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INTRODUCCION

deos los casos de una pulpectomia total, del trata~
miento de los dientes con pulpa necrbtica y de la obturacibn -
de conductos, deben hacerse con prudencia y cuidado. No obs--
tante pueden strgir accidentes y complicaciones, algunas veces

previstas pero la mayor parte inesperadas.

Para evitarlos es conveniente, como norma fija tener-

presente los siguientes factores.

a) Planear cuidadosamernte el trabajo que hay que ~ -

ejecutar.

b) Conocer la posible idiosincracia del paciente y -

las posibles enfermedades sftemicas que pueda tener.

c) Disponer de instrumerital nuevo o en muy buen es--~

tado, conociendo perfectamente su uso y manejo.

d) Recurrir a las radiograffas en cualguier caso de~

duda de posicibn o topogrifica.

e} Emplear sistemdticamente el aidlamiento de digue-

de goma y grapa.



f} Conocer la toxicologfia de los f&rmacocs usados en

F
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dosificacifn y empleo.



CAPITULO I
IRREGULARIDAD DE LA PREPARACION DE CONDUCTOS

Las dos complicaciones mds frecuentes durante la pre-

paracibn de conductos son:

a} Los escalones

b) La obliteracibn accidental

a) Los escalones se producen generalmente por el uso
indevido de limas y ensanchadores o por la curvatura de algu--

nos coaductos.

Resultados:

Hacer recta o perforar la ralz, desgarrar al foramen-

apical.

Sintomas.~ Persistencia del dolor, después de la re-
mocibn del tejido pulpar, persistencia de la inflamacién peri-

apical, causada por los productos del tejido pulpar necrético.

Tratamiento Corxectivo:

Tratar de pasar si es posible el escalbn o la perfora

10
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¢ibn usando limas precurvadus y preparando nuevamente el con~
ducto, sellar el foramen apical guirGrgicamente con la técni-

ca de amalgama retr&grada.

Para evitar este accidente se recomienda seguir el -
incremento progresivo de la numeracién estanderizada de mane-
ra estricta, o sea de un calibre dado al inmadiato superior,-
y en los conductos muy curvos no emplear la rotacifn como mo-
vimiento activo sino m&s bien los movimientos de impulsifn y~-

tracecidn, curvando el propioc instrumento.

b) ©La obliteracifn accidental de un conducto, que -~
no debe confundirse con la inaccesibilidad o no hallazgo de -
un conducto que se cree presente, se produce en ocasiones por
la entrada en &1, de particulas de cemento, amalgama, cavit,-
incluso por retencibn de conos de papel absorbente empapados-

al fondo del conducto.

La limaya de dentina procedentes del limado de las -
paredes pueden formar con el plasma o trasudado, de origen -~
apical una especie de cemento dificil de eliminar. En cual--
quier caso se tratard de vaciar totalmente el conducto con -~
instrumentos d=z bajo calibre si se sospecha de un cono de pa-
pel o torundita de algoddn, con una sonda barbada muy fina gi

rando hacia la izquierda.

11
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Se present6 un cago gue nos puede servir de experien~
¢ia. Durante la conductoterapia de un premolar inferior, un--
cono de papel absorbente no solamente rebasd el dpice sino que
se enclavd ‘en el ahujero mentoniano, provocando fuertes dolo--
res que obligaron a su eliminacién por via quirfQrgica tras in-
fructuosos esfuerzos de hacerlo por via del conducto, técnica-

que por otra parte se va abandonando.
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CAPITULO 1II
HEMORRAGIA

Durante la pulpectomia total puede presentarse la he~-
morragia a nivel cameral, radicular en la unibén cemento denti-

naria y por supuesto en los casos de sobrecbturacifn transapi-

cal.

Exepto en los casos de pacientes con didtesis hemorra

gfparas, la hemorragia responde a factores locales como son:

a) Por el estado de la pulpa intervenida, o sea por-
la congestifn ¢ hiperemia propia de la pulpitis aguda, transi

sional, crénica hiperpl&sica etc.

b) Por que el tipo de anestesia empleado o la f6rmu-~
la anesté€sica rno produjo la isquemia deseadaz (anestesia por --
donduccifn o regional y anest&sicos no conteniendo vasc cons-~-

trisctores).

c} Por el tipo de desgarro o lesifn instrumental --
ocasionada, como ocurre en la ex&resis incompleta de la pulpa-
radicular, con esfacelamiento de &sta, cuando se sobrepasa el-
Spice o cuando se remueven los codgulos de la unifn cemento -~
dentinaria por un instrumento o un cono de papel de punta afi

13



lada.

Afortunadamente la hemorragia cesa al cabo de un tiem

po mayor o'menor, lo que se logra ademds con lo sigudiente.

a)y Completar la eliminacién de la pulpa residual que

haya podido quedar .

b) Evitar el trauma periapical, al respectar la ----

unién cemento dentinario.

¢) Aplicando firmacos vasoconstrictores, como la so-
lucibn de adrenalina (epinefrina) al milesimo, o caftisticos co-
mo el perbxido de hidrbgeno (soperoxol) incluso, Zcido triclo-
roacttico o compuestos formulados , como el tricresclformol y-

el liguido de oxpera.

AGn en los casos que parezcan inccersibles, bhastars -
dejar sellado el f&rmaco seleccionado para gque en la siguiente
sesibn, después de irrigar y aspirar adecudamente retiran asi-

los cofgulos retenidos no se produzca una nueva hemorragia.

14



CAPITULO IIX
PERFORACION O FALSA VIA.

Es la comunicacifn artificial de la clmara o conduc—
tos con el perisdonto, los franceses la denominan "falso ca--

nal®.

Se produce por lo comfin por un fresado exesivo e ino
portuno de la cimara pulpar y por el emplec de instrumentos -

para conductos, en especial los rotatorios.

Las normas para evitar las perforaciones son las si-

guientes:

aj Conocer la anatomia puipar del diente por tra- -
tar, el correcto acceso a la clmara pulpar y las reglas gue -

rigen el delicado ampleo de los instrumentcs de conductos.

b) Tener criterio posicional y tridimencional en to

do momento y perfecta visibilidad de nuestro trabajo.
A

c) Tener cuidado en conductos estrechos en el paso-
ingtramental del 25 al 30 momento propicio no s6lo para la --

perforacién sino para producir un escaldn, y para fracturarse

15



el instrumento.

d) No emplear instrumentos rotatorios sinc en casos

indicados y conductos anchos.

e) Al desobturar un conducto, tener gran prudencia-

¥ controlar radiogrdficamente ante una duda.

La apertura del foramen apical debe considerarse co-
mo una perforacidn mis que conduce a mala obturacibn y repara

cibn demorada o incierta.

La clasificacién de las perforaciovnes es de camera--
les y radiculares de los tercios coronarios, medios o apica--
les también hay que mencionar en que conducto se produjo en =~

dientes de varios conductos e incluso por que lado.

Un sfntoma inmediato y tfpico es la hemousragia abun~
dante que mana del lugar de la perforacién y un vive dolor -~
periodéntico que siente el paciente cuando no esti anestesia-
do, se harin del diente varias placas radiogrdficas cambiando
la angdlaci&n horizontal, pero marcando previamente con un --
instrumento © punta de plata que permita hacer un diagnéstico
exacto. En ocasiones conductos muy curvos ¢ saparados de mo-
lares o premolares superiores. Pueden crear confucién al apa
recer como falsa via, vy es necesario un acertado criterio.

16
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Una inspeccibn visual minuciosa y observar la evolu-

cibn para conocer si existe o no perforacién.

La terapé&utica, cuando la perforacidn es cameral con
sistir§ en aplicar una torunda humedecida en solucién al melé
simo de adrenalina, en &cido tricloroc&tico o en superoxol, -

detenida la hemorragia.

Se obturarf la perforacién con amalgama de plata o -
de cemento de oxifosfato, y se continuari después del trata--

miento normal.



LA

Tha

\av"‘x

Otros autores tratan las perforaciones del suelo -~
pulpar colocando una hoja o pan de indio sobre la perfora- -~
cibn, para que sirva de matriz, y sobre ella condensan amalga

ma de plata.

Colocsr previamente instrumentos en ellos, removién-
dolos antes del fraguado, previa introduccidn de conos de pa-

pel en los conductos.

Han establecido una clasificacibén muy diddctica de -~
las perforaciones, que tratan obtur&ndolos con una mezcla de~-

cloroformo, resina y gutapercha.

a) En la porcibn coronaria, bajo nivel marginai --
éseo.

b) En la furcacibn radicular.

¢} En el tercio medio de la rafz.

d) En el tercio apical de la rafz.
El Dr. Harris (Atlanta). Ha empleado con é&xito el -
caviit en obturacién de las perforaciones radiculares, después

de cohibida la hemorragia por el método antes expuesto se po~

drin cbturar los conductos.

Inmediatamente intentando asf evitar mayores compli-

13



caciones. En dientes de varias ralceés se podr& hacer la api~
cectomia en caso de fracaso e infeccibn consecutiva, en cual-
quier tipo de perforacibn y si hay necesidad de sellar un --
férmaco entre dos sesiones, es recomendable el empleo de una~

de las formulas conteniendo corticosteroides.

Si la perforacibn es ael tercio coronario, frecuente
nente es factible hacer una obturacién similar a la descrita-

en falsa via de cémara pulpar.

S1i es en el tercio apical y dientes monorradiculares

es sencillo practicar la apicectomia.

En cualquier perforacibn si es vestibular, lo mejor-
es hacer un colgajo quirtirgico, osteotomfia y obturacisn de —-
amalgama, previa preparacifn de una cavidad con fresa de cono

invertido.

Este método ha sido recomendado por muchos autores =
en un caso de perforacidn én tercio coronario, se hizo una --
gingivectomfa, posteriormente la respectiva obturacidn de - -

amalgama colocando antes un cono de gutapercha.

Perforacifn radicular con secuestroc en la cortical-

vestibular.

19



Aspecto dehiscencia, que dejaba sin proteccibn Ssea,

a la rafz, se observa la amalgama obturando la perforacidn.

Radiografias postoperatorio.

21
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LY
:

Deglizamiento de un colgajo amplic para crear nueva-

cobertura radicular.

21




Dos sobreobturacinnes, 'jue fue: L mor!cctaments 400

rados.

Accidentes en endodoncia,

obturacién.

falsas vias y errpres Jir -
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Léntuly fracturade ue fue abandonade por au profe--

sional para cementarie ;usteriormente una corona.

Falsa via hacia distal en un incisivo superior late-
ral, de sombrio pronéstico y relativamente frecuente entre es

te tipo de accidente.

23
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Premolar inferior, zon noeros.- wlpar sue mpoetiel e

obscuro migratorio, debido a una falsiy via.

i . -

Radiograffa mostrando un instrumento saliendo por --—

falsa via o perforacibn.
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Una vez extraidu el diente, se aprecia gue 2. senti-
do mesio distal es f&cil ver la falsa via mientras gue en sen

tido vestibulo lingual, solamente sobrepasa el dpice.

Un caso increible presentando todo tipo de errores.-
Conducto sin obturar, falsa via y dos sobrenbturaciones (una-

de ellos de un centimetro}.




CARPITULO IV
FRACTURA DE UN INSTRUMENTO DENTRO DEL CONDUCTO

Log instrumentos gque nis se fracturan son limas, en--
sanchadores, sondas barbadas y l&ntulos, al emplearlos con de-
masiada fuerza o torcibn exagerada y otras veces por haberse ~

vielto quebradizos, por el uso y estin deformados.
Los rotatorios son muy peligrosos.

Resultado:

Inaccesibilidad al conducto para lograr su limpieza.

Sintomas:

Depende de que la limpieza halla sido completa, puede
ser similar a la sobreobturaci6n, si es que la limpieza no ha~

sido completa.

Los sintomas son, El diente es sensible a la percu- =~

sifn.

El diagnéstico se harf madiante una placa radio grafi

ca, para saber el tamafio, la localizacifn y posicibén del frac-~

mento roto.

26



Ser& muy Gtil la comparacitn del instrumento residual
con otro similar del mismo nmero y tamafio, para deducir la --

parte que ha quedado enclavada en el conducto.

Un factor muy importante en el pron6stico y tratamien
to es la esterilizaciébn del conducto antes de producirse la --
fractura instrumental, Si estuviese estéril cosa frecuente -
en la fractura de espirales n léntulos, se puede obturar sin -

inconveniente alguno y rebase del instrumento fracturado.

Por el contrario si el diente estd muy infectado o -~
tiene lesiones periapicales habri gque agotar todas las manio--
bras posibles para extraerlo y en caso de fracaso, recurrir a-
su obturacién de urgencias y observacib6n durante algunocs meses,
o bién a la apicectomia con obturacién retrbgrada de amalgama-

sin zinc. Las maniobras destinadas a estraerlos pueden ser:
a) Usar fresas de llama, sondas barbadas u otros ing
trumentos de conductos.
Accionados a la inversa, intentando removerlos de su-

enclavamiento.

b) Medios quimicos como &cidos, el transtorno de yo-
do al 25% propuestc por el Dr. WAAZ o la solucidn de prinz yo-

durado, yoduro potdsico 8% yodo cristalizado 8% y agua destila

27
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da 12%.

La aparicitn del EDTAC, substancia quelante introdu--
cida por Nigard la ha convertido en el mejor producto, guien -
para estos fines se ha intentado inventar muchos aparatos para

la extraccidn de instrumentos fracturados.

MASSERMAN. Al creer que los métodos conocidos sirven
muy poco, ha presentado un aparato parecido a una ahuja hipo--
dérmica, del tamafiv de una lima del § 40 provisto de un man- -
dril y prensil y una ventana, mediante el cual se puede pren--

der y extraer el fragmento.

EL DR. VELAZQUES DE SANTIAGO DE CHILE. Recomienda la

siguiente técnica:

Se coloca un alambre de acero cxomo de 0.178 mm de ~-
diamétro de ortodoncia, en un centimetro enrrollandolo median-
te la tensifn fija. Este alambre enrrollado podrfa alcanzar -
el extremo de un lentulo roto y enclavad¢ en la luz de un con-
ducto, y tambi&n se puede extraer por este mé&todo sondas bar--

badas, instromentos para la preparacién de conductos y conos -

de plata.

23
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Dice el Dr. GROSSMAN. "El dentista que no ha frac--
turado en el extremo de un ensanchador, lima o tiranervios no-~
ha tratado muchos conductos", y tiene razfn al indicar que es-
un accidente que a pesar de ser desagradable y producir una an
gustia al profesional, se puede presentar en :l1 momento mis ~=

inesperado.

Para prevenir este accidente, es necesrio emplear ing
trumentos nuevos a sexr posible humedecidos o lubricarse y de -
la mejor calidad (acero inoxidable), evitando emplear mis de -~
dos veces los calibres bajos (del 10 al 30) y no forzar nunca-

la dinfémica de su trabajo y también usar los topes de goma.

29



El 1&ntulo se empleard siempre a kaja velocidad vy --

cuando se compruebe que penetre holgadamente.

Como la mayor parte de las veces las maniobras para -
extraer los instrumentos rotos son infractuosos, habri gue re-

cibir las siguientes técnicas para resolver este accidente.

1) Agotados los esfuerzos por extraer el fragmento ~

del instrumento enclavado en un lugar del conducto, cuya situa

30



cifdn se conoce mediante la correspondiente radiografia se pro-
turard pasar lateralmente con instrumentos nuevos de bajo cali
bre y preparar el conducto debidamente, rodeando el fragmento-

roto, el cual gquedard enclavado en la pared del conducto.

Posteriormente se obturari el conducto con una buena-
condensacidn en tres dimenciones, empleando para ellos conos-
finos de gutapercha reblandecidos por disolventes o por el pro

pio comento de conductos.

Estd técnica permite, en la mayor parte de los casos-
de dientes posteriores (en log anteriores se dispone del recur

so de la apictomia también), resolver satisfactoriamente este-

accidente.

3



Fractura de

lar inferior.

un instrumento en la rafz distal del mo—~

a) Preoperatorio



b) Conductometyi..

¢) Radiograficamente mostrando un
instrumento fracturado y enclavado

en casi toda la raiz distal.

'»
«
£

H
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d}

Rebasado lateralmente ¢l instruacento
se procide & la conductometrfa con

conas de gutapercha,

c) Condensacifén,

24






De fracasar la técnica anterior conservadora, se po--
dré recurrir a la cirugia mediante la apictomia y obturacibn ~
retrograda con amalgama en dientes anteriores o, por otro lado,
la apicetomia (amputacién radicular en dientes multirradicula~

res).

No obstante, los Gltimes trabajos publicados sobre el
prondstico de los dientes con instrumentos rotos son alentado-

»

res.

En 66 casos controlados con radiograffas y clinicamen
te, se encontrf que si se trataba de dientes vitales el pronfs
tico serd practicamente el mismo con instruhentos rotos o sin-
ellos (90.3% y 90.4%) de é&xitos, respectivamente en dientes -—-
con pulpa necrbética pero sin presentar rarefacci6bn periapical-
hubo muy poca diferencia entre los dos instrumentos roto o sin
€1 (87.3% y B89.3%) respectivamente pero si por el contrario, -

cuando existfa una zona de rarefaccibn periapical.

Los €xitos erdn de 85.6% en los casos comunesg pero de

tan s85lo de 47.4% en los casos con instrumentos rotos,

Se publict un caso en gue el instrumento roto atrave-
sando el dpice penetraba varios mm. en el hueso, siendo sinto-
mitico, el caso durante 6 afos hasta que fue detectado y elimi

nado quirfirgicanente.
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El Dr. INGLE de 104 fracasos gue tuvo en endodoncia -

solamente tuvo uno por un instrumento roto.

Por todo lo expuesto, la roptura de un instrumento no
debe preocupar al profesional o al estudiante, se intentard -~

extraerlo,

Si no se puede, serd rebasado y el conducto obturado~
pudiendo recurrir a la cirugfa si fuera necesario, pero siem--
o pre procurando evitar la pérdida del diente y recordando log -

a estimulantes pronbsticos citados con anterioridad.

I
*

3w
I

Vi TN T

e

37



Hre

CAPITULG W
SOBRECBTURACION

La mayor parte de las veces, 1la obturacifSn de conduc-~
tos se planea para gue llegue hasta la unifn cemento dentina--
ria, pero bien por que el conc se desliza y penetra mi&s o por-
que el cemento de conductos al ser presionadc  ordensado  kras
pasa el 3pice, hay, ocasiones en que al controlar la calidad -
de la obturacién mediante la placa radivgrafica se observa que

se ha producido una sobre obturacifn no descada.

El problema mis completo se presentd cuands la sobre-
obturacibn estid formada por cementoc de conductos, muy diffcil-

de retirar, cuando n¢ practicamente imposible,

Casos &n gue hay gue optar por Jdejarlo o eliminarloe -
por via quirrgica la casi totalidad de los cementos de conduc
tos usados (con base de eugenato de zinc o pl&stico) son bien-
tolerados por los tejidos pariapicales y muchas veces reabsor-

bidos y fagocitados al cabo deé un tiempo.
Cuando pasan las limas a través del foraunen apical ~-
la cual, es un error en la determinacidn de la longitud de tra-~

bajo, movimientos no detectados en medida del tope de la lima,
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falla en la rarefaccifn o reubicacibn de las longitudes de tra

bajo durante el tratamiento si hay un problema de exactitud.

Resultado.- Inflacifn periapical.

Sintomas.~ El diente es sensible a la percucibn se -
observa sangre en el extremo de la punta abscrbente ubicada has
ta el &pice.

Tratamiento Correctivo.

Restablecimiento de la correcta conductometria, pre--
parando nuevamente el conducto para crear un tope apical m&s ~

corto que el foramen.

Otras veces son encapsuladas y rara vez ocasionan mo-

lestias subjetivas.
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La gutapercha como se ha demostrado puede desintegrar
se y posteriormente ser reabsorvida totalmente por los macrSfa
gos. '

Se ha observado este fenSmeno repetidas veces, en - -
apical cuando la sobreobturacidn de gutapercha se produijo en -

dientes pariapical.
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Aun reconociendo gque una sobreobturacién significa --
una demora en la cilcatrizacidn periapical, en los casos de ---
buena tolerancia clinica es recomendable una conducta expectan
te,.observando la evaluacién clinica y radiograffcamente y es-
frecuente que al cabo de 6, 12 y 24 meses haya desaparecido la
sobreobturacidn al ser reabsorvida ¢ se haya encapsulada con -

tolerancia perfecta.
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Si el material sobreobturade es muy voluminoss si -
produce molestias dolorpsas, se podra vecurrir a la cirugfa -~

practicando un legrado para eliminar toda la sobreobturacibn.

El Dr. PEDROZA. Ha pulicado una tdcnica de descbiu-
racidén en los casos en gue consiste en introduciys un ensancha-~
dor del # 15 posteriormente una sonda barbada que se impulsa -
con movimientos de vaiven oscilatoric para lograr la remosibn-

de la obturacibn,

En ocasiones exepcionales, el material de obturacidn-
puede pasar a cavidades naturales, come 21 seno maxilar, fosas

nasales y conducto dentario inferior.

Cuando se va obturar disntes con dpices cercanas al -~
seno maxilar, se recomienda el empleo de pastas resorbibles co

mo primera etapa de la obturacién,

Pexro en la mayor parte de los casos, bastard una pru-
dente técnica de obturacifn para evitar este tipo de acciden--

te.

Ademss la investigacibn hecha por autores suecos de--—

mostraron en 11 casos de perforacidn sinusal durante la tera-=-

pefitica endodbntica, un buen post operatorio y ningdn cambioc -
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de la mucosa sinusal o de la reqgidn periarical.

43



Otros investigadores comprobaron que la mayorfa de -
inos casos con lesi6n de hiperplasia mucosa sinusal de origen -

dental evolucionaron despu€s del tratamiento.

Sin embargo se publicsd un casc de sobrecoturacibn con-
NZ que tuvo gue ser eliminado del seno maxilar tras una inter-
vencifén quirfirgica y lavado sinusal, otre caso en el que la so
brecbturacifn penetrd en el conducto dentario inferior provo--
cando intensos dolores, anestesia labio mentoniana y erupcibn-
vesiculosa de la regifin inervada por el nervio mentoniano, se-

guramente producido por condiciones anatbmicas especiales.

Fuc tratado con intentos de sacar el cono y el retor-
no de la sensibilidad se interpretd como el comienzo de la re-

generacifin nerviosa.

SE PUBLICO OTRA CASO

El material de obturacifn N2 penetr6 en el cvonducto -
dentario inferior a través del segundc molar inferior izquier-
do, provocando adormecimiento y parestecia que persistio 9 me-
ses después de extraer el molar responsable y de un esfuerzo -

infructuoso de remover el material del conducto dentario.
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Despu€s de obturar dientes con dr:ice diveraente, sin-
terminar de formar, o sea de embudo, puede suceder gue cuando-
en ellos se prepara una retencidn radicular en operatoria o --
corona.s y puentes, la parte apical de la obturaci6n se deslise
(caiga) desprendiendose m&s alld del 4pice, algo asf como suce

de al intentar destapar una botella de vino gque tenga un cor--

cho viejo.
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TARTTULO VI

SUBINSTRUMENTACION

Las limas no alcanzan la correcta lengitud de traba--
jo.

Ccausa

Un error en la determinacitn de la longitud de trapa-

jo, movimientos no detectados en la medida del tope de la lima.

Falla en la verificacidn o reubicacibn de las lengitu
des de trabajo durante €l tratamiento si hay un problema de --

exactitud.
TRATAMIENTO CORRECTIVO
Restablecimiento de la corxecta conductometria, prepa

rando nuevamente el conducto para crear un tope apical m&s cor

to que el foramen.
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CAPITULO VII

DOLOR POSTOPERATORIO

El dolor que sigue a la pulpectomfa o a la terapSuri-
ca de dientes con pulpa necrbtica, es nulo o de pequefia inten-
sidad, y acostumbra a ceder con la administracidn de los anal~

gésicos corrientes.

A medida que la endodoncia se pr&ctica con sistemas -
mis recionales,como son el empleo de instrumental estanderiza-
do, respetar la unifn cemento dentinaria y la aplicacién de -~
férmacos bien dosificados, el dolor citadc por el paciente es-

mayor.

Son tantas las variables que pueden incidir sobre es-

te sintoma subjetivo, gue resulta dificil su estudio analitico.

En un estudio de 698 pacientes, encontraron gue vn --
4C% presentardtn dolor y, de ellos a una tercera parte les dur6
mis de un dfa, siendo menor la reaccibn dolorosa en los pacien
tes jovenes 21%, en cambio en los casos tratados er una sola -
sesibn operatoria, encontraron gue el 90% presentaron poco de

dolor espontidnco ¢ ninguno.
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Ademés de la medicaci®n analgé€sica corriente, el Dr.-
ANGEL LASALA acostumbra, =n los casos de dolor muy molesto o -
intenso,; sellar una medicacibn de un f&rmaco corticostercide ~
(Septomixihe o pulpomixine), agregando paraclorofenol o liqui~-

do de oxrara, formendo una pasta fluida.

Estd medicacibn suele disminuir o eliminar el dolor -
y después de 3 a 4 dfas es retirada y substituida poi la habi-

tual.

Si el dolor es producido por remanentes pulpares api-
cales o porgue la pulpectomfa no se complets totalmente. (ests

es una situacidn frecuente en conductores estrechos).

Es preferible sellar un férmaco formulado (tricresol-
formol o ligquido de oxpara) terapéutica gue ha practicado el -

Dr. LASAL durante mucho tiempo.

La obturacidn de conductos, practicada cuidadosamente
rara vez produce dolor y, cuando €ste se presente cs general—-
mente por que se ha producido sobreobturacibn no obstante al -
condensar algunos conos de gutapercha adicionales al paciente-
puede sentir molestias, asi como una ligera reaccif6n periodon-

tal que acostumbra cesar en pocas horas.
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En los casos en el momento de obturar hay todavia - -
cierta sensipilidad apical o pericdontal o en los gue se tome-
que pueda pasar €l cemento de conductos a los espacios transa-
picales, es acynsejable amplear cementos de conductos gue como
ENDOMETHASONE (septodent) poseen corticostercides y pueden fa-~

cilitar un post-operatorio indoloreo y asitomdtico.
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Cr ULy VIXI

FRACTURA DE LA CORONAE DEL DIENTFE

Durante nuestro trabajo o bién al rasticar los alimen
tos puede fracturarse la corena del diente en tratamiento, los

problemas gue esta complicaciln crea, son tres,

A) Quedar al descubierto ia cara oclusiva, es fensme
no frecuente y gue puede solucionarse ficilmente cuando la « -
fractura es sflo parcial cambiando nuevamente la curva para se
guir el tratamiento, pero procurando colocar una banda de ace-

ro o aluminio gque sirva de retencidn.

Algunos Drs. aconsejan insertar una punta de plata --
pincelada por un aislante dentro del conducto, condensar luego
la amalgama en forma de promontorio gazar la punta de plata —-—

una vez endurecida la amalgama y sequir el tratamiento.

B) Imposibilidad de tolocar grapa y dique, se colo--

¢car&n las grapas en dientes wvecinos.

C) ©Posible de restauracisn final, en casos de dien--
tes anteriores se podrfn planificar coronas de retencién radi-

cular con corona funda de porcelana.

~
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En dientes posateériores, si su 'ractura ¢s completa 1
nivel del cuello, el prohlema de restauracifén es mis complejo,
pero siempre se podrd recurrir a la retenci6én radicular con -~
pernos cementados, de tornillo, o los corrugados de friccién,-
permitiendo una corona de retencidn radicular {en esie caso se

obtuarar con gutapercha solamente}.

0 también con amalgama englobando los pernos corruga=
dos de friccibn solamente se recurrira a la exodoncaa cuando -
sea pricticamente imposible la retencién de la fractura con --

restauracibn.
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CAPITULO IX

FRACTURA RADICULAR O CORONARRADICULAR

Las fracturas completas © incompletas (fisuras) radi-
culares o© coronorradiculares, dividiendo en dos scgmentos un --

diente, se producen por lo general por dos causas:

A) Por la presifdn ejercida durante la condensacibn -
lateral o vertical (termodifucibn) al obturar conductos son --
causas predisponentes la curvatura o delgadez radicular la exa
gerada ampliacifn de los conductos, y causa desencadenante, la

interna o poco adecuada presidn en las labores de condensacibn,

B) Por efectos de la dindmica oclusal al no poder so
portar el diente la presibn ejercida por la masticacibn, y es-
casua coadyubante una restauracidn impropia sin cobertura de -~

clispides y sin protegar la integridad gel diente.

Las fracturas son generalmente verticales u oblicuas,
en ocasiones es muy diffcil el diagnfstico, sobre todo cuando-
no hay fisuras o fracturas coronaria, lo gque obstaculiza la --
exploracibn, son sintomas carecterfsticas el dolor a la masti-
cacibn, acompafiado a veces de un leve chasquido perceptible -~
por el paciente, problemas periodontales y en ocasiones dolor-

esponténec, las radiografias.
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Segfin la linea de fractura, pueder. proporsinnar ¢ no

datos decisivos.

La tfpica fractura coronarradicular (completa con se-
paracifn de rafz incompleta) en sentido mesio distal, es de f3

cil diagnbstico visual e iagtrumental.

Aun que la placa radiografica no ofrezca ninguna in--

formacibn.

El tratamiento depende del tipo de fracturas, la api
cectomia yla hemoseccibn pueden resolver los casos mas benig--

¥

nos.

Otras veces bastard con eliminar el fragmento de me~-
nor soporte, pero frecuentemente en especial en las fracturas-
completas mesio distales en premolares superiores Yy en molares

es preferible la exodoncia

Se pGblico otro caso de un cunino @n un paciente de -
56 anos, con un enfisema accidental que durd 8 dias y fue tra-

tado con compresas frias.



CRPITULO X

ENFISEMA Y EDEMA

El aire de presidn de las jerinquillas o jeringa tri-
ple de la unidad dental, si se aplica sobre un conducto abier-
to, puede pasar a través del dpice y provocar un violento enfy
sema de los tejidos, no solo periapicales sino faciales 4el pa

ciente,

Es un desagradable accidente, que si bién no es grave
por las consecuencias, crea un cuadro espectacular tan intenso

gue puede asustar al paciente.

Como por lo general el aire va desapareciendo gradual
mente y la deformidad facial producida se elimina en pocas ho-
ras sin dejar rastro, serf conveniente tranquilizar al pacien-
te darle una explicacifn razonable y no permitir que se mire -

en un espejo si se trata de un sujeto sensible.

El Dr. LASALA ha okservado dos casos en la catedrd de
endodoncia, ambos provocados por insuflar inoportunamente aire
en los conductos por alumnos regulares, aunque el efecto fue -
teatral, ninguno fue doloroso no mostrd otro transtorno mis =--

que el estético,



El agua oxigenada puede producir ocasionalmente enfi-
sema por el oxfgeno naciente, asf como quemadura guimica y ~ -
edema, s8i por un error o accidente pasa a los tejidos perirra-
diculares, lo que es posible sobre todo en perforaciones o fal

sas vias.

El hipoclorito Ge sodio, come cualguier otro farmaco:
catistico usado en endodoncia, puaede producir edema e inflama~-
cifn con cuadros espectaculares y dolorosos, si atraviesa el -
fpice.

rd

El uso de estos medicamenteos debe hacerse con extre-
mada pruedencia y cuidado, pero afortunadamente, la tendencia-
a emplear la mayorfa de los antisépticos e irrigadores a menos

dilusifn que antes ha disminuido estos accidentes,
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Este accidente ha sido citado por varios Drs.
Publicaron un casc en el que hube dolor vivo y parf--

lisis del motor ocular, sIntomas gue desaparecieron en varias

horas.
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CAPITULO XI
PENETRACION DE UN INSTRUMENTO EN
LAS VIAS RESPIRATORIAS

El ¢organismo al carecer de reservas de oxigenoc, y la-
privacién de este gas acarrea consecuencias gravisimas. Una -
obstruccién completa de las vias dereas, durante 3 a 5 minutos,

produce lesiones cerebrales irrebersibles o la muerte,

Las obstrucciones parciales no son tan criticas, aun-
que tambi&n pueden provocar las mismas consecuencias si el tra

tamiento no es rSpido y adecuado.

La aspiracidn, en general no produce signos agudos de
obstruccién respiratoria. Despufs de las manifestaciones ini-
ciales de ahogo, tos y natdseas, el material es expulsado o - -

bien atraviesa la larige para alojarse en trd&quea o en un bron

quio.

Cuando un cuerpo extrafio desaparece de la boca y se ob
sexvaron signos de ivritacién larfingea y bronquial, debe pen-~
sarse mientras no se demuestre lo contrario, gue ha pasado al~
8rbol respiratorio. Estos pacientes deberfn ser remitidos in-
maediatamente al m&dico, no obstante lo cual el dentista est§ -

obligado a efectuar un tratamiento urgente si se produce una -
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obstruccién completa. Para ello debe disvoner del equipo apro
piado y restablecer la via en un tiempo m&ximo de 3 a 5 min. =~

a fin de evitar lesiones irrevercsibles de la estructura cere-—

bral.

Los Drs. NICHOLAS Y RUMER, citan cunatro pasos bizsicos

para restablecer la ventilaci6én en €stas emergencias.
1) Diagnéstico rdpido de la obstruccidn.

2) Maniobras no quirdrgicas para aliviarla la obs- -

truccién. .

3) Respiracién de boca a boca para revivirle o para-

diagnSsticar la persistencia de una obstruccién, y.

4) Establecimiento de una via de emergencia por me--
dios quirfirgicos. Este plan es racional y proporciona, en for
ma ordenada, una serie de pasos para el tratamiento inmediato-

de la obstruccién respiratoria en el consultorio.
I. DIAGNOSTICO RAPIDO DE LA OBSTRUCCION

Debe sospecharse una obstruccién de las vias superio-
res cuando el paciente comienza a boguear con gran esfuerzo y

se observa incapacidad para intexcambio el aire. Las manio- =~
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bras no gquirGrgicas para aliviar la obstruccién se iniciaré&n -~

de inmediato.

Frente a un paciente gue no resvira es necesario ave-

riguar si la apnea se debe a obstruccifén o alguna otra causa.

Esto no es dificil en general, por que de existir una
obstruccién se habri visto desaparecer el cuerpo extrafio en la
faringe o el paciente habrd manifestado algGn signo de dificul

tad respiratoria.

Sin embargo la apnea gue sigue a la hiperventilacidén-
producida por un estado de ansiedad, y especialmente si se - -~
acompafia de cianosis, puede crear confusién mientras no se de-
termina su verdadera naturaleza. Este y otros transtornos, co
mo los que puedan seguir a la inyeccién intravascular de un -~
anest&sico local, o el efecto de barbitdricos o de drogas que-
deprimen al centro respiratorio, se distingen de los fenbmenos
obstructivos por que no hay resistencia al paso de aire o de -

oxfgeno durante las maniobras de resucitacién.

2. MANIOBRAS NO QUIRURGICAS PARA ALIVIAR LA OBSTRUCCION

En el paciente consiente, la obstruccién respiratoria
desencadena una serie de mecanismos protectores de origen re--

flejo, cuya finalidad es expulsar el objeto.

59



Habrd acceso de tos, ruidos silbantes y arcadas, y el
paciente hard grandes esfuerzos para eliminar el cuerpoc extra-
fio. Cualquier intento de extraerlo, vor varte del odontélogo,
suele ser éctivaﬁente resucitado, a nesar de lo cual es necesa

rio persistir en estd actitud sin recurrir a la fuerza.

Las maniobras suelen tener &xito cuando el objeto es-

grande.

Una recomendacién importante es no dar anestésicos ge
nerales por que éstos suprimen la respiracifn exponténea y oue

den provocar asfixia inmediata.

Las maniobras para aliviar la obstruccién deben ini--
ciarse cuando el pacienté comienza a perder la conciencia. Se
coloca a la victima boca abajo, aspire los liquidos y explore~
la boca y la faringe con los dedos, extrayendo cualquier cusr-

po extrafio qie se encuentre.

La mandfibula debe ser traccionada hacia adelante para
impedir que la lengqua ocluyva con la faringe, esto puede corre~
girse as{mismo, tomando la lengua con gasa y traccionando ha--

cia adelante lo ideal es disnoner de un asoirador.

Con este procedimiento se corrigen muchas obstruccio-

nes si la respiracién expontdnea no se restablece en seguida -
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la ventilacibn boca a boca se debe realizar.

RESPIRACION BOCA A BOCA

Cuando la obstruccibn no es completa, la respiracidn
artificial por el método boca a boca, puede hacer llegar sufi-
ciente aire como para mantener al paciente con vida hasta que-

acuda el médico o hasta la recuperacidn completa.

Durante este lapso es importante traccionar la mandi
bula hacia adelante para evitar que la lengua obstruya el ist-

mo de las fauces.
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Si las maniobras son eficaces se observard rjue el pe~
cho se levanta y baja ritmicamente mientras el salvador respi-

ra en la boca del paciente y permite la aspiracién pasiva.

La insuflacién debe realizarse a razdn de 12 a 18 mo

vimientos por minuto.

Se repite alrededor de 12 a 20 veces,

La inposibilidad de hacer entrar aire, sea por que --
existe una obstruccidn completa o por un mecanismo de obstruc-

cién valvulas (que impide la respiracién), se hace evidente -~

enseguida.

En tales circunstancias es necesario establecer una ~

via de emergencia por medios quirdrgicos.
Pasos para maniobras no quiruqicas.
1) Limpiz las vifas &reas.
2} Colcque al paciente de espaldas, con el cuelln -
extendido la cabeza flexionada hacia atris y el mentén hacia -

arriba para enderezar la via derea.

3) Introduzca un pulgar en la boca, a nivel de la =
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comisura labial, y traccione firmemente el maxilar inferior -

con el pulgar y los demés dedos.

4) Con la otra mano ocluya las fosas nasales para -

evitar escapes de aire.

5) Cologque su boca abierta sobre la boca de la vic-

tima de manera que el contacto sea lo més estrecho posible.

6) Expulse firmemente el aire en la boca del pacien
te con suficiente fuerza y en suficiente cantidad como para ex
pandir sue pulmones (la eficacia puede estimarse por la magni-

tud de los movimientos de expancién del torax).

7) Separe la boca y aproveche para inspirar cuando-

el aire escapa de lcs pulmones de la victima.

»
8) Repita las maniobras a razén de 12 a 20 veces --

por minuto.

9} No suelte el maxilar del paciente entre respira--

cibn y respiracidn.

10) De ser posible debe recurrirse a la intubacién -

orofaringea.

63



11} Reajuste la posicidn del mentdn y el cuello si -
el aire no fluye libremente.

ESs importante controlar el nulso (radial o carotideo{
v el difmetro de las pupilag. Si el pulso estd ausente y las-
pupilas se encuentran dilatadas, debe afectuarse el mensaje --
cardfaco externo al mismo tiempo que la respiracién boca a bo-

ca.

El corazb6n humano es un Srgano medio situado entre la
columna vy el esternén y su movilidad lateral es bastante limi-

tada.

La experiencia ha demostrado que la porcién inferior-
del esternén es movible en personas anesteciadas o incoerentes
v que este movimiento se debe a la flexibilidad de las articu-

laciones condrocostales y a la elasticidad de las costillas,

Los cartilagos pueden fracturarse durante las manio--
bras perd afortunadamente el accidente no tiene consecuensias-

gerias.

La presifén sobre el pecho comnrime al corazbn entre -~
el esterndn y la columna vertebral, lo cual impulsa la sangre-
desde el corazén derecho a los nulmones, y desde el corazbn iz

quierdo a la circulacifn sistemdtica.
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Las vAlvulas del corazén funcionar correctamente y se

produce entonces un £lujo natural de sangre.

Cuando se interrumpe la comnrensidn, la elasticidad -
del esterndn y de las costillas hace gue el corazén recupere -~
su posicién de reposo y simult&neamente cae la presidn. En -~
las aurfculas y ventriculos y se facilita el aflGjo de sangre-

desde la periferia.

Si el masaje y la ventilacibn son eficaces, el opera~
dor podré lograr un flujo de sangre oxigenada de aproximadamen

te el 40/60% o de lo normal.

Esto seglin se ha demostrudo es suficiente para mante-~
ner al corazdén y el cerebro viable durante 60 min., en otras -
palabras un paciente con paro cardfaco puede ser mantenido con
posibilidad de recuveracibn entre la muerte clinica y la biold

gica durante un lapso de yna hora por lo menos.
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CAPITULO XII
COMPLICACIONES ASOCIADAS CON LA TERAPEUTICA

NO QUIRURGICA
A) PROBLEMAS DURANTE EL TRATAMIENTO.

Durante la terapéutica endodoncica pueden surgir com-
plicaciones té&cnicas que se han de combatir con las medidag --

adecuadas.
B} DOLOR PERSISTENTE.

Una de las complicaciones mAs corrientes y penosas -
es el dolor persistente después de la extirpacitn de una pulpa
vital. La causa principal de este dolor es la extirpacifn in-
completa de la pulpa, con demasiada frecuencia durante las pri
sas de una breve visita de urgencias se desgarra la pulpa coro
nal con una fresa y se macera las de los conductos radiculares-

con pegquefias limas. pero no se extirpa.

Egtos fragmzntos residuales de tejidc sufren una in -

flamacifn aguda y se vuelven hipersensibles.

El paciente que presenti dolor persistente tras la -
extirpacibn no logrard el alivio hasta que se eliminer todos -
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reciduos de tejido pulpar. Como estos restos inflamados son -
extremadamente sensibles suele ser necesaria la anestesia por-

blogqueo, por infiltracibn y por inyeccién intrapulpar.

Se ensanchan los conductos hasta tener la seguridad -
de que se ha extirpado toda la pulpa vy se pone una cura sedan-

te de eugenol en la camira pulpar.

Como (ltimo recurso antes de proceder a la extrac -~ -
cibn, se coloca en la cam&ra pulpar una cura formocresol duran
te 24 hrs., al mismo tiempo que se administra al paciente un -

analgésico.

El formocresol es muy calistico y destruira los fila -
mentos de tejido residuales si el paciente es capaz de tolerar

el dolor durante el periodo necesario.

C) PERICEMENTITIS.

Otra complicacibn que se confunde f&cilmente con lo -
que vimos anteriormente es la pericementitis, que se produce -
algunasg veces después de la manipulacifn o la medicacibn exce

siva en un conducto afectado.

Esa inflamacién periapical provoca siempre sensibili-~
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dad a la presibn, cuando es intensa. También puede ser causa-

de dolor expontineo.

En casi todos estos casos se descubriri que la peri -
cementitis va acompanada de una supraoclusi6n del diente o de-~

la obturacifn temporal.

El tratamiento de la pericementitis consiste en qui-~-
tar la obturacifn temporal, irrigar y secar los conductos colo
car una torundita de algod6n seco en la clmara volver a cerrar
la cavidad de acceso, y ajustar la oclusién. El diente puede-
seguilr mostrando cierta sensibilidad durante unos dias, en los
cuales el paciente necesitari analgésicos.

Si persiste dolor intenso, se retira la obturacibn -
tenporal y se deja abierta la cavidad pulpar. Este pcocedi- -
miento retrasa la t<rminacifn del tratamiento por que los mi--
croorganismos de la saliva contaminan los conductos, pero a --
veces es inevitable., En cuantc ceda completamente el dclor se

puede segquir el tratamiento corriente.

D) BROTES INFECCIOSOS AGUDOS

El brote infeccioso agudo suele reproducirse da2spuls-
de la actuacién demasiado entusiasta con los insirumentcs en -

un conducto que contenia restos de pulpa necrbfticas. Este con
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tratiempo puede evitarse mediante el manejc¢ cuidadoso de los-
instrumentos y la irrigacidn copiosa durante la primera se~ -
sibn. Cuando se produce una infeccidn aguda hay que dejar --
abierto el conducto para gue drene libremente hasta gue cedan

los sintomas.

Si la infeccibn es severa y produce una reaccibn ge-~
neral tal como temperatura elevada, tumefaccibn y malestar, -

se ha de prescribir un tratamiento antibibtico.

E) SUPURACION PERSISTENTE.

La supuracién o la exudacidn persistente en el con--
ducto es un estado muy molesto que suele ser consecuencia de-
una intervencibn instrumental y una irrigacifn inadecuados si
persiste tras de una intervencifn y el operador tiene la segu
ridad de que rno le ha pasado inadvertido ningfin conducto su--
pernumerario, cabe sospechar la presencia de un quiste radicu
lar periapical. Una cura con formocresol sellada en la cdma-

ra pulpar durante 24 hrs. puede determinar la supuracidn.

En tal caso cabe prever la resolucifn normal de la -

lesibn periapical.
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F) CLASIFICACION DE LA CAMARA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS.

Las clasificaciones de la clmara pulpar y de los con
ductos pueﬁen dificultar el uso adecuado de lo$ instrumentos -
cuando en la radiografia es evidente una clasificacidn exage-
rada se ha de remitir el paciente a un especialista, el cual-
posiblemente podr& tratar los conductos mediante un uso hébil
de los instrumentos y el empleo de un agente guelante como el
dcido etilodianotetrac®&tico (EDTA) cuando toda la cimara pul=-
par y buena parte del conducto estln obstruidos por la denti-

na secundaria, ser8 preciso recurrir a la retroobturacidén.

"Una lima rota en el tercio apical puede actuar como
cierre aceptable. En estd circunstancia se trata el conducto
y se obtura lo mis lejos posible y se explica el problema al-
paciente. Se c¢ita al paciente para revicidn a los tres meses
para poder observar radiograficamente las estructuras peria--

picales”,
G) BORDES O CRESTAS.

Se denominan bordes o crestas a los resaltes forma -
dos en la pared del conducto generalmente al uso de una lima-

grande en un conducto curvo.

Las limas del n@imero 25 en adelante carecen de flexi
70



-

bilidad y no se adoptan a las curvas del cinducto.

En un conducto curvo tienden a formar un nuevo con -
ducto tangente al verdadero, y si se pretende forzar el paso-

de un borde se puede producir una perforacitn.

El vorde solamente se puede corregir utilizando una-
lima curva menor cue se emplea como si se tratar& de una es~-

cofina en la pared que presenti el resalte.

Si este es pequefio tal vez sea posible suprimirlo 1i
mando esa porcifn de pared dentinal. Si estd maniobra correc
tora tiene &xito, casi siempre es posible completar el ensan-

chamiento del conducto.

Si el reborde es profundo y no se puede hacer pasar-
una lima pequefia siguiendo el verdaderc conducto, se ha de re
currir a las t&cnicas de 12 gutapercha caliente o de la c¢cloro
percha para forzar el material de obturacitn lo mé&s lejos po-
sible en el interior de la porcibn apical del conducto no mo-

dificada por los instrumentcs en un intento de salvar el dien

te.

En los dientes anteriores se lleva el conducto hasta
lo m&s lejos posible y la porcibn apical no obturada se rese-
ca o se obtura con amalgama a partir del &pice.
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CAPITULO XIII

PROBLEMAS DESPUES DEL TRATAMIENTO

Infeccidn aguda despuss del tratamiento.

La infeccibn aguda después del tratamientoe es raro -
gi se siguen los principios aceptados de la terapfutica endo-

doncica.

Cuando ocurre a los pocos dias después de obturar el
conducto, se ha de hacer el diagndstico diferencial entre la-—
infeccibn periapical aguda y la pericementitis. Si hay celu-
litis, malestar y temperatura elevada est& indicado el trata-
miento con antibidtico general inmediata y la incisidn para -

¢ubrir un drenaje.

La infecci®n es una pericementitis resultante de la-
extraccidn de material de obturacifn o de cierre a través del
foramen apical se libera al diente de la oclusifn y se pres--

criben analgésicos.

Como la inflamacifn producida por un excesc de mate-
rial de obturacifn generalmente se resuelve con répidez cuan-
do se pone al diente fuera de funcién durante unos dias, no -

es necesario recurrir a la cirugfa correctora pero si pergis-
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te el dolor es inevitable la intervencidn weriapical.

La infeccidn que surge-varias semanas o meses des --
pués del tratamiento generalmente es consecuencia de una obtu
racibén defactuosa del conducto principal o de lus accesrios.

Cabe repetir el tratamiento o realizar una retroobtu

racidn quirGrgica, segfin las dificultades que presente la ex-

traccibn de la obturacidn original.
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CAPITULO XIV

LESION PERIAPICAL PERSISTENTE.

Una lesidn perilapical persistente gue aumenta de vo~-
lumen después del tratamiento, constituye una inidacibn de la

intervencidn quirGrgica o de un nueve tratamiento.

$i las radiograffas muestran que la obturacifn del ~
conducto radicular es inadecuada resulta preferible repetir -~

el tratamiento.

Una lesifn que progresa y gue afecta a un conducto, -
al parecer bien obturado, condidato a la cirugfa periapical -
cuando la cirugfa no es factible, hay que intentar un nuevo -

tratamiento antes de pensar en la extraccifn.
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CAPITULO XV
CONDUCTOS ACCESORIOS

Los coductos accesorios no obturados también pueden-

plantear problemas.

Los fracasos se pondrin de manifiesto por zonas ra--
diocllicidas en lag superficies laterales de las raices. Se ha
de volver a tratar la ralz con la t&cnica de la gutapercha en
un intento de obturar el conducto lateral causante de las mo-~

lestias.

La técnica de la gutapercha en un intento de obturar

el conducto lateral causante de las molestias.

La técnica de la gutapercha caliente permite llevar-

eficazmente los conductos laterales.

Si est& operacibn no tiene éxito, cabe recurrir a la

retroobturacibn quirfirgica del canal accesorio.
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CAPITULO XVI

RESORCION EXTERNA.

La resorcifn externa es una de las causas menos cono
cidas del fracaso endodbntico. Es de esperar una resorcién ~
tras la reinplantacidn de los dientes extraidos, pero en - =~
otros casos solamente cabe explicarla como una consecuencia -

de la inflamacibn periapical persistente.

Alguna veces es producido por la excesiva manipula-~
cién con instrumentos o la obturacién que peca por axceso Se~
gln la cantidad de estructura de la raiz gue se conserva se -
ha de intentar o acabar el proceso de resorcifn repitiendo el

tratamiento o la reseccidn.

El pronéstico, si bien no es desesperado, tampoco es

aceptable en ningfin de los dos casos.

76



A

CAPITULO XVII
CONTRAINDICASIONES DE LA CIRUGIA.

La proximidad a un senu maxilar, al Spice de una - -
raftz adyacente, al foramen, al canal mandibular o al piso de~
la narfz contraindicarin la cirugfa apical cuando parece razo

nable de conservacitn del diente sin tratamiento quirGrgicc.

Los pacientes con una enfermedad parodontal grave y-
los que presentan una p&rdida extensa de limina cortical debi
da a una infeccifn prolongada, desarmonias oclusales o movi--

mientos ortodinsicos exagerados, son malos candidatos al tra-

tamiento guirGrgico.

También se ha de precindir de la cirugia cuando el -
paciente tiene problemas de salud mental o f£isicas gue hacen-
prefarible correr el riesgo de una obturacibén del conducto ra

dicular menos perfecta antes gque alterar un bienestar general.

La intervencién quirfirgica rutinaria e indiscrimina-
da, practicada generalmente para compensar una técnica quirfir

gica deficiente, no tiene justificacibn.

La terapdutica endodbncica correctamente ejecutada -
es al menos tan eficaz como la quirfirgica, y resulta mucho me

nos agresiva para el paciente.
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CAPITULO XVIIIX

COMPLICACIONES DE LA TERAPEUTICA

Uno de los problemas consecutivos al tratamiento qui
rGrgico es el producido por upna retroobturaciédn de amalgama -
mal colocada. Si la reseccibn no ha suprimido las arboriza-
ciones m&s importantes del conducto, o la preparacién de la -
cavidad para la retroobturacifn no abarca toda la abertura --

del conducto, es probable el fracaso.

De manera similar, una apicectomfa incompleta, es de
cir en la cual no se reduce la raiz a nivel del material de -

obturacisn firme, ir& seguida del fracaso.

El clerre apical debe comprobarse siempre, vy en caso

necesario se ha de corregir.

Un plan de cirugfa endodoncica mal orientado puede ~--
originar defectos periodontales graves. Puede formarse una -
hendidura gingival profunda, o incluso destruise el colgajo,-
cundo las incisiones para formarlo no llegan hasta el hueso-

0 se sutura mal.

Lz reseccidn de la punta de la rafiz de un diente cu-
yo fndice corona rafz no sea correcto, provocari desde luego-

la perdida de dicho diente,
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CAPITULO XIX
FRACASO APARENTE QUE NO REQUIERE TRATAMIENTO.

El Dr, Bhaskar ha observado que la cicatriz apical -

fibrbtica se produce con relativa frecuencia.

Después del trataniento de una lesifn periapical im-
portante, en especial despu&s de una apicectomfa, en un dien-~
te desprovisto de pulpa, se observa con frecuencia en el ex-—-
tremo de la raiz un "botdn” de tejido cicatrizal fibroso gue-
en la radiograffa aparece como una zona ligeramente radioldci

da,

En estos casos no est8 indicado ningfin tratamiento -
si el es asintomitico, no existe ninguna fistula y el tamano=-
del &rea radio llGcida permanece sin modificacifn durante va--

rios afios.

Puede mantenerse un defecto Sseo similar después de-~
la perforacibn de lc 1&mina cortical pox una fistula o por --

una ventana quirfirgica.

Es muy corriente en los puntos en que se ha perfora-

do la i8mina cortical del paladar.
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Estd Area radioclfGcida se considera a menudo como de

quirfirgico, y tampnco requiere tratamiento.
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CAPITULO XX

INDICASIONES PARA CIRUGIA.

A). Accidentes durante el procedimiento de la endo~

doncia.

Estd indicada la cirugfa al ocurrir los siguientes -

accidentes.

a). Un lima fracturada dentro del conducto gue no -

puede ser sorteada.

b). Una lima fracturada gue se proyecta mds alla --

del Spice y gue no puede ser rescatada.

¢). Sxtruccidn de gutapercha por el agujerc apical.
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CAFITULO XXI

RASPADO PERIAPICAL

£l raspado periapical emplica obtener acceso al Area
del dpice de la raiz y eliminar el tejido blando o exceso de-

material de obturacién extraido a través del agujero apical.

El extremo de la raiz no se reseca. Debe entenderse
gue la eliminacidn del tejido patolbgicw no basta para lograr

una curacibn.

Es necesario sellar también el conducto radicular el
respaldo a la reseccibn no es cura para una obturacibn radicu

lar deficiente.

El raspado esti indicado en los casos en que:

a). El &rea patolSgica periapical no responde al --
tratamiento convencional.

b). Un &rea patoldgica aparece después del trata- -
miento convencional.

c). Un exceso de gutapercha ha sido extruido a tra-

vas del agujero apical.

d). Existe una fractura en el 4pice de la raiz.
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CAPITULO XXII
APICECTOMIA.

La apiceptomia implica cortar o resecar una porcidn-

del &pice de la raiz.

La eliminacibn del &pice esta indicada cuando:

a). Un instrumento fracturado impide ensanchar y ob

turar el &pice,

b}. WNo puede sortears2 una yaiz curva con las limas.

c). Se requiere una obturacifn del extremo de la -

raiz.

La anestecia de la arcada inferior se cobtiene por in-

filtracidn en las superficies vestibular y lingual.

Un blogueo regional inferior anestecia los dientes -

inferiores asf como las mucosas vestibulares y linguales.

Una vez que se haya logrado la anestecia, se levanta

un colgajo curvo semilunar que debe extenderse por lo menos -

hasta un diente a cada lado del que se va tratar.
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La curvatura hace de tal manera gue el centro de la-
incisibn quede més cerca del margen gingival, a una distancia

minima de 4 8 5 mm del borde libre de la encfa.

La incisibfn se realiza apoyando el bisturi firmemen-
te contra el hueso, de manera que también es el periostio con

una legra se retraen y sostienen la mucosa y el periostio.

Se revisa el hueso expuesto, buscando una abertura a

través de la tabla cortical.

Si se descubre una abertura, se puede agrandar usan-
do una fresa. ¥ 701 6 702, colocada un instrumento de alta ve
locidad y usando agua para enfriar, tambi&n se puede agrandar
con cinceles de mano, los mirgenes deben guedar sobre tejido-

sano.
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Si no existe abertura en la tabla cortical, debe cal
cularse la posicidn del #Apice con la ayuda de una radiografia

para asi determinar la longitud y situacidn de la raiz.

Hecho esto, se realiza una abertura con un instrumen

to de alta velocidad, procurando no tocar la raiz.

Se localiza al extremo de la ralz y se agranda la per-
foracifn para ganar acceso. Debe rasparse el tejido blando -
gue se encuentra en 21 dpice, irrigarse y secarse con gasa es

téril o por aspiracién.

5i se encuentra material de obturacidn extruido a -~
través del agujero apical se elimina con una cureta, antes de
suturar el colgajo, debe tomarse una radiograffa para averi--

guar si existe algGn cuerpo extrafio en el &rea.

Si se va resecar una porcidn del extremo de la raiz-
debe obtenerse buen acceso, para asi poder observar claramen-
te la rafz. El extremo radicular se corta con una fresa & -—
701 colocada en un instrumento de alta velocidad usando agua-
para el enfriamiento. La amputacién se hace con una inclina-
cibén vestibulo lingual, de tal manera que la superficie lin--
gula. Estd inclinacifén proporciona mejor acceso al conducto-

de la rafz restante.
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El ¢conducto debe resecarse pa—a determinar si

debidamente sellado a nivel de la amputacién.

estd -~
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CAPITULO XXIII
OBTURACIONES DEL EXTREMO DE LA RAIZ

S8i se va a colocar una obturacibn en el extremo de -
la rafz, se hace la preparacifén con una fresa de bola # 2 d&n

dole retencidn adecuada.

Debe recordarse que la rafiz del diente se inclina en
sentido lingual, por lo que la preparacitn debe llevarse a ca
bo con la fresa inclina en sentido vestibular evitando asf la

perforacitn de la rafz poxr la parte lingual.

En seguida, se irriga el &rea y se seca con gasa o -
por aspiracibn. La preparacifn se seca con puntas de papel -
absorbente estériles, el campo se mantiene seco hasta que se-

condensa la amalgama en la preparaci®n,

Debe usarse un porta amalgama pequefio prucurando que

la amalgama no se introdusca en el campo operatorio.

El &rea debe limpiarse cuidadosamente después de rea

lizar la obturacibn, eliminando todo resto de amalgama y cuer

pos extrafios.

Antes de suturar, se toma una radiograffa para com--
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CAPITULO XXIV
PENETRACION DE UN INSTRUMENTQ EN LAS VIAS RESPIRATORIAS ¥ ~—-

DIGESTIVAS.

Es un desafortunado accidente que nunca debe ocurrir

¥y que sin embargo ha sido citado mis de una vez.

Se produce al no emplear aislamiento o digue, caso -

en gque habri que extremar las precauciones.

Commo muestra de un caso lamentable se publico un ca-
so, que en un paciente so0ltd el dique de improviso, al mismo

tiempo que una lima penetraba en las vias digestivas.

Si un instrumento es deglutido v inhalado por el pa-
ciente, ¢l médico especialista deberd hacerse cargo del caso-
para observarlo, ¥y s8i hiciese falta, haver la intervencién ne
cesaria, si el instrumento fue deglutido ( de los dos tipous -~

este accidente es mids comfn).

Se aconseja que el paciente tome un poco de pan y de
berd ser observado por radiograffas para controlar el lento -
pero continuo avance a través del conducto digastivo, y por =~

lo general es expulsado a las pocas semanas.
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$i fue inhalado, serf necesario muchas veces su ex--
traccifn por broncoscopia después de su ubicacibén radiogrifi-
ca, varios autores han publicado varios casog y coiciden en -
sefialar la necesidad de emplear el aislamiento del dique de -

goma para prevenir tan desagradable accidente .

2
3
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CAPITULO XXV

ANTIBIOTICOS, ANALGESICOS, ANTINFLAMATORIOS

Los antibi6ticos son en general, ya sea bactericidas

o bacteriostiticos.

El grupo bacteriost&tico inhibe la multiplicacifn ul

terior de los microorganismos.

A este grupo pertenecen la tetraciclina, eritromici-

na cloranfenicol y sulfonamidas.

El bactericida los destruye a un en presencia de te~

jido necxbdtico.

A este grupo pertenecen la penicilina, estreptomici-

na, neomicina y eritromicina.

Las dos acciunes pueden superponerse. La penicili -~
na, a niveles sanguinecs suficientes, matarid las bacterias, -
pero en concentraciones bajas se torna bacteriostitica. En -
cambio, la eritromicina es esencialmente un agente bacterios-
tético que se convierte en bactericida a concentraciones ele~-

vadas.
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Es importante recetar una cantidad adecuada del anti
bibtico elegido a fin de establecer un nivel eficaz en la - -

sangre.

El paciente debe ser mantenido a su nivel por lo me-
nos tres a cuatre dias, junto con la eliminacidén de la causa-

de la infeccibn.

Cuando la infeccidn estd limitada al conducto radicn
lar los procedimientos conservadores quimiomecénicos somete--
rin a la eliminacidn eficazmente el contenido infectado del -
conducto sin necesidad de ayuda antibibtica. Pero cuando los
productos nocivos del conducto radicular se propagan hacia el
tejido periapical, estableciendo asi un sequndo foco de infec
cifn con excacerbacifn aguda, tumefaccibn, sensibilidad y do-

lor, entonces resulta muy Gtil la terapéutica antibibtica.

Es necesario comprender que una vez eliminado el con
tenido del conducto radicular, ninguna‘cantidad del medicamen
to colocado en el conducto, podria ser eficaz contra el segun

do foco, ahora fuera de alcance y confinado en los tejidos --

periapicales.

Tetraciclina y cloranfenicol gon eficaces tanto en -
infecciones por gérmenes gram - positivos como aquellos oca--

sionados por gérmenes gran - negativo asf mismo contra ricket
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tsias,

La penicilina potasica Vv, administrada por via bucal
es resistente a la destruccibn por el Scido gistrico y debe -
ser tomada media hora antes de las comidas, la dosis eficaz -

de 250 mg, cuatro veces por dia.

81 el paciente fuera sensible a la penicilina se le-
podr& substituir con eritromicina tiene un espectro méds am- -
plio vy es en general, bien tolerada en todo casc la eleccitn-
del antibiftico debe ser discutida con el paciente y cuando =~
se estime necesario podr3i ser consultado el médico del enfer-

mao.

Actualmente no hay pocas indicaciones reconocidas -
para la terdpeutica antibib6tica en la préctica odontolbgica,-

en endodoncia en particular.

Los pacientes con antecedentes de reumatismo poliar-
ticular agqudo o cirugfa cardiaca asi como los que padecen car
diopatias congé&nitas, en los cuales una bacteremia transito--
ria puede tener consecuencias graves, requieren un tratamien-
to profilictico previo y tambi&n simultdneo con los procedi--

mientos quirdrgicos.
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INFLAMACION

La inflamacifn es una reacci6n local especialmente -
del tejido conectivo y vascular, producida por microorganis—-—
mos ¢ substancias irritantes, que tiende a localizar y des~ -~

truir el agente patbgeno.

La inflamacidn constituye uno de los procesos mis co
munes en la enfermedad, es una reaccifn elemental frente a ~-
una agresidn al ordanismo y necesaria para la supervivencia, -~
pero muchas veces dicha reaccifn puede ser excesiva y es ca--
paz, entonces de producir dafio algunas veces mayor que la - -~

noxa.

Por lo que es necesario en este caso frenar el proce

so inflamatorio. Lo que puede lograrse mediante las drogas -

“

antinflamatorias.

Estas drogas pueden actuar despufs de absorbidas lle

gando al foco inflamatorio.
Ejemplo de ello FLANAX, TANDERIL

ANALGESICOS

El dolor es una sensacifn molesta, desagradable que-
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constituye una sefial de alarma con respecto a la integridad -
del organismo y que se acompaia de reacciones para eliminar -

o escapar de las causas que lo producern.

Bl dolor constituye una sensacifn especifica y no --
simplemente el resultado de una estimulacidn intensa de cual~
quier clase de receptores, existen receptores para la sensibi

lidad dolorosa, las terminaciones nerviosas libres.
Por otra parte las drogas analgésicas elevan el um -~

bral del dolor, sin modificar los umbrales de otras sensacio~

nes.
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Existen drogas que producen aliviu del dolor y ade -
mis provocan descenso de la temperatura en los sujetos febri-
les, se denominan antipiréticos, analgésicos y nunca originan
farmacodependencia, por lo que se les llama tambi&n analy€si~-
cos no narcéticos, o no adictos, poseen ademis acciones anti~
flamatorios y se les denomina agentes antinflamatorios no es-

teroides.

Ejemp, dolotanderil,
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CONCLUSIONES

Cunado el tratamiento de conductos €8 realizado en -~
forma correcta trae consigo un gran ndmero de ventajas para el

paciente.

El conocimiento del Ciruijano Dentista sobre la anato~

mia dental, son la base de 1 &xito del tratamiento endodénti--

Co.

Otro factor muy importante es la asepsia en todos y ~
cada uno de los instrumentos utilizados, ya que los instrumen-
tos deben estar en buenas condiclones no se deben usar mucho -
vor que se corre el peligro de que se fracturen dentro del con
ducto cuando se este instrumentando asi como la puereza de los

medicamentos para el tratamiento endoddntico.

Debe cuidarse muy detalladamente ya que el menor des-
cuido nos puede llevar al fracasco y pueden surgir accidentes y

complicaciones,
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