acerca de la anatomfa pulpar.

A) FACIORES FISIOLOGICOS : La abrasi6n dentaria producida por -
la masticaci6n, erosibn por cepillado, malos h&bitos, atrici6n y edad-
del paciente.

B) FACTORES PATOLOGICOS: Caries dental, parodontopatias y trau-
matismos (fracturas pequehas).

C) FACTORES CONSTITUCIONALES: Hereditarios (enanismo vy malforma
clones).

D) FACTORES INDIVIDUALES: Las variantes anatémicas que se pue~-
den presentar en forma aislada segln el paciente.

Ejemplo: ILongitud dentaria e hiperplasia del cingulo.



Por lo tanto, si tomamos en cuenta que al hacer un tratamiento en-
dododntico en un incisivo central superior, ademis de saber que es un-
diente uniradicular, con un solo conducto y no existiendo un limite mar
cado, entre la cé@mara pulpar y el conducto radicular, siendo su prome--
dio de longitud 22.5 mm. aproximadamente veimos si la corona muestra al-
teraciones; ya sea enanismo, fracturas, movilidad o abrasidén. Cuando -
el paciente es joven, el dinete no ha terminado la formacidén de su raiz,
0 51 el paciente es de edad avanzada, podremos encontrar una mayor apo-
sicién de dentina y abrasidn, que traerd como consecuencia, retraccidn-
pulpar y estrechamiento de los conductos.

Contamos con un auxiliar muy inportante en endodoncia, que es el -
roentgenograma que nos permitird (por medio del conocimiento bésico de-
la anatomia dental) conocer cuales son las posibles alteraciones que se
pueden encontrar.

MORFOLOGIA DE 1A CAMARA PULPAR

La pulpa dentaria se hace ocupando el centro geométrico del diente
y estd rodeada en su totalidad por dentina, que ha sido elaborada por -
ella misma durante el desarrollo dentario; por lo cual, clmara pulpar y
conductos radiculares tienen exactamente la misma forma de la pulpa; la
clmara pulpar se localiza, parte en la reaién interna de la corona y --

parte en la reqgi6n central del cuello de la raiz del diente.

La cmara pulpar de un diente con dos o mids conductos, tienen cua-
tro paredes, un techo y un piso; las paredes reciben el nambre de las -
caras del diente y generalmente tienen la misma forma de la cara que le
da su nombre; el techo tiene mis o menos Ja misma forma de la cara ocl u

sal o del diente que le da origen y el piso adopta la forma de la bifur



cacién de las raices.

In los dientes de un s6lo conducto, no existe una divisidn real de
la cémara y del oconducto, por lo cual se divide arbitrariamente a la al

tura del cuello de la raiz,

Debajo de cada clspide, en direccién de los bordes incisales y ca-
ras oclusales, encontramps pequenas proyecciones de la cédmara pulpar, -
llamados cuernos pulpares. Por ejawplo: En un primer molar inferior don
de existen cinco clispides, normmalmente hay cinco cuernos pulpares cue -

se extienden en direccidn de su clspide respectivamente,



El piso pulpar: en caso de existir, sigque comp mencionamos ante--
riormente, la forma de la bi o trifurcacién de sus raices y se conside
ra irregulammente plano. -+ esta zona se originan los conductos radi-
culares y algunos autores le dan el nombre de Rostrum Canalium.

MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

El conducto o canal radicular sigue la forma general de su ralz.
Se inicia en el piso pulpar, en forma de embudo, de donde se dirige has
ta el for&men apical.

DISPOSICION.~ Cuando hay dos conductos en una raiz, cada conducto
suele encontrarse en la regidn central de la mitad del didmetro de la -
rafz y sigue en miniatrua, la forma general de la parte de raiz que le
corresponde,

Es indispensable, conocer el nGmero y posicidn de las raices, ya -
que el orificio del conducto se localiza generalmente con facilidad en
el centro de cada raiz. Normalmente cuando se origina un conducto en
la cimara pulpar, éste se continia uniformemente hasta el &pice, pero

se pueden presentar las siguientes alteraciones de disposicifn:
1) BIFURCARSE
2) BIFURCARSE Y . FUSIONARSE

3) BIFURCARSE, FUSIONARSE Y VOLVER A BIFURCARSE

Cuando se originan dos conductos en la clmara podrén ser:



1) INDEPENDIENIES Y PARALELOS

2) PARALELOS PERO I -« COMUNICADOS
3) DOS CONDUCTOS FUSIONADOS

4) FUSIONADOS Y LUEGO BIFURCADOS

Si son tres conductos los que se originan, podrén te-
ner cualquiera de &stas variates.

NUMERO. - Todos los dientes anteriores son uniradicula
res y también tienen un solo conducto, al igual que los premolares in-
feriores y los segundos premolares superiores; salvo algunas excepcio-
nes como en los incisivos y caninos inferiores que pueden tener dos --
conductos hasta en un cuarenta por ciento y en porcentaje un poco me--
nor los premolares inferiores.

Los dientes que tienen dos conductos son: Los prime--
ros premolares superiores y ocaciomalmente los segundos premolares su-
periores y dientes antero inferiores. Estos conductos se denominan ves
tivular y lingual.

Los primeros y segundos molares superiores tienen - -
tres conductos llamados: Mesio-vestibular, disto-vestibular y palatino
Ios molares inferiores, también tienen tres conductos, que son: Mesio-
vestibular, mesio-lingual y distal. (Salvo algunas excepciones, en las
que se pueden encontrar cuatro rafices y por lo tanto, cuatro conduc- -
tos).

DIRECCION.- Los conductos pueden ser rectos, como a--
contece en la mayor parte de los incisivos superiores, pero se conside
ra camo normal cierta tendencia a curvarse débilmente hacia distal. La
teoria hemodinfmica de Shroeder admite que esta desviacién 6 curva, se
ria una adaptacién funcional a las arterias que alimentan el diente.
Pero en ocasiones la curva es miAs intensa y puede llegar a formar en--
convaduras, y acomodamientos que pueden dificultar el tratamiento endo
déntico. Si la curva el doble, la rafz y por lo tanto el conducto pue-

de tomar forma de bayoneta,



CLASIFICACION DE CONDUCTOS

A) .- Este conducto es el que podemos encontrar normalmente
en los dientes unirradiculares. Se origina a la altura del cuello de
la raiz del diente en forma de embudo, de donde se dirige hacia el con
ducto apical casi directamente. 1 ocasiones, la raiz adquiere forma
de tayoneta, debido a una doble curvatura y por lo tanto el conducto -
tendrd también esta forma. Por lo cual, se deberd tener cuidado duran

te el tratamiento biomecénico, para no producir falsas vias o escalo—-
nes en el conducto.

B) SUP - - ARIOS.- Estos conductos son los que encontra—-
mos en una pieza dentaria con raices en mayor nfimero de lo normal, por
lo tanto con mayor nfmero de conductos, por ejemplo: Si un primer mo-
lar inferior, en lugar de tener dos raices, tiene tres, tendrd por 1lo
tanto cuatro conductos, de los cuales el cuarto serf el suplamentario.



C) CANALES BITFURCADOS.~ Con frecuencia, los canales suple-
mentarios de una sola raiz, se extienden por orificios separados, y en
tonces los canales se unen en alglin punto a lo largo del cuerpo o en -
la regién de la raiz, terminando en un agujero com@in. Otras veces, -~
dos canales pueden comenzar como si fueran uno, con un sblo orificio y
se bifurcan o separan en dos canales en algin punto a lo largo del cuer
po o en la regiobn apical de la rafz, temminando en dos agujeros. Fre
cuentemente éste filtimo fendmeno se presenta en dientes que se manifies

tan con los fenfmenos andlogos de bifurcacidn radicular.

D) CANALES ACCESORIOS.- Estos, reciben el nambre de subsi-
diarios y se ramifican lateralmente del canal principal. Se presentan
principalmente en la regifn apical de la raiz, pero puede ocurrir en -
cualquier punto a lo largo del cuerpo de la raiz y con mayor frecuen--
cia, cerca de la biﬁurcacién de los dientes multiradiculares. Pueden
extenderse en cualquier &ngulo desde el canal principal, generalmente
en dngulo agudo en direcci6n del &pice, y a veces en &ngulo recto. En
cualquier rafz, puede haber mis de un canal accesorio, que se extien-
de en diversas direcciones y temminan en agujeros separados. Estos -
tienen un difmetro microscSpico y se pueden descubrir en los roentge-
nogramas.
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TABLA DE LONGITUD TOTAL DE IOS DIENTES, (pramedio en m.m.)

Seqgln Aprile.

D+« E LONGITUD TOTAL

INCISIVO CENTRAL SUPERTOR . . + « ¢« + v o + & « » 22.5
INCISIVO IATERAL SUPERIOR . . . . . + . . .+ . . . 22
CANINO SUPERIOR ] 7 -
PRIMER P + LARSUPERIOR . .+ . . + v + + o « » o 21
SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR . . « + + v &« » + » » » 21.5
PRIMER MOLAR SUPERIOR . e e e e e e .. 22
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR Y Y
INCISIVO CENTRAL INFERIOR . . . . . . . voeoe . 2007
INCISIVO LATERAL INFERIOR . . + « v 4 o 4 o o » . 22.1
CANINO SUPERIOR e e e v w e s s .. 25,6
PRIMER P * LAR SUPERIOR . « + + ¢« « « » +» + « . 22.4
SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR . . . . . + + + . o o« . 23
PRIMER P : OLAR INFERTOR . . . . . . . . .« .. 19.8
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CAPITULO III

EMPLIO CORPECTO DEL INSTRUIMELNTAL IENDODONTICO

G - IDADES

Para una correcta utilizacidn del instrumental en cualquier trata
miento ya sea endoddntico o de cualquier otra eswecialidad, tendra que
oconocerse perfectamente la forma de cada instrumento, manejo y funcidn
especifica. Asi veremos que cada uno de los instrumentos que se usan
tienen su exacta indicacidén para cada caso, por ejemplo: Una sonda li-
sa serd exclusivamente para medir un conducto, el tiranervio se utili-
zard para extraer el paquete vasculo nervioso del diente etc.

Por lo tanto, aqui describiremos y nambraremos algunos instrumen-

tos mé&s utilizados en endodoncia.

DEFINICION DE LA PREPARACION BIO) -+ NICA DE LOS CONDUCTOS RADICU-
LARES

Consiste en limpiar la cimara pulpar y los conductos radiculares
de tejido pulpar y restos pulpares, dentina infectada y demés restos,
e ir ensanchando el conducto a su diémetro indicado para el tratamien
to.

Todo esto se hace por medio de instrnumentaciébn adecuada. Es es-
ta técnica la mis erpleada y con mejores resultados, que utilizando -
finicamente la técnica medicamentosa. Pucde hacerse una combinacidn -

de estas dos técnicas en casos severos.
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Veremos el instrumental que se utiliza en el aislamiento y en la

preparacidén de cavidades para accesos pulpares.

INSTRUMENTAL UTTLIZADO PARA EL AISIAMIENTO DEL CAMPO INDODONTICO

In cualquier tratamiento endoddntico serd necesario el aislamiento
del canpo; evitando la filtracidn de liquidos que puedan contaminar la
cavidad.

Con el fin de lograr mejor é&ste objetivo mencionaremos (inicamente
el material que consideramos mids adecuado:

A) Dique de goma.

B) Perforadora.

C) Grapas (27, 26 y 200 de SS WHITE y O. de IVORY).
D) Porta grapas.

) Porta digue (arco de YOUING).

F) Control de salida (Eyector).

G) Servilleta protectora.

) Antisépticos (1.~ Merthiolate incoloro

2.~ Alcohol timolado),

A) DIQUE DE GOMA.- Es este el material capaz de brindar el aislamiento
absoluto de €1 o los dientes en tratamiento, pudiendo ser utilizadas -
otras técnicas de aislamiento relativo, ocomo son los rollos de algodén,
siendo éstos empleados en ocasiones como complanento del dique para --

wa mayor sequridad y comodidad.
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El dique de gama serd ampleado para proteccidn de las normas de -
asepsia, antisepsia y prevencién de accidentes camo la caida de un ing
trumento a las vias respiratorias o digestivas, asi comp para protec--
cidn gingival por clusticos empleados en esta zona; se presentan en co
lores claros y obscuros; para utilizarlo se cortar& en forma de cuadro
al tamano requerido y se perforar& calculando la colocacién de la pie-
za imaginindola por cuadrantes y el tamaro de ésta.

B) PINZAS PERFORADORAS.~ Esta podré perforar el dique ocon 5 tipos de
tamario para las piezas a intervenir.

C) GRAPAS.- Son 8stas las que sostienen el dique en el cuello de el ~
diente para el aislamiento, hay de diferentes tipos, sin aletas, las -
mis utilizadas son No. 27, 21 200 de SS. White y 0. de Ivory.

La oolocacidn de grapas y dique podrd hacerse seglin tres métodos:

1.~ Llevar la grapa y el dique al mismo tiempo (es la técnica que
utilizamos més) .

2.~ Colocar primero el dique y luego la grapa.

3.- Insertar la grapa, para despufs hacer deslizar el dique lubri
cado por el arco posterior y por debajo de cada aleta lateral,
hasta su ajuste cervical. También en algunos casos se utili
zan ligaduras para fijar el dique o mucilaginosas (Orabase).

D) EL PORT'A GRAPAS O PINZAS DE BREWER.- Serf universal para colocar -
cualquier tipo de grapas.

E} PORTA DIQUE.- Mencionaramws el mis utilizado que es el Arco de YOUNG,
permite ajustar el dique eldstico, gie al quedar flotante permite - -
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un trabajo cémxdo y un punto de apoyo para el operador.

F) CONTROL DE LA SALIVA.- La utilizacién del Eyector es b&sica en estos
casos; también en personas con inestabilidad neuroveijetativa podremos -
administrar farmacos parasimpaticoliticos, disminuyendo la secresibn sa
lival, con la atropina ( 0.25 a Ing.), o la bellafolina, que tiene to--
dos los alcaloides de la belladona, de 1 a 2 comprimidos 6 10 a 20 go--
tas. También la bantina o bromuro de metantelina a la dosis de 100 mg.
puede ser efectiva y con la ventaja de no producir reacciones secunda--

rias.

G) SERVILLETA PROTECTORA.- Ec una servilleta de tela o de papel, con --
una perforacidn oval o rectangular en el centro para dar espacio al di-
que de goma y que se coloca entre la piel de la cara y la goma del di—
que. Permite la transpiracién, dando mayor comodidad al paciente y pa-
ra proteccién de la piel de cara y labios.

Para utilizarla se dobla dos veces, luego se recorta una pequeha -
curva en forma de J que al desdoblar dos veces deja en la servilleta —-
una perforacidn ovalada,

H) ANTIS: ICOS.- Despu€s del aislado del campo con grapa y dique, colo
camos el eyector de saliva, aplicando en el diente y dique una solucidn
antiséptica como el alcohol timolado o mercuriales incoloros, pincelan-
do del centro hacia la periferia del dique,



INSTRUMENTAL OPERATORIO

1) Instrumentos para la preparacién de accesos, por medio de:

A)-Fresas
B)~-Cucharillas

2) Instrumentos para la preparacién de conductos radiculares:

A) EXPLORADORES PARA IOCALIZAR IA + RADA DE I0NS CONDUCTOS
B) SONDAS LISAS Y SONDAS PARA DIAGNOSTIOO
C) EXTIRPADORES
D) ENSANCHADORES
E) OBTURADORES
a) Espaciadores o Condensadores.
b) Pinzas porta oconos.
F) PUNTAS DE PAPEL ABSORBENTE
G) CAJA DE ENDODONCIA

Comenzaremos por describir los que se utilizan para la apertura de
las cavidades:

A)-PUNTAS Y FRESAS.- Las puntas de diamante cilindricas o troncoocdnicas,
nos sirven para eliminacién de esmalte, si &ste hubiere en el diente --
que se desea preparar para el tratamiento. Si se encuentra solamente -
la capa de dentina, se recomienda la fresa de bola de carburo de tungs-
teno. También son muy Gtiles las fresas de acero a baja velocidad, pa-
ra temninar de preparar o rectificar la cmara pulpar, por la sensacidn
tactil que trasmiten,
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B) -FRESAS PIRIFORMES O FRESAS DE LIAMA.- &e utilizan en la rectifica--
cibn y ampliacién de los conductos en su parte coronaria. Los tala---
dros en forma de pirémide, son muy Gtiles para rectificacién de entra-

das a conductos y comp sehal para la direcci6n del trabajo endodéntico.

También existen instrumentos accionados a torno, que pueden ser -
utilizados en casos dificiles y s6lo en las preparaciones Biomec&nicas

de conductos, debiendo accionarse a velocidades muy bajas.

1.~ Aparatos con movimiento automitico como son: El Raser -
Wih.

2.- Giromatic.

Debiendo ser utilizados éstos como complemento en el arsenal endodénti
co.

Al emplear estos instrumentos accionados a torno por su forma y -
velocidad, tienen la desventaja de no sequir el conducto natural; sien

do mejor para su mancjo los de uso manual, para mayor seguridad en la

practica general.

La utilizaci6n de este tipo de aparatos, presupone un conocimien-
to tebrico (Topograffa pulpar) y un entrenamiento técnico, mis alla --
del com(n en una préctica endodéntica y atn as! pueden provocarse acci

dentes, [0 que se explicaré con todo detalle en el capftulo VI.
Por 1o cual deducimos que &ste tipo de aparatos deben ser un amma
nds para el endodoncista cuya utilizacién tiene sus limitaciones aGn -

para un profesionista especializado.

A) EXPLORADORES PARA LOCALIZAR LA ENTRADA DE [0S CONDUCIOS.- Son son—-
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das de distinto calibre, se erplean para buscar la accesibilidad a lo
largo del conducto..

Son en forma circular y su difmetro disminuye paulatinamente has-
ta terminar en una punta muy fina. Para dientes posteriores e inferio
res se emplean sondas con mango, que se colocan en portasondas de dis-
tinta longitud.

B) SONDAS LISAS Y SONDAS PARA DIAGNOSTICO.- Son alambres lisos que se
utilizan para medir los conductos, sentir los escalones y luz del con-
ducto, pero se estén reemplazando por las limas estandarizadas, que --
tienen iqual funcién, ademfs de limpiar y ampliar el conducto,

C) EXTIRPADORES.- Como su nombre lo indica, estd fabricado para extraer
todo el paquete vasculonervioso ya sea que esté necrStico o en escom--
bros, por la forma de sus inumerables barbas extrae todo lo de su alre
dedor, con s6lo dar un cuarto de vuelta hacia la derecha sobre su mis-

mc eje, adentro del conducto.

Estdn prefabricados de diferentes calibres para su mejor empleo,-

(extrafino, fino, mediano y grueso).

D) ENSANCHADORES.- Estos se usan para anpliar alizar las paredes de --

los conductos, con los movimientos de impulsién, (rotacién y traccién).

Su fabricacifn es en acero comlin o de acero inoxidable, con base
en forma triangular que al girar, forman un &ngulo cortante en forma -
de espiral, funcionado al rotarlo en forma de tirabuzén, Siendo el mo
vimiento de rotacién muy pequefio, de 45°a 90°y nunca m4s de media vuel
ta, Teniendo menos espiras que las limas, son mis flexibles., Debien-
do ser los primeros y Gltimos instrumentos que entren en el conducto,-

junto con la sonda barbada, que se introduce primero, se van alisando
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y ampliando las paredes del conducto, poco a poco.

E) LIMAS.- La ampliacidn y alisamiento de las paredes del conducto,
se logra también con la lima, &stas tienen base cuadrangular.

Haremos los movimientos suaves de impulsibn y otro de traccibn
mis fuerte, apoydndola sobre las paredes, procurando llegar hasta el
&pice en la unién cementodentinaria de la pieza, no mis alld de &sta.

Al ser mis rigida y mis fr&gil que los ensanchadores, hay mayor
probabilidad de un accidente por fractura de &sta.

a) LIMAS DE HEASTR(M.- Son llamadas también Escofinas, tienen su oorte
en base de varios conos superpuestos, en forma de espiral, haciendo su
trabajo immediatamente después del movimiento de traccibn y apoyo en
las paredes.

b) LIMAS DE COLA DE RATON O DE PUAS.- Son menos usadas, pero muy acti-
vas en el limado y alisado de los conductos anchos.

F) OBTURADORES.- Son los que se utilizan para obturaciones de conduc-
tos, como son: condensadores, atacadores, porta conos y espirales o
léntulos de uso dactilar dando movimientos rotatorios.

a) ESPACIADORES O OOND« SADORES.- Tienen forma de vastagos met8licos
de punta aguda circular. Al usarlos se va condensando la gutapercha la
teralmente y asi sique condensando hasta obturar el conducto perfecta--~
mente sin dejar espaciocs.

Estos condensadores pueden calentarse y usarse como "HEAT CARRIER"
o sea, "PORTADOR DE CALOR", al reblandecerse la qutapercha va a pene—-

trar mejor en los conductos accesorios que pudieran enhcontrarse.
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los hay de diferentes formas: angulados, rectos, biangulados y de
bayoneta.

b) PINZAS PORTACONOS.- El bocado de esta pinza, tiene la forma adecua-
da para coger la base cénica de las puntas de qutapercha o de plata, -
para llevarlas al conducto. Estas pinzas pueden ser de presibn digi--
tal o de seguro,

G) PUNTAS DE PAPEL ABSORB: IE.- Son hechas para absorber el contenido-
de los conductos radiculares ya sea de liguidos camo agua oxigenada, -
suero fisiolSgico o sonite.Después de lavado el conducto también absor
be exudados, sangre, farmacos etc. También pueden utilizarse para ---
muestras de gérmenes o supuraciones.

Se introducen al conducto haciendo los mismos movimientos que las
limas, y ensanchadores, son de impulsién, rotacibén y traccitn.

Pudiendo utilizarse camo portadoras de medicacién y para el seca-
do campleto antes de la obturacién del conducto.

Para todo tratamiento ya sea de conductos, del parodonto y cavida
des de piezas cariadas, se necesita el campleto orden y esterilizacién
del instrumental; daremos una breve explicacién del orden del instru--
mental en endodoncia.

H) CAJA DE ENDODONCIA.~ Puede ser una caja metflica rectangular, de --
unos 10 nm. de espesor, con divisiones en su interior para el instru--
mental, pudiendo ser esterilizada las veces que sea necesario después-
de cada intervencién. Este modelo es uno entre muchos que hay en el -
mercado, creamos que es uno de los mis simples para su manejo y muy --
Gtil para los especializados en esta rama; para una préctica mis senci

1la, en algunos casos se pucde utilizar menos instrumental y en otra -



forma de envoltura; se puede usar un pano o servilleta de papel en for
ma de sobre, colocamos el instrumente adentro de &ste y lo cerramos --
con adhesivo para ponerlo en el esterilizador a calor seco a una tempe
ratura de 160° C, durante 60 a 90 minutos. -« la caja de endodoncia,-
también es conveniente poner a esterilizar una servilleta para tener a
mano, en caso de necesitarse para poner ensanchadores o limas al estar
se utilizando y no volverlas a poner en la caja y contaminar el resto-
del instrumental.
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CAPITUIO IV

MATERIALES DE OBTURACION - [NDODONCIA

"Llenado de una cavidad de forma tubular", "Sellado permanente" -
obturacién etc. expresiones que intentan describir una accibén mecénica
que lleva el sellado permanente del conducto radicular, teniendo como
preocupacidn principal, impedir el acceso de formas de vida extrafias y
contaminantes al perifpice, destruyendo el delicado equilibrio bioldgi
co, ahf existente. Es tal la preocupacidn, que se considera a la "ob
turacitn de conductos", como la verdadera piedra angular de la endodon
cia moderna.

Los trabajos de investigacién cuyo propdsito es el de conocer ca-
racteristicas tales cam adherencia, estabilidad fisica, calidad del -
cierre hemmético apical, tolerancia histica periapical en caso de ser

sobreobturado, son extensos y profundos, por lo tanto hay técnicas y -
materiales tan variados que podrfan llevar a confusidén. Los investiga
dores por fortuna se han puesto de acuerdo en que los materiales de ob
turaci6n ya sean plasticos, cloropercha o a base de zinquenolatos. Po
seen excelentes cualidades para la obturacién de conductos siampre y -

cuando refinan los requisitos o propiedades necesarias para lograr una
buena obturacibn,
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RODQUISITOS DE 10S MATERIALES DE OBTURACION

A través del tiempo la mayor preocupacién de los endodoncistas,-
ha sido el encontrar un material que "oblitere" herméticamente el va-
cio" que se ha producido en el conducto. Para tal fin se han utiliza
do una vasta cantidad de materiales de la cual podemos hacer una lis-
ta; no siendo utilizada en la actualidad la mayor parte de estos: Al-
goddn, marfil, dentina, cementos medicados, gutapercha, cloro-resinas,
epoxiresinas, plésticos, resinas vinilicas, oro, cobre, plata, plaomo,
tornillos, instrumental de acero, cana de bamb{i, amianto, fibra de vi
drio, cera, parafina, fosfato tricfilcico, hidrbxido de calcio, yodo--
formo v pastas antis@pticas.

Llecando a la conclusién que hay una gran cantidad de materiales
de obturacifn pero s6lo unos pocos podrian reunir una serie de requi-
sitos tanto biolbgicos como fisicos para lograr el tan deseado cierre

hermético, siendo &stos lineamientos los siquientes:

1.~ CONDICTIONES NECESARIAS DE I0S MATERIALES DE OBTURACION DE CONDUC-
TOS.

a) Ser fécil de manipular y de introducir en los conductes, aln-
en los poco accesibles, y tener suficiente plasticidad para -

adaptarse a las paredes de los conductos.

h) Deben ser antisépticos para neutralizar alcunas fallas en la-
¥ J

esterilizacién.

c) Tener un P.H, neutro, y no ser irritantes para la zona peria-
pical con el fin de no alterar el posterior tratamiento de --

rastauracion.
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d) No ser poroso, no absorber la humedad, no ser conductos de
los cambios témmicos.

e) Siendo necesario ser radiopaco para poderlo ver radiogr&fica--
mente,

f) No provocar cambios de coloracidn en el diente.

g) No reabsorberse dentro del conducto radicular.

h) Poderlo retirar con facilidad para que dado el caso pudiera rea
lizarse otro tratamiento a ocolocar un perno.

i) No producir reacciones alérgicas,

IT.- CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES Dii LOS MATERIALES DE OBTURACION DE
CONDUCTOS.

PASTAS ANTIS: ICAS,- Constituidas esencialmente por yodoformo, -
Oxido de zinc y diversos antisépticos.

No endurecen, pueden ser lenta o répidamente reabsorbibles en la

zona periapical, seglin contengan o no 6xido de zinc en su f6rmula.

Se utilizan como obturacidén exclusiva o combinadas con conos.
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Se conservan preparadas.

PASTAS ALCALINAS.- Estdn formadas por hidréxido de calcio, con el agre
gado de substancias radiopacas y medicamentosas. No endurecen, son rd

pidamente reabsorbibles. Se preparan con agua 0 solucién de metil-ce-
lulosa,

CIMENTOS ¢ ICAMENTOSOS,- Constituidos por Oxido de zinc y eugenol, en
el agregado de substancias resinosas, radiopacas, polvo de plata y an-

tisépticos,

Pueden endurecer por un proceso de quelacitn (&xido de zinc y -
eugenol), Generalmente se utilizan para cementar los conos, aunque --
pueden emplearse también como obturacién exclusiva del conducto. Se -
preparan con polvo y liquido en el mamento de utilizarlos,

MATERTAIES PLASTICCS.- Entre los materiales plisticos ensayados estdn-

el acrflico, el polietileno, el nylon, el tefl6n, los vinflicos y las~-
epoxi-resinas,

Endurecen en tiempos variables de acuerdo con la canposicién de
cada material,

MATERTALES INERTES,- Constituidos esencialmente por qutapercha, con el

agregado de resina y cloroformo cano solvente., Endurecen por la evapo-
racién del solvente. Se cmplean con conos de gutapercha que se disuel
ven en la masa de la obturacifn, ILos conos son un material s6lido que
se introduce en el conducto camo parte esencial o camplementaria de la
abturaci6n, se expenden en el camercio ya preparados en distintos tama
nos,



CONOS DFE GUTAPERCHA.- Por su f&cil manipulacién y mayor plasticidad, se

utilizan en conductos especialmente de dientes anteriores.

CONOS DE PLATA.- Por su rigidez se enplean en conductos estrechos, espe
cialmente en dientes posteriores.

CONOS DE MATERTAL PLASTICO.- Poco utilizados hasta el manento actual, -
se encuentran en perfodo de investigacién.

Maisto y Maresca, presentaron un ordenamiento racional de los -
materiales de obturacién, incluyendo alin los kiol6gicos formados a ex--
pensas de los tejidos periapicales, con la finalidad de dejar claramen-
te establecido que la obturacién final del conducto es aquella que en--
tra en contacto con los tejidos periapicales, y puede ser tolerada, re-
chazada, aislada, modificada o reemplazada por la accién de dichos teji
dos. Del resto, de lo existente en el conducto, el periodonto no se al

tera salvo que de alguna manera, se ponga en contactocon el mismo,
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II11.- CLASTFICACION DE MATERIALES DE OBTURACION,

MATERTALES BIQLOGICOS.~ Osteocemento. Tejido conectiwo fibroso cica-
trizado.

Estos materiales formados a expensas del tejido conectivo pe-—
riapical, tiende a anular la luz del conducto en el extremo apical de
la raiz y forma parte de la substancia de obturacién. El cierre del -
fordmen apical se produce algunas veces por tejido calcificado (osteo-
cemento), permanentemente sobre las paredes del oconducto hasta anular
su espacio libre. Si la obturacién no es conpleta, el tejido fibroso
cicatrizal remanente se identifica con el periodonto aplical, rodeado
por la cortical, o sea tejido esponjoso.

Aunque el cierre del &pice radicular, cuando es conpleto puede
constituir la obturacitn exclusiva del conducto radicular; sSlo se pue
de cumprobar en controles histol6gicos., Por tal razfn, la condicifn
mds favorable para la reparacifn se produce al calo de algin tiempo de
realizado el tratamiento y obturado el resto del conducto con materia-
les corrientes, dando oportunidad, en esta forma, de completar el cie-
rre apical, pudiendo ser observada su evolucifn por medio de roentgeno
gramas y de los signos y sintomas que nos dan una imagen casi exacta -
de la ewlucifn del caso.
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MAT - S INACTIVOS SOLIDOS EN FORMA DI CONOS.- Los conos tanto de la
gutapercha, la plata y el plistico, se han estado disputando la supre-
macia, aunque se utiliza la gutapercha como conos principales. Los de
pléstico como complementarios y los de plata han quedado relegados pa-
ra aquellos casos en que por motivos especiales no es posible ensan-—
char suficientemente el conducto para permitir la cementacién con co--
nos de gutapercha, debido al mal sellado por falta de adaptacién del -
cono de plata al foramen apical.

a) Conos de gutapercha., Introducido a la prétesis dental por Bennett
(1847).

Es una exudacifn densa y lechosa extraida de un &rbol sapotlceo ~
del género follaquin originario de la isla de Sumatra,

La gutapercha es una resina que se presentS cono un sSlido amorfo,
es semejante al caucho, pero difiere de &ste en sus propiedades fisi--
cas.

La gutapercha para conductos, es una masa de ocolor rosado para per
mitir su identificaciSn en el conducto.

Existen en el comercio puntas de gqutapercha con formas y tamanos
requeridos para el tratamiento,

Su composicifn es la siquiente:

OXIDODE ZINC . . . . . + . . . B PARTES
wWEm. . . . . » [ » . - . 36 PAm'E:S
VERMELLON . . . . . . . . . . . 56 PARTES
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Las caracteristicas que se le reconocen son:

Consistencia rigida una vez colocada en el conducto, si se calienta
y ablanda permite su empacamiento en las paredes del conducto, es inso
luble en agua, alcohol, fcidos y 8lcalis diluidos lo que garantiza que
no cambia de forma, es impermeable, Es discretamente soluble en euca-
liptol, soluble en éter, xilol y cloroformo, permite su adaptacién a -
las paredes del conducto y no se descampone con el transcurso del tiem

po, no afecta a la coloracién de la pieza tratada.

b) CONOS DE PLATA.- Introducida en la préctica endodéntica por Trebisch,
Greth, Ecktein y Turerkheim en el afio de 1906; sostenfan que existia -
una accién bactericida en el conducto.

Debido a su accién oligodinfmica, (oligos pequefio; dynamos-—poder),-
que es la ejercida por pequefifsimas cantidades de sales metélicas di--
sueltas en agua o sea por formar 6xido de plata en la superficie.

Ia plata précticamente pura (995 a 999 milésimos) es la emplea
da en la fabricacién de los conos, aunque para aumentar la dureza, se-
glin algunos autores se les agrega otros metales, especialmente en los-
conos muy finos que resultan muy flexibles si estén constituidos finica
mente por plata.

En el camercio se encuentran varios tipos de conos de plata. -
Ia mayoria son fabricados a miquina en los mismos tamafos y conicida--

des que los instrumentos standarizados para conductos,

Esto facilita la obturacién del conducto de una manera bastan-

te precisa,
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La esterilizacibn de los conos de plata no constituye problema
y se pueden mantener en condiciones de asepsia dispuestos en cajas es-
peciales, ordenados por calibre; se pueden esterilizar en la estufa a-
calor seco tamindose la precaucién de no perjudicar su flexibilidad lo
que constituye un inconveniente, especialmente en los de menor espesor.
+ el mamento de utilizarlos pueden ser sumergidos por algunos segun--
dos, de la misma manera que los conos de gutapercha, en antisépticos -
potentes cano el clorofenol-alcanforado, lavados luego en alcohol.

Sumergiéndolos en agua oxigenada aumenta su poder oligodinimi-

En el mamento actual el uso de conos de plata queda reservado-
para los conductos de piezas posteriores. Tembién se encuentran conos
de plata de 3 a 5 milimetros de longitud utilizados para la obturacifn
de una corona con perno o pivotado.

c) PASTAS Y CEMENTOS:

A) Materiales Pl&sticos.~ Se han realizado ensayos con acrili~
licos, polietileno, nylon, teflén, resinas vinilicas, polipropileno, -
policarbonatos y epaxi-resinas.

Resinas Epbxicas: Son Polimeros sintéticos de fraguado témmico
que se adhieren a los metales vidrio, plésticos, caucho, cerémicas y -
otras substancias mediante la adhesién de un agente de curado tal camo

una amina diamina, poliamina, amida, anhidrida, o fluoruro inorganico.

las resinas epbxicas generalmente son liquidas pero pueden lle

gar a alcanzar estado s6lido mediante la polimerizacién.
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Una vez curados, forman una material duro, no fusible, insoluble,

sumamente resistente a los agentes cuimicos, disolventes o al calor.

Bstos materiales secan con un grado de firmeza muy considerable -

Yy en tiempos que varian seglin su preparacién.

A continuacién describiremos algqunos de los mas conocidos.

AH/26: El cemento Treys AH/26 es una epoxiresina de origen suizo,
en presentacién de un polvo y un pamo contenido resina, liquido visco-

sa, transparente y de color claro.

ILos camponentes para la férmula son los siquientes:

Polvo

6xido de bismuto
polvo de plata
6xido titénico
exametilintetramina

Liquido

Eter Bisfenol diglicidilo

urece muy lentamente, tarda varias horas sobre la lozeta de vi

drio y acelera el fragudo en presencia de agua.

Segfin Lasala ( 1963 ), cuando esta expoxi-resina se polimeriza, -
resulta adherente, fuerte, resistente y muy dura. En estado pléstico-
puede ser llevada con léntulo al conducto radicular para evitar la for
macidn de burbujas. Al mezclarla pueden agregérsele antisépticos en -

pequenas cantidades,
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DIAKET: El DIAKET de origen alamin, es una resina polivinilica --
con un vehiculo de policetona.

la actualidad se emplea admis DIAKET/A, con efectos bacterici-
das agregados.

Los componentes para su férmula son los siguientes:
Polvo
txido de zinc

fosfato de bismuto al 2%

Liquido

Copolimero 2.2, Dihidréxi 5.5, Dicloro-Difenol, metato deaceta
to de vinilo, cloruro de vinilo, &ter isobutilico de vinilo, proponil-

acetofenona, &cido caproico, trietanolamina.

Cuando se mezcla en determinadas proporciones da, camo resultado-
un material duro, resistente y fracturable. Preparado, se mantiene en
condiciones de trabajo durante seis minutos, colocado en el conducto,-
fragua mis répidamente.

Este material se aplica también con un léntulo. Clinicamente se-
observa buena tolerancia de este material.

En un estudio camparativo, Stewart encontrd que el DIAKET era su-
perior a otros cementeos para conductos por su fuerza a la tensibn y -
su resistencia a la permeabilidad.

CEMENTO R: Riebler desarroll6 en Alemania el método R para el tra
tamiento y obturacién de conductos radiculares, (Karl, 1962), FEl ce--
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mento de obturar, constituido primeramente por un polvo y dos liquidos,
uno de éstos Gltims endurccedor fue ocomercializado y difundido en Fu—
ropa sin que se conozca su férmula.

Se entierde que es un cemento formdlico para conductos, combinado
con una resina sintética. Es aconsejable realizar los tratamientos en
una sesifn, y en los casos con complicaciones periapicales postoperato
rios, se indica realizar una fistula artificial inmediatamente después
de la obturacién del conducto.

B) Materiales inertes.- Estos materiales para obturacién de con--
ductos radiculares, son poco usados en la actualidad., Estin compuestos
esencialmente de gutapercha, que se lleva al oconducto en forma de pasta,
o de cono de gutapercha que se disuelven dentro del conducto por la adi
cifn de un solvente, el cloroformo y el agregado de un elemento que co-
rrige la aqudeza del dolor y sus hunores, adhesivo y la resina, De es-
ta manera se pretende formar una sola masa dentro del conducto radicu--
lar que sella los conductillos dentinarios y se adhiere fuertemente a -
las parades de la dentina,

La causa por la que se utiliza muy pooo es: Dificultad operatoria
esencialmente en conductos estrechos, la contraccifn del material por -
evaporacifin del solvente, y la falta de una substancia antis@ptica, por
lo que causaria problemas en los casos de infeccifn residial, por los -
espacios que quedarian libres en el conducto por obturacién inconpleta
o retraccién de la masa.
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DESCRIPCION DE 10S MATERIALES INERTES DE OBTURACION MAS DIFUNDI-~
DOS:

CLORO RESINA DE CALIAHAN: En el ano de 1912, Callahan desarrolléd-

una técnica de preparacidén u obturacién de los conductos radiculares,-

perfeccionada en el ano de 1931 por Johnston quien fue su mejor propa-
gandista

La canposicién del material es la siguiente:

Resina

Cloroformo

Conos de gutapercha

La funci6n de la resina es obturar la entrada de los conductillos
dentinarios en las paredes del conducto. El exceso de cloroformo —---
ablanda el cono de gutapercha introducido en el conducto y se constitu
ye una sola masa que, camprimida dentro del mismo, lo obtura hermética

mente.

CLOROPERCHA DE NYGAARD OSTBY: Desde @1 arfio de 1961 Nygaard Ostby-
ha continuado empleando su antiqua f6rmula para las obturaciones par--

ciales o totales de los conductos, de acuerdo con la siquiente propor-

ci6n de sus conponentes:

Polvo
Bilsamo de Canada......vvver.. 19,6%
Resina Colofonia....evvvevvns , 11.8%
Gutapercha Blanca,.....,..,..., 19.6%

OX1do de ZINC.svservorvrssress 49%
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PASTAS REABSORBIBLES.~ Son pastas con la propicdad de que, cuando
sobrepasan el forémen apical, al sobreobturar un conducto, son reabsor

bidas totalmente en un lapso mds o menos largo.

Al ser siempre reabsorbidas, su accidn es temporal y se les consi
dera mds como un recurso terapfutico que comp una obturacién definiti-
va de oonductos.

Cawo el principal objetivo de las pastas reabsorbibles es precisa
mente sobreobturar el conducto, para evitar que la pasta contenida en
el interior del conducto se reabsorba también, se acostumbra eliminar~
la y hacer en el mamento oportuno la correspondiente obturacidén con <o
nos y cementos no reabsorbibles,

Desde hace anos, la mayor parte de los autores las clasifican en
dos tipos:

a) Pastas antisépticas al yodoformo (Pastas de Walkhoff).

b) Pastas alcalinas al hidrfxido c8lcico (Pastas Hermann).

a) Pastas antisépticas al yodoformo o pasta de Walkhoff. Estén com
puestas de yodofoirmo, alcanfor y glicerina, pudiendo ahadir eventualmen-

te timol y mentol.

F66rmula

Yodoformo . . » .+ « v v v . . 60 partes
Paraclorofenol. . . . . . . . . 45%
Alcanfor. . . . . e+ s v s+ . 49% 40 partes

Mentol, . . . . . .. .. .. . 6%
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Segin la proporcién de los componentes, la pasta tendrd mayor o -
menor fluidez y consistencia, pero siempre se aplica utilizando para -
su introduccidn, espirales o léntulos y también jeringas especiales de
presidn. Hasta que la pasta ocupe todo el conducto y rebase el &pice,

penetrando en los espacios periapicales patoldgicos.
Ios objetivos de las pastas reabsorbibles al Yodoformo son tres:

1.- Una accidn antiséptica, tanto dentro del conducto como en la
zona patoldgica periapical (absceso, fistula, granulama, quis
te, fistula artificial, etc).

2.- Estimular la cicatrizacibn y el proceso de reparacién del &pi
ce y de los tejidos conjuntivos pariapicales (cementogénesis,

osteogénesis, etc.).
3.~ Conocer mediante varios roentenocramas de contraste seriados,
la forma, topografia, penetrabilidad y relaciones de la lesidn

y la capacidad orgédnica de reabsorber cuerpos extranos.

El Kri-1 Pharmachemie A.G.- es un producto suizo que contiene yodofor-

mo, paraclorofenol ymentol con un P.H, 7
Las indicaciones para el uso de las pastas de yodoformo son:

1.- En dientes que han estado muy infectados y que muestran rare-

faccibn roentgenogréfico, con granuloma y fistulas.

2.- Como medida de seqguridad, cuando existe riesgo de sobreobtura

cién en piezas cerca del seno maxilar,

s recomendado en cualquier caso, después de empleada una pasta -

al yodoformo y sobrepasado el 8pice (objetivo primordial ) sea lavado
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el conducto, removiendo en esta fomma el resto de la pasta, obturar de
finitivamente con conos previamente seleccionados y un camento no reab
sorbible.

En aquellos casos que requieran una reabsorcién lenta, podremos -
emplear la siguiente férmula:

Oxido de zinC....c.ovevevnrennsees 14 q.
Yodo£OImMO s v vesivensenrvananenees 42 g
16 11 Y - i 8
Paraclorofenol..,..ecvivinennrens 3cm3
Lanolina anhidra, «vevevenevnene.. 0.5 g,

Las pastas preparadas no endurecen y sblo disminuyen su plastici-
dad por la lenta volatilizacibn del clorofenol alcanforado. Se reab—-
sorbe lentamente en la zona periapical y dentro del conducto, hasta --
donde llegue el periodonto, por lo cual no impide el cierre del forémen
apical con cemento. Es répida y fuertemente antiséptica pero puede pro
ducir irritacidn y dolor en la zona periapical durante algunos dias.

El 6xido de zinc es menos radidpaco que el ycdoformo, es ligeramen
te antiséptico y algo astringente,

Insoluble en aqua y en alcohol, mezclado con yodoformo se reabsor-
be lentamente en la zona periapical pues al eliminarse ripidamente el -
yodoformo, el 6xido de zinc, raramente gqueda en pequefas particulas se-
paradas entre si, que son fagocitadas por los macrbfagos.

Finalmente como vehiculo para la mejor preparacidn de la pasta, se
utiliza lanolina anhidrica, grasa de lana refinada, de origen ovino, 1i

geranente antis@ptica y muy penetrante.
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b) Pastas Alcalinas.- Las pastas alcalinas estén compuestas esen--
cialmente por hidr6xido de calcio, introducido a la odontologia por Her
man en consistencia de pasta, utilizandola en conductos con una técnica
de obturacidén adecuada. Por lo tanto obturando con hidréxido de calcio
yodoformo, bien camprimida dentro del conducto, mantenfa su P.H. franca

mente alcalino incampatible con la vida bacteriana.
Polvo

Hidréxido de calcio puro y yodoformo

Proporciones apr6ximadamente iguales en volumen
Liquido

Solucidn acuosa de carboximetilcelulosa o agua destila
da.

Ia pasta debe prepararse en el ma-nto de utilizarla. No endurece
y se reabsorbe afin dentro del conducto.

MEDICAMENTOS0OS: Los cementos medicamentosos incluyen en -
su férmula substancias antis@pticas semejantes a las de pastas, pero --
tienen la caracteristica de que la unién de alguna de estas substancias

permite el endurecimiento de los cementos después de un tiempo de prepa
rados.

Estos cementos constan de un polvo y un liquido que se mezclan for
mando una masa flufda, que permita su f&cil manipulacién y colocacién -
dentro del conducto. Estos cementos se pueden utilizar camo obturacién

exclusiva o para cementar los conos de material s6lido.

La mayorfa de los cementos para obturacién de conductos contienen-

6xido de zinc en el polvo y eugenol en el liquido; la adicién de estos-
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elementos es la razdn de su endurecimiento. Las variaciones en el tiem
po de endurecimiento y accién irritante sobre los tejidos vivos que ri-
gen para el cemento de Oxido de zinc eugenol, también llamado eugenola-
to de zinc, son validas tomando en cuenta las caracteristicas agregadas
a cada cemento de acuerdo con su especial composicidn.

Estos cementos son muy lentamente reabsorbibles en la zona periapi
cal; por lo tanto se procura, limitar la dbturacidén al conducto radicu-
lar y de ser posible sbdlo hasta la unién cemento-dentinaria, aproximada
mente 0.5 a 1. del extremo de la raiz., Tiene buena radiopacidad.

Algunos autores para evitar la accidn irritante del eugenol lo sus
tituyen casi en su totalidad por resinas y bdlsamos, que contribuyen a
la adhesitn de la masa a las paredes del conducto y a su solidificacidn
por evaporacién del solvente,

CEMENTO DE GROSSMAN. 1965

Polvo

Oxido de zinc {(quimicamente puro)
Resina Staybelite

Subcarbonato de bismuto

Sulfato de bario

Borato de Sodio anhidro

Liquido
Fugenol

Cemento N2: Sargenti y Richter.- Desarrollaron una técnica simpli-
ficada para el tratamiento radical de los conductos radiculares.

EL N2 Nonmal.- Se utiliza para obturacién definitiva, parcial o
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total de conductos radiculares. Se prepara una pasta de consistencia
mediana, se introduce en el conducto con léntulo sin agregar conos de
gutapercha o con conos de plata.

En los casos de gangrena pulpar o cuando haya duda en el diagnds-
tico se aconseja emplear una pasta muy liviana, preparada con N2 api--
cal, que debe permanecer dos semanas. El &xido de titanio, empleado -
en mayor proporcidn en el N2 apical, no entra en quelaci6n con el euge
nol; por esta razdn, este cemento no endurece bien dentro del conducto
y puede ser retirado ficilmente.

La diferencia entre estos dos cementos es el porcentaje de tita--

nio que es mayor en el N2 apical y el &xido de zinc menor considerable
mente,

CEMENTOS Y PASTAS MOMIFICADORAS.- Son selladores de conductos que
contienen en su formula paraformaldehido (trioximetileno) farmaco anti
séptico, fijador momificador por excelencia y que al ser polimero del
formol o metanal, lo desprende lentamente. Ademis del paraformaldehi
do, los cementos momificadores contienen otras substancias como &xido

de zinc, diversos compuestos fenblicos, timol, productos radiopacos co
mo el sulfato de bario, yodo, mercuriales y algunos de ellos un corti-
co-esteroide (Endamethasone). Su indicacidn mis precisa es en aque-
llos casos en los que no se ha podido controlar un conducto debidamen-
te, despufs de agotar todos los recursos disponibles cuando no es posi
ble encontrar un conducto estrecho o instrumentarlo en toda su longi--
tud. -« estos casos el empleo de un cemento momificador significarg -
un control terapéutico directo sobre un tejido o pulpa radicular que -
no se ha podido extirpar, confiando en que una vez momificado y fijado
serd compatible con un buen pronéstico de la conductoterapia, al evolu
cionar muchas veces hacia una dentinificacién de su tercio apical,
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Algunos autores como Lasala ha observado en estos casos magnifica -
tolerancia y cumplimiento de sus objetivos en el postoperatorio. Puede
utilizarse también en las necropulpotomias parciales como momificador --

pulpar y el 1liquido como antiséptico, formulado en las curas selladas o
curas oclusivas,

+ (SPTODONT) .~ Es un patentado francés en forma de pol-
vo y con la siguiente preparaci6én., Se mezcla en forma de pasta con euge
nol, lo cual puede llevarse al conducto con algfin léntulo. También se -

puede mezclar con creosota con lo que puede endurecer mis lentamente.

Las indicaciones ademds de las propias de todo producto con parafor
maldehido seria la obturacifn de conductos en aquellos casos de gran sen
sibilidad apical, cuando se espera una reaccién dolorosa o un postopera-
torio molesto. Ios corticoesteroides contenidos en este cemento o sella
dor de conductos actuard@n como descongestionantes y facilitan mayor tole
rancia de los tejidos periapicales. Se recamienda principalmente en en-
dodoncia infantil,
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CAPTTULO v

TRATAMIENTOS PULPARESY UNADE LAS TECNICAS EN PULPECTOMIA

Introduccidn: Los padecimientos pulpares se deben a las alteracio
nes histopatolégicas que sufre la pulpa debido a diferentes causas co-
mo son: Traunmdticas, mecénicas, térmicas, quimicas o bacterianas.

Es muy importante conocer las alteraciones de la pulpa antes de -
emezar el tratamiento endodéntico. Sin éstos los tratamientos no da-
rin el resultado esperado.

As{ pues, describiremos alqunos tratamientos pulpares como son:

1.~ Recubrimiento pulpar indirecto.
2.- Recubrimiento pulpar directo,
3.~ Necropulpotomia.

4.~ Biopulpotomia.

5.- Biopulpectomia Total,

6.~ Necropulpectomfia.

7.~ Cirugia + doddntica.

Las ventajas que obtenemos por medio del recubrimiento pulpar son:
Restituir la funcidn normal de la pulpa, principalmente en los dientes
primarios; permitiendo cue éstos completen su calcificidn radicular, -
Hay cue observar que la mayor parte de las substancias que se utilizan

para desinfectar la dentina, aislamiento y obturacién definitiva de la
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cavidad, son algunas veces irritantes. A la accién irritante de los -
antisépticos se agregan generalmente el calor, la presién y ademis la
deshidratacién ejercida sobre la dentina durante la preparacitn de la
cavidad en las piezas.

El recubrimiento pulpar se utiliza para proteger a la pulpa; ya -
sea después de la eliminacién de una caries profunda que nos deje una
delgada capa de dentina (en cuyo caso se llamard recubrimiento pulpar
indirecto), o cuando se tiene una pequefia exposicién pulpar causada al
estar eliminando dicha caries, por traumatismo o cualquier otra causa
(recubrimiento indirecto).

Es indispensable para cualquier tipo de recubrimiento la obtencién
de un campo completamente aséptico.

Materiales usados para el recubrimiento pulpar.- Entre los mis usa
dos tenemos:

A) FOSFATO DE ZINC.- Es un medicamento de aislamiento pulpar usado
en aquellos casos en los que la capa de dentina sana es lo suficientemen
te gruesa para proteger por si misma al tejido pulpar; es un material ad
hesivo y resistente a la compresién ademis de ser una base firme para la
obturacién definitiva. Tiene camo desventaja, presentar una reaccidn --
4cida al ser preparado, por lo que no es conveniente aplicarlo directa--
mente sobre la dentina sensible.

B) OXIDO DE ZINC Y EUGENOL.~- Es mejor sellador que el anterior, ade
mis de ser un magnifico sedante pulpar, pero al colocarse directamente -
en contacto con tejido pulpar, puede provocar procesos inflamatorios crd
nicos irreversibles. El camento de 6xido de zinc eugenol fue por mucho

tiempo el medicamento mis usado como protector pulpar.
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C) HIDROXIDO DE CALCIO.- Es el medicamento mis usado actualmente y
del que mejores resultados se obtienen, Siendo su P. H. de 12 es clus-
tico al punto de producir una necrosis superficial de la pulpa, cuando
se coloca en contacto con &sta.

Las cualidades irritativas de este medicamento, parece que estén re
lacionadas con su capacidad para estimular el desarrollo de una nueva ca
pa de dentina,

La zona necrStica superficial de la pulpa que se genera bajo el hi-
dréxido de calcio, estd separada del tejido pulpar sano subyacente, por
una nueva zona de tincibn extensa que tiene elementos basdfilos aporta--
dos por el hidréxido de calcio.

Al rededor de un mes posterior a la aplicacién de dicho medicamento
es posible observar la formacidén de un puente calcificado, preservando -
asi la vitalidad de la pulpa y encontréndose ésta libre de c€lulas infla

matorias.

D) EL OXIDO DE ZINC QON TIMOL Y RESINA.- Es un protector pulpar no
irritante, es de poder antiséptico prolongado y puede ser colocado direc
tamente sobre la dentina, aGn en cavidades profundas. [In piezas anterio
res puede ser colocado directamente debajo de los cementos de obturacidn

para una protecci6n a la reaccién negativa de algunos medicamentos.

E) PREPARADOS CON FORMOL.- El formol es un medicamento de accidn ger
micida con cualidades de fijacién y capacidad para promover la reparacién.
En las piezas dentarias tratadas con fomocresol la superficie de la pul-
pa que queda en contacto con éste se torma fibrosa y acidéfila a los po--

cos minutos de la aplicacién de este medicamento

Al exponer a la pulpa a la accifn del formmecresol durante una o dos -

semanas, se tormarn claramente tres zonas,
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1.- Una zona amplia acidéfila o zona de fijacidn.

2.- Una zona de tinci6n pdlida donde las cflulas y fibras estén
muy disminuidas, zona de atrofia.

3.- Una zona amplia de células inflamatorias concentradas en el 11
mite de la zona de atrofia y cue se difunde hacia el tejido que
rodea el &pice.

La zona que queda por debajo del formocresol, consiste en tejido pul
par fijado, con degeneraciftn de los odontoblastos y de calcificaciones en
sentido vertical a lo largo del conducto.

1.~ RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.

La proteccién pulpar indirecta es una opcracién endodéntica que se
realiza en una sola sesibn, es decir, irmediatamente después de haber —
eliminado el tejido dentario reblandecido por el proceso de la caries y
establecido el estado de salud o enfermedad de la pulpa.

Los pasos para la intervencién se inician con el diagnéstico clini
co y radiogrdfico de la dentina o pulpa. Se recomienda lavar tan solo -
con agua bidestilada la cavidad recién preparada, y secar con torundas -
de algodén, sin aplicar aire comprimido, oolocar la base protectora. De
lo expuesto anteriormente se deduce la necesidad de proteger a la pulpa

para asegurar la formacibén de dentina terciaria.

[l recubrimiento pulpar indirecto, en resumen, consiste en aplicar
hidréxido de calcio u, 6xido de zinc y eugenol sobre la delgada capa de

dentina que aln protege a una pulpa no expuesta.

También el recubrimiento pulpar indirecto lo podemos realizar en

dos sesiones efectuando los siguientes pasos:



a) .-
b) .-

c) .-

f) .~

g).-
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En la primera sesibn se anestesia la pieza a tratar,

El aislamiento con dicque de hule resulta necesario para evi--
tar la entrada de la saliva.

Debe evitarse calor durante la apertura de la cavidad.
Eliminacidn de la mayor parte de la dentina contaminada hasta
llecar lo mds cerca de la pulpa sin exponerla,

Lavado con aqua destilada o zonite, secar con torundas de al-
godbn estériles, (no debe utilizarse aire comprimido).

Se aplica una pequeha cantidad de hidréxido de calcio en el -
fondo de la cavidad.

Después se llenard toda la cavidad con 6xido de zinc y euge--
nol, el que a la vez nos servird de antiséptico y sedante.

En la sequnda sesién, si no han habido molestias, se proseguiré el

tratamiento. Aislando el campo operatorio y eliminando la obturacién --
cemporal y la caries que pudiera haber quedado en las citas anteriores.

a).-

h) .~

) I
d)"—

Ia dentina mis cerca a la pulpa se cubre con hidréxido de cal
cio.

Luego se aplica una capa ligera de zoe que serve de base ais-
lante y selladora del hidréxido de calcio.

Se completa la obturacién de la cavidad con fosfato de zinc.
Posteriormente, si no hay ninguna molestia, se hard la obtura
cién definitiva,

La accién del hidréxido de calcio puede producir una hiperemia re-

versible.

Ia dentina que cubre a la pulpa, se endurece con la reminera-

lizacidn y puede observarse en una radiografia,

2,- RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECIO,

Es una operacidn que tiene porobjeto mantener las funciones de la-
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pulpa expuesta y lograr su cicatrizacién por medio del cierre de la bre-

cha con tejido calcificado.

Ia pulpa expuesta a ser recubierta, puede estar lesionada por un --
traumatismo o contaminada por los microrganismos de la cavidad bucal.

El tratamiento endodfntico de las piezas permanentes j6venes se di-
ferencia esencialmente del que se realiza en las piezas dentales adultas,
porque para las primeras, es indispensable reunir y agotar los recursos-
que permitan conservar total o parcialmente la vitalidad de la pulpa.

TENICA DE RECUBRL PULPAR DIRECTO

Ios pasos a sequir deben realizarse, de ser posible, en el momento-
en que se produce la herida pulpar, y son los siguientes:

a).— Se aisla el campo operatorio con dique de hule.
En caso de presentarse hemcrragia, colocaremos una torunda de algodén so
bre la herida con el fin de absorber la sangre y cohibir la hemorragia.

b) .- Con una jeringa hipodérmica con agujas estériles y suero fisio
16gico en ampolletas, se lava la cavidad sin hacer presién sobre la heri
da pulpar, para quitar residuos de dentina o cofqulos.

c) .~ Se seca con torundas estériles; no debemos utilizar aire por--
que este produce mayor irritacién de la pulpa.

d) .- Se aplica una mezcla cramsa de hidréxido de calcio, sobre to-
do en la dentina cercana a la conunicacién. El hidréxido de calcio ejer
cer8 su accibén cuando esté en contacto directo con la dentina. Esperare

mos unos minutos a que se efect@e la penetracién,
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Se deposita otra pequena cantidad de hidréxido de calcio en polvo -
pero sin presionar sobre la capa anterior para formar una capa mis resis
nente de este material. Se cubre herméticamente con hidréxideo de calcio
v la dentina cavitaria con 6xido de zinc y eugenol y después con cemento
de fosfato de zinc.

e) .- Si después de un plazo de treinta dias no se ha presentado nin
guna sintomatologia, se prueba la vitalidad y si la pulpa resporde den--
tro de los limites normales, se retiraré parte del cemento reemplazando-
lo por la obturacién definitiva.

3. - NECROPULPOTOMIA,

Es la eliminacién de la pulpa en su porcién coronaria una vez cue -
ha sido desvitalizada; la fijacién posterior de la pulpa radicular se --

realiza en dos fases:

1.~ Desvitalizacidén de la pulpa para lo cuil usamos medicamentos --
desvitalizantes como el tri6xido de arsénico y otros componentes del mis
mo los cufles al cabo de unos dias, dejan al tejido insensible y sin me-
tabolismo.

2.~ la momificacibn pulpar, que consiste en al eliminacién de la --
pulpa coronaria previamente desvitalizada y aplicacifn de una pasta fija
dora, misma que, actuando constantemente sokre la pulpa residual y radi-
cular mantenga un ambiente aséptico y proteja al tejido remanente.

Indicaciones:

BEs importante establecer el diagnéstico preciso de la pieza que va-

mos a tratar, ya que solo estd indicada el realizar necropulpotomia en -
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casos de pulpitis incipiente, de alqunas crénicas, reagudizadas pero sin
necrosis parcial y en exposiciones o heridas pulpares. Estd indicada en-
dientes posteriores, prinicipalmente en acquellos cuyos conductos se pre-

sentan calcificados o en curvaturas cue impiden la pulpectomia total.

Contraindicaciones:

los procesos pulpares muy infectados como son la pulpitis con ne-
crosis total o parcial y en casos de gangrena. [n los dientes que no --
tengamos seguridad de lograr un perfecto sellado de la pasta desvitali--
zante ya que una filtracién de este material nos acarrea complicaciones-
gingivales y parodontales irreversibles,

Fn los dientes anteriores porque se altera su color y en ellos es --
muy sencillo hacer la pulpectomia total, ya que puede decir que la clma-
ra pulpar se pierde con la pulpa radicular.

Técnica:
Una vez diagnosticado el caso, se procede con los siguientes pasos:

1.~ Se elimina todo el tejido carioso y obturaciones anteriores. Si
la cavidad es proximal se obtura con cemento de fosfato de zinc para te-
ner la seguridad de que no habré filtracién o comunicacién hacia la re--
gién gingival.

2.~ Se aisla el diente con dique de hule, lavando la cavidad abierta
en oclusal, Si la cavidad fuese de segunda clase a la gque se habia obtu
rado con cemento se preparar& por oclusal una nueva cavidad que alcance-

dentina profunda,
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3.- Sobre la cavidad oclusal bien seca se coloca el tridxido arséni-
co en la forma de presentacién que se prefiera, adaptindolo al fondo de-
la cavidad y cubriéndola con una torunda seca y estédril.

Después se sella con cavit o fosfato de zinc, se advierte al pacien-
te que es posible que haya dolor el cual cede fdcilmente con analgésicos
y se le cita para tres o cinco dias después.

4.- Varios dias después, aislamos la pieza y eliminamos la pasta ar-
senical lavando la cavidad, hacemos el acceso a la c8mara pulpar con fre
sa redonda quitando todo el techo y la mayor parte de la pulpa coronaria
desvitalizada, la que apareceri insensible, de color rojo obscuro y con-
un olor muy especial. Con cucharillas o excavadores bien afilados elimi
naremos la totalidad de la pulpa coronaria logrando correcta entrada a -
los conductos.

5.- Se lava la cavidad y se aplica una torunda de algodén empapado -
de formocresol o similar, durante cinco o diez minutos, procurando que -
se adapte al fondo de la cavidad. Se lava nuevamente la cavidad, se ob-
tura con eugenato de zinc, mezclado con una gotita de formocresol, hasta
llenar la cémara pulpar y se sella con fosfato de zinc.

4.- BIOPULPQTOMIA

Es la escisidn de la pulpa cameral en piezas con vitalidad pulpar, -
con el prop6sito de formar un puente de dentina cicatrizal; manteniendo-
de esta forma la vitalidad de la pulpa radicular.

Indicaciones:

No estd indicada en piezas dentales con necrosis parcial o total,



Est& indicado en piezas infantiles cuando el extremo apical no ha —-
terminado su formacidén, en estos casos, tanto la extirpacién pulpar com--
pleta, como obturacién del conducto, ofrecen dificultades debido a la am
plitud del forémen apical y la extraccién no estd justificada por las —-
consecuencias que ocaciona sobre la erupcién de los dientes de la segun-
da denticién y el desarrollo de los arcos dentarios.

Este procedimiento ha sido aceptado para el tratamiento de los dien-
tes temporales, cuando el tejido pulpar coronario y el tejido adyacente-
a la exposicidn por caries, suele contener microorganismos que dardn --—-
muestras de inflamacién y alteracién degenerativa.

Las ventajas que se le reconocen a la biopulpotomia son:

A).~ No hay que penetrar en los conductos radiculares lo cual es par
ticularmente ventajoso cuando se trata de dientes de nifios con el for&--

men apical muy amplio o piezas de personas adultas con conductos estre—-
chos.

B) .- Tampoco existen riesgos de accidentes, como ruptura de instru--
mentos o perforaciones en el conducto y no hay peligro de irritar los te
jidos periapicales.

La técnica que se efectfia es la siguiente:

1.~ Se debe tomar un roentgenograma para conocer la forma y tamano -

de la cémara pulpar, los conductos y el estado de los tejidos periapica-
les.

2.~ Anestesia del diente y aislamiento de la cavidad con dique de go
ma, luego eliminacién de toda la caries remanente y tallado del esmalte-
sobresaliente para dejar un bhuen acceso a la pulpa coronaria. Todo esto

se@ hard bajo una completa asepsia,



3.~ Con una fresa redonda grande se amputard la pulpa en la zona en
que penetra en los conductos radiculares y se hari con el tacto mis suave
para evitar una perforacifn inter-radicular.

4.~ El siguiente paso consiste en eliminar todos los residuos inclu-
vendo el tejido pulpar lacerado, las limallas dentarias etc.

Esto lo haremos con cucharillas grandes y estériles.

Después humedeceremos torundas de algodén en solucién fisiolbgica vy
se colocan en la cimara pulpar para mantener la pulpa radicular o remanen
te, hGmeda y ayudar a retirar los Gltimos residuos.

5.~ Deja-emos unos trocitos de algod6n hlimedo hasta que se forme el
ocodqulo normal.

6.- Una vez'logra‘ldo esto se selecciona el material de recubrimiento,

los Gltimos afos se han empleado dos medicamentos para el recubrimien-

to: El &xido de zinc al que se le agrega una cantidad de formocresol, vy
el hidr6xido de calcio.

5.~ PULPECTOMIA TOTAL

Se utiliza este tratamiento en cualquier enfermedad pulpar que se con
sidere irreversible y cuando no se ha logrado &xito con otra terapéutica -
mis conservadora o en casos de conveniencia protésica, que consiste en la
extirpacifn total del paquete visculo nervioso hasta la unién cemento-den
tinaria apical.

Unicamente serd explicada una técnica combinada de condenzacifn verti
cal (Dr. Shilder) y condenzacifn lateral o conos mGltiples, para el trata-
miento de pulpectomia total.



Esto nos servird como una orientacién hacia el empleo del instrumen-
tal y no porque sea la (inica técnica, o la mejor, pero si la més utiliza

da en nuestra préctica general.
Ios pasos a seguir son:

1.- Se tomard un roentgenograma pre-operatorio, para estudiar el ca-
50 y elahorar el plan de trabajo.

2.- +« caso de existir vitalidad pulpar, se proceder& a hacer el blo
quen local o regional segln se requiera.

3.- Se efectfia el aislamiento de la 6 de las piezas que se vayan a -
tratar, por medio del dique de goma.

4,- Se pincela en forma excéntrica el &rea, con mercuro Cromo incolo
ro o alcohol timolado.

5.~ Se hace la apertura de la cavidad y el acceso pulpar, tomando co
mo guia los siquientes puntos:

a) .- Se procurard que la cavidad tenga cortes ligeramente mesializa-
dos, ya que la entrada de la luz, de instrumentos y el campo visual, se-
localizan en sentido antero-posterior de la cavidad oral, facilitandonos
en esta forma, la instrumentacién bidigital,

b) .~-Ios cortes deberén ser suficientemente extensos, como para cer--
ciorarnos de que el acceso no tenga zonas retentivas, donde pudieran que
dar atrapados restos del paquete vasculo nervioso y cuernos pulpares ---
( que es lo mas comn ). Pero al mismo tiempo se procuraré qué no se de
biliten los tejidos incididos, debiendo ser climinada totalmente la ca--

ries,
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c).~- Una vez preparada la cavidad profunda, cuedando Gnicamente el -
techio pulpar, efectuaremos pequenas perforaciones con una fresa de bola -
de carburo de tuxteno No. 4 & No. 6 dependiendo de la pieza a tratar, so
bre la zona que corresponde a cada cuerno pulpar, uniendo estas perfora-
ciones con una fresa No. 701 de carburo, para asi poder desprender com--
pletamente el techo pulpar, con una cucharilla. Ia forma de acceso de--
penderd directamente de la anatomfa de cada pieza (estudiando el capitu-
lo IT}.

Ios accesos en incisivos y caninos tanto superiores como inferiores-
se harér en la cara lingual; de este modo, lograremos principalmente un-
acceso correcto que dé facilidad en el tratamiento y una obturacién invi
sible, Seri de forma circular o ligeramente ovalado en sentido cervico-
incisal, sdlo en dientes jévenes podrd tener forma triangular con vérti-
ce incisal y base cervical.

d) .- Se introduce un excavador entre una de las paredes de la cimara
pulpar y la pulpa, llevandolo hasta el piso de la cémara; en un solo mo-
vimiento se cortard la pulpa cameral, a nivel del rostrum canalium extir
pandola.

El metodo por el gue podemos asegurarnos que no queden restos pulpa-
res atrapados en los cuernos de la cmara, es haciendo pasar una fresa -
de bola, de dentro a afuera de la cavidad hasta no encontrar retencién -
alguna en las paredes. En tal forma preservamos a la pieza de posibles-
discromias y focos sépticos que contaminen a los conductos.

I') PREPARACION BIOMECANICA

Para una correcta preparacién biomeclnica serd necesario respetar --

las siquientes normas:



NORMAS PARA UNA CORRECTA NMPLIACIONM D CONDUCIOS

1.- Antes de comenzar el tratamiento de conductos, deberdn ser pre
parados los instrumentos como: sondas, escariadores, tiranervios y li--
mas con un disco de hule, que servirf como tope o limite para hacer la
medicién de los instrunentos con respecto a la conductometria. Deberén
estar perfectamente ordenados.

2.- El primer instrumento que se emplea para la conductametria, de
ber& introducirse en el conducto holgadamente y sin ser forzado.

3.~ Se introducen los instrumentos, pasando de los calibres mis del
gados a los mis gruesos sin perder el orden, pues si esto ocurre se pue-
den formar falzar vias o escalones.

4.,- La forma del conducto al ir siendo limado ser§ en forma de cono
con vértice apical y base oclusalo incisal seglin sea el caso,

5.- [n la mayoria de los conductos, el ensanchado se llevar8 a cabo
hasta el No. 40 tomando en cuenta el calibre de lso conductos mesiales -
de los molares inferiores y conductos vestibulares en molares superiores.
En otros conductos como el distal y palatino de molares inferiores y su-
periores respectivamente; asf cam en caninos, se podr& ensanchar hasta
el No. 70. -+ estos casos serd preferible utilizar limas en lugar de es
cariadores, siendo mis f4cil. su uso en estos casos.

6.- Sc deberé preparar la forma de la cavidad con suficiente espacic
en el piso y paredes para poder hacer un acceso amplio y de ese modo fa-
cilitar la entrada de los instrumentos, al haber eliminado las retencio-
nes en la c8mara pulpar, FEl profesional tendré tActilmente gravada en -
la mente la topofraffa del conducto, no distrayéndose ni un mamento en -

su trabajo.



7.- Para decidir hasta qué nGwero serd ensanchado un conducto, se
verd que el instrumento se deslice en el conducto sin rozar o tropezar
a todo lo largo de é&ste, viendo que el instrumento recoja dentina blan-
ca pulida, no dentina blanda y fangosa. Ademis de tomar en cuenta el -

espaclo necesario para el material de obturacidn.

8.~ Las limas, ensanchadores y tiranervios serén curvados un poco,
cuando el conducto tenga cierta curvatura, teniendo cuidadc de no ensan-
char mucho, pues se podrfa provocar un escalén o una falsa via.

9.- Otro de los cuidados que se requieren al estar trabajando con -
ensanchadores y limas, es tener un rollo de algodén estéril empapado por
un extremo en hipoclorito de sodio y cogerlo por el otro lado, limpiando
el instrumento cada vez que se emplee o tener una brochita o cepillo co-
mo los que se usan para profildxis, y cepillar el instrumento con benzal
cada vez que lo utilicemos,

10.- La instrumentacién seri mis fécil, si el conducto estf humede-
cido con algln liquido, pudiendo ser @ste hipoclorito de scdio al 5%.

11.- A veces puede obstruirse la luz del conducto al ir limando y -
ensanchando, amasé@ndose la dentina, exudados y suero hasta ir obstruyen-
do la luz de éste, con una masa de cemento que no se retirard hasta que
volvanos a empezar desde el ler. ensanchador, e ir aumentando paulatina-
mente los calibres.

12.- si fuere mis dificil el ampliar el conducto por los métodos ex
plicados, se usard glicerina o + AC (sal dis6dica del &cido etilendiami
notetraacético con cetavlon) siendo uno de los mejores lubricantes y en-

sanchadores cquimicos respectivamente,



FORMULA: mezclamos 2 partes de glicerina y1 de agua, anadiendo b§
rax al 5% y cloruro de benzalkamium al 1/1000 con la cual se puede avan
zar mis ré&pidamente en una obstruccidn.

13.~ No se deber& pasar mds alld de el &pice ningln instrumento.

14.-~ Se podra pasar de ensanchador a lima, de calibres seriados pare
hacer mis uniforme el trabajo.

15.~ Siempre se tendré el cuidado de lavar cada vez que retiremos
un instrumento del conducto, para no atrapar ningln residuo en &ste, te
niendo cnidado al introducir la aguja al conducto, haciéndolo oblicuo -
al conducto para que salga el liquido sin ningln trabajo.

16.- El empleo de instrumental rotatorio ser& cuidadosamente esco-
gido y utilizado si fuere necesario.

17,- Para la mejor ampliaci6tn del conducto serén empleados los ta-
ladros de Gates y ensanchadores de forma de llama o piriformes, muy Gti
les.
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TOONICA D . TRATAMIINIO BIC. <+ JIQO

I.- Se introducird un instrumento (lima o tiranervio No. 8 & 10) --
con un tope de hule mis o menos a la profundidad que marque el roentgeno
grama y el conocimiento de la longitud de esa pieza dentaria; se pone en
contacto el tope con la corona hasta el momento en que introducimos el -
instrumento sintiendo el minimo obstAculo, serd tomado el segundo roent-
genograma que nos indicard si la profundidad es adecuada, de no ser asi,
serd corregida. Al sacar el instrumento lo mediremos, oon ésto se obten
dré la conductometria, misma que seri anotada en la historia clinica pa-
ra evitar que se nos olvide la longitud del conducto en tratamiento.

El instrumento deber8 llegar al delta apical, o sea en la unidn ce-
mento-dentinaria.

I1.- « caso de naber empleado una lima en el paso anterior, hareamos
uso de una sonda barbada, cuyo calibre permita facil acceso al conducto,
a la vez que no quede demasiado holgada y que lleque exactamente a la mis
ma profundidad marcada anteriormente por el instrumento empleado en la --
conductometria, cuidando que &stos sean introducidos al conducto pegados
a la pared del mism para evitar el ampacamiento del nervio en el &pice.
(ver capitulo vI).

La sonda barbada seri girada un cuarto de vuelta a la derecha y se -
har8 traccibén, de este modo la pulpa dental quedard atrapada en las reten
ciones del tiranervio y saldrd completa en el primer intento.

Una vez hecha la eliminacidén de la pulpa, se lava dentro del conduc-
to con una jeringa hipod@rmica a poca presitn, relativamente y cuidando -
de no obliterar el conducto,



El lavado se podrd hacer con agua bidestilada, hipoclorito de sodio
o perb6xido de hidr6gend; pero siempre que se use hipoclorito de sodio --
(sonite) o per6xido de hidrdgeno se terminard de lavar con agua bidesti-
lada para enjuagar el conducto.

I1I.- El sigquiente paso, serd ampliar el conducto, comenzando desde
el primer ensanchador (No. 15) y con el tope colocado exactamente a la -
misma medida que nos marcd la conductometria.

Al igual que el tiranervio todos los ensanchadores serén utilizados,
dando un cuarto de vuelta a la derecha y después se hace traccidn, pues -
en esta forma podrd ser cortada y eliminada la dentina infectada o denti-
na sana que tenga que ser sacrificada por motivos de conveniencia. Cada
vez que sean retirados los instrumentos del oonducto, ser@n lavados, esta
operacifn se repetirf cuantas veces sea necesario hasta que el instrumen-
to pueda entrar y salir con facilidad del conducto.

Después de éstn, se hace uso de una lima del mismo calibre que el en
sanchador. Esta serd utilizada llevéndola a la profundidad indicada sin
tocar las paredes y en un sdlo movimiento, se hace presi6n hacia una pa-
red y se tracciona. Esto se repetird en todas las paredes del conducto -
en las direcciones que marca la rosa de los vientos, con objeto de alisar
perfectamente la superficie.

IV.- Irrigacién y secado del oconducto.

La irrigacién es un factor fundamental durante la preparacibn biame-
cénica y como (ltimo paso antes del sellado temporal u obturacién defini-
tiva.
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En este paso perseguimos 4 objetivos principales que cita Lasala:

1.~ Limpieza del conducto y cfmara pulpar que serviréd para eliminar
los escambros retenidos.

2.- Accibn detergente por la formacién de espuma y burbujas de oxi-
geno desprendida de los medicamentos usados.

3.~ Accifn antiséptica.

4.- Accibn blanqueadora.

Una vez hecho esto se procederi al secado de la cavidad ocon una to-
runda de algoddn estéril, o bien, utilizando la aspiraci6én del conducto,
por medio de un aditamento que se utiliza conectindolo al eyector (Endo-
bac) que consta de una punta en forma de aguja acodada, misma que serd -
introducida estéril en el conducto, eliminando la mayor parte de los li-
quidos ahi existentes; posteriommente se introducen en el conducto pun—-
tas de papel absorbente estfriles, con la medida que se tiene estableci-
da desde la conductametrfa; se repite la operacién hasta obtener el seca
do total del conducto, manteniendo una punta de papel hasta el mamento -
de la obturacién

a) .~ Seleccionamos la punta de gutapercha, tomando en cuenta la con
ductametria y el nfmero del Gltimo instrumento awpleado o de un nfmero -
menor, dependiendo de la conicidad del conducto: Es conveniente tener -
puntas de gutapercha de distintas marcas para asi encontrar con mayor fa
cilidad la que ajuste mejor a lo largo del conducto; pero siendo més im-
portante el ajuste que podamps lograr en el tercio apical (extramw delga
do de la punta de gutapercha).
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Sabremos que el ajuste es correcto cuando la profundidad a la que -
se introduce ésta, coincida con la conductometrfia que tenemos ya marcada,
al sentir que entra forzada y ofrezca cierta resistencia para ser retira
da, lo que nos indicard que se est@ logrando un cierre hermético en la -
unidén C.D.C. (cemento~dentina~conducto).

b) .~ Tomamos el siguiente roentgenograma, llamada cavametria, para
confirmar el ajuste de la punta de gutapercha. Si &sta fuese demasiado
ancha, podemos ensanchar un poco mis para permitir la entrada de la pun~
ta o preferentemente emplear una punta de menor calibre.

Cuando el problema es que la gutapercha penetra demasiado en el con
ducto, podré ser cortada en su extramo apical,

c).~ Se prepara el medio adherente que generalmente serd un eugena-
to de Zinc, de consistencia crempsa, transport@ndolo al conducto por me-
dio de un léntulo o lima, segln la longitud de la cavametria,

d) .~ Pondremos cemento en la punta de qutapercha en el tercio api~-
cal, obturando con &sta el conducto., Con un espaciador abrimos el hueco
que servird para ir colocando puntas accesorias hasta completar el llena
do del conducto. Terminado con este paso la condensacién lateral, corta

mos a ras las puntas de qutapercha con una espdtula caliente.

Para ser combinada con la técnica de condensaci6bn vertical, introdu
cimos en el conducto un instnmento calentado al rojo, llamado trasporta
dor de calor (Heat~Carrier), reblandeciendo en esta forma la gutapercha

a todo lo largo del conducto, logrando asi el ajuste deseado. Teniendo
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cuidado de no sacar la gutapercha con el instrumento caliente, con un —-
atacador condenzamos fuertemente para lograr la penetracién de la quta—
percha en los conductos accesorios. Colocando en la punta de trabajo del
atacador un poco de polvo del cemento, evitaremos la adhesién de las pun
tas de qutapercha reblandecidas.

f) .- El siguiente roentgenograma seréd el de condensacidén que servi-

rd para verificar el llenado del conducto tanto vertical como lateralmen
te.

6.~ NECROPULPECTOMIA TOTAL

dientes ocon pulpa necrftica, se hace el mismo procedimiento que
en la pulpectomia vital, con la variante de no dejar ninglin resto del pa
quete necrosado, limpiando el conducto y esterilizando cuando existe in-
feccibn grave, que es en la mayoria de los casos; se utilizard antibidti
cos locales, antisépticos fuertes y antiinflamatorios, Este tratamiento
se indica en necrosis pulpares ocasionadas por obturaciones irritantes o
caries,

7.- CIRUGIA ENDODONTICA

En traumatologia, lesiones periodontales, piezas en las que se en—
cuentran abscesos que no ceden a la terapia convencional de conductos, y

en ocasiones en la extirpacién de tumores y cquistes.

Ejamplo:  Apicectomia.
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SEGUNDA PARTL

CAPITULO VI

DIAGNOSTICO, PRONOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS ACCIDENTES EN ENDONDOCIA

Los accidentes en endodoncia hicieron su aparicidn desde el momen
to mismo del nacimiento de esta rama de la odontologia. Han sido y se
ran en el trabajo diario quienes acompafien al odontdlogo. Motivo por
el cual, hemos querido exponer los casos mds comunes, buscando la solu
cidn, para ayudar al odontblogo general en su prictica endodéntica.

Dichos accidentes pueden dividirse en:

I.- IATROGENICOS
II.- NEGLI -iCIA DLL PACI:VTE
III.- TRAWMATICOS

I.- TATROGINICOS.- Ocasionados por el odontdlogo mismo y son los
accidentes que vemos con mayor frecuencia, por tanto, los que nos ocu~
parén en éste capitulo.

La incidencia de &stos accidentes, se deben bisicamente a la fal-

ta de aplicacién de las nomas expuestas en el capitulo anterior (V).

Camo los accidentes pueden ir apareciendo desde el momento en que
canenzamos a tratar una pieza dental, hasta el nomento de su obturacidn;
serd éste, el orden que le daramos vara tratar de explicar el diagndsti

co, prondstico y tratamiento a sequir,
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1.~ PERFORACION ACCIDENTAL.- Is uno de los primeros errores en -

los que podanos incurrir durante el acceso pulpar; pudiendo ser origi-
nado en:

A) .~ Perforacidn en paredes o piso de la cimara pulpar.

B).- Conductos radiculares.

Generalmente esto ocurre en la blsqueda de conductos, cuando se -
desconoce la anatomia de la pieza a tratar, o en aquellos casos en que
ha existido una retraccidn pulpar tan acentuada, que da como resultado
la casi total desaparicidn de la cémara pulpar; por lo tanto, el estre
chamiento y en ocasiones la obliteracitn de los conductos radiculares.
Este accidente podra ser prevenido mediante el uso del roentgenograma
preoperatorio y la utilizacidn de exploradores para conductos y fresas
piriformes, nos ayudar&n a localizar y orientar la entrada de los con-
ductos.



- (4 -

También padremos hacer uso de alguna tintura que sirva para colo-
rear los conductos radiculares, como el merthiolate.

Jamas se deber& hacer uso excesivo de la fresa para localizar los
conductos, siempre se deber& tener criterio posicional y tridimensio—
nal, ademis de perfecta visibilidad, que lograremos siguiendo las nor-
mas ya indicadas en los capitulos anteriores.

DIAGNOSTICO.- Nos daremos cuenta inmediatamente cuando se halla -
producido una perforacitn, por un sintama tipico que hace su aparicidn
immediatamente: la hemorragia, que suele ser abundante, principalmente
cuando se localiza en el piso de la cémara.

Otro efecto que producird este accidente ser& un intenso dolor pe

riodontal, que ser& remitido por el paciente en el mamento de la perfo



racién y en tantas ocasiones como sea tocada esa zona, cuando no esta

anestesiado, ya que estaremos en contacto directo con el ligamento pe-
riodontal.

PRONGSTICQO.~ Este es favorable en la mayor parte de los casos, ——
siempre y cuando la herida producida no sea muy extensa y lograra asi
el debilitamiento de la pieza dentaria.

TRATAMIENTO.- El primer paso a seguir ser@ cohibir la hemorragia
lo mds pronto posible. Algunos autores recomiendan la aplicacidén di-
recta de una torunda empapada con un vasoconstrictor, como adrenalina
al milésimo o clusticos, como el perdxido de hidrdgeno, superoxol o -
dcido tricloro - acético.

Una vez cohibida la hemorragia y seca la cavidad = emos en casos
de perforacién extensa o cuando sospechamos la contaminacién de la zo—
na, aplicar directamente en la perforacién una pasta conteniendo algfin
corticoesteroide y una asociacifén antibidtica, con el objeto de elimi-~
nar posibles procesos inflamatorios, ademds de servir como sedante. Po
driamos emplear para este fin el neo-cortef de Upjohn que contiene hi-
drocortisona, basitracida y neomicina.

En este caso pondremos una cura oclusiva y en la siguiente cita -
podremos obturar la perforacidn.

Cuando no consideremos necesario la aplicacién de estos medicamen
tos, se podré hacer la obturacifn de la perforacidn de immediato. Esto
podrd hacerse con amalgama de plata que no contenga zinc, preferente—
mente con cemento de fostato de zinc o como lo sugiere Nicholls, con -
eugenato de zinc con una gotita de violeta de genciana que serviria pa
ra identificar facilmente la zona afectada.
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Es necesario colocar una punta de plata, gutapercha, o bien, alglin
instrumento para canductos en el canal radicular con algln separador, -

con el objeto de evitar que el material de obturacién quede obstruyendo
el conducto.

En caso de hacer la obturaci6n con amalgama, &sta deberé estar ex-
primida al seco y condenzada con un obturador ligeramente mayor que el
tamano de la perforacidn: iremos condensando poco a poco hasta llenar -
parcialmente la cavidad y cuando ya no exista riesgo de fractura en la
amalgama, serén retirados lentamente los instrumentos del conducto y po
dremos continuar el tratamiento.

Esta técnica podra ser empleada inicamente para la perforacidn en
camara pulpar (ya sea pared o piso).

B) .- Perforacidn o falsa via en conducto radicular.
Este tipo de perforaciones es muy comin y puede suceder en:

a) .~ Tercio cervical.
h) .- Tercio medio.

c) .- Tercio apical.

Las causas que originan este accidente son muy variadas, pero las
mds comunes son a causa de instrumentos de rotacifn a torno como Giro-
matic, y fresas de Gates. Con mucha frecuencia originamos falsas vias
por el empleo inadecuado de limas y escariadores al sentir que no pasa
el instrumento, posiblemente por la curvatura del conducto o algln es-
calbn, en lugar de reducir el calibre del instrumento y curvar la pun-
ta, es forsado dandole uso de tornillo al ser empujado y girado, la-—-

brando asi un conducto artificial en alquna pared del mismn,
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DIAGNOSTICO.~ Al igual que en las perforaciones en cimara pulpar,
los primeros sintomas que obtendremos al hacer una falsa via radicular
seran, sangrado y dolor. No debamos confundir estos sintomas con res-
tos pulpares o conductos sensibles, ya cue al hacer la falsa via des—-
pués de sentir el obsticulo se percibe la liberacidn del instrumento,
al penetrar a una zona que ya no ofrece resistencia.

Para confirmar el diagnfstico y tener la seguridad del mismo, to-
maremos roentgenogramas con distintas angulaciones, tanto en sentido -
vertical como horizontal para deteminar con este dato la profundidad
a la que habia sido introducido el instrumento, la ubicacién exactay
extensidn de la falsa via. Asi pues, tomaremos las medidas pertinentes
para el pronbstico y con €l, determinaremos el tratamiento mis adecua-
do.

PRONOSTICO. ~ Este dependerd como se indica anteriommente, de la -
raiz, el tercio y la cara de la pieza en cuestidn.

5i la perforacitn se lleva a cabo en la cara vestibular vy tercio
cervical de un anterior, tendremos mayores posibilidades de resolver -
favorablemente el prablema, que si tenemos una perforacién extensa en
una rafz distal de molar inferior; tercio medio de cara distal.

Pero casl siempre podremos sacar adelante a la pieza en tratamien
to, si sabemos ocomo resolverlo.
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TRATAMIENTO. - Cuando existen pequenas perforaciones, principalmen
te en tercio apical y el conducto lo consideramos estéril, se procede-
rd a la obturacién inmediata del mismo, evitando asi mayores complica-
ciones; en el peor de los casos, cuando ésto no ha sido resuelto, (nos
damos cuenta por control roentgenogrdfico) serd efectuada una apicecto
mia o la radicectomia en piezas multirradiculares.

Cuando nos encontramos ante una perforacién radicular extensa a -
nivel del tercio medio o cervical se realizard la obturacién de ésta,-
por medio del desprendimiento de un colgajo mucoperidstico y osteotamia
hasta llegar a la zona radicular afectada. Se introduce en el conduc-
to una punta de gutapercha cque selle lo mejor posible a ese nivel, se
prepara una pequena cavidad oon fresa de cono invertido y se obtura. -
Inmediatamente serd irrigada la zona con suero fisioldgico y reinstala
do el colgajo en su sitio mediante un apdsito quirfirgico.

2.- APLICACION INCOPRECTA DE MEDICAMENTOS EN PULPA

La aplicacién de medicamentos debe ser muy cuidadosa, ya que éstos
son elementos fundamentales en nuestra préctica y cumplen funciones es-
pecificas; de lo contrario obtendremos respuestas neqativas a los trata-
mientos realizados.

Debamos tomar en cuenta que el drgano pulpar estd formado por tej i
dos muy delicados que requieren de tratamientos y medicamentos especifi
cos, con relacidén a los diferentes procesos patolégicos por los que pue

de estar siehdo afectado.

Los medicamentos empleados directamente en pulpa, tienen normalmen

te las siguientes funciones:
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Antibidtico o Antiséptico.

Sedante.

Anti-inflamatorio.

Estimulantes para formar puente dentinario.

Momificante.

Frecuentemente sucede que por desconocimiento de la accibn de los
medicamentos o substancias, les damos un uso inadecuado; mismo que pue

de ser fatal para la integridad pulpar y en algunos casos para el dien
te mismo.

+ isten wedicamentos o substancias, que estén totalmente contrain
dicadas en exposiciones pulpares, como es el hipoclorito de sodio, que
normalmente empleamos como auxiliar durante la irrigacién y limpieza -
de cavidades y conductos radiculares; por ser altamente irritante y -—-
destructor del tejido pulpar, asi pues en lugar de lograr la asepsia -
de la zona a tratar logrando un puente dentario, obtendremos la morti-
ficacidn pulpar.

Otro caso interesante podria ser; algunos pacientes que han acudi
do a consulta con intenso dolor, porque en exposiciones pulpares les -
habian colocado eugenato de zinc, posiblemente con intenciones de lo—-
grar una accidn sedante, aproximadamente al tercer dia el problema se

aqudizd.

El euwgenato de zinc tiene la caracteristica de producir inflama—
cibn crénica cuando se ocoloca directamente en tejido pulpar. De tal -
forma que lejos de sedar a la pulpa como ocurre con el eugenol puro, -
la irrita mas.
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DIAGNOSTICO.- Este dependerd directamente del medicamento que se
haya empleado en pulpa.

Ios medicamentos o materiales ampleados en endodoncia con los que
podemos incurrir en errores con una pulpa vital, podrian ser: Hipoclo-
rito de sodio, zonite, merthiolate, formocresol, eugenato de zinc, fos
fato de zinc y resinas o silicatos.

Estos accidentes son poco comunes, porque para incurrir en ellos
se requiere un total desconocimiento de los tratamientos endodénticos
y del uso de sus medicamentos, salvo en aquellos casos como la medica
cidn pulpar por substancias de uso obsoleto, que por falta de infoma-
cién actualizada y de préctica son empleadas directamente en tejido -
pulpar, como puede ser el eugenato de zinc o el formocresol y el se--
llado deficiente en las curas oclusivas con medicamentos que puedieran
ser téxicos, irritantes o céusticos, como el formocresol que es capaz
de producir graves heridas gingivales, si se le deja escapar de la cavi
dad dentaria por mal sellado.

El formocresol no debe ser usado en comunicaciones pulpares exten
sas para lograr la momif icacién pulpar.

Se han reportado muchos casos de dolor sumamente intenso y cons-—-
tante por aplicar el formocresol en esta foma, de tal modo que este -
medicamento se podrd emplear Gnicamente en el rostrum canalium, una --
vez extirpada la pulpa cameral y directamente en el conducto.

De tal forma, el diagndstico en estos accidentes o mal empleo de
medicamentos, se podr& hacer de inmediato la mayor parte de las veces,
al revisar detenidamente los medicamentos que se hayan empleado y los

transtornos que &stos produzcan.
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PRONOSTICO. - Este podrd variar dependiendo del tratamiento especi
fico que estemos realizando. Por lo comfin serd favorable para la pie-
za dental,

Generalmente estos errores harén fracasar la terap@utica conserva
dora pero dejarén en cualquier mamento abierta la posibilidad de conti
nuar un tratamiento mis radical, por ejawplo:

Si colocamos un medicamento contraindicado en un recubrimiento di
recto, podemos pensar en continuar con una Pulpotomia.

B) .~ TRATAMIENTO.- La mayor insidencia de este tipo de accidentes
estd representada por:

a).~ Aplicacidén directa de fomocresol en cdmara pulpar.

b) .- Hipermedicacidn del conducto.

Generalmente el paciente refiere intenso dolor desde el momento -
en que disminuye el efecto del anestésioco y no se logra la mitigacién
del dolor con analg@sicos.

Caowo primer paso se bloqueard nuevamente la pieza en tratamiento
para poder en esta forma,realizar la pulpotomia correspondiente o pul-

pectanfa cuando el caso lo amerite y el tiempo nos lo pemmita.

Una vez hecho é&sto, se podra aplicar nuevamente el formocresol y

colocar una cura oclusiva, ecliminando definitivamente el dolor.
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b).- En caso de hipermedicacién en el conducto también se manifes
taré por dolor, aunque no de la misma intensidad de el caso anterior,
debido a la inflamacién del periodonto (en caso de paramono-clorofenol)
y necrosis en caso de formocresol.

Podrenos resolver el problema poco a poco irrigando exhaustivamen
te el conducto y colocando curas oclusivas sin medicacién,

3.~ EMPACAMIENIO D« NERVIO « EL APICE

Este accidente siempre serf iatrogénico. [o provocamos general—-
mente, por falta de cuidado al introducir sondas para hacer la conduc-
tometria o algin otro instrumento; incluso con el tiranervio.




- 74 -

a.- Muestra el calibre de la sonda y de un conducto angosto.

b.- + el conducto distal podromos introducir la sonda entre la
pulpa y una de las paredes, pero en los conductos mesiales, existir§
dificultad, debido a la luz del conducto, propiciando el empacamiento
del nervio en el &pice.

DIAGNOSTICO.~ Nos podrams enterar practicamente con facilidad,
cuando estemps ante un caso como éste, de la siguiente forma:

Si realizamos el tratamiento de conductos con una pulpa vital, sa
bamos que después de la conductometria debamos hacer la extirpaci6n de
la pulpa radicular. Cuando hemos empacado el nervio no podremos hacer
la extirpaci6n, pues la pulpa estar8 condensada y anudada en el ipice.

Otro sintama serd el dolor que puede desencadenarse en el post-ope
ratorio, debido a la inflamaci6bn o durante las citas subsecuentes, en -
las que procuraremos ensanchar el conducto, puede existir sangrado y no

podremos llegar a el delta apical, sin que el paciente refiera fuerte -
dolor,

PRONOSTICO. -~ Este podrd ser favorable, siempre y cuando logremos -
eliminar todos los restos de el paquete vasculo-nervioso y podamos con-
tinuar el tratamiento, De no ser asi, la pieza en tratamiento podr§ --
ocasionarnos muchos problamas, como: abcesos producidos por la mortifica
cién de la pulpa, que impedir& la correcta evolucién de la pieza,

TRATAMIENIO, - Como primer punto, prevenir este tipo de accidentes,
y para ello sugerimos desechar el uso de sondas lisas para oconductame--
tria. Dumpleando en lugar de 8stas, tiranervios, limas o ensanchadores;
que cumplirdn desde su introduccién con 2 funciones:



1.~ Serviran para obtener la conductometria deseada.

2.- + caso del tiranervio podrd hacer la extirpaci6én del paquete
en el primer intento, afin cuando el conducto fuese angosto, tedricamen

te, podria quedar el paquete atrapado en las primeras barbas del ins--
trumento.

1 caso de haber introducido una lima o ensanchador se podrd masa
crar el paquete contra las paredes, e incluso en algunos casos podrd -
ser extirpado en su totalidad en el primer intento, al ser cortado a -
la altura del foramen apical, por el mismo instrumento filoso y después
traccionando por los filos del mismo, en forma de espiral.

Pero cuando por algdn motivo, nos encontramos ante un empacamiento
pulpar o pensamos que pueden existir dentro del conducto restos pulpa--
res, los pasos a seguir son:

En primer lugar deberamos irrigar el conducto exaustivamente. Esto
permitird que por medio de la corriente de entrada y salida de liquidos,
se provoque la oscilacién del paquete y en esta forma desprendiéndose -
de las paredes y desenrrolléndose del 4pice, donde se encontraba anuda-
do, recobre asi su posicién adecuada.

Inmediatamente se procede a la extirpacién del paquete y residuos
en el conducto, por medio de un tiranervio de calibre apropiado; emplein
dolo en la forma ya indicada anteriormente.

Cuando no logramos la extirpacién del paquete con tiranervios, re-
currimos directamente al ampleo de ensanchadores, que nos servirén para
masacrar el nervio y por medio de irrigaciones continuas, serfn elimina
dos todos los residuos.
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In muchas ocasiones serd necesario, hacer uso de mamificantes an-
tes de hacer la extirpaci6n del paquete pulpar condensado en el &dpice.
Fn esta forma la pulpa adquiere una consistencia semejante a un carton
cillo, pudiendo ser eliminacos los restos de ésta con mayor facilidad
durante el trabajo biamec&nico e irrigacitn.

Como ejemplo de un accidente de &ste tipo, podrfaros citar un ca-
so en nuestra practica, en el cual se extrajo sblo un filete a todo lo
largo de la pulpa, pensando que se habia eliminado en su totalidad, se
oontinud el tratamiento, pero siempre existia sensibilidad en determi-
nada zona del conducto, habla sangrado, pero se habfan tomado 2 conduc
tometrias, pues en la primera no llegamos a la profundidad deseada y -
la segunda fue exacta, lo que descartaba una sobreinstrumentacién; --
continuando la sensibilidad y el sangrado. Se pens6 en un conducto hi
persensible, provocado por pequelios canales accesorios; pero el pacien
te no regresd a consulta, sino hasta 1 mes después aproximadamente, por
falta de tiempo.

Cuando se le dio consulta, presentaba gran tumefaccibn, irriganos
y secamos el conducto para descorgestionar el peridpice y se colocd Gni
camente una torunda de algodén para evitar mayor empacamiento de alimen
tos y a la vez permitir la salida de exudados periapicales. Administra
ros antibibticos y antiinflamatorios; al dia siguiente se volvié a lavar
el conducto y fue colocada una cura oclusiva suave, con cemento quirrgi

co y una torundita con paramonochlorophenol.

Al tercer dia el proceso inflamatorio casi habia desaparecido y al
ser retirada la curacién, salib6 junto con el algodén, el paquete radicu-
lar sumamente inflamado; aproximadamente con el difmetro de un ensancha-
dor del No. 80; misw calibre con el que fue ensanchado el conducto,

Una vez hecho ésto, desaparecid toda sintomatologfa y la pieza en -

tratamiento evolucioné favorablemente y fue obturada sin mayor probloma.
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OBLITERACION DEL CONDUCTO.- Se origina principalmente por el des-
cuido en la preparacidén biomecinica del conducto. :’isten otras cau--
sas de obliteracién, como la introduccibén en el conducto de residuos -

alimenticios, fragmentos de amalgama y curaciones.

DIAGNOSTIOO.- Serd importante la causa de la obstruccién en el --
conducto, para poder establecer un pronSstico y tratamiento adecuados.

a) .- Generalmente nos percatamos de la obliteracién del conducto
en el mamento en que pasamos de un instrumento a otro de mayor calibre
y éste no puede llegar a la conductometria que tenemos establecida, a
causa de los restos de limaya de dentina que quedan atrapados en el ter
cio apical del conducto. Esto sucede, cuando no se irriga el conducto
con la frecuencia adecuada, quedando la limaya de dentina con una con-
sistencia lodosa o seca, por la friccién en el conducto; propiciando -
con los movimientos de entrada y salida del instrumento el atrapamien-

to de estos restos en el tercio apical.
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b) .~ La obliteracifn del conducto con restos de amalgama o cura--
cibn sucede en el momento de eliminar la cura oclusiva y generalmente
es en piezas inferiores. Camnfimente serd sencilla la diferenciacién -
de esta obliteracién de las demds, debido a que las partfculas cue pue
dan caer en el interior del conducto, a causa de su tamafio generalmen-
te quedardn en tercio medio, originando sblo en casos muy raros la obs
truccién total

c) .~ La condensacién de alimentos en el conducto es un accidente
originado por el descuido del paciente al suspender su tratamiento in-
debidamente, originando la pfrdida de la cura oclusiva.

PRONOSTIQO.- En los tres casos de obliteracién existirén amplias
posibilidades de concluir el tratamiento exitosamente, siempre y cuan
do actuamos de immediato y en forma adecuada.

TRATAM_+¥10.- el primer paso a seguir ser8 irrigar cuidadosamente
el conducto, en esta forma eliminaramws residuos de amalgama, curacién,
limaya de dentina y alimento que se pudieran encontrar libremente en
el conducto, se lubricari asi el conducto y por medio de la humedad se
camenzarf a reblandecer el taponamiento de dentina.

Como siguiente paso, serd introducido al conducto una lima de pe-
queno calibre (8 6 10), cuidadosamente hasta procurar que penetre entre
una pared del conducto y el obsticulo que en €l se encuentra, se hace
tracci6n irrigando nuevamente, para ir aumentando asf gradualmente el

calibre de la lima y eliminar el obstdculo
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Si esto no fuese posible, haremos uso de los ensanchadores quimi-
cos camr el EDIAC o Largal ultra de Septodont. Se inunda el conducto
con este liquido y se bombea con la lima, intentando nuevamente la pe-
netracién del instrumento entre la pared y el obstdculo o en caso de -
ser un taponamiento de dentina podews perforarlo con cierta facilidad
al hacer uso de estos &cidos utilizando un cuarto de giro con el ins-
trumento y presionando ligeramente.

Si tratamos de forzar el instrumento se podrd originar una falsa
via, muy comn en estos casos.

«VFISEMA Y PROYECCION DE LIQUIDOS AL PERIAPICE

EMFISRMA.- Es la penetracibén de gases a los tejidos blandos.

El enfisema periapical, es un accidente que en raros casos se pre
senta, pero cuando &sto sucede suele ser espectacular y sumamente do-
loroso para el paciente, originando fuerte iipresién tanto al cirujano
como al enfermo.

PROYECCION DE LIQUIDOS AL PERIAPICE.- Lsto ocurre al irrigar los
conductos con mucha presibén y forzando la agquja en ellos, de tal forma
que se impide el reflujo de los liquidos proyectados hacia el perifpi-
ce, originando intenso dolor, mismo que se mitigard por si s6lo, en -
un lapso de tiompo mds o menos corto, que varfa de 5 segundos a 1 minu
to aproximadamente dependiendo de la fuerza con que se haya inyectado

el liquido.
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DIAGNOSTICO DE «JFISHA.~ Generalmente esté originado por la in--
yeccibn de aire comprimido en el conducto, en intentos por sccarlo.

Esta préctica debe ser abandonada, ya que representa un peligro -
imminente, por el riesgo de producir el enfisema y por otro lado, la ~
contaminacién de que estd siendo objeto el diente, pues en ningin momen
to podamos considerar a este aire comprimido como estéril.

La otra causa de enfisema estd dada por la liberacifén de oxigeno
del agua oxigenada en el oconducto, pudiendo ser originada esta libera-
cién por la combinacién de hipoclorito de sodio y agua oxigenada.  Si
no se tiene cuidado de hacerlo lentamente y dejando la aguja con sufi-
ciente libertad en el oconducto para permitir el reflujo de liquidos, -
residuwos orgénicos, agua y oxigenn naciente,
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Es importante que al finalizar la irrigacién lo hagam~s con agua
bidestilada, suero fisiol6gico o bien con hipoclorito de sodio para —
evitar que se queden restos de agua oxigenada en el conducto, pues al
quedar sellado &ste, la gota de agua oxigenada puede mezclarse con san
gre y por la reaccién de la peroxidasa que ésta contiene, liberar oxi-
geno, al no tener salida por estar sellado el conducto, habrd presién,
causando dolor y destruccién de tejidos periapicales.

Si el sellado del conducto lo hacanwos dejando una cura con alguna
pasta poliantibidtica, y por descuido quedd alguna gotita de agua oxi-
genada, debemos reocordar que los antibi6ticos son susceptibles al oxi-
geno provocando 8sto, la anulacién de su accién antibidtica.

PRONOSTICO.~ Camo la mayoria de los accidentes en endodoncia, el
enfisema tiene pronéstico favorable, siempre que sea atendido adecuada
mente y la destruccién periapical no sea muy extensa.

TRATAMI + ¥10.~ In caso de proyeccidn de agua oxigenada al perifpice
que es lo mis ocomin, debcmos actuar de inmediato. Esto no evitar§ el -
problema, pero entre mayor sea la rapidez con que actuamws, menor seré
el enfisama.

Debamos de hacer succibén con jeringa hipodérmica en el conducto, -
lavar de inmediato con suero fisiol6gico o agua destilada, pero nunca -
con hipoclorito de sodio, pues &ste hard que el agua oxigenada libere
mis oxigeno.

Sccaramos lo mejor posible con puntas de papel, dejando el conducto

sin cura oclusiva para evitar las presiones internas y propiciar un dre-
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naje por esta via, aunque lento pero eficiente. Sb6lo serd cubierta la
cmara pulpar ocon una torwxla de algoddn para evitar la introducci6n -
de alimentos.

Serén administrados antiinflamatorios, analgésicos y antibibticos
como profilacticos.

nuestra préctica privada experimentamos un accidente de este -
tipo que por demis desagradable, nos motiv6 a elaborar este trabajo.

Manteniamos en tratamiento un segundo premolar superior izquierdo,
con reaccibn periapical moderada y necrosis pulpar parcial. Se reali-
z6 la extirpaci6n pulpar y al concluir el trabajo biomecidnico procedi-
mos a irrigar el conducto, para asl poder obturar, pero como se hablan
manifestado pequenas alteraciones de color en la pieza tratada, prefe-
rimos hacer una irrigacién alternada de hipoclorito de sodio con agua
oxigenada. Probablemente por querer terminar mis répido y asegurarnos
de que todo el conducto quedara bien irrigado se administré una excesi
va presién de agua oxigenada y al no ser un conducto muy amplio,también
fue obstruido por la aguja, logrando asi la total proyeccién del agua
oxigenada, mds residuos de hipoclorito de sodio al periapice. Siendo
estas suficientes causas para lograr el enfisema, mismo que fue atendi
do comp mencionamos anteriormente, pero que a los 2 minutos logré per-
forar l4mina 6sea externa e inflamar toda la regi6n malar, incluyendo
el ala de la nariz y regién infraorbitaria, con fuerte dolor. Al tér-
mino de 10 dias la sintomatologia hablia desaparecido y el conducto fue

obturado sin mayor problama. Después de 6 ahos no ha tenido ningln trang
torno.
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PRACIURA DE INSTRUMINTOS EN « CQONDUCIO.~ Este es otro de los acci-
dentes mis comunes y mids desagradables que se pueden presentar en el tra
tamiento de conductos radiculares.

Asi como se afirma que el odont6logo que no ha tenido las complica-
ciones de una alveolitis en su paciente después de alguna extraccidn, es
porque no hace exodoncia. Se dice que a quién no se le ha fracturado un
instrumento es porque no trata muchos conductos radiculares.

Los instrumentos que se fracturan con mayor frecuencia son los accio
nados a torno, sondas barbadas, ensanchadores, limas de bajo calibre y -
léntulos.

La insidencia de fracturas de instrumentos se puede reducir conside
rablamente siguiendo las normas para el trabajo biomeci&nico anotados en
el capitulo III (Empleo correcto del instrumental endodéntico), y median
te la revisi6n minuciosa del instrumental periédicamente, no utilizando
los instrumentos de bajo calibre mds cue en 1 6 2 ocasiones y los grue-
s0s un miximo de 3 veces. Estos instrumentos no deber&n tener dobleces
ni alteraciones en la distancia entre cada espiral, asi como también de

berfn de mantener sus espiras oon filo adecuado y nunca forzados.

Los tiranervios se amplearfn s8lo en una ocasi6n y serén desechados.

\

e e
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DIAGNOSTICO.- En ocasiones el instrumento se fractura alcomenzar a
introducirlo porque tropezamos con las paredes y no sabemos dénde quedd
el fragmento, de tal forma, lo primero que debemps hacer es tomar un ro-

entgenograma para localizar el fragmento, poderlo ubicar con exactitud y
saber si estid o no dentro del conducto.

En este momento tenamos que determinar la gravedad del caso, que de
penderé de la localizacifn del instrumento, qué tipo de instrumento es y
las condiciones en las que se encontraba el conducto en el momento de la
fractura (contaminado o estéril).

PRONOSTI(0.- Este es uno de los accidentes en los que el pronbstico
pucde ser mis desfavorable, puesto la extraccién del fragmento es suma——
mente dificil la mayor parte de las veces.

TRATAMIENIO. - Esto dependerd directamente del instrumento fractura-
do, su localizacién y condici6n en que se encuentra el conducto en el mo
mento de la fractura.

Siempre se intentaré el desalojamiento del instrumento y con mayor
razbtn si 8ste se encuentra obstruyendo el foramen apical (lugar en donde



se requiere del mayor sellado posible).

Se han intentado muchos métodos para extraer los instrumentos frac-
turados en los conductos, aunque no existe uno cien por ciento eficaz, -
todos se pueden intentar:

Hay quienes proponen la introduccidén al conducto de una sonda bar-
bada con algoddn enredado para extraer los fragmentos de sondas barbadas
que, al quedar enganchadas en las fibras del algoddn y traccionando len-
tamente &ste ocon la primer sonda barbada se puede lograr el desalojamien
to de la misma retenida en el conducto.

Para la extraccidn de limas o léntulos se puede hacer uso también -
de sondas barbadas o de limas, giré@ndolas en sentido inverso.

Se han sugerido otros sistemas mis elaborados como el soldar el frag
mento con otro lima por medio del paso de corriente o el empleo de imln.

En aquellos casos en los que el instrumento cbstruye el foramen api
cal o lo sobrepasa y no es posible desalojarlo por el conducto, que es -
lo mis comfin, se tendrd que realizar la apicectomia, radicectomia, en --
piezas multirradiculares, o la extraccidn dental; en muchos casos también
reimplante intencional,

Cuando no es posible extraer el fragmento y no se encuentra en el -
foramen, es posible introducir limas entre una pared del conducto y el -
instrumento fracturado logrando ensanchar el conducto y esquivar el ins-
trumento, para luego poder obturar.

N muy raros casos como en la fractura de léntulos, en el momento en
que se estd obturando y el copducto se considera estéril, se puede dejar

el instrumento y concluir la obturacién.
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FRACTURA DE LA CORONA DEL DIENTE

Ios problemas de fractura de corona son frecuentes ya que durante -
la masticacidn o en nuestro mismo tratamiento, se puede llegar a forzar
y ocurrir la fractura. Existen tres casos conunes.

1) .~ Esta ser& una fractura pequefla que podr8 solucicnarse fécilmen
te con otra cura oclusal y si fuera necesario poner banda de acero para
mayor proteccidn.

2) .~ La fractura llega hasta zonas de retencitn de la grapa, enton-
ces se ocolocarédn en los dientes contiguos fijéndose que no penetre sali-
va, si esto ocurriera ser8 necesario oolocar una amalgama de proteccién,
insertando antes una punta de plata pincelada por un aislante dentro del
conducto, Sacamos la punta posteriormente y continuamos trabajando.

3).- « casos de dientes anteriores se podréd planificar coronas de
retencidn radicular: Riclmond, Logan o Davis. En dientes posteriores -
si la fractura es completa a nivel del cuello, el problema de restaura--
cibn es mis conplejo, pero siempre se podrd recurrir a la retencibn de
pernos colados a tornillo, en algunos casos permitiendo una corona de re
tencifén radicular (en este caso se obtura con gutapercha solamente) o —
tambiérn con amalgama englobando los pernos a tornillo. Solamente se re-
currir a la exodoncia cuando sea pricticamente imposible la retencifn -
de la futura restauracidn.

50B - BTURACION

Camro sabamos la altura ideal de la obturaci6n del conducto radicu--
lar es en la uni6n C.D.C. (cawento—dentina-conducto) pero con cierta fre

cuencia nos excedams en la obturacifn traspasando cl 8pice, ya sea por
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el bombeo excesivo del medio camentante o por deslizamiento de la punta

de gutapercha, plata o pléstico.

DIAGNOSTICO.- Esto se determinar@ por medio de la exploracién roent
genogrdfica y muy comurmente por la sensibilidad del paciente en el mo--
mento de exceder el material de obturacién.

PROWOSTICO. - Generalmente es bien tolerado cuando no es excesiva la
sobreobturacién y principalmente cuando ampleamos cementos absorbibles.

La gutapercha puede ser fagocitada por los macr6fagos, al igual cue
algunos cementos.

Las puntas de plata definitivamente causarin mayor problema, debido
a la corrosidén que sufre la plata, estimulando asi la reaccifn de defen-
sa del organismo y dando cam resultado el rechazo de cuerpos extranos.
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TRATAMIENTO,~ Cuando se trata de una punta de qutapercha o de plata,
lo indicado serd sacarla para cortarle el excedente y obturar nuevamente.
Esto serd fdcil en el momento, ya que la mayoria de los cementos para --
conductos son de fraguado lento.

caso de sobreobturacién excesiva con camentos no absorbibles, ge
neralmente el procedimiento serd por medios quirfirgicos.
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IRREGULARTIDAD EN PREPARACION DE QONDUCIOS
(ESCALONES AL ENSANCHAR)

Es muy importante seguir en todo momento las normas para una Correc
ta instrumentacifén de conductos dadas en capitulos anteriores. De no —
ser respetadas, podemos caer en accidentes como 8ste, cuya principal cau
sa es el ampleo de limas o ensanchadores sin sequir un orden adecuado, -
enroscar los instrumentos en el conducto y por Gltimo en conductos cur--
Vos.

la preparacién del conducto debemos tener la mayor continuidad -
posible en el limado, para que el conducto quede lo mis terso posible vy
esto debe ser a todo lo largo.

DIAGNOSTICO.~ Este tendrd que ser por diferenciacién entre escalones
y obliteracién del conducto por limaya dentinaria que se amasa con los —-

exudados apicales y forma un taponamiento como vimns en el tema anterior.

Serd importante deteminar en gué momento encontramos la obstruccion

y no continuar ensanchando por ningn motivo.
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PRONOSTIOD.~ Este serf favorable, siempre y cuando contams con los

conocimientos necesarios para la solucidn de estos accidentes.

TRATAMIENTO.- Serd necesario lavar perfectamente el conducto; si el
escaldn es muy grande y no logramos la penetracidn de un instrumento de
bajo calibre, al delta apical, podemos tomar un roentgenograma con un -—-—
instrumento en el conducto para saber hacia donde se dirige &ste y poder
determminar la curvatura que tendremos que darle al instrumento para lo—
grar la penetracién. Una vez logrado esto se procede a repetir el ensan
chado pero comenzando con el calibre mis pequefio y poco a poco ir aumen-—
tandolo, teniendo cuidado de que los instrumentos siempre alcancen la —-
migna curvatura, en caso de haberle dado alguna al primer instrumento.

FALSAS VIAS DE DESOBTURACION

Este accidente se puede presentar al desobturar un conducto cuando
la obturacién del mismo ha fracasado o encontramos alguna anamalia, por
ejemplo: mala condensaci6n, sub o sobre obturacién y cuando se rcquie-
re el vaciado parcial del conducto con fines protésicos (preparacidn del
conducto para recibir un poste endodéntico).
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la forma en que podaws prevenir este accidente es evitando el am--
pleo de fresas en el conducto para su desobturacién. La forma correcta
ser§ introducir entre la gutapercha substancias que la disuelvan, cono -
el cloroformo, xilol o éter. Una vez hecho esto, ser& muy sencillo ir -
vaciando el conducto con ensanchadores de calibre mediano, avanzando poco
a poco en el conducto.

Otro método serfa introducir un instrumento caliente camo el heat -
carrier (portador de calor), empleado para realizar la técnica de obtura
cibn de condensacién vertical o gutapercha caliente del Dr. Shilder.

Pero en lugar de condensar la gutapercha, procuraremos introducir -
el instrumento caliente lo mis cque sea posible y extraerlo tratando de -
prensar la qutapercha contra las paredes del conducto para removerlos al
mismo tiempo, el restante se extrae con ensanchadores.

DIAGNOSTICO.~ Sabremos que se ha originado la falsa via en el momen
to que el paciente refiera dolor y por lo general se presentan los mismos
signos que en la falsa via de conductos por mala preparacifn.

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO.- Seran con exactitud los mismos que en las
falsas vias por mala preparacifn.
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PINETRACION DE INSTRUMENTOS EN VIAS RESPIRATORIAS Y DIGESTIVAS

Es mis com(n el accidente en vias digestivas, pero también ocurre -
en vias respiratorias; esto se presenta por falta de prevencién de parte
del operador, al no colocar grapa y dique de hule, o aro-cadeneta para -
sujetar el instrumento que se estd utilizando.

También puede suceder un percance inesperado ya que aunque se colo-
cara el dique y grapa, puede llegar a romperse o safarse la grapa y pro-
vocar la ingestidn o inhalacién del instrumento.

DIAGNOSTIOO.- Este se llevar& a cabo dependiendo de la sintomatolo-
gia del paciente.

A) .~ Si el instrumento ha penetrado por vias digestivas, la princi-
pal manifestacién del paciente puede ser dolor a la deglucibn, constante
(si el instrumento se impactd en alguna regién del tracto digestivo) o -
simplemente la sensacién de tener un objeto atorado, semejante a lo que
percibimos cuando no nos es posible deglutir una tableta.

B).- Si el objeto penetrd en vias respiratorias, puede originar tos,
dolor y probablemente sensacién de asfixia por el tamwor a que el instru-
mento se le introduzca mds si respira con normalidad.

PRONOSTICO.~ En los dos casos el prondstico es delicado para el pa-
ciente por ser accidentes en los que nuestra intervencién es minima y de
penderf de la prontitud con que sean tratados,
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TRATAMI - .- Haramos exclusivamente en el consultorio camo amergen
cia lo siquiente:

A) .- En penetracibén a vias digestivas le daremos de comer algo al -
paciente como pan O plétano, para que el instrumento sea envuelto en un
Iolo, y asi proteger las vias digestivas, remitiendo al paciente a un —
Gastroenterélogo para el tratamiento adecuado y control roentgenogréfico.

B).- « penetracién a vias respiratorias, lo G(nico que podemos hacer
como emergencia es administrarle oxigeno al paciente para relajar su res-
piracién y trasladarlo de urgencia con el neunSlogo que podri extraer pro
bablemente el instrumento con la utilizacién del material adecuado, hacien
do una broncoscopia, ubicando el objeto extrano antes por medio de un - -
roentgenograma.
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DOLOR POST -~ OPERATORIO

Podemos considerar al dolor post-operatorio, como accidente, porque
es un sintama que aparece por lo general inesperadamente.

DIAGNOSTICO,~ Este sintuma nos estf indicando una anomalia en el ~-
tratamiento, mismo que puede ser reversible o no.

Las causas principales que pueden originar el dolor a corto plazo
son:

A) .- SOBRE INSTRUM - ACION.

B) .~ SOBRE OBTURACION.

C) .- PUNTOS DE CONTACTO P ‘- fATUROS EN LA OCLUSION.

Las causas que originan el dolor a largo plazo son:

A) .- Mala preparacifn biamecAnica (residuos de material necrftico y
bacterias que proliferan en el conducto e invaden zona periapical).

B) .~ Sub-obturaciones, que permitan la proliferacidn bacteriana.

C).- Mala condensacién en la obturacidn del conducto, que origina el
mismo problama bacteriano.



PRONOSTICO.- Camo en la mayoria de los accidentes, el prondstico es
favorable si realizamos la técnica adecuada para resolver el problema.

'PRATAMT - .~ a). Sobre instrumentacidn.

Serd suficiente con administrar un antiinflamatorio y dejar en repo
so la pieza, para que la sintomatogfa desaparezca totalmente.

b) .- Sobre obturacién.- Cuando &sta es muy pequeia podr& provocar
dolor aproximadamente 3 dfas y se ir8 eliminando paulatinamente con la -
ayuda de antiinflamatorios, o bien desobturando el conducto para realizsr
una nueva obturacidn mis adecuada.

c) .- Puntos de contacto prematuros en la oclusifn.

Serd revisada la oclusién para trazar surocos de desoclusibén lateral
y preferentemente realizar el desgaste necesario para desocluir a la pie
za en tratamiento.

Con relacidn a las causas que pueden desencadenar dolor post-opera-
torio, en cualquiera de estos casos, lo indicado seréd desobturar el o los
corductos, y realizar nuevamente el tratamiento, sercioréndonos que refina
todas las condiciones de un buen trabajo biomecnico y obturacibén perfec-
tamente condensada.
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INDICACIONES PARA APICECIOMIA Y LEGRADO PERIAPICAL

APIC+ IOMIA.- es la intervencidn quirfirgica por medio de la cual se
realiza la amputacién de 2 6 3 milimetros del &pice radicular, asi oomo
el legrado de los tejidos patoldgicos adyacentes al &pice.

El legrado apical es el tratamiento quirfirgico que consiste en el -
raspado de el &pice, para eliminar cemento necrbtico y tejidos patolégi-
oos periapicales, pero sin la rawsidn del tercio apical.

e TN
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DIAGNOSTICO.- las indicaciones para apicectomia, son uno de los te-
mas mids discutidos en la actualidad.

Sin embargo, muchos autores piensan que en la mayoria de estos casos
se podria obtener tratamientos exitosos por medio de técnicas endodbnti-
cas oonservadoras o convencionales., Nosotros pensamos que se pueden in-
tentar estas técnicas hasta donde sea posible y s6lo en los casos que de

finitivamente no ceda cl problam, intervendriamos cuirfirgicamente.
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Ios casos tales como:

1.- Reblandecimiento del cemento apical donde no pueda legrarse
Gnicamente.

2.- Cuando exista fractura del tercio apical.
3.- Cuando tenemos un fragmento de instrumento en &pice.

4.- Ia imposibilidad de remover tejido patbgeno por detrfs del &pi-
ce o por una raiz en forma de bayoneta habiendo zona de rarefacciSn inac
cesible por medios convencionales.

5.~ Por razones personales del paciente, cono podrian ser falta del
tiempo necesario para someterse a un tratamiento prolongado.

Indicaciones para el legrado periapical, pueden ser las siguientes:

El objetivo principal en el legrado periapical es lograr la desorga
nizacién y eliminacién del tejido patégeno; estimulando asf una buena ci
catrizacién de los tejidos parodontales.

1.~ Destruccibn quistica de los tejidos periapicales que abarquen -
un tercio o mis de la raiz y cuyo tratamiento endodéntico convencional -
no haya podido resolver el problema.

2.- Otra indicacidn ennuestra prictica diaria, es la movilidad den-
taria ocasionada por bolsas parodontales que rebasen el tercio medio y -
reabsorcién pariapical.
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QONTRAINDICACIONES DE LEGRADO PERTAPICAL Y APICECIOMIA

1.- Fnanismwo o reabsorcidn radicular.

2.~ Reblandecimiento que abarcque el tercio
medio o mis.

3.- Mpbilidad dentaria de cuarto grado.

4.- Infermedades generales como podrian ser:

Discrasis sanguineas, diabetes no contro-
lada, etc.
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CONCLUSIONES

Después del estudio de esta t@sis podemos asegurar sin lugar a du-
da que no es posible intentar el realizar un tratamiento endodéntico, -—
cualquiera cue &ste sea, sin el conocimiento profundo de los tamas que -~
aqui hemos tratado, pues es condicifn previa a cualquier tratamiento el
dominio de la anatomia pulpar y de los conductos radiculares.

Cawo hemos observado en el transcurso de este trabajo, sabemos que
el empleo inoorrecto o equivocado del instrumental endoddntico camo de -
los materiales de obturacifn, puede conducirnos a accidentes que pueden
ser irreparables; lo que origina el cambio de nuestros tratamientos, sien
do éste el mamento en el que debams actuar aplicando el conocimiento de
los tratamientos endodénticos para con toda precisibn establecer un diag
ndstico que permita el tratamiento adecuado dando camo resultado el de—-
seado pron6stico favorable.

Por consecuencia tendranos en mente los fracasos o accidentes que -
pueden ocurrirnos en cualquier mamento de nuestra préctica diaria, pensan
do que eh esta materia o en cualquier cosa que amprendamos, tendramos que
estar al dia, porque la tecnologia avanza a pasos incontenibles.

Por esto nuestro empeno en tratar de actualizarnos para nuestro bien

y el bien de nuestros pacientes.
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