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I.~ INTRODUCCION,

Por muchos afios la ENDODONCIA ha sido considerada como
la Cenicienta de la Odontologfa e innumerablcs dientes han si
do extrafdos debido a una exposicion pulpar o porque una odon
talgfa intensa que considerada intratable. Las razomes por -
las cuales esta actitud se.desarrolld y por las cuales persis
te hasta la actualidad son complejas pero la principal causa-
debe ser una falta de entedimiento de los principios bisicos-

de la terapdutica endoddncica.

La Endodoncia se puede definir como la rama de la Odon
tologfa, gue tiene una gran importancia en la actualidad debi
do a que se encarga de mantener a los dientes en su posicifn-
dentro de la arcada dentaria en lugar de destinarlos a la ex-
traccifn ya sca por la presencia de caries profundas, fractu-
ras o cualquier otra patologfa que se interponga en el buen ~

funcionamiento de las piezas dentarias.

La endodoncia segquida dé una prdétesis, cuando 1o re---



quiera el caso, devolverd la funcidn y la estética al pacien-
te sin tener que mutilarlo como serfa el caso de la oxodon---

cia.

La endodoncia estudia la etiologia, diagnSstico, pre--
venci6n y tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental-
y constituye la remocidn del tejido cameral y radicular que -

se encuentran daflados y el cierre y obturacién de los mismos.

En el tratamiento endoddntico al igual que en otros --
tratamientos, se pueden presentar accidentes y complicaciones
generalmente ocasionados por el mnismo odontélogo que hardn -
mds diffcil y tardada la restauracifn de la pieza dentaria, -
ocasionando demasiados problemas tanto al paciente como al --

odont8logo,

El objetivo primordial de la presente tesis es dar a -
conocer las complicaciones y accidentes gue pucden llegar a -
presentarse durante una de las etapas del tratamiento endoddn
tico, que es lo que los provoca y como podremos evitarlos en-
la clfnica endodbntica sabiendo como yreaccionar en cada uno -

de los casos.

A.~ GENERALIDADES.

El aparato dental realiza la funcién activa de la mas~

ticacidn, contribuye al mecanismo de habla y sirve para cone-



servar un aspecto agradable.

La denticidén humana es heterogfnea: Comprende incisi-
vos, canines, premolares y molares, los cuales difieren marca
damente en su forma y se adaptan a las funciones masticato---

rias especializadas de incisién, prensibn y trituracién.

El hombre ha sido dotado de dos dentaduras. La prime-
ra se conoce con el nombre de dentadura temporal o decidua, -~
debido a que se pierde totalmente entre los 10 y los 12 anos-
de edad; la seqgunda, que tiene que servir para el resto de la
vida, se denomina dentadura permanen.e. Los terminos "dien--~
tes infantiles Y "dientes de adultos" son sindnimos de los~
anteriores en el uso com@n, pero se prestan a errores pues -~
todos los permanentes, con excepcién de 4, funcionan ya en la

pubertad o antes de ella.

Hay 20 dientes temporales y 32 permanentes, La mitad-
de dicho No. se encuentra colocada en el maxilar superior, =-
dispuesta en forma de arco; la otra mitad, dispuesta de mane-~

ra semcjante, se halla en la mandfbula.

Comenzando en la linea media (plano sagital), ios dien
tes de la dentadura temporal reciben los siguientes nombres:-~
Incisivo central, lateral, canino, primer molar, segundo mo~-

lar.



En ¢l mismo orden, los dientes de la dentadura perma--

nente reciben los siguientes nombres:

Incisivo central, lateral, canino, primer premolar, 8¢
gundo premolar y primer molar, segundo melar, tercer molar --
considerados colectivamente, los incisivos centrales y laterg
les se denominan incisivos, los incisivos y caninos se dien~-
tes anteriores o, simplemente anteriores y todos los dientes-
situados detr&s de los caninos 8se denominan dientes posterio-

res.

Cada diente se divide anatomicamente en 2 porciones: -
corona y raiz., La corona.anatémica es la parte del diente cy
bierta de esmalte; la rafz anatfmica es la parte del diente -
cubierta de cemento. Las expresiones "corona anatémica® y -
rafz anatdmica” son distintas de las expresiones "corona ¢lf-

nica" y “rafz clfnica",

La coron& clfnica ez la parte del diénte que es visi--~
ble en la cavidad de la boca; la rafz clfnica es la parte del
diente que esta implantada firmemente en el tejido de sostan~

y por lo tanto, no e¢s visible,~-

La aparicidn de un diente en la cavidad de la boca se«
llama erupci6n. En sus leras etapas, la corona clfnica no es
mds que una pequeia parte de la corona anatSmica, E1 tamafio-

de la corona clfnica aumenta con la erupcidn hasta que, en el



estado, puede ser visible toda la corona anatémica ea la cavi
dad bucal, entonges la corcona anatfmica es igual a la corona-
clinica. Anos después pucde hacerse visible parte de la raiz
anatdmica en la cavidad bucal junto con la corona anatdm;ca.~
Entonces la corona clf{nica viene a ser toda la corona anatdmi
ca del diente junto con la parte de la rafz anatfSmica que sea

vigible en la cavidad.

De la misma manera, la rafz clinica se define como la-
parte del diente que est8 implantada en los tejidos de la en-
cla y el hueso alveolar. Por lo tanto la rafz clinica, en ==
las leras fases del desarrollo, serd toda la rafz anatfémica y
parte de la corona anatdmica del diente, mds tarde la rafz w=-
clinica puede ser idéntica'a la rafz anatémica, y todavia des
pués, la rafz clinica puede no ser mds que parte de la rafz -

anatdmica.

La rafz anatfmica del diente ecstd relacionada en tama-
fio y ndmero de divisiones con el tamafio de la corona anatdémi-
ca. En los dientes anteriores y en la mayor parte de los pre
molares en los cuales las coronas son pequeiias, nos encontra-
mos con una sola rafz; pero en lcs molares que tienen coronas
mis grandes, hay, por regla general dos o tres. Las rafces -
tienen también relacién precfsa en forma y distribucidn con =
las varias presiones que se ejercen contra los dientes en el-

ajercicio de sus funciones,



En el punto de unidn entre la corona anatfmica y la -~
rafz anatdmica del diente encontramos una construccidn en ma-

yor © menor grado, que se denomina cuello del diente,

En lcs dientes miltirradiculares ', las rafces se unen en
una base comtn en el cuello de la regidén radicular antes de ~
llegar a la corona. Entre la corona y la rafz hay una lfneca-
precisa de separacidn conocida con el nombre de lrneg cervi~-
cal, que circunscribe totalmente el diente. La lineca cervi--
cal es un lindero anatfémico fijo que gepara la caja de esmal-
te de la corona anatfSmica y el cemento de su rafz anat6mica, -

Eata lfnea ev distinta de la lfnea gingival,

La rafz del diente se divide para fines anatémicos des
criptiws, en apice, cuerpo y cuello cada rafz de los dientes
multirradiculares tiene su &iice Y su cuerpo propios, pero sé

lo hay en ellos un cuello comdn,

Histologicamente el diente se compone de 4 tejidos:

a) El esmalte que es la capa externa de la corona.

b} El cemento que es la capa externa de la rafz,

¢) La dentina que es la porcién envuelta por el cemento de la
rafz y el csmalte de la corona y que constituye con mucho-
la mayor parte del diente,.

d) La pulpa que se encuentra ocupando un canal delgado que co

rre a lo largo de la porci6n central en toda la extensifén-



de la rafz y se extiénde a una cavidad central,

El canal radicular se conoce también con ¢l nombre de-~
canal y pulpar, y la cavidad ccntral se denomina cdmara pul--

par.

Encontramos en el &pice de la rafz un pequeiio agujero,
a través del cual, se comunica con el aparato circulatorio. -
Se denomina agujero apical. Con frecuencia gncontramos cana-
les adicionalcs o suplementarios que iradian lateralmente deg
de ¢l canal radicualr en la regidén del dpice o del coerpo de -
la rafz. Cada canal suplementario ticne su agujéro supleomen-

tario,

Las cavidades del hueso dentro de las cuales estdn im-
plantadas las raices de log dientes se conocen con el nombre-
de alvéolos, La apbSfisis 6sea del maxilar y de la mandfbula,
que estd en intimo contacto con las rafces de los dientes, se
denomina a apofisis alveolar., La apSfisis alveolar es una la
mina fsca compuesta de una capa externa y otra interna, ambas
compactas y separadas por una porcitn 6sea esponjosa. La ca-
ja interna, en contacto con la membrana que reviste las raf--
ces de los dientes, se denomina laminilla peridental. La ca-
ja externa recibe el nonmbre de caja cortical. lLa porcién dﬁ—
la ap6fianis alveolar quo eatd colocada entre las rafces de --

los dientes multirradiculares, o entre las rafces de dos dien



tes adyacentes, se denoming tabiguc.,

Entre la laminilla peridental y las rafces de los dien
tes encontramos una membrana vascular 2a membrana peridental,
que esta adherida al cemento de la rafz cn un lado y o la la-
minilla peridental en el otro. La presencia de esta membrana
permite que haya un ligero movimiento de los dientes dentro -
de su soporte 6seo. La membrana peridental envuslve a la -~
rafz entera o s6lo a la parte de é8sta que se encuentra dentro

de los tejidos que la sostienen.

La apdfisis alveolar es adaptable y puede cambiar de -
forma por los esfuerzos funcionales transmitidos a través de
los dientes. Al igual que todo hueso, la apdfisis alveolar -
se encuentra en un estado constante de flujo, su relaci6n con
la rafz del diente cambjia durante las diferentes etapas del -

desarrollo,

La parte de la encfa que cubre el esmalte estd unida -
a €éste por medio de una cuticula., La parte de la encfa que -
ge halla sobre la parte de rafz que no estd cubierta por el -
huegso alveolar se encuentra adherida a la membranez peridental,
La parte de la encfa que cubre el huesc alveolar estf adheri-
da a éste por medio del periostio de la capa cortical de la -

apGfisis alveolar.



Ei borde marginal de la encia que rodea al diente reci
be el nombre de linea*gtngival, la cual debe distinguirse de-
la linea cervical, gue es un lindero anatdmico fijo entre la-
corona y la rafz. La lfnea gingival varfa en su proximidad a

la lfnea cervical.

La corona del diente tiene 5 caras. La cara externa -
de los anteriores, a causa de su proximidad con los labios, -
recibe el nombre de superficie o cara labial; la misma cara -
de los posteriores, que estd cerca de los carrillos, se llama
bucal. La cara interna, o sea la que estd cerca de la lengua
se denomina cara lingual., La que estfi cerca de la linea me--
dia se llamo cara mesial, y por dltimo la que se encuentra =--

mis alejada de la lfnea media es la cara distal.

Por lo tanto, en la linea media se miran una o otra, =

dos caras mesiales: las de los incisivos centrales.

En todos los demfls casos, la cara mesial de un diente
es adyacente a la cara distal del diente contigun la cara me-
silal del incisivo lateral es contigua a la distal del incisi-
vo central, la cara mesial del canino es inmediata a la dis--
tal incisivo lateral, La cara mesial de un diente y la dig-~
tal adyacente del diente inmediato se denominan caras conti--
Juas o proximales una de otra, La dltima ¢ara es la superfi-

cie que corta o mastica y se denomina en los anteriores, bor-



de incisal, y los poteriores, cara oclusal.

Por conveniencia descriptiva para designar una parte -
dada de cualquier cara, la longiltud de la corona se divide en
tercios, de manera que, en los anteriores, la corona se divi-
de en tercio incisal, tercio medio y tercgio cervical, en los-
posteriores, tercios oclusal, medio y cervical. Cada cara ~-
puede dividirse en tercios en las direcciones mesiodistal y -
labielingual o bucelingual. La cara proximal de un diente an
terior se divide por lo tanto, en tercio labial, tercio cen--
tral y tercio lingual; la de un diente posterior en tercio bu
cal, tercio central y tercio lingual. La cara bucal, labial-

o lingual puede dividirse en tercios mesial central y distal,

El dngulo diedro que se forma con la unién de dos ca--
7as, toma su nombre de la combinacién de lsos dos nombres de -
las superficies que la forman., Los 8nqulos diedros scon los -~

siguientes en los dientes anteriores:

Mesiolabial, distolabial, mesiclingual, distolingual,-

labioincisal, linguoincirsal, masioincisal y distoinecisal,

Y en los dientes posteriores:

.

Mesiobucal, distobucal, meginlingual distolingual, mo-

sioclusal, digstooclusal.

La unidn de 3 caras se llama dngulo triedro y deriva -
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su nombre de la combinacidn de los nombres de las caras que -
lo forman.
Los dngulos triedros de los dientes anteriores son:

Mesiolabioincisal, distolobioincisal,

Mesiolinguoincisal.
Y Los posteriores son:

Mesichucooclusal, distobuccoclusal,

Mesiolinguooclusal, distolinguoclusal,

II.- ACCIDENTES EN LA ADMINISTRACION DE LA ANESTESIA.

Accidentes en Anestesia:

Debemos reconocer a tiempo y saber diferenciar los --
principales accidentes o fracasos en la aplicacién del Anesté

sico como:

Fracasos de la anestesia en un diente con inflamacidn-

pulpar aguda.

AsT tenemos que los productos inflamatorios en la re--
gién del diente, tienc un ph dcido que lo normal, por lo tan-

to el anestésico local es menos eficaz.

El dolor produce tanto estimulo nerviocse, que la solu-
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cidn anestésica local no puede bloquear la conduccidn de to=--
dos estos impulsos. La inflamacién se difunde a lo largo de~
la vaina mielfnica del nervio, evitando la absorci6n por lo -

tanto el anestésico no puede llegar a toda esta regidn,

Un accidente por infiltracién es cuando la solucién -~
anestésica local se aplica lejos del hueso demasiado profundo
en los tejidos blandos y pasa intramuscﬁlarmente causard un -~
fracaso en la anestesia, asi como resultado tendremos un do--

lor interior.

Accidentes por patologfa persistente independientemen=-

te de las soluciones blogqueaderas por ejemplos

Un paciente de edad avanzada pucde presentar una cri--
sls anqgospectoria, un diabético puede cacr en estado de coma,
o un hipertenso puede presentar alglin accidente cardiovascu--

lar.

El sfncope no es comdn en pacientes nerviosos, y con -
trastornos nceurovegetativos por lo tanto es @Gtil de tomar en-~
cuenta con la colaboracién de la historia clfnica algfln tipo-
de patologfa existente en el paciente, asf{ como la edad del -

mismo para evitar todo tipo do accidentes.

Accidentes por sobredosificacidn o mala indicacién de-
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los vasopresores son los accidentes menos frecuentes sin em—-
bargo un paciente muy nervioso, un anciano hipertenso o con -
tirotinocosic, pueden ser casos cuya patologfa preexistente -~
sez un factor que predisponga a algdn accldente por la accicn

de los vasoconstructores sobre todo de las aminas presoras.

Inyeccidn Intravascular, si esto ocurre obsexrvaremos -~
en ocasiones una sorpresiva palidez de la cara del paciente y

puede desmayarse o perder la conciencia,

Esto puede prevenirse utilizando una jeringa con aspi-

racién.

Los individuos varﬁan su grado de resistencia al efec-
to y duraci6én de la anestesia local. La duracidn de la anes-
tesia local, puede variarse de 20 minutos hasta 6 hrs., con la

migsma cantidad.

Por lo tanto es muy necesarlc valorar desde la primera
cita a nuestro paciente, La tclerancia de un individuo varia
de tiempo en tiempo y esto puede ser debido a diversas causas
como por ejemplo: malestares sistémicos, preocupaciones domés
ticas, huambre o cansancio ocasionando un mal tiempo de aneste

#sia a veces.

Accidentes o fracasos en la anestesia regfonal, daposi
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tar la solucidn en el sitio equivocado debido a un mal conoci

miento anatSmico de la regifn.

Variaciones anatémicas individuales y debidas a la -~

edad.

Inyecciones demasiado posteriores o demasiado abajo -~

por la aplicaci6n de una mala técnica.

El tratamiento adecuado en algunos de los accidentes -
que hemos citado se reduce a mantener las funciones vitales -

respiratorias y cardiovasculares.

Asf debemos afirmar gue la inyeccifn constituye una --
prdctica muy usual para elgue la aplica, pero a menudo es una

experiencia desagradable para el paciante.

La aplicacidn cuidadosa y adecuada de las inyecciones,
permite realizar cabalmente un tratamiento indoloro y contri-
buye a aumentar la confianza que el paciente debe tener en su

dentista.

PARESTASIAS

5e¢ puede definiyr la parestesia como la pérdida de la -~
sansibilidad, puede ser temporal o permanente, dependiendo de

la causa que la provoque.
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Parestesia ocaslonada por N2,

El N2, utllizado para la obturacibn de conductos radi-
culares, debido a su.contenido de formaldehido, se consideila~
peligrose en la zona de premolares y molaxes inferiores;‘por—
la proximidad que existe con el conducto mandibular y el fo~--

r&men mentoniano,

Se presentd un caso en el que un paclente de 16 afos -
sufrid parestesia 2 & 3 dfas despuéa éel tratamiento endoddn-
tico con N2 en la zona de los moléres, al. igual que en el ca-
rrillo y el labio. Se cbnsidera como causante al N2, ya gue-
éste se difﬁndio en el nervio mandibular, ocasionando la pa--

restesia.

Radiogrificamente se obsexrva un objeto radiopaco, 1o -
que se interpret( como un excest de cemento en el conducto ra

dicular, viéndose falsamente cerrado =21 conducto mandibular,

Muchos autores, han reportado al N2, como una sustan=-
cia irritante 1o cual puede producis necrosis de los tejidos-

perilapicales.

1a parestesia es rdpida y molesta con pérdida de la -~

»

sensibilidad por un tiempo indefinido,

Se presentd otro caso, en el que una mjer de 23 afios -

*
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fué reportada para un tratamiento, debido a que padecfa dolor

e hinchazén en la zona de premolares inferiores derechos.,

Se le efectud un exdmen clinico en el (ue presentd ex-
tensas restauraciones dentales, un control de placa deficien-
te, algunas lesiones periodontales y una peguefia inflamacidn-
en el plieque mocobucal opuesto al segundo premolar inferior-
derecho, bolsa periodontal de 4 mm, en la parte distal de es-

de diente.

Tres meses, después, el diente se presentd clfnicamen-
te asintomdtico, la parestesia permanecfa. Se realiz6 un cxa
men radiogrdfico y la lesidn periapical pcrsistfa con resor--

ci6n de la porcidn apfcal de la rafz.

Se conaidera que la pasta NZ es la causante de esta pa
restesia va quc ol examen radiogri&fico mostxd que fué forzada

en el conducto madihbular.

COMENTARIOS.

SegGn Sargentf, el N2 empacado indebidamente en los te
jidos periapicales, causa parestesia temporal, pero esto es -

tolerado por los tejidos y puede reabhsorverse lentamente.

Eksman, reporta un caso donde la pasta N2 penetré en -

el conducto mandibular y ocasicnd parestesfa.



17

La parestesfa tambidn pucde ser el resultado de un -~
trauma en el nervio mentoniano, durante el procedimiento, de-

secado.

LIPOTIMIA.

Se define como un sincope vasodepresor que se presenta
durante el tratamiento endoddntico y pucde ser de origen psi-

quico o neurdégeno,

Esta se diagndstica por sus sfintomas caracterfsticas -

que son: palidez,‘audoracidn debilidad y nadscas.

Causas mis frecuentes y medidas para evitarla:

Las causas mds frecucntes son el temor y el dolor, El
temor puede evitarse dando una explicaci6n clara y precisa de

la terapdutica a sequir, para que la conozca ¢l paciente.

Se puede evitar el dolor por medio de la anestesia lo-

cal previa al tratamiento.

TRATAMIENTO,

Debido a la acentuada disminucién de la circulacidn pe
riférica vy al descenso de la presién arterial, los ruidos car
diidcos no son escuchados al momento de realizar la ausculta--

cidn tordxica por lo que el paciente debe ser puesto en posi~



18

cién de trendelenburg, para acelerar gsu recuperacidn gue en ~

la mayoria de los casos, ocurre {nmediatamente.

Se le administrardn estimulantes circulatories para --
evitar que se repita el trastorno, La terapfutica endodénti-
ca, se pospondrd hasta que los factores desencadenantes de la

lipotemia, hayan sido neutralizados.

I1I.~- Accidentes al hacer el acceso,.

Todos los pasos para el tratamiento endoddntico, desde
el acceso hasta la obturacifn de los conductos debe hacerse -
con prudencia y cuidado, no obstante puede surgir accidentes-
y complicaciones, algunas veces presentidos, pero la mayorfa-

de las veces inesperados.

Asf tenemos a algunas de las complicaciones mds fre---
cuentes durante la preparacidén del acceso a la clmara y con--
ductos radiculares que son: las perforaciones, los escalones,
algunas obliteraciones aecidentales, los cambios de color de-
la corona dentaria, las cavidades sobreextendidas etc,, En -
fin hay que evitar durante la preparacién el corte de la den~
tina sana de la cara vestibular de los anteriores dejando so-

lamente el esmalte.

A) Cavidades sobreextendidas,
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A veces por una falta de visualizaciOn o por una tdéeni
ca mal empleada, entendimos mds de lo debido el acceso a la -
cdmara y conductos radiculares, eliminando gran cantidad de -
dentina, quedando a veces el esmalte sin soporte de dentina -
sana trayendo como consccucncia en un momento dade falsas --

vias, o bien la fractura de la corona,

En este caso, recurrimos a la toma de radiograffas pa-

ra confirmar el diagnéstico y el pronéstico del accidente.

Las coronas de los dientes con tratamien?o endoddntico,
presentan un cambio de color con resapecto a las coronas de los
dientes vecinos con pulpa sana. La sola eliminacibn de la --
pulpa sin la intervencidén de algdn otro agente extrano le ha-
ce perder su traslucidez natural, como consecuencia de la des

hidrataci6n de lcs tejidos dentarios.

Asi tenemos gue la persistencia de restos orgdnicos en
los dngulos retentivos que forman los cuerpos pulpares de los
dientes anteriores cuando han gido mal realizada la prepara--
cidn quir@irgica de la cdmara pulpar, es causa de coloracidn -

pesterior al tratamiento endodéntico,

Sin embargo, las causas m&s frecuentes de la colora---

cidn de la corona clinica son:



b) Esmalte y dentina sin exposicidn pulpar.

¢) Esmalte y dentina con afeccién pulpar.

IXI.-~ FRACTURAS RADICULARES.

Pucden ser:

a) Vertical.

b) Horizontal que abarca
12 El1 tercio cervical.
22 El tercio medio

3f El tercio apical.

a) Fracturas coronarias y radiculares coronarias,

Esta clase dc accidente, generalmente es inesperado, —'
se presenta durante la prcpéracidn de los conductos radicula-
res cuando colocamos las grapas para el digue de hule o0 en el
tiempo que transcurre entre cita y cita debido a las fuerzas-

de la masticacidn.

Las causas principales quelo provocan son el grado de-
destruccidn o la debilidad de las paredes coronarias ocasiona
das por caries o por tratamiento gue se realizaron con ante--

rioridad,

Durante la exploracitn clfnica podremos preveer este -

accidente, por lo que debemos tomar las medidas necesarias pa

&



ra reemplazar temporalmente la corona, sobre todo si se trata
de dientes anteriores para conservar la estdética del pacien-
te.

Como este accidente causa mucho desagrado al paciente

deberemos advertirle de la posibilidad de la fractura.

Otra causa posible son los accesos demasiado amplios-

sobre todo los realizados con fresas cilfndricas.

El pronf6stico es diferente en cada fractura, ya que -
depende de varios factores, como son: el tamaio, la direcci-
6n y la'extensidin de la fractura.

Lag fracturas coronarias tienen como consecuencia, -~
que en el caso de no lograrse la retencifén de la restaura--

cidn final.

El tratamiento en lugar de ser una simple endodoncia,
deberemos de hacer después del tratamiento de conductos, un~

perno munon colado, gue serd la basc para una prétesis.

En el caso da que las rafces no esten en condiciones-
de goportar la prdtesis, las consecuencias serdn la extrac--
cidn del diente, ya que no tienc caso conservarlas sl no es

posible la reposicidn do la corona,
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b} Fracturas radiculares *

Las fracturas radiculares generalmente dividen a -
la rafz en dos segmnentos, pueden deberse a un exceso de pre--
sién durante la obturacidn de los conductos, ya sea por con--

densacidn lateral o vertiecal,

Otros factores predisponentes son los conductos --
muy estrechos o demasiado curvos, cuando instrumentamos exage
radamente cuando hay una restauracifén temporal inadecuada que
no proteja lo suficiente a las ctapides o al diente en su to-
talidad, ya que los efectos de la din@mica oclusal y las fuer

zas de la masticacidn predisponen a esta clase de accidentes.

El diagnfstico de esta clase de fracturas es difi-
¢il cuando la corona no se fractura o no se produce una fisu-

xa.

Generalmente el tipo de fractura es oblfcua o ver-
tical., Cuando la fractura se produce en sentido megio distal-
es diferente, ya que son diagndsticadas facilmente en forma -
visual e instrumental, aunque en las radiograffas no se obser

ven ya que csto depende del sentido de la lfneca de fractura,

Los sfintomas por los cuales podremcs diagndsticar-
las son dolor a la masticacidn, sequido de un chasquido leve-
que puede notarlo el paciente, problemas periodontales y fre-

cuentemente dolor expontfineo,
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TRATAMIENTO
El tratamiento a seguir dependerd del tipo de la frac-
tura, ya que en casos leves lo mds indicado son la hemisecci-

6n o la radicectomfa.

También es recomendable eliminar dnicamente el fragmen

to que proporciona el mejor soporte,

La exodoncia sexd el tratamiento a seguir cuando la -~

fractura sea completa y en sentido mesiodistal.

Medidas para evitar las fracturas

S¢ debe cementar una banda de cobre alrededor. de la co
rona lo que evitard su fractura al momento de colocar las gra
pas para el digque de hule, y también la fractura de la cura--

cidén temporal.

Esto se realizard para reforzar las paredes ddbiles o-
muy delgadas que a pesar de ello, pudieran ser de utilidad -

en la reconstruccidn final.

Cuando no se puedan conservar las paredes y que por lo
miemo no se puedan colocar las grapas en ¢l diente, sc coloca

rdn de ger posible, en las piezas contfguas.

24



En caso de que lo anterior no sea posible, debido a -
la filtracidn de la saliva, Glasser recomienda introducir en
el conducto una punta de plata previamente lubricada y con
densar amalgama, una vez fraguada esta, la punta de plata se

retira y se continda el tratamiento.

Se requiere que el operador utilice con extrema preca
ucidn las técnicas operatorias indicadas en la preparacidn -
de cavidades de acceso y reconstruccién previas al tratami-
ento de conductos, ya que en este tipo de accidentes es muy-
importante tomar en cuenta la posibilidad de la restauracifn
definitiva, que en dientes anteriores puede ser una corona -
funda de porcelana con poste radicular, una corona Richmond-
oon retencidn radicular, eté., devolverd al paciente, la es-

tética perdida.

En las piezas posteriores cuando la fractura es com-—
pleta a nivel del tercio cervical, aungue su reconstruccidn-
es mis diffcil, se tiene la opecidn de introducir frenos de =

retencién y cementarlos, ya sea de tornillo o de friceifn,

¢} Perforaciones del conducto radicular
La perforacidn es una comunicacién artificial de la cdma-
ra pulpular o de los conductos radiculares, hacia el pe--

riodonto. También recibe el nombre de canal falso.
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CLASIFICACION

Se pueden clasificar en:
1.- Coronales
a) Vestibulares
b) Linguales
¢) Mesiales
d) Distales
2.~ Camerales
a) Pexforaciones del piso pulpar
3.~ Radiculares
a) Perforaciones del tercio cervical a nivel marginal-
8seo.,
b) Perforaciones en la furcacién radicular
c) Perforaciones en el tercio medio
d) Perforaciones en el terclo apical

1.~ Coronales

Bste tipo de perforaciones Ocurren debido a la falta -
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de precaucion al realizar el acceso a la cdwmara pulpar, y a--

una mala direccidn de la fresa,

2.~ CAMERAIES

a) Perforaciones del piso pulpar
Se producen generalmente al tratar de localizar los
conductos con fresas en clmaras pulpares muy estre-
chas o calcificadas, También ocurren en casos que -
la corona clfnica estd degtrufda por caries y la --
cdmara pulpar estd abierta y ha sido invadida por -

‘caries,

Al hacer la remocif6n de la dentina reblandecida ~e=
llega a perforarse el piso de la cémara pulpar y se
estable una comunicacién con €l tejido conectivo -

interradicular.

3.~ RADICULARES

a) Perforaciones del tcrcio cervical a nivel marginal-

dseco,

Eatas perforaciones se presentan durante la remoci-.
4n del techo pulpar y al tratar de localizar los --

conductos con fresas, en cdmarag pulpares muy estre



b)

c)
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chas. 8e corre el peligro de desviarse con la fresa
Yy llegar al periodonto por debaijo del borde libre -

de la encia.

También por no conocer la anatomfa de la pulpa nos-

causa este tipo de accidentes.

Suele producirse en premolares superiores, en gueé -
la cdmara pulpar se encuentra localizada mesialmen-
te vy en donde la perforacifn se produce generalmen=
te en distal y en los premolares inferiores, donde-
la corona esta inclinada hacia lingual, lo quc favo

rece la desviacién de la fresa hacia vestibular,

Perforacicnes en la furcacidn radicular,

Se presentan generalmente en casos do cdmaras pulpa
res muy estrechag o calcificadas, en las que el to-
cho del piso pulpar se fresan en el mismo tiempo si

gulendo hacia la furcacidn,

Perforaciones en el tercio medio.

Generalmente ocurren por no doblar les instrumentos
en conductos curvos durante la instrumentacifn o ~-
por la instrumentaci6n excesiva de los escalones, -
Tambidn me puede provocar al sobreinstrumentar la -

curva interna de los conductod muy curvos,



d)

CAUSAS _

a)

b)

c)

d)

el

f)
q)

h)

Perforaciones en ¢l tercio apical, ocurren por las-
mismas razones anteriores por el uso de instrumen--
tos demasiado gruesos en la parte mds estrecha de -~
la rafz y debido a una conductometrfa incorrecta. -
Tambid¢n se producen cuando se giran los instrumen--

tos que se doblaron previamente.

Como consecuencia del uso del instrumental inadecua

do.

Por falsas maniobras operativas.

Por la mala direccién de las limas, escariadores o-

fresas.

Por caries, procesos de resorcifn interna y externa

Por obturaciones de conductos antiguos y por el obg
taculo que ofrecen ¢n la btsqueda del accesa al dpi

ce.,

A las anomalfas anatfmicas.

A la dificultad que las calcificaciones ocasionan,

Una imprudente manipulacién de los instrumentos.



Las perforaciones con instrumentos endoddnticos scn --
producidas al rotarlos con fuerza durante el intento de low--
grar el acceso a la pulpa o durante la instrumentacidn para -

un poste,

También el ensanchamiento excesivo con un instrumento-
cuyo didmetro pase el del dpice. Son frecuentes en las raices
mesiales de los molares inferiores y en la zona de la conca--
vidad meslal de las raices vestibulares de los molares supe--

riores.

Las perforaciones c¢on fresas, pueden producirse al rea
lizar una preparaclén para poste o fin o al localizar un con-
ducto radicular, por un exceso de fresado e inoportuno de la-
cdmara pulpar y durante la preparacidén de las cavidades de ac
ceso, cuando son cavidades preparadas demasiado pequeiias ubi-
cadas incorrectamente en la superficie dentaria o en ambog -~

casos .

SINTOMAS

Inmediatanente se pregsenta una hemorragia abundante --
que parte del lugar de la perforaci6n, lo cual es . muy tipico,
El paciente siente que el Instrumento ha tocado la encia y --
tambidn un dolor periodéntico vivo, si no estd bajo aneste~--

sia,
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Deberemos tomar varias radiograffas, cambiando la an--~
gulacibn horizontal, colocando previamentie un instrumento pa-
ra poder realizar un diagndstico exacto, Se puede crear con--
fusiones y parecer como falsazs vfas, cuando se presentan con-
ductos muy curvos o muy separados, especialmente en premola--
res y molares superiores. Es necesaria una observaci6n minu--
ciosa y deberemos sequir la evolucidn para saber si existe o-

no una perforacién,

CONSECUENCIAS

Las perforaciones de la corona del diente y de los con
ductos radiculares, generalmente ocasionan cambios inflamato-

rios y trastornos periodontales.

Bgstos trastornos pueden extenderse al sureo gingival -
produciendo un defecto periodontal. Una perforacién en el ter
cio medio o apical del conducto es menos seria y los cambiog-
inflamatorios pueden aliviarse si son tratados antes de que -

el trastorno periapical se oxtdenda al surco gingival.

PRONOSTICO

El prondstico de un diente con una perforacidn dependc
de la localizacitn de dsta del tiempo que estuvo abierta a la

contaminacidn de la posibilidad del sellado de la misma y de~
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la accesibilidad al conducto.

Con respecto al tiempo que la perforacidn ha estado —-
abierta a la contaminacifn, esta demostrado que es factor ---
Importante en el grado de inflamacién. Las perforaciones en -
el tercio cervical del conducto y en el piso de la cdmara pul
par deben ser selladas inmediatamente. Si esta localizada en~

el tercio apical no es necesario gellar inmediatamente,

En dientes con perforaciones en los tercios medio -~
apical, es Iimportante que el tratamiento endoddntico se reali
ce bajo digue de hulé, Esta precaucidn disminuye la posibili-
dad de fomentar la debilidad de periodonto adyacente a la per

foraci®n hasta que el sellado se termine,

El sellado de la perforacidn es esencial para un pro--
néstico favorable para ¢l diente, El dxito esta en relacidn -
directa con la auseneila de la infececifn y la tolerancia de -~

log tejidos periapicales al material dc obturacién,

Cuando la perfeoracifn ¢s antigua y ha provocado reab--
goreidn dseca y del cemento radicular, el pronSstico es desfa-
vorable. En este caso el dxito sdlo podra lograrse cuando se-
consiga eliminar quirdrgicamente el tejido infectado y se ob+

tura la perforacifn por vfa externa con amalgama,

El prondstico aerd tambidn desfavorable cuando la per-
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foracidn abarca la entrada de algln conducto impidiendo su ac

ceso obligando a la radicectomfa.*

TRATAMIENTQO

Una vez que se diagnostico una perforacidn cervical,~-

debe procederse a protegerla inmediatamente,

El campo operatorio deberd aislarse con dique de hule,
se realizard un minucioso lavado de la cavidad con agua oxige
nada, se inhibird la hemorragia aplicando f&rmacos vasocon-s-
trictores como la adrenalina o c8usticos como el per6xido de-

hidrdgeno,

Posterioremente, se coloca sobre la perforacidn una pe
gquena cantidad de hidrdxido de calcio, se comprime suavemente
hasta que queda como una capa muy delgada, sobre la pared de-
la cavidad se desliza cemento de silico fosfato hasta que la-

zona perforada queda completamente cubilerta.

$i la regqidn corresponde a la entrada de los conductos
debe aislarse con algoddn comprimido, puntas de gutapercha,o-

sondasg, para que no se cubra de cemento.

Las perforaciones del tipo pulpar gon tratadas reali--
zando una cavidad retentiva, en el sitio de la perforacidn, -

"los conductos so protegen con instrumentos o puntas de guta--
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percha,

Para evitar la extensidn del material obturamente ha--
cia 21 ligamento pericdontal se pone una hoja delgada de in--
dio sobre la perforacién para que sirva de matriz y se conden
sa amalgama de plata. Los instrumentos o la gutapercha se re-

tiran antes del fraguado completo de la amalgama,

Las perforacicnes del tercio apical son tratadas con -
apicectomfa y también con condensacién vertical con gutaper--

cha caliente o cloropercha.

Las perforaciones laterales de los conductos se chtu--

ran mejor con gutapercha condensada por presién lateral,

Las perforacicnes de la superficie vestfbular de un --
diente son separadas mediante el acceso quirdrgico, realizan-
do un colgajo, haciende ostectomfa, perforando una cavidad w-

con fresa de cono inviertiendo y obturando con amalgama.

Las perforaciones del tercio medio, debe intrumentarse
primero el conducte y obturarlo al mismo tiempo que la perfo-

racitn, con pasta alcalina.

Una amputacidn radicular o hemiseccifn serd el trata=-

miento a elegir, cuando el tamafico de la perforaci6n radicular
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impida el sellado por condensacidén vertical o lateral y 2l --

acceso quirdrgico no sea posible realizarlo,

La correccifbn de las perforaciones se realiza en uno -

de cada seis tratamientos, aproximadamente.

Reparacidn de las perforaciones por estimulacidn de la

calcificacién:

Es sabido que el hidréxido de calcio, esta comprometi-
do en la induccidn de la calcificacidn de los tejidos exter--
nos de dientes, Estcs fenfmenos son aplicados en la téenica -
de la rafz, cuando ¢sta se encuentra incompleta, aplicande -~

hidrdéxido de calcio.

Este procedimiento de repetird cuantas veces sea nece-
sario hasta que la calcificacitn se realice. El uso & esta -
téenica se sugiere tambidn on casos, de resorcifn interna y -

otras patdsis que produzcan un defecto extenso.

El cavit y sus ugos en las perforacioncsa:

El cavit es una pasta de polivinilperformada y no con-
tiene eugenol. El cavit es usado para la obturacién de perfo-
raciones endoddnticar satigfactoriamente y puede ser colocado
dentro del conducto radicular o la cdmara pulpar y cs de f4--

cil manipulacidn.



Peris y Kapsimalis, reportaren ¢uc el cavit produce se
llado superior al del cemento de Oxido d¢ zine y eugenol al -
cemento de fosfato de zine, la gutepercha, la amalgama y cura

ciones temporales.

Widerman, Eames y Serene , establecieron que el cavit,
produce un buen sellado y que es fuerte y dtil como hase ais-
lante, Nord, en un estudio que realizé en 354 preparaciones -
en las cuales obturd con cavit, reportd un completo sellado y
restablecimiento del hueso y del espacio del ligamento paro -~

dontal en un 61% de los casos.

También establecid que la resorcifn del cavit en €8 =~
tas obturaciones fu€ insignificante, debido a que s6lo lo ocu

rrié en B8 de los dientes tratados.

Mc. Givern, reportd 50 casow con resultados clfnicos -
exitosos de perforaciones tratados con cavit, los cuales fue-
ron observados dos afos despuds de su obturacidn y no se obe--
servd ninguna reacidn extrana, por lo que conluyS que es supe
rior a la amalgama y que ademds es un material bacteriostdti-

co,

La tdcnica de la utilizacidén del cavit es totalmente -
simple y puede realizarse rdpidamente, Cuando se produce una-

perforaecisn, el conducto radicular y la cé@mars pulpar son ---
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ingtrumentados, irrigedos y secadcs, La parforacidn se srea -
ligeramente con algoddn absorbunte, por lo general se presen-
ta una hemorragia, la cual es controlada por los métodos oi-~-

tados anteriormente,

Una pequeia esfera de cavit se coloca en la perforae---
cidn y empujada suavemente en el sitio de la misma usando una
torunda de algoddn con mfnima presifn; se pone mds cavit has-
ta que la perforacifin es obturada y ¢l drea adyacente rejresa

a su forma original.

No debe empuiarse el cavit al espacio periodontal aun-
que algunos casos ocurre. Cuando la cantidad excedida os -
pequeia, no constituyc ningtdn problema grave, por lo gue no ~
ge requiere un tratamiento especial y es toloerado satiafacto-~

riamente por los paclentes,

Ccuando la cantidad excedida es grande se requiern de -
una intervencidn quirdrgica parva eliminar ¢l excoso de cavit,
los reston de cavit se contornean en el defecto perforado se-
gln la estructura morfdiogica del diente., No se dehera‘lima:-
cerca de la perforacidn durante esta, para evitar un distur--
bio en la obturacién con cavit y para determinar los sintomas
Jpoatoperatorios de la perforaci®n pero usualmente ge iima en-

log otrog conductos.

En la cita siguiente, el cavit ya ha fraguado y s8¢ -~
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procede el tratamiento endoddntico. Los sobrantes de cavit---
son eliminados mediante la instrumentacion con limas y esca--
riadores durante la preparacién del conducto o durante los ~-

procedimientos de obturacidn.

El color rosa del cavit, debe contrastar con el color-
blanco del diente, haciendo resaltar la extensibn de la perfo

racién.

En el estudioc, algunas perforaciones radiculares fue--
ron obturados inmediatamente y otras se dejaron sin obturar -

un tiempo.

Como resultado, el potencial de reparacibn fud mayor,-

en las perforaciones obturadas inmediatamente,

Comentarios sobre los tratamientos Taatz y Stiefel, re
comendaron obturar las perforaciones que fueran quirdrgicamen
te accesibles, con amalgana y las que no, con hidrdxido de --
calcio, seguido por la obturacifn normal del conducto radicu-

lar.,

Stromber, Hasselgren y Bergstedt, reportaron 24 casos-
de perforacionesg radicularns, en las cuales ias perforaciones
fueron obturadas con una mezcla de gutapercha resina y cloro-

formo. Los pacientes fueron ohservados de 1 a 8 afos despuds-
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del tratuemiento de los cuales, 18 tratamientos fueron conside

rados exitosos, 4 inciertos y 2 fracasos.

Cothey, recomendS que las perforaciones fueran obtura-
das primero con una caja de cloropercha, sequida de amalgama-

o bien de gutapercha.

Flanders y otros, realizaron estudios en los cuales ~-
fueron implantados cavit y amalgama en los tejidos subcutd---
neos de ratas, mostrando que el cavit provoca una mayor irri-

taci6n que la amalgama.

Por lo tanto recomendaron que se siguiera utilizando -
amalgama en lugar de cavit, adn siendo este Gltimo de f£dcil -

manipulacibn.

Wallentine, report6 mejor adaptaci6n del cavit en las-
paredes del conducto radicular, gue de la gutapercha o del ce
mento, al realizar un estudio en conductos radiculares en 30«

dientes extrafidos,

Persoon, Leunartson y Luedstrom, en un estudio que rea
lizaron en 220 dientes obturados con cavit y amalgama conclu-
yeron que los resultados fueron mayoxes con amalgama que con-:

cavit.
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Serene y sus colaboradores, estudiaron el cavit, cclo-
cdndolo en dientes con vitalidad y despulpados de monos y ge-
res humanos en vivo y observaron que ocasionaba molestias le~
ves en los dientes, vitales cosa que atribuycron a la deseca-

cibn de la dentina.

También hall6 que el cavit se dilata casi dos veces --
mds que el Sxido de Zinc y eugenol, al exponerse a la humedad
y que posefa la propiedad de repararse si sc desprendia un =~
trozo., Por 1o que recomicnda como material de obturacidn tem-

poral para los dientes despulpados.

Marosky, estudid algunos cementosjtemporales durante -
periddos de 3 a 10 dfas y obtuvo como resultado, que el cavit
junto con el temp-seal, fueron los que mejor filtracifn margi

nal presentaban,

Medidas para evitar las perforaciones: cuando un dien-
te va a recibir un poste usualmente las perforaciones pueden-
evitarse preparando el espacio para el poste con limag O cgwe-

cariadores y usando un solvente en lugar do fresas,

También pueden usarse fresas GatesGliden que tienen en
su punta una gulfa que impide que se desvidn del conducto el -

momento de la perforacién,
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Cuando las preparaciones son hechas para pins, las per
foraciones pueden evitarse teniendo culdado de fresar sole en

dirececidn del eje axial del diente.

También debe cvitarse hacer los accesos para pins en -
la furcaci6n o muy cerca de la pulpa o de la periferia del ~-~

diente.

Deberfa tomarse una serie de radiograffas en casos de-
dientes con conductos radiculares pequefios o c8maras pulpares
calcificadas, conforme se vaya realizando el tratamiento. De-
esta forma el dentista podrd checar la direccidn de la fresa-
y realizar algunos cambios cuando sea necesario y asi evitar-

la perforacibn.

Una técnica depurada y la utilizacién del ingtrumene~-=
tal adecuado para cada caso son suficientes para evitar un ==
gran porcentaje de estos accidontes operatorios tan dificiles
de reparar, Ademds el estudio metddico y minucioso de la ra--
diograffa preoperatoria prevendrd las dificultades que se pue
den presentar en el momento de la intervencion. Se debe de to
mar en cuenta la limitacdn obvia de las radiograffas, debido=-
a gque estas muestran solamente una direccibn mesiodistal v no

bucolingual en la forma como son tomadas,

En conclusifn, las normas a seguir para evitar las per



foraciones son las siguientes:

1.~

Tener conocimiento pleno de la anatomfa pulpar del dien-

te a tratar.

Realizar el correcto acceso a la cdmara pulpar.

Tener una perfecta visibilidad del trabajo a realizar y-

un criterio posicional y tridimensional en todo momento.

Conocer las normas gque rigen el delicado empleo en los -

instrumentos de conductos.

Tener cuidado en conductos estrechos al instrumentar con
el No. 25 y el No. 30, momento propicio para provocar --
una perforacidn, un escaldn o correr el riesgo de frac--

turar el instrumento,

Al realizar una desobturacidn, se deberi tener precau---
ci6n en tomar una serie radiogrifica ante la menor duda-

dirececién o profundidad.

Unicamente en conductoy anchos y casos indicados utili--

zar instrumentos rotatorios,

CONDUCTOS ACCEGORIOS

Estos se forman durante el desarrollo del diente devi-
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do a la falta de formacifn de dentina alrededor de los vasos-
sanguineos. Los conductos accesorios generalmente se encuen--
tran en el tercio apical de la raiz y son ramas del conducto-

radicular principal.

Ellos terminan en orificios accesorios y son mds comunes
en pacientes jovenes, dehldo a que €stos se obliteran con ce~
mento y dentina a medida que el sujeto envejece. Los conduc--
tores accesorios que se abren aproximadamente en angulos rec-
tos conrespecto a la cavidad pulpar principal, se le denomina
canales laterales y generalmente e encuentran en la zona de-
pifircacién de los dientes posteriores. La frecuencia de eg=-
tos conductos es relativamente alta. HESS y Zurcher estable—w-
clieron que su frecuencia era de 17% en todos los dientes. «-
Iswmam reporta que habfa conductos acecesorios o laterales per
meables en los tercios coronal o medio de 59% de los molayes.
KRAMER en 1960, usando una tecnica de inyeccién wascular en «
contrd. que los conductos laterales tienen a menudo un diame--
tro menor que el orificio apical y los vasos sanguineos que -
pasen através de los conductos laterales contribuye mfis al ~-
gistema yascular del conducto radicular que los vasos que pe-

netran a través del orificlo apical.

La presencia de estos conductos tiene conexidin ocon la-
tasa de exito de la terapdutica radicular, dehido gque no eg -

posible el instrumentar dichos conductos a travds del conduc-



to radicular principal, y también porque son diffciles de ob-
turar durante la obturacifn del conducto radicular. Ademss, -
los dnicos dos métodos por los cuales tales conductos pueden-
ser adecuadamente sellados son ya por la tecnica de condensa-
cibn lateral a traves del conducto radicular, o mediante una-
via quirtrgica cuando el orificio accesorio estd sellado di--

rectamente desde el exterior de la rafz.

IV.- Accidentes en la irrigacidn de los conductos,

Bstos accidentes, se pueden presentar debido a vuna ma-
la tdenica en la preparacidén de los conductos, ya que gencral
mente la irrigacifn no ofrece dificultades tdcnicas y su efec
tividad depende como yva se dijo, de la correcta preparacidén -

del conducto,

81 el conducto estd bien preparado y sus paredes ali--
sadas, la acci6n del lavado se ejercerd a lo largo de las mis

mas, eliminando los restos adheridos.

61 por €1 contrario, el conducto es inaccesible, el la
vado no cubririd la superficie de sus parvedes, y la accibn an~

tisdptica resultard ineficaz,

Hay que tener cuidado de no ajustar la aguja en el con

ducto pues se corre al peligro de empujar la solucidn hacia ~
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los trjidos periapicales y se ha destacado la importancia de-
nao inyectar sustancias de irrigacidn mds alla del foramen api
cal, ya que puecde ocasionar dolor intenso y persistente, tumg
faccién, equimosis y enfisema como secuclas de la inyeccién -

accidental de sustancias de irrigacidn en el peridpice.

El tratamiento de este accidente serd eliminar la solu
cién inyectada, sacéndola con un émbolo de la ievinga, con 1la
aguja'en el conducto, luego se absorbe 1o de mas con bolitas-

de algoddn o conos de papel.

Los instrumentos introducidos en el conducto pucden em
pujar sustancias nocivas por el foramen apical y producir in-
fecci6n periapical y periodéntitis aguda, por ello anteg de -
la instrumentacidn y a intervalos durante la misma, los con--~
ductos se lavan o se irrigan con una solucidn capaz de desin-

fectar y disolver la sustancia orginica,

Sin embargo, algunos de los puntcs para evitar algtn -
accidente durante la frrigacifn, serji tomar en cuenta la ana-
tomfa de los conductos radiculares y la presifn que le vamos-
a dar a la jeringa durante la irrigacidn la cual va a depen—-

der del tipo de conducto que sea,

Asi tenemog que la presidn que se ejerce con el 1fqui-

do y la profundidad de la aguja en ¢l conducto, varia do . -«-

+
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acuerdo con el diagndstico preoperatorio, con la amplitud del
conducto y con el momento del tratamiento en que que se reali
ce la irrigacifn; esto para evitar en un momento dado log ~—--

desagradables accidentes,

A.-~ Inyeccifn accldental de Hipoclérito de sodio en los teji-
dos periapicales,

81 el hipoclorito de sodio es forzado y sobresale del-
&pice radicular durante la irrigaci6n de los conductos radicu

lares, puede sobrevenir una reacciln aguda.

En 1977, se publicd en Dental Abstracts, un caso de un
paciente con caries profunda en la parte mesial de un canino-
superior derecho. Fn la primera cita-se le instrumentd, medi-
o8 y fué cerrado. En la sigulente cita se instrumentd finale~

mente para obturarilo.

Entre una instrumentacibn y otra se iryrigé el conduc
to con una jeringa desechable y una aguja No. 25 conteniendo-
un 5.25% de solucidn de hipoclorito de sodio, Indebidamente -
aparecié dolor severo, despuds de 30 segundos aparecieron sig

nos de edema en el carillo y el labio superior.

Se presentd una hemorragila continda en el conducto du-
rante 6 minutos. El paclente se quejd de doloxr, ardor ¢ infla

macitn que se extenderfa por las regiones impracrbital y del-
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subcigoma, el lado derecho de la cara se distendid.
TRATAMIENTO

Se le aplicaron compresas frias en el &rea afectada, -~
dimetane, tilencl y HCL de tetraciclina, se le administrl ---
oralmente en ese wmoménto y parxa tomar en su casa. No obstante
algunas horas despuds el paciente reporta hinchazén creciente
y el dolor va disminuyendo. A las 24 horas se desarrclla la =~
equimosis y el paciente ge presentaola ¢linica, Sus labios es
tdn inflamados y también el ojo dexecho y ademds estd cerra--
do.

La terapfa medicamentosa se continda y se inician en -

juagues salinos.

En dos semanas la cara del paciente vuelve a la norma-
lidad a excepcidn de la equimosis persistente que se elimina-
en un mes aproximadamente, el tratamiento endoddntico, puede-

terminarse normalmente,

Las malas técnicas de irrigacidn las agujas cuneifor--
mes, Yy ol no tener precaucidn y dirigir con fuerza el irrigan
te, son las principales causas de que se presente este tipo -

de accldente,
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B.~- ENFISEMA

En la penetracifn de aire en el tejido conectivo a ---

través del conducte radicular.

CAUSAS

El aplicar directamente el aire de la jeringa de pre--
8i6n de la unidad dental en un conducto abierto, pasando* -~
através del d8pice, ocasiona un enfisema tanto de los tejidos-

periapicales como de los faciales,

El agua oxigenada, al pasar por error a los tejidos --
periradiculares, ocasiona enfisema, debido al desprendimiento

de oxigeno.

Puede también deberse a algdn tipo de perforacidn en -
el conducto, que permite que las soluciones, pasen a los teji

dos periradiculares.

CONSECUENCIAS

Aunque susconsecuencias son graves y generalmente desa
parecen en el transcurso de 24 horas, resulta bastante desa--
gradable para el paciente, debido a que provoca una inflama-~-

¢10n externa y por lo general como consccuencia de la inflama
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¢idn una deformaci6bn facial.

Magnin, publicd un caso en el cual se presentd parali-
sis del motor ocular y un fuerte dolor, los que desaparecie--

ronn en el transcurso de unas horas.

El enfisema, ocasionado por agua oxigenada tiene como~

consecuencia, quemadura qufmica y ¢dema.

TRATAMIENTO

En primer lugar se tanquilizard al paciente y se le --
explicard que el causante de la inflamacidn es la penetra----
cibn de aire a través del peridpice y que éste serd reabsorvi
do gradualmente por los tejidos, que la deformdcidén fdcil se-
elimina sin dejar huella al cabo de algunas horas, si se tra-
ta de una persona susceptible no debe permitirsele que se vea

en un espejo.

Vorisek, en 1977, publicé un caso de un canino en un -
paciente de 56 afios, en el que el enfisema duré 8 dias y fué-

tratado con compresas frias,

James Marshall, en septiembre de 1975, publicd otro ---
caso de enfisema, por agua oxigenada forzada en los tejidos~-

pertodontales, debido a una perforacidn radicular. Se le ad--
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ministré antibioticoterapia, bolsas frias y enjuagues buca---
les, dejando el conducto radicular abierto. La inflamacién de

saparecif en una semana.

Se publicd otro caso de un joven de 20 afos, al que se
le practicé el tratamiento endddontico en un Incisivo central
superior. Despuds de.la ingtrumentacibn con ensanchador el ~-
conducto radicular, fué¢ irrigado con perdxido de hidrégeno, -
Se presentd al momento una inflamacidn extensa dei labio supe
rior y el paciente refirid dificultad al respirar. Se tom§ --

una radiograffa, la cual reveld una perforacién lateral, la -

que causd el enfisema.

Se le recet( antibidticoterapia, enjuagues bucales, --
compresas frfas, El conducto se dejd sin obturar, la inflama-
ci6n bajé en una semana y se temind la preparacifn del con--

ducto,

MEDIDAS PARA EVITAR EL ENFISEMA

Bn caso de utilizar el mdtodo de secado por medio de -
la jeringa de presifn de aire de la unidad dental, se disminu
ye la pogibilidad de producir enfisema dirigiendo el aire li-

geramente hacia la pared de la cimara pulpar.

Algunos autores dicen que el método anterior no se de-

be utilizar por que se cree que hay penatracifn de microorga=~

¥



nismos en el conducto, por lo tanto lo mejor es no usuarle.

Otra forma de cvitar el enfisema, €s secar el conduc—-
to con algoddn, puntas de papel y alhocol, por medio de deshi

dratacién.
Para disminuir las posibilidades de enfisema con agua~-
oxigenada o con hipoclorito de sodio, deben ser dilufdos y --

aplicados con extrema precaucién.

V.~ ACCIDENTES EN EIL. MANEJO DE LOS MEDICAMENTOS

Uno de los principales accidentes de la medicacidn es,
gue la medicacién pudiera afectar directamente el tejido pe~-
riapical a travdés del foramen apical debido a una técnica de-
fectuosa. En algunas ocasiones cuando tenemos que aplicar el-
medicamente con una punta de papcl dentro del conducto y no -
tenemos cuidado de ubicar bien la punta de papel puede produ-
cirse un escape del antimicrobiano bhacia el tejido periapical
produciendo un accidente de parcdeontitis medicamentosa o dni-~

camente de inflamacidn o de dolor,

No hay que sellar conos de papel en los conductos aun-
que no se extiendan mds alls del dpice, ya que favorecen la -
percolacibn de los f4rmacos hacia los tejidos periapicales o~

pueden ser forzados hacia los espacios periapicales,
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§i deseamos colocar una medicacidén en un conducto de-~-
un diente joven, se ubicarf dnicamente una bolita de algoddn-
en la cdmara pulpar con el antiséptico, y no coiocar una me--
cha de algodf6n dentro de un conducto porque al absorver el --
exudado o retener el antiséptico, estos actdan por contacto -

irritando el tejido colectivo periapical.

Debemos siempre después de colocar la medicacidn como-
debe ser poner una ohturacién temporal a lapieza para evitar-~
como esto cque la saliva penetre 4l conducto, o bien para que~
no se provoque la salida & los ¢ases, fuera del conducto ocasio-~
nando irritacién de la cavidad oral, o para evitar problemag-
gastroentestinales por un mal sellado de la obturacidn tempo-

ral:

La torunda de algodén con el medicamento debe ser apro
ximadamente un tercio de la cdmara pulpar coronaria, porgue -
de otra manera, si es mds pequefia la torunda puede introducir
ge al nivel del conducto y queda en un momento dado a nivel -
del tercio medio del conducto ocasionando problemas para re--

tirarla y de irritacifn periapical.

1os antisdépticos colocados en el conducto entre una --
sesifn y otr a, ocasionan bastante dolor y no resulta fdcil -
establecer que droga lo provoca con mayor intemnsidad, ni tam-

poco 8i la medicacidn es el agente causal,



FORMOCRESOL

El formocreso; es un farmaco irritante. Las observacio
nes clinicas empfricas sugicren que el formocresol no es. un -
farmaco especialmente téxico cuando se le coloca en las cdma-
ras pulpares en las'cantidades y concentraciones recomendadas.
Estas impresiones son corroboradas por trabajos que revelan--
que los efectos deletéreos del farmocresol dependen de la con

tentracién.

En los dltimos afios el uso del farmocrescl como medi--
cacidn del conducto fue muy criticado. Sin embargo, es la ---
substancia bactericida para conductos mds eficaz contra el --
espectro bacteriano mds amplio, Se sabe que el formocrecol es
sumamente irritante para los tejidos blandos cuando es inyec-
tado o inplantado en animales, en concentraciones elevadas, -
pero este hecho no debe descartar su uso como medicacién del-

conducto en ciertas condicionesn.

El formocresol puede sey usado como medicacidn para --
conductos toda vez que: 1) llay una fistula periapical o atra
vés de los espacios periodontales. 2) Hay secrecifn o drenaje
excesivo luego de la primera sesidn 3} Bl dolor persiste va--
rios dias despuds de una sesién. 4} No se ha logrado la acece

gibilidad de todos los conductos.

En sintesis, el formocresol oirece el mejor ofecto ---
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bactericida potencial de los f&rmacos en uso actualmente y -
puede ser empleado con seguridad en las cantidades recomenda

das.

PARAMONO

El medicamento usado mis comdnmente en endodoncia hoy-
dia es el paramono clorofenol alcanforado la concentracidn --
de 35 por 100 de paramonoclorofenol en alcanfor es difundida-
para aplicaciones minimas, y recientemente se valor6 el efec-
to antibacteriano de una solucién acuosa al 2 por 100, menos-

téxico.

El paramonoclorofencl alcanforado es mfs eficaz que el
fenol para destruir bacterias in vitro y es moderadamente =--
irritante para log tejidos del huesped en condiciones experi-
mentadas. Bl paramnonoclorofenol puede ser utilizado como -~

pauta de comparacitn de otros medicamentos para conductos,

EUGENOL

El eugenol, antiséptico y anodino, se utiliza con éxi-~
to en unién con el 6xido de cinc en cementos temporarios y de
obturacién de los conductos radiculares. Sin embarge, como an
tisdptico en el conducto radicular es menos eficaz que ol clo
refencl alcanforado., Por leo contraric, su accibn irritante se

prolonga por m&s tiempo en el perifpice,
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PEROXIDO DE HIDROGENO (H202})

La solucién acuosa de peroxido de hidr6geno al 3% o ~--
agua oxigenada corriente es un buen germicida. Mientras libe-
ra oxigeno y al formar burbujas tiene una accién de limpieza-
y desoonbro muy dtil en la irrigacién de conductos su usa se-
alterna con el del hipoclorito de sodio al 5% combinacifén re-

comendada por Auerbach y Stewart,

El peroxido de hidrdgeno al 30% en solucibn acuosa €8«
muy cdustico y por su extraordinario poder cxidente se emplea
en el blanqueamiento de dientes y en alguna ocasidén para con-
trolar las hemorragias y pulpares diffeiles de cohibir. El -~
pirozono es una solucidn al 25% de perfxido de hidr6geno en =

éter y tiene las mismas Iindicaciones que el suporoxol.

Es conveniente recordar que la relacidn que existe en-
tre porcentaje y voelumenes en ¢l perdxido de hidregeno es de-
3/10 o seca, que en el de 3% es de 10 volumencs, y en el de --

30% es de 100 voldmenes.

VI.- COMPLICACIONES AL HACER EL TRABAJO:

BIOMECANICO,
Lo m&s comdn es pesar como fracasos endoddnticos los -
diontes que no responden al tratamiento lo cual se comprueba-

en una visita de reexfmen tras la obturacion de los conductos.
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Una categorfa de fracasos importantes que confrecuencia se pa
sa por alto o no se subraya incluye a las dientes gue nunca -
llegaron a la etapa de la obturacibn porque los sfintomas nun-
ca ceden y adem&s* existe como opcién la intervencitén quirdr-~

gica.

Durante la preparacifn biomecdnica de los conductos --
radiculares, pueden presentarse accidentes de subinstrumenta-
citn o de sobreinstrumentacidn, estos provocades por una con-
ductometrfa mal realizada » por mala técnica de instrumenta--

cifn.

A.- SUBINSTRUMENTACION

Es cuando se instrumenta con una longitud que no abar-
ca todo el conducto ocasionando con c¢sto la falta de prepara-
cifn del tercio apical del mismo y problemas constantes en el

transcurso del tratamiento.
0 sea torna diffeil el procedimiento de obturacién y -
reguelve en vez de eliminar los hudspedes microbianos, todo -

esto indiciendo en un momento dado al fracaso del tratamiento,

B, ~ SOBREINTRUMENTACION

Es aquella en donde los instrumentos para la prepara--
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cidn biomacidnica tienen una medida de longitud mayor que la--
que corresponde al conducto ocasionando con esto, perforacidn
radicular, inoculacidn microbiana, molestias al paciente y al

guna probable infeccién agravando el estado del paciente.

Por lo tanto, para evitar este tipo de accidentes debe

mos realizar una correcta cenductometrfa.

Las complicaciones de los conductos radiculares varfan
desde curvos y accegorios hasta bifurcaciones, pese a todas -
estas complicaciones, tenemos, que durante la preparacibn de-
los conductos radiculares curvos, se produce la mayorfa de ==
los accidentes endoddnticor, formacién de escalones o depre--

siones, perforaciones, fractura de instrumentos.

Las raices curvas y por lo tanto los conductos curvos,
pueden presentar curva de cinceo tipos diferentes como: curva-
apical, curva gradual, acodamiento o curva falciforme, dila~-

ceracifn o c¢urva quebrada, curva deble o en bayoncta.

La rafz curva puede observarse en la radiograffa y de-
be tomarse en cuenta durante el tratamiento. La rafz curva =--
debe de tratarse con instrumentos curvados previamente, aun--
que esto no asegura el &xito necesariamente. $in embargo el -
uso de instyumentos rectos, en conductos radiculares curvos,-

si asegura el fracaso.
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C. ESCALONES

Es un acclidente frecuente durante la preparaci6bn bio--

meclnica de los conductos radiculares.

CAUSAS

Por lo general, son consecuencia del uso inadecuado de
limas y ensanchadores, por la curvatura de algunos conductos,
calcificaciones, raices acodadas, porque los instrumentos uti
lizados sean poco flexibles o de un espesor inadecuado, O ~-=
porque la luz del conducto sea muy estrecha. Por no curvar ==
los instrumentos siguiendo la direccifn del conducto o por gi

rar los instrumentos previamente curvados.

CONSECUENCIAS

Impiden la instrumentacidn correcta de la totalidad -~
del conducto y en ocasicnes pueden llegar a producir perfora-

ciones de la rafz,

PRONOSTICO

Su prondstico es favorable cuando se logra eliminar el
aescalono al menos esterilizar el conducto en el lugar donds ~
el escaldn no permite el acceso, de lo contrario serf desfa--

vorable al diente,
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TRATAMIENTO

Una vez que se provocd el escaldn, se realizard un ---

diagndstico clfnicoky radiografico.

Maisto, aconseja que ge desgaste la pared opuesta a la
del escalén, con el fin de aumentar la luz del conducto. El -
ensanchamiento del conducto se realiza comenzando de nuevo, -
regresando a los instrumentos mds pequeios y que no hayan si-
do usados previamente. Se deberdn lubricar con glicerina para
poder los impulsar mds facilmente y poder llegar a la zona »-
posterior del escaldn. Se puede hacer uso de EDTACL para eli-

minar la zona m&s superficlal de la dentina.

En caso de volver a encontrar el conducto principal,--
el ingtrumentc no serd retirado hasta anular el escaldn, des-
gastando las paredes del conducto con movimientos de tracecifn
muy pequefos, Deberd controlarse radiogrificamente, para evi-

tar una perforacidn.

81 el conducto principal no llegar a ser encontrado --
a pesar de nuestros esfuerzos, no continuaremos si no que tra
taremos la esterxilizacldn de las zonas que no scan accesibles
por otros medios y por dltimo deberd realizarse una buena con

densacifn para que el conducto quede completamente oturado.
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MEDIDAS PARA EVITAR LOS ESCALONES

Una forma de evitarlos es limando y ensanchande los -~
conductos progresivamente, por ejemplo, nunca utilizan un ing
trumento No. 35 primero y seguir con No. 25, si no que debere
mos seguir el orden de la ndmeracibn en la escala estandariza

da.
En conductos curvos o acodados, no olvidan curvar los=-
instrumentos y liman y ensanchan con movimientos de impulsién

y tracceidn pero nunca de rotacidn,

En calcificaciones, deberemos utilizar agentes quelan-

tes como el EDTAC,

D.~ FRACTURA DE INSTRUMENTOS

La fractura de los instrumentos dentro de los conduc-~
tos radiculares, es un accidente muy frecuente durante la tem
pfa endoddntica, y hasta el clfnico mds culdadoso podri caer~
en este tipo de accidentes, debido a que ccurre sin previo -

aviso, adn tomando las debidas precauciones,

El paciente debe de ser informado del accidente, de -~
que manera afectard al tratamiento y el prondstico final del-

dienta.
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Dicha informacién deberd hacerse con cuidado de tql -

manera que el paciente no se alarme indebidamente,

Actualmente los instrumentos radiculares de acero ino-
xidable, son resistentes a la corrosién, por lo que pueden --
ser incorporados a la obturacifn radicular final sin mayor --

problema.

Grossman, dice que el dentista que no ha fracturado —
algdn tipo de instrumento endodfntico, es que no ha tratado -

suficientes conductos radiculares.

P. Adsler, en 1975 realizd un estudio en 1000 pacien--
tes de 16 a 25 afnos en el qde la frecuencia de¢ las fracturas-
de instrumentos endoddnticos en relacion con ¢l nfimero de ---
conductos obturados fué de 4.9%. La mayor frecuencia fu€ oh--
servada en los primerosmolares superiores e inferiores 10.6% y-

8,3% respectivamente,

El diagndstico se realiza por medio de los rayos X, --
los cuales nos muyestran el tamafo, localizacidn y la posicidn
del instrumento fracturado dentro del conducto,

CAUSAS

Los tiranervios suelen fracturarse cuando por falta -~
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de cuidado se atacan dentro de los conductos, ya gue un ex--
ceso de presidn introduce sus puas en la dentina impidiendo -

o dificultando su extracién.

Los instrumentos para la preparacién de los conductog,
como son las limas y eneanahadores, que son forzados durante-
el tratamiento pueden fracturarse en el siguiente tratamiento
sobre todo si se trata de los instrumentos del No. 10 al No.~-

35,

Los escariadores tienden a producir un ensanchamiento-
uniforme del conducto, eliminand las pegqueilas curvas y obst&-

culos que puedan presentarse en su camino.

Como este instrumento trabaja por rotacién se corre el
riesgo en los conductos muy estrechos de deformar su espiral-
o fracturarlo en el caso de que el obstdculo no logre ger fd-

cilmente vencido.

A menudo el utilizar limas barbadaga que enganchen el ~
segmento induce a la fractura de las mismas, Con frecuencia -
loa instrumentos 8, 10 vy 15 se fracturan junto a las paredes-
del conducto, al atacarse entre las irregularidades de la den

tina secundaria ¢ a las calcificaciones,

En un estudio hecho por Fugene P, Lauternschlager, los
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hua J. Jacobs, Grayson W. Marshall y Michael A. Heuer realiza
do en Chicago, fué probada la resistencia a las fracturas de-
limas y ensanchadores endodénticos de diversas marcas, esta -
prueba se realizé en sentido normal y contrario al de las ma-
necillas del reloj. Todos los instrumentos mostraron una ade-
cuada torsi6n en sentido normal de las manecillas del reloj -
pero fueron propensos a fracturas en sentido contrario al de-
‘las manecillas del reloj. Los cambios en el grado de torsifn-

no alteraron los regsultados, Fué publicado en Mayo de 1977.

El calentamiento excesivo del instrumento durante la--
técnica de esterilizacidn, destruye el temple del metal y lo-
vuelve m4s propenso a las fracturas, por lo que debe tenerse-
gran precaucidn durante este procedimiento ya que c¢s muy dif{
cil notar una perdida del temple del metal por simple cbser--

vacién,

Durante el procedimiento de instrumentacifn con limas-
o ensanchadores No. 30 al No. 40 en un conducto muy curvu se~
puede producir la fractura de los mismos al rotarlos dentro -

del conducto,
PRONQSTICO
El prondstico a largo plazo depende de lo bien que pue

da sellarse el conductc, en to rno-del instrumento fractura=-

do,
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Se dice que cuanto mds cerca del dpice este el ing----
trumento fracturade, y m&s estrecho sca el conducto, tanto --
mds estrecho sea el conducto, tanto mds diffcil ser§ retirar-

lo.

Ffundamentalmente se consideran tres factores para el -
prondstico de los instrumentos fracturados dentrxo de los con-

ductos:

1.- Ubicacidn del Iinstrumento fracturado dentro del ~-

conducto.

81 la fractura fud en el tercio cervical de la rafz, -
el prondstico serd favorable, ya que su eliminacidn es mids --

f8cil de lograr.

§i la fractura fud en el tercio medio, su prondstico -
serd favorable siempyre y cuando se pueda realizar la obtura--

cidn del conducto adn cuando el instrumento quede dentro,

S8i la fractura fud en el tercio apical, su pronGstico-
serd un tanto desfavorable, debido a que la mayorfa de las ve
ces deberd realizarse la apicectomia. en dientes antzriores =-

© la radicectomfa en dientes multiradiculares,

81 se ancuentra en la zona periapical el pronGstico se

rd desfavorable ya que afecta a los tejidos pariapicales,
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2.~ La clase, calidad y estado del instrumento, segtn-

su uso,

Lo primero se refiere al tipoc de instrumento que se --

fracturé, ya sea la lima, ensanchador o lima barbada.

Lo segundo se refiere a, si es de acero inoxidable o -
no, o que tan resistentes son a la corrosidn.

Lo Gltimo se refiere a si fué utilizado en mis de dos~
tratamientos o sl era nuevo, si habBia sido esterilizado por ~
lo que su pron6stico serd favorable y si no, serd desfavora--

ble,

3.~ Momente de la intervencifn operatoria en que se ==

produjo el accidente,

51 el conducto ya habfa sido esterilizado el prondsti-

co serd favorable de la contrario, scrd desfavorables.

Crump y Natkin, estudiaron el prongstico de 178 casos~-
con instrumentos fracturados, el cual fué desfavorable en un-

81.2%,

Grossman, demostrd en 66 casos los cuales controld tan

to ¢lfnica como radiogrdficamente, que el prondstico era favo
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rable en un 90.3% tratandose de dientes vitales.

El prondstico era favorable en un 87.3% en dientes con
pulpa necr6tica, pero sin prescntar rarefaccién periapical ~-

alguna,

El prondstico era desfavorable en un 52.6% en dientes-

con rarefaccién periapical.
TRATAMIENTO

Inmediatamente despuds de que se produjo.el accidente-
y antes de poner en prdctica cualquier método, se debers to--
mar una radiograffa para saber la localizacidn del instrumen-

tal fracturado y elegir asy el tratamiento  adecuado.

Fedman y sus colaboradores describen una técnica la -~
cual consiste en ensanchar el conducto con un taladro de peso
hasta encontrar el instrumento fracturado trabajando, después

con fresas tubulares huecas.

Como es esencial ver el fragmento para poderlo extraer
ge usa una fuente luminosa de fibra Optica encervical, la ---
cual ilumina a través de los tejidos y la rufz, Directamente-
sobre el fragmentc se coloca un extractér el cual se ajuste -

por medic de una abrazadera de sujecidn con dos pares de pine
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zas estriadas sobre el mango, al retirar el extractor trae =~
consigo el instrumento fracturade. Es ldgico pensar, que ade-
mis del uso de este tipo de instrumentos, se necesita habili-

dad para reitarlos sin ocasionar ningn otro accidente.

Cuando los conductos son de seccibn ovalada y de forma
irregular, por lo general es posible pasar al lado de los ins
trumentos fracturados con una lima No. 15 ensanchando el con-
ducto con limas o fresas Gattes-Glidden, hasta el sitio donde
se encuentra el instrumento fracturado. También se utiliza -~
'EDTAC (etilendiamino tetraac€tico mids cetablén 6 bromuro de -
cetil-trimetilamonio) que es un agente guelante del calcio --
que la existencia de una base fuerte altera su pH y lo con---

vierte ineficaz.

Antes de que este Acido sea utilizado, el conducto de-
berd ser secado con puntas de papel para eliminar el hipoclo-
rito de sodio que pudicra existir, y deberd permanecer 5 minu
tos en el conducto para poder intentar sobrepasar el instrum-

mento.

Con ligera presién apical y girandc 1/4 de vuelta se -
introduce la lima No. 15, en el conducte con la punta previa-
mente curvada, con el fin de que calce en el espacio mis pe~-
queno que se encuentre entre la pared del conducto y el seg--
mento del instrumento, El ensanchamiento gradual, permitird-

que la lima pase a un lado del instrumento fracturado, se ---
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seqguird ensanchando el egpacio con otra lima del mismo nimero -

pero con la punta previamente cortada un milfmetro, la cual
hace la funcién de una lima No. 20, pero con la fexibilidad-
de la No, 15,

8e reduce asi la posibilidad de ocasionar una perfora
ci6n lateral de la pared del conducto. Una vez que se logré
llegar a la longitud de trabajo, sc introduce la lima Nc.20,
para que el espacio ablerto sea ensanchado y recorra también
la longitud de trabajo. El conducto podrd ser obturado con -

la téenica de lagutapercha reblandecida.

Cuando el instrumento fractura estd, aparentemente 1i
bre dentro del cbnducto radicualr, es conveniente colocar ---
EDTAC e intentar introducir una lima nueva de cola de ratdn -
girfndola sobre su eje para que de esta manera el fragmento -
ge enganche y tracciondndolo, sea desplazado hacia el extre--
rior, Este procedimiénto puede ser repetido varias veces has

ta lograr la eliminacidén del instrumento fracturado,

Tratdndose de una sonda o de algtn otro instrumento 1i
s0, 8e aplica una técnica en la cual la parte del instrumento
fracturado, se trata de atrapar con un tiranervios enrollando

fibras de algodén para éstas jalen el fragmento,.

Otros autores aconsejan la utilizacidn de soluciones -

concentradas de yodo, las cuales aplicdndolas continuasente -
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corroen el instruemnto haciaendo mas £4cil su remocifn. Prinz
recomienda una solucidén compuesta de 8 gr. de petasio, 8 gr, -

de yodo cristalizado y 12 gr. de agua destilada.

Cuando el fragmento se observa en la céimara pulparnse -
fresa con una fresa redonda chica alrededor dél instrumento --
fracturado para formar un espacio y se trata de tomar con unas
pinzas de curacifn, en ocasiones se forma una cavidad amplia y

degtructiva por 1o que esta técnica no es muy conveniente,

8i el instrumento fracturado se encuentra mids superfi--
cialmente puede intentarse retirarlo de su extremo libre con -
los bocados de unas pinzas para conos de plata. Se han utili-
zado electroimanes con el mismo pin los resultados fueron poco

favorables.

Se justifica dejar el instrumento dentro del conducto, -
siempre y cuando los métodos para retirarlo no hayan sido efec
tivos y también en aguellos casos en los que &1 instrumento --
queda trabado en el dpice y se ajusta firmemente en la dentina,
de esta forma evita la percolacién apical y sirve como sella--

dor.

En ocasiones en que el intrumento fracturado queda en -
el centro del conducto de dientes anteriores y es imposible de
sobropasar, se recurrirf al acceso quirQrgi{co del 8pice y a la

colocacidn de una obturacidn apical,
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S§i1 el fragmento sobrepasd el foramen apical y hay una
inflamaci6n persistente es posible exponer el &pice y por lo

tanto eliminar el instrumento y ubturar apicalmente.

En un estudio hecho por William K. Adams, Samuel §.Pa
tterson y Marjoxrie L. Swarts, y publicadd en abril de 1979,se
fracturaron intencionalmente instrumentos endodbénticos en =--
dientes extraidos, los conductos pudieron ser totalmente obtu

rados con gutapercha por condensaci6n lateral.

En otro estudio realizadoc por los mismoa autores y pu
blicado en el mismo aflo, los conductos con limas fracturadas
fueron completamente obturados con cloropercha, por la técni

ca de difusidn,

El uso de la té&cnica Masserann hace m&s fdcil en forma

relativa la liberacidn del instrumento fracturado.

El principio de este mdtodo consgiste en liberar el -~
fragmento alrededor de su periferia, con una fresa trepanado
ra ahuecada del mismo didmetro del instrumento fracturado en
el conducto. La ventaja es que el fragmento por si mismo a¢
tda como gufa e impide la creacitn de una falsa via. El hue
co creado alrededor del instrumento reduce la resistencia a -
su extirpacién, y crear un espacio en el que se inzarte un seé
gundo instrumento, el cual prensa y extrae el fragmento frac

turado,
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El estuche Masserann, consta de:

1.~

6.~

7.~

Catorce fresas trepanadoras con claves de colores, las cua
les aumentan en didmetro de 1.1 a 2.4 mm. La pared del (re

panador es menor de 0.25 mm,

Dos mangos, los cuales,. convierten el trepanador del tipo
de cerrojo operado por una migquina, en un instrumento que-

puede ser sostenido por la mano.

Dos calibradores Masserann "STAR", cada uno de los cuales
aumentan progresivamente en 0,1 mm. Estos calibradores ~

facilitan la eleccién del tamafio del trepanador.

Un calibrador plano, el cual incluye una ranura cénica gra
duada para verificar el difmetro correcto del trepanador-

requerido para cada caso.

Dos extractores Masserann, para usarse en la remocidn de-
los instrumentos, vara conductos radiculares muy delgados
y que se han fracturade como son los tiranervios, los en-~
sanchadores y las limas muy delgadas asf{ como las puntase-

de plata.

Una llavecita para quitarle los mangos a los trepanadores,

pPos taladros Gattes.



72

MODO DE EMPLEO,

Cuando el instrumento se encuentra visible, el didme

tro del fragmento fracturado es determinado con el calibrador
STAR, y se corta una zanja alrededor del fragmento con el tre
panador libre. El fragmento debe liberarse aproximadamente,-

en la mitad de su longitud.

La prensifn y extraccién del fragmento se lleva a ca-
bo usando un trepanador, una talla mds pequefia que la usada -
para cortar el hueco alrededor del instrumento fracturador, =
Por la aplicacitn de la presifn, en direccidn apical, el s@--
gundo trepanador entra por friccién sobre el instrumento frac

turado, el cual finalmente puede ser totado y retirade.

Esta tdcnica puede aplicarse no 86lo a los instrumen-
tos de endodoncia fracturados, sino también a los postes gque=~

se han fracturado a nivel de la superficie dentaria.

Cuande el fragmento no se encuentra visible, es nece-~
sario determinar el difmetro dal conducto y ésto, corresponde
normalmente al didmetro del poste o ensanchador fracturado y-~
que no estd visible. Debido a que el difimetro del trepanador
que se va a usar para retirar el instrumento fracturado, es -
mayor que el digmetro del conducto, es necesarlo ampliarlo y-
dato se lleva a cabo con un trepanador de didmetro adecuado,=-

Esta es una operacidén delicada y resulta necesario llevar un-



control radiogrdfico para verificar que el sendero que se es-

t4 cortando estd en el plano indicado.

Los trepanadores deben usarse en piezas de mano de ro
tacidén lenta. Al ser retirados del diente, el conducto debe
sexr lavado, no sdlo para eliminar residuos, sino para enfriar
el conducto, que a pesar de que la velocidad de trepanacibn -

es muy lenta, €ste se caliente.

Cuando se trata de instrumentos delgados fracturados-
en la zona apical el uso de los extractores Masserann resulta
efectivo. Tiene dos tamanos, y consisten en un tubo hucco --
muy delgado, el cual tiene un relieve e¢n una de las puntas. -
Bl otro extyemo tiene un mango a través del cual para un esti
lete, el cual cuando estd totalmente asentado, se recarga con
tra el relieve del tubo., Los fragmentos muy delgados pueden-
ser agarrados colocando el tubo sobre ellos desatornillando -
el estilete, hasta que el fragmento esté asegurado contra el-

relieve intemo del tubo.

Esta téonica tiene sus limitaciones, y sdle puede ser
usada en conductos rectos, © en conductos que han sido endere

zados.

81 cualquiera de los mdtodos antericres no resultara,
la intervencifn quirfirgica, c¢on reseccidn de la rafz, en la =~

que el instrumentu ha sido fracturado, es lo indicado.
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COMENTARIOS .,

Grossman, dice que la cirugfa es indicada en un &rea-
en la que existfa rarefaccidn, antes de la fractura del ins--

trumento.

Grump y Natkin, dicen que es tan favorable el resulta
do obtenido, después de la fractura de un instrumento, dentro
del conducto radicular, como el que se obtiene en un conducto

correctamente obturado.

MEDIDAS PARA EVITAR LA FRACTURA DE INSTRUMENTOS.

Deberd eliminarse todo aquel instrumento que haya si-
do angulado de 452 o mds, o que a lo largo de su superficie -

en espiral, presente signos de tensifn.

También hay que desechar los instrumentos que mues-—--
tren un espaciamiento irregular entre los bordes cortantes, -

lo cual significa que han sido forzados en ese sitio,
Los instrumentos muy delgados no deben ser forzados o
acufiados en el conducto, deben manejarse con delicadezajy por-

lo general, no deben ser usados mis de una o dos veces.

En caso de que hayan aido forzados, deberd examinarse
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con una lupa, observando cualquier tendencia de las espiras a

desenroscarse y en caso de ser as!, debemos eliminarlos.

En caso de utilizar instrumentos menos flexibles como
son el No, 30 en adelantc, la fractura se puede evitar, iimag
do el conducto con movimientos de vaivén, ya que al hacerlo -
con L de vuelta, las espiras del instrumento se pueden tra--

4
bar en la dentina y provocar la fractura del instrumento.

Los escariadores sé6lo deben rotarse é_ de vuelta o -

4
% vuelta y retirarlos junto con los restos de la dentina. és

to se repetilrd, cuantas veces sea necesario.



ACCIDENTES AL OBTURAR LOS CONDUCTOS

A} SUB OTURACION
B} SOBRE OBTURACION
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ACCIDENTES EN LA OBTURACION:

Los fracasos producidos por impropiledades en la obtura
cién del conducto suelen estar relacionados con deficienciss
en la preparacidén de €1, porque habitualmente se pueden obtu-
rar con precisién los conductos bien instrumentados y forma--
dos. Cuando se encuentran complicaciones en la preparacibn -

del conducto, a menude no sepuede obturar totalmente.

Sin embargo, laobturacidén de conductos radiculares con
siste esenclalmente enel reemplazo del contenido normal o pa-
tolSgico de los conductos radicualres, por materiales inertes

o antisépticos bien tolerados por los tejidos periapicales.

La etapa del tratamiento endoddéntico final es la que -
constituye la mayor precauci6n del Odontélogo, que al fraca--
sar en su intento de lograrla como serfa su deseo, ve anulado
el esfuerzo puesto al servicio de una técnica laboriosa que -

puede resultar inoperante.

Los factores agregados que también se oponen a la gene

ralizacién del 6xito como resultado corriente son:

La constante conexi6n del conducto radicualr con el pe
riodonto apical, cuya conszecuencia es que cualquiera que sea~
el material de obturacién que ocupe dicho conducto su accién

se ejercord simultdneamente smobre las paredes del mismo y so-
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bre el parodonto aplical,

El pococonocimiento de la biologfa apical y periapical
con alqunos factores controlables y otros que escapan a nues~

tra comprobacibn.

Se sostiene que la ohturacién de log conductos debe -~
ser hermética y permanente. Se estima gue un conducto vacio
puede permitir la penetracifn de exudado periapical que con
el tiempo se convierte en una sustancia téxica e irritante pa

ra los tejidos que la originaron.

Por otra parte, si quedaron microorganismos vivos en -
las paredes del conducto radicualr, encontrardn en este exuda
do un medio nutricio favorable para su multiplicacidn y poste
rior migracién hacia el 8pice, creando en el tejido conectivo
periapical un estado inflamatorio defensivo para detener su -

avance.

La sola obturacién hemética de un conducto radicualr -
infectado impidiendo el paso de micrcorganismos hacia el pe--
riapice, puede llevar a la curacidn del granuloma que 508 ~-

mismos gérmenes pudieron provocar.

En términos generales, se entd de acuerdo en considerar

como limite ideal de la obuturacifn en la parte apical del ~-
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conducto, la unifn cementodentinaria que esla zona mds estrc

cha del mismo,

SUBOBTURACIONES Y SOBREOBTURACIONES.

SUBOBTURACION

Es la obturacifn incompleta del conducto radicular a -

nivel del tercio apical.

CAUSAS
Podemos considerar dos tipos de causas, que son:

Naturales o Yatrbgenes.

Naturales: tales como la presencia de pledras pulpares,
las cuales son diffciles de eliminar , sobre todo si se en---
cuentran ingertadas en las paredes de los conductos, Calcifi
caclones radicularesy anomalfas andtomicas de los conductcs ~

radiculares como deltas apicales, conductos curvos y acodados.

Yatr8genas: tales como postes o intrumentos endodSnti-
cos fracturados, restos de obturaciones con gutapercha o ce--
mentos pblidos de tratamientos anteriores, una mala conducto~
metrfa o la fdlta de ella, no llevan un control radiografico
del tratemiento, subinstrumentacibn del conducto radicular, -
no usar topes de gomas en los instrumentos endodbnticos y no
irrigar los conductos radiculares, lo que provoca su tapona-=

miento
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PRONOSTICO

En terminos generales, el pron6stico y las consecuen-
cias de las sobobturaciones, se consideran favorables, debi-
do a que si el conducto es limpiado completamente, pero obtu
rado en forma incompleta, se produce una respuesta inflamato
rfa crénica en los tejidos periapicales como consecuencia de
los productos de descomposicifn de los lfgquidos tisulares del

drea infiltrados.
TRATAMIENTO

S5i al iniciar el tratamiento habfa una lesibn periapi#
cal y no ha sanado, o se produjo después, lo mejor serd reali

zar un nuevo tratamiento.

Por lo generla, la gutapercha es removida por solventes
como el Xilol o el cloroformo. Se deja parte de la gutapercha
en el tercio apical, para que al utilizar los solventes no pe-
netren a los tejidos periapicales, los restos del solvense se-
can con puntas de papel y la gutapercha se ¢limina con una li~

ma. Posteriormente se limpia el conducto y se le da foima.

El acceso quirGrgico estard indicado en agu=llos casos
en los que, por ejemplo, una punta de plata est8 bien asentada
en el conducto y no pueda ser eliminada o en casos de fractu-

ra de instrumentos que no puedan seor sobre pasados,
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SOEREOBTURACIONES

Es la perforacién del &pice radicular con paso de mate
riales de obturacibn, tales como puntas de plata o gutapercha

y cementos, llegando a los tejidos pariapicales,

CAUSAS

Se deben a una mala conductometrfa (muy larga), lo que
provoca sobreinstrumentacidn, no llovar un control radiogréfi
co durante la instrumentacifn, 4plces inmaduros, una excesiva
condensacibn o presionamiento delos cementos de conductos ra-
diculares, a que las puntas accesorias de gutapercha se deslji
cen y traspasen el 4plce o porque la punta principal sea muy-

delgada,
También se debe, a gue la espiral del léntulo que es -
usada para proyectar el material, hacia la zona apical, impul

se jnadvertidamente el material, mis alld del &pice.

CONSECUENCIAS

Una scbrecbturacién, . excesiva limita la reparacién biol6-
gica en la zona periapical, originando dolor postoperatorio y

reacién persistente de cuerpo extrano.,

La accifin mec8nica y la accibn irritante de los antisép
ticos puede llegar a desencadenar una neuritis y parestesia -

del labio inferior, consensacidén anormal tfctil y térmica, adn



82

cuando los materiales de obturaci6én son lentamente reabsorbi-~

bles.

TRATAMIENTOS

Paéz Pedroza, publicé una técnica de desobturacién de
puntas de gutapercha, la cuai consiste en introducir un ensan
chador No. 15 en el conducto y después una sonda barbada, im-
pulsdndola con movimientos de vaiven oscilatorios, para lograr

la remocién del material de obturacibn,

51 la sobreobturacién fué realizada con una punta de ~
plata y se produce una reaccifn apical, se retira y se vuelve
a realizar el tratamiento. En caso de no poder retirar la -~
punta por el conducto radicualr se recurrird al acceso quir(r
gico, secciouando la punta de plata en el dpice y obturando -

con amalgama,

5i la sobreobturacifn fué hecha con gutapercha se nive
la con extreme radicular, cortando, cailentando un instrumento
y la obturacibn ge controls visualmente, en caso de parccer i

nadecuada ge realiza una obturacibn apical de amalgama,*

Tratandose de una parestesia, el mejor tratamiento es
perar la recuperaci6n fisiolfgica, que auny.e es a largo pla-

Zo0. gencralmene es sqegura.
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S5i se trata de una sobreobturacién de cemento de con-
ductos, hay dos alternativas: Dejarla o eliminarla quirfirgi-

camente.
Cuando la sobreobturacidn es tolerada clinicamenté es—
recomendable observar la evolucidn clfnica y radiogrdfica de-

la misma.

Por lo qgeneral, a los 6, 12 6 24 meses, se reabsaorve -

o se ecapsula, siendo tolerada positivamente.

MEDIDAS PARA EVITAR LAS SOBREOTURACIONES

En primer lugar debemos tener presente que la obtura--

cién debe llegar hasta la unifén cementodentaria.

Se debe tener especial cuidado en pacientes j6venes -

con 8pices inmaduros o muy amplios.

Debemos observar radiogr&ficamente la cercanfa exis--
tente al seno maxilar, fosas nasales o conducto dentario in~-
ferior, y no realizar una condensacifén excesiva, para evitar-
proyectar los nateriales de obturacibn fuera del Spice radi--

cular.

COMENTARIOS



Engstrom y Ereicson, mostraron 11 casosg de perforacién
sinusal, durante la terapfia endcd6ntica, con un buen postope-
ratorio y ningln caml '~ de la mucosa sinusal o de .la regifn -

periapical.

Orlay publicé un caso de sobreobturacién con N2, el «-
cual fué necesario eliminarlo del seno maxilar por medios qui

rGrgicos y lavado sinusal.

Gutiérrez y Xols, demostraron que la gutapercha, es de
sintegrada y reabsorbida a lo largo del tiempo por los macrd
fagos, Lasala, observd aesto varias veces y sobretodo como ===

existfa una rarefaccifn periapical.

Cohen, dice que en una ligera sobreobturacifn con pun
tas de gutapercha, retardada pero no impide la cicatrizaci®n-~

periapical.

Por lo general, todos log cementos usadous para obtura-
ci6n son tolerados por los tejidos periapicales y otros reab-
sorbidos o fagocitados después de un tiempo, 6 encapsulados -

pocas veces ocasionan molestias subjetivas,

OTROS TIPOS DE COMPLICACIONES:

A. =~ Penctracidbn del Inatrumento en vias

Digeativa y Respiratorias.
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Es una clase de accidente que nunca deberfa de presen
tarse, perc que sin embargo, ha ocurrido numerosas veces, du

rante los tratamientos endodénticos.
cAUSAS

Generalmente se presentan al realizar el tratamiento-
endod6ntico, sin utiliza diqua de hule. No se concibe el no-
utilizarlo, ya que afin traténdose de piezas con coronas muy-
destruidas so pueden reconstruir con algGn cemento fuerte =~
6 cementag una banda de cobre en la rafz para colocar la gra
pa. En caso de ho ser ésto posible, se utilizardn grapas es-
peciales, las cuales se adaptan a la rafz por debajo del bor

de libre de la encia.
TRATAMIENTO

Se debe actuar r&pidamente y serenamente, dando ins--
trucciones al paciente de¢ que no se mueva, se¢ trataxd de lo-
caliza y sacar el instrumento al momento, por medio de los -

recursos que se tengan a la mano,

En caso de no ser posible, el paclente serd remitido-

al medico especialista, el cual lo observard y realizarid 1la.

intervencidn necesaria, segdn lo requiera el cago,



Si el instrumento fud deglutido, se¢ aconseja dar de -
comer al paciente, generalmente se le dard pan y controlarlo
raéiogréficamente para cobservar el avance del instrumento -~
por el tubo digestivo, el cual es lento pero contfnuo. El ~-

instrumento se elimina generalmente en unas cuantas gemanas.

51 el instrumento fué aspirado hacia un bronquio se -
ubicari radiogr&ficamente y seri removido por medio de un --

broncoscopio o un focep intraraqueal,

MEDIDAS PARA EVITAR LA CAIDA DE INSTRUMENTOS EN LAS VIAS RES-

PIRATORIAS O DIGESTIVAS

Principalmente debe utilizarse siempre el dique de hu-

le.

Algunos especialistas, aconsejan el uso de alambres o~
hilos finos, atados por un extremo al mango del instrumento -

y por el otro a un peso chico.

Pueden utilizarse también dos anillos unidos por una =
cadena, un anillo se adapta al dedo mefiique de la mano dere-=-
cha y el otro al mango de un inatrumento especial que posee ~

una ranura para su fijacién,

B. OTRAS POSIBLES COMPLICACIONES EM PACIENTES
CON ENFERMEDADES SISTEMATICAS,
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ANTES DE HABLAR DE ESTAS ENFERMEDADES SISTEMICAS ES IMPORTAN-

TE SABER UN POCO DE LA HISTORIA CLINICA.

A) .- HEPATITIS.

Al tener conocimiento de que tratamos a un paciente --
con hepatitis sérica o infeccionsa, deberemos actuar con espe
cial precaucién. Deberemos tener mucho cuideado con las re~-~-
glas de asepsia y esterilizacifn. Tamnbifén debemos consultar-
al médico del paciente, acerca de la medicacibn necesaria, so
bretodos si se trata de f8rmacos que se eliminan en el hfgado,

como la anestesia.

B) .- EMBARAZO.

El embarazo, no es una complicaci6bn en si, ni tampoco-
una contraindicacién para el tratamiento endodbntico como al-
gunos autores pensaban antiguamente, giempre y cuando tomemos
en cuenta el estado de la pacilente y utilicemos el delantal -
de plomo al realizar el exé&men radiogrifico, siendo aconseja-

ble posponerlo hasta el segundo trimestre del embarazo.

C) .~ ALERGIAS,

Trat&ndose de pacientes alérgicos, también debemos con

sultar con el médico de cabecera del paciente acerca de los -
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medicamentos que pueden ser suministrados, ya que pueden de-
sencadenar cuadros alérglcos a varios f&rmacos y no s8lo a -

uno o dos.

51 el médico lo autoriza, se puede hacer uso de anti-

histamfnicos para evitar cualquier problema o complicacibn,

D) .~ CARDIOPATIAS.

Dentro de este tipo de alteraciones tenemos el reuma-
cardfaco, endocarditis bacteriana subaguda, cardiopatfa con-

génita y la fiebre réumatica.

Las secuelas de este tipo de alteraciones son bactere
mias, por lo que debemos ser precavidos, ya que los conduc--
tos radiculares. en estos pacientes son guceptibles de produ-

cirlas.

A un paciente con marcapasos no debemos realizarle --
pruebas pulpares eléctricas, electrocirugfas, o utilizar ins
trumentos s6nicos para determianr la longitud radicular, ya
que el suministro de energia del marcapasos puede ser efecta

do por la corriente eléctrica de estos aparatos.

E) .~ DISCRASIAS SANGUINEAS:

En pacientes hemofflicos, las complicaciones que se -
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pueden presenta son: hemorragin ialerna al administrar la ---
anestesia local para eliminar la pulpa, y traumatismo en la -
encia al momento de colocar la grapa para el digue de hule.-
Por ser m&s peligrosa la exodoncia que el tratamiento endotd”n

tico.

El tratamiento endodéntico de eleccidn seri la necro-~-

pulpectomia.

En pacientes con leucemfa, anemia aplésica, alteracién
de plaquetas, trombocitopenia, policitemia y avitaminosis C,-
debemos consultar con el médico de cabecera antes de iniciar-
el tratamiento endodéntico. Para administrar analgésicos o -

antibidticos la autorizacién deberi ser por escrito,
F) .~ DIABETES.

Los pacientes diabéticos no controlados son propensos-—
a las infecciones y por lo general su cicatrizacifnh es lenta,
se les diagnostica fdcilmente debido a sus sintomas caracte--
rfsticos que son: polidipsia, polifagia y poliuria. Si el pa
ciente no ha sido tratado previamente, debemos remitirlo al -
médico especialista y realizar el tratamiento endodéntico has
ta que esté bajo control, y con premeditacién médica-antibi6-

tica.

Debemos tener presente que durante la aplficacidn de la
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anestesia local con epinefrina generalmente el pacifente diab@
tico sufre una isquemia capilar debido a la artericesclerosis,
por lo que utilizaremos los anestésicos sin vasoconstrictor,o
si lo usamos que sea sintético de cualquier manera debemos -

consultar a su médico.

G) .~ TUBERCULOSIS Y SIFILIS.

El tratamiento de conductos se estd indicado en estos-
pacientes durante un perfodo controlado de su enfermedad. Los
sifilfticos son tratados como pacientes externos y generalmen

te, el odontSlogo no sabe si ¢s un paciente sifilftico.

La tuberculosis ha sido prdcticamente climinada y la -

mayorfa son casos de recidivas.

El tratamiento de conductos est8 siempre indicado y es
preferibie a la extraccifn, aunque deberemos tener unas cuida
dosas reglas de esterilizacidn, y verificar que sea un pacien

te controlado por su médico de cabecera.

Como reglas generales a seguir para evitar cualquler -
complicacibn en cualquicr enfermedad sistémica (ya sean cual-~
quiera de las anteriores o alqguna no mencionada) deberemos --
realizar una historia clinica detallada, tomando muy en cuen-

ta los siquientes datos:
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1.~ Edad y sexo del paciente.

2.~ Salud y estado fisico actual del paciente.

3.~ Exactitud en el diagndstico.

4.~ Tratamiento y medicamentos actuales del paciente,

5.~ Historia médica pasada sobre la salud general o las enfer
medades padecidas.

6.~ Historia dental pasada relativa a &xitos o fracasos tera-
péuticos.

7.- Realizar un minucioso exdmen clinico.
HISTORIA CLINICA MEDICA EN LA PRACTICA DENTAL. FINALIDAD.

La anotacién de la historia clfnica médica, considera-
da como un trémite que sec aplicaba al tratamiento del pacien-
te especial, se considera ahora como un elemento indispensa--
ble en la préctica corriente. Hay 4 razones principales por
las cuales el dentista toma dicha historia: Para tener la se-
guridad de que el tratamiento dental no perjudicard el estado
general del paciente ni su bicnestar; para averiguar si la -
presencia de alguna enfermedad general o la toma de determina
dos medicamentos destinados a su tratamiento pueden entorpe--
cer o comprometer el €xito del tratamiento aplicado a su pa~-
ciente; para detectar una enfermedad ignorada que exija una =
tratamiento especial; para conservar un documento grdfico que
pueda resultar dtil en el caso de reclanacidén judicial por in

competencia profesional.
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Existen diversas formas vdlidas y adccuadas para tomar
la historia clfinica, alqgunos prefieren registrar da informa--
cibn en una hoja de papcl bhlanco, mientras gue otros optan --
por servirse de Impresos con una pauta que gufa el interroga-

torio.

Hay que’ tener en cuenta que un cuestionario sirve como
instrumento Gtil en la bidsqueda de informacién acerca de la -
salud, y en este contexto no pretende sustituir a la historia

clinica detallada tal vez sea necesaria en algunos casos.

El dentista tiene que revisar todo el cuestionario, f£i
jandcse especialmente en las respuestas positivas, antes de =
interrogar al paciente en busca de detalles. De este modo ad
quiere una idea general acerca de la salud del paciente y se

orienta sobre la manera de proseguir la historia clfnica.

Debido al bajo nivel de comprensifn o a las actitudes-
poco corrientes que ocacionalmente se encuentran en algunos -
pacientes, son de esperar respuestas contradictorias y confu-
sas. El dentista debe hacer con paciencia nuevas preguntas

que le aclaren los problemas.

C) .- PERIODONTITIS AGUDA.

La periodontitis aguda subsiguiente al tratamiento se



inicia con las misma caracteristicas que la que se produce en
tre sesiones operatorias. su frecuencia, intensidad y dura--
cifn dependen en una buena medida del estado preoperatoric --
del conducto y de la zona periapical y de la técnica operato--
ria empleada. Pero la tolerancia de cada paciente para sobre
Lllevar el dolor es un factor individual, variable aun en un -

mismo individuo de acuerdo a diversas circunstancias.

Uno de los inconvenientes de la periodontitis aguda es
gue no existen posibilidades de obtener un alivio inmediato -

del dolor.

Sie 1 tratamiento del conducto ha sido correcte, s6lo-
ocasjonalmente debe desobturarse, aungue la periodontitis se
prolongue. La desobturacién resulta penosa, no produce ali--
vio inmediato del dolor y vuelve a la situaci@nde su perfodo-

inicial.

En molares y premolares inferiores, especialmente en -
estos (ltimos, la vecindad con el conducto dentario y el agu-~

jero mentoniano, hacen que muchas veces una simple medicacién,

la obturacidn del conducto y principalmente la sobreobturaciédn

desencadenen junto con la periodontitis una necurosis del ner-

vio dentario inferior.

Es necesario dosificar convenientemente los analgesi--
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cos alternindolos con scdantes, corticosteroides c¢omo anti-
inflamatorios y ocasionalmente desobturar la pieza dentaria-
cuando existe formacién de pus, para que sc establezca un -~
“drenaje. La eliminacién del pus y a veces del material so--
breobturado, trae un alivio ré&pido del dolor y paulatinamen~

te se restablece la normalidad clfnica.



"CONCLUSIONES"
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Para evitar los accidentes en el tratamiento endodénti
co, deberemos tener un conocimienco pleno de la anatomfa den-
tal, hacer un diagnéstico y un pron6stico exacto del diente -
a tratar, elegir una buena técnica y utilizar los instrumen--

tos endodbnticos adecuados y en perfecto estado,

De no llevar a cabo lo anterior, se producirén acciden
tes en un porcentaje altisimo de tratamientos en lugar de ser

mininos, ya que su prevencibn es muy fdcil de realizar.

Cuando se produce un accidente, deberemos siempre de-
volver aplicar una técnica correcta en cada caso, ademis de -
la habilidad y atencibéndel operador en el transcurso del tra-
tamiento para poder resolver cualquier dificultad cuando se -
presente, por lo que se recomienda que si el odontélogo no --
tiene los conocimientos o la habilidad necesaria para reali--
zar el tratamiento, lo remita al especialista, evitandose asf

problemas innecesarios para el paciente y para el mismo.
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