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INTRODUCCTION

La Endodoncia parte de la Odontologia que sec ocu
pa de la Etiologia, diagnéstico, prevencién y tratamiento-
de las enfermedades de 1la pulpa dental y

de sus complica--
ciones.

Etimolégicamente viene del griego endén -que sig

nifica dentro, de odontos- diente Y la terminacién ia- que

significa accidn, condicidn, cualidad.

Como especialidad odontolégica exige, en su aplij

cacidén clinica, no sclo un minimo de habilidad personal,

sino el conocimiento de técnicas operatorias precisas que,

aplicadas con destreza, contribuyen a 1a perfeccidn del --

tratamiento realizado,

Esta rama de la Odontologia es una parte muy im-
portante y extensa, por eso nos es imposible hacer de esta
somera tesis una cétedrn, no obstante, ecstudiaremos con al

gunos detalles las complicaciones y accidentes que se pre

sentan en Endodoncia.

El emprender un tratamiento endoddéntico, cuando-



sdlo‘se poseen ideas vagas y superficiales, conduce a decep -

cionantes accidentes y complicacione!,‘ppr lo que se debe -~
hacer un buen tratamiento endodéntico, poseer conocimiento,
prudencia y cuidado, porque no obstante pueden surgir fraca
508 que algunas veces presentidos, pero la wmayor parte ines

perados y a la vez el engafio al paciente y a nosotros mis--

moS.

El éxito debe ser el resultado que todos easpera--

mos lograr al iniciar cualquier actividad.

El enfoque del presente trabajo, serd el de anali
zar los diferentes occidentes y complicaciones, con el obje

to de que nos sirva a4 los estudiantos de endodoncia como te

ma de consulta.

La préctica endodéntica tiene como principal lina
lidad la de conservar la dentadura natural y la mayor canti

dad de tejidos vivos libres de inflamacidén e infeccidn.

Como condicién previa a cualquier tratamiento en-

dodéntico, ¢l cirujano dentista debe tener un conocimiento-

de la anatomia pulpar y de los conductos radiculares, por -

lo tanto, debemos conocer la forma, tamafio, topografia dis-

posicidén de la pulpa y conductos radiculares de los dientes



por tratar.

También se deben adaptar los conceptos anterioroes
a la edad del diente y a los proce=os patoldgicos que hayan

podido modificar 1la anatomia y estructuras pulpares.

Deducir mediante la inspeccidn visual de la coro-~

En cualquier tratamiento os de suma importancia -
usar la técnica operatoria adecuada y la habilidad del ope-

rador. Contribuye en forma muy especial el instrumental adg

cuado,

Debemos tener en cuenta las variaciones en la mor

fologia pulpar, estas variaciones las podemos observar més-

f&cilmente ayud&ndonos por medio de¢ las radiografias.

Las variaciones pueden ser en las raices y en la-
longitud de los dientes que varia mucho y esto haria a csos

dientes inoperables endoddédnticamente,

Por lo que se¢ refiere a instrumental, éste debe -
ser abundante, de buena calidad, estar en buen estado de -~

uso. Si recordamos que su accidn @8 esencialmente cortante,

comprenderemos la importancia de que sus bordes filosos se-

conserven intactos.



Las barbas de los tiranervies pierdan rdpidamente

su filo y poder retentivo, por lo fque es aconsejabloe utili-

zarlos para una sola extirpacidén pulpar.

Existen en c¢l comercio extirpadores con aletas

cortas, solo en 21 extremo del instrumento {(curetas apica--

les).

Los instrumentes cldsicos empleados para la prepa

racidn quiriirgica de los conductos radiculares son los esca

riadores y las limas.

En la actualidad se¢ consiguen en el comercio ins-

trumentos de acero al carbono como acero inoxidable, estos-

filtimos tienen

la ventaja de admitir cualquier tipo de este

rilizacién y son menos quebradizos fque¢ los primerosj sin em

bargo, una menor resistencia a l1a torcidn sobre su c¢je, es-

pecialmente en los de minimo espesor, lo cual impide la go-

neralizacidén de su uso.

Por lo que se¢ refiere a accidentes en la practica

endoddntica, estdn: La fractura de la corona clinica que se

presenta muchas veces al hacer la preparacidén de la cavidad-

para tener acceso a la camara pulpar, suele suceder gque las

parcdes de esta queden muy delgadas y so fracturen parcial-



o totalmente.

La fractura de un instrumento dentro del conducto
es un problema dificil, dependiendo on que seccidén del con-
ducto y en que grado de ensanchado estd el fragmento y ob--

servar por medio d2 una radiografia si es posible lo eolimi-

nacidén del fragmento.

En estos casos sc¢ han utilizado electroimancs y -

soluciones a base de yodo para corroer al instrumento.

Los escalones en las paredes de los conductos, es

otro accidente que generalmente se

prodiuce en dientes con

rajces acodadas vy dilaceradas. En este caso debe evitarse -
mo jar el conducto, porque al estar himedo el conducto la 1i

ma forma escaldén, por lo que se considera importante darle-

la forma adecuada a la cdmara pulpar, utilizando sustancias

que faciliten el abordaje.

Las perforaciones por falsa via al parodonto,

de -
penden del lugar donde haya ocurrido la perforacién, porque
se pueden presentar a nivel cervical y radicular, pero os -

muy importante en ¢stos casos estar seguros de la ausencia-

de infuccidn, para asi poderlo solucioanar.

No sc¢ debe olvidar qus sl 6xito o fracaso on oge-




tos casos depende en gran parte de las condiciones de asep-

sia y locales del &pice del diente, asf{ como el ingenio y -~

habilidad del operador.

La irritacién medicamentosa, genzralmente es pro-
ducida por pastas no absorbibles ¥ sobireobturadas no son so-~
portadas por el organismo.En este caso ol paso de materiales
no absorbibles que sobrepasan el dpice, producen irritacién
la cual depende de la cantidad de material como la proyec~-
cién de éste a las zonas anatémicas (seno maxilar) por lo -
que es importante observar a los rayos X la cercania del

4pice a esta zona.

En piezas inferiores se debe tener en cuenta al -
nervio dentario inferior para cvitar parestesias y neuri---
tis.

También se puede causar irritacidén por conos que-

sobrepasen el Apice causando trastornos de mayor o menor --

grado.

Un trastorno en la preparacién para la obturacién

de un conducto, es el ENFISEMA que se produce por la penc--

tracidén de aira en el tejido conectiveo a través del conduc-

to. Esto ¢ molesto para el paciente, pordgque siente la cara



hinchada sin saber el motiva.

La caida de un instrumento dentro de las vias res
piratorias y digestivas'es un accidente excepcional, ya que

siempre se debe aislar el campo operatorio atin en los casos

de fractura de corona clinica.

La mayoria de accidentes o trastornos en Endodon-

cia, generalmente son causados por:

Apertura incorrecta del diente

Mal uso de las fresas
Uso inadecuado del instrumoental

Instrumental muy usado y descuidado

Desorden en la instrumentacidn.

De todos los accidentes o trastornos se hablaré

m&s ampliamente durante el desarrollo de este trabajo.

-

Por 1o que se¢ refiere a la obturacibn de los con

ductos podemos decir que para lograr una correcta ohtura---
cién, debemos lograr un relleno total y homogeneo de los --
conductos debidamente preparados hasta la unidn cemento-den

tinaria. La obturacidén serd la combinacién metddica de co--

nos previamente selecccionados y de cementd para conductos:



Son

tres los factores blsicos en la obturacidn de
conductos:

Seleccidén del cono principal y de los conos -

adicionales

Seleccién del cemento para obturacidn de con-

ductos,

3.- Téenica, instrumenteal y manual de obturacién.

Los conos de gutapercha tienen su indicacién en =~

cualquier conducto, siempre y cuando se compruebe por la --

placa de concometria que alcanza debidamente la unidn cemen

to-dentinaria.

Conviene recordar que cuando se desce sellar con-

ductos laterales o un delta apical muy ramificado, la guta-

percha es un material de excepcional valor al poderse re---

blandeser.

En los E.E,U.U, existe actualmente una tendoencia-

a usar conos de gutapercha, siempre que sea posible.

La gutapercha se reblandese por medio de calor o-

por disolventes mis conocidos (cloroformo, xilol, eucalip--

tol, etc.).



Los conos de plata estén indicados en los conduc-
tos estreChos-curvos o tortuosos. y en aquellos dientes en -

los que se desea hacer restauraciones con retencién radicu-

lar.

Entre las técnicas més importantes para la obtura
cidn de conductos, tenemos las siguientes:

1.- Téenica de condensacién lateral

2.- Técnica del cono Wnico

3.~ Técnica de la condensacidn vertical

4,- Técnica del cono de plata en el tercio apical

5.- Técnica con ultrasonidos (por medio del Cavi~

trén).

La técnica del cono tinico ostd indicada en los --

conductos con una conicidad muy uniforme, sc¢ emplea casi ex

clusivamente en los conductos estrechos de premolares, ves-

tibulares de molares superiores y mosiales de molares infe-

riores.

La técnica de la condensacidén lateral se utiliza-

‘cuando se trata de conductos &mplios, es decir, que se colo

can conos adicionales complementarion,

En 1a técnica por ultrasonidos, los cualcs son --




producidos por el Cavitrén, aparato que ha sido empleado mg

diante agujas especiales para la obturacidén de conductos.

Segin Mauchamp y Rchman, la condensacidén s¢ produ
cird sin rotacidén, bien equilibrada y sin la pasta o solla-~

dor de conductos que sobrepase el 4pico.

Debido al tamafic grande e irregular de las rajces

de los dientes anteriores superiores dificil obturarlas co-

rrectamente por un cono de determinado didmetro u forma,
tal como se realiza en dientes posterjores. Para lograr ob-
turaciones y sellados correctos se necesita recurrir a la -

combinacidén de la técnica del cono de plata y la de gutaper

cha.

La ventaja de esta técnica combinada, es que el -

cono de plata sella perfectamente el 4pice.

La técnica que solo usa la gutapercha es ventajo-~

sa en los casos que es necesario colocar una corona a perno

en la pieza tratada.



CAPITULO I

OBJETIVO DE UN TRATAMIENTO ENDODONTICO

DEFINICION DE ACCIDENTE:

Al accidante se le define como: el acontecimiento

imprevisto y repentino que se presentn como consecuencia de
un descuido e¢n el tratamiento ¥y que provoca una leosidén o -~

trastorno funcional permanente o pasajero, pues gran parte-

de l1los accidentes resultan de causas wvitables y que pueden

ser subsanadas,.

CAUSA Y PREVENCION:

Los accidentes que generalmente ocurren an un tra
tamiento =ndoddntico se deben principalmente a la negligen-
cia y descuido de la atencién del operador, ¥y que repercute

en su propio beneficio vy en el de sus pacientes, pues estl-

obligado a actualizar constantemente sus conocimientos so-~
bre la prevencidn, diagndéstico y tratamiento, asi como la -

responsabilidad que adopte para prevenir dichos accidentes.

l.a Udontologia en nuestros dias, no hubiera alcoan

zado Lo jwmportancia que tiene de no haber sido por la téceni



ca sobre los estados patoldgicos de la pulpa dentaria y fi-

lotes radiculaies, bajo el doble aspecto de su diagnéstico-

y su tratamiento.

La ciencia de la Odontologia, es un arte dodicado

a procurar la salud y bienestar de

1a humanidad. Sus rvawmas-

mas importantes abarcan desde cl alivio del dolor por enfer

medades bucodentales, hasta la mantencidn de una eficiente-

funcidn masticatoria y la restauracién de la estética fa---

cial.

Su fin primordial debe ser, coordinar los esfuer-

zos clinicos con la educacidn mental, para que cada dia un-

ndmero mayor de pacientes conserven la integridad de sus --

piezas dentarias, ya que actualmente son los pacientes los-

que han cooperado al no querer que se les extraiga ningfn

diente.

En la actualidad la Odontologin moderna permite -
al Cirujano Dentista prevenir un alto porcentaje de cnferme
dades que afectan al aparato estomatognltico, adem&s le pro
porciona los procedimientos adecuados para rehabilitar una-
boca enferma hasta lograr devolverle funcidn, salud, estéti
ca.

De esta manera el dentista de practica general, puede -

recurrir a las diferentes ramas o disciplinaz de jJa Odonto-




logia para resolver sus casos adecuadamente.

Teniendo en cuenta que los traumatismos en los -

dientes anteriores es uno de los problemas a que tinne que-~

enfrentarse con mayor frecuencia el operador como sn los ca

sos de:
a) Traumatismos, como golpes que ocasionan fracty
ras y golpes que no producen fracturas pero si

malposicién dentaria y algunas veces muerte -—-

pulpar.

b) Caries que es un factor otioldgico de mis im--
portancia en la pérdida prematura de los dien-
tes.

c)

Factores iatrogénicos originados por la Odontg

logia mal ejecutada, como desajustes margina--

les de restauraciones, obturaciones fuera de

oclusidn, asi como m#l uso de materiales de ob

turacidn.

En estos casos, la mayoria de las veces se hace

indispensable la conductoterapia,

para posteriormente con -

el auxilio de la Prétesis devolvaerle a4 los dientes -

afectados su funcidn y estética normiloes

s, Pero 8i recorda--
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mos que existen otras circunstancias son las que la préctica
de la conductoterapia se hace necesaria oen los casos de ex-

tensa destruccidén coronaria por caries, espacios problema,-
malposiciones dontarias, fracturas coronarias y raices cor-
tas, entonces la importancia de

la Endodoncia se hace més
objetiva.

Si la finalidad de la préctica endodbéntica us la-

conservacidén de los dientes, los procedimientos endodénti--

cos han de desempeiiar un papel importante, ya que la Endo--

doncia se ocupa de:

Proteger la pulpa una vez uxpuesta

Conservar la pulpa radicular cuando no es posi-

ble salvarla en su totalidad

Curar ¢l diente en caso deo que el conducto esté

infestado

- Salvario de la extraccién cuando el hueso api--

cal encuentre muy destruido.

La Endodoncia desempefia un papel importante en la

Odontologia moderna,

yé4 que sus principales objetivos como-

sefiala el doctor Enrique C. Aguilar, sxon:

l.- Preservacion de la denticidon natural en un estado de sa
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lud,

El estudio, tanto normal como patoldgico, del brgano --

pulpar y tejidos periapicales.

3.~ El1 estudio de las interacciones fisiopatoldgicas entre-
el érgano pulpar, los tejidos dentarios (esmalte, dentji
na y pulpa) el parodonto y el organismo humano.

4.~ La prevencidn de lesiones pulpares y periapicales

5.- E1 tratamiento de dientes con lesiones pulpares y peria
picales.

La Endodoncia debe comprender estos 5 objetivos,-
para ser considerada como una de las principales y més im--

portantes ramas de la Odontologia.

El papel que desempenia la Prétesis es sumamente -
importante, ya que con su ayuda se complementa el tratamien

to de dientes con coronas muy destruidas con tratamiento ra

dicular.

En la actualidad, los tratados de Odontologia ha-

blan acerca de las diversas técnicas a scguir, ya sea para-

la obturacién de piezas, el restablecimiento pulpar o para-

la obturacidn radicular, pero nuncad o cn raros casos hablan

sobre "la restauracién final de las piezas dentarias que --

han sido sometidas a algln tratamiento Endodéntico.
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A pesar de la continua tendencia hacia Areas més

especializadas en la Odontologia, se encuentra constante--

mente la interdependencia entre

las varias ramas, como en-

el caso de la Endodoncia, la cual no puede estar soparada-

de la rama restaurativa.

La restauraciédn adecuada del diente tratado endo
dénticamente, no es un paso menos importante que la aperty

ra inicial apropiada hacia el conducto o conductos radicu-

lares.

El hecho de que un diente desvitalizado se wvuel-

va frldgil y quebradizo, nos obliga a diseifiar una restaura-

cién que provea la maxima resistencia y proteja al diente-

de posibles fracturas, por lo gque la Endodoncia aparte de-

ser una especialidad, tiene entre otros valores el de ser-

minuciosa y de dar un rico aporte para ¢l Cirujano BPeontis-

ta, ayudindole asi a prolongar la presencia del mayor name
ro de piezas dentarias en la cavidad oral.

Es importante que se utilice el mayor cuidado en

el planeamiento preoperatorio y a4 seleccionar el tipo y --

clase de restauracidén que se va a recalijizar.

En los cascs en que la pérdida de porciones gran




*i7‘

des de tejido es predominante, el principal problema restau
rativo que surge es el disefio ¥ confeccidén de la restaura--
cidén que proporcione a la pieza una buena estética, anato-~
mia y funcién. Lo anterior es posible siempre y cuando lo--

gremos mantener el tejido dentario para una buena reten----

cién.

Para poder selecionar el tipo de restauracién de-
un diente desvitalizado, después de haber tomado en cucnta-

la cantidad de tejido remancnte utilizable, debemos estu---

diar la funcidén de la pieza,

ya sea nn forma individual o en

grupo cuando ésta debe servir de soporte a un puente fijo o

como anclaje de alglin aparatoc removiblae

Después de haber estudiado la funcién de la pieza,

un factor muy necesario para nuestra finalidad es consido--

rar la estética de la misma para lo cual debemos observar -

caracteristicas como:

1.- Color, forma vy tamafio de las piezas adyacen--

tes y antagonistas del diente portador, con -

el objeto de ver si existe una malposicién --
dentaria con respecto al arco.

2,- Visualizar los tejidos adyacentes, apreciando

21 estos se encuentran en estado saludable o-
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no.

3.- Ver la pieza de la cual se trata y qué lugar-

ocupa en la arcada.

4.- Ver la cantidad de tejido remanente sana exis

tente.

Apreciacién de la oclusién que involucra la -

pieza,

Es importante observar en nuestra radiograffia la-
forma en que fue efectuado y terminado ¢l tratamiento endo-
déntico, ya que de esto depende el éxito de cualquier res--

tauracidén que se coloque en dicha pieza.

El estudio y la deteccidén de problemas de h&bitos

oclusales y maloclusaciones es otro factor que debemos to--

mar en cuenta para la pieza y a veces pueden ser causa de

fracaso total.

Se dice que pueden intervenir de manera no adecua

da, porque pueden provocar desarmonia on las relaciones in-

terdentales acompanadas de difusiones de las estructuras de

sostén.

Entre ollos, los que mis se deben tener en cuenta

son:

- E1 chuparse el dedo pulgar, que provoca maloclu

. . Lo
si6n, dependiendo la posicidon en que se chupa -



el dedo.

-

- La mordedura de ufias por toensiones nerviosas,

que est& siempre asociada a maloclusionos.

Otra situacién intimamente relacionada con los hé

bitos oclusales e¢s la clasificada como bruxismo, que es un-

factor causante de trastornos funcionales del aparato masti

catorio.

La malposicién dentaria que presentan unos o va--

rios dientes en los arcos dentarios, puede corregirse con -

procedimientos endoddéntico - protésicos, en los casos en --

que el paciente rechaza el tratamiento ortoddntico.

Diagnosticando el problema funcional y estético a

través del examen clinico del paciente, se debe planear el-

tratamiento por medio de modelos de ostudio correctamente -

articulados para poder devolverle su funcién y estética.



CAPITULO IX

ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTO Y OBTURACION DE CONDUCTOS

1. Irregularidad en la Preparacién de los Conductos.

Las complicacionzs mds frccuentes que suelen pre-

sentarse, durante la preparacidén de conductos son:

a) Los escalones

b) La obliteracidén accidental.

a) Es importante recordar que una correcta apertura y un ag

ceso directo a la cémara pulpar, es 1la base de una huena

conductoterapia y que ambos pasos oporatorios deben ser he-

chos cuidadosamente, evitando la eliminacidén innecesaria -

de dentina, los escalones y procurandoe en todo momento una-

continuidad de via quirdrgica que de wmanera dirccta o com--

pensada con curvas muy suaves, facilitc la labor de prepara

cidn, esterilizacién y de obturacién de conductos.

Los escalones se producen en los conductlos cuindo

ge usan indebidamente las limas y cscariadores o también -

por la pronancioada curvatura que algunoys conductos presan--

tan, por lo cuial es recomendable gque se

4igin eslrictamente-



la sacuencia de la numeracidén de los instrumentos estandari

zados, es decir, pasar de un calibre dado al inmediato supg
rior y en conductos donde la forma de conducto es demasiado
curva no se debe de emplear el movimiento de rotacién como-
movimiento activo, sino es mds conveniente que se empleon -

movimientos de impulsién y de rotacidn; tratande de curvar-

lo mds que se pueda el instrumento para evitar que se for--

men escalones al estar limando el conducto.

En estos casos resulta incdmodo trabajar con ins-

trumentos de mango largo,

porque s8i no se reduce la precj--

sién del tacto, perdiéndose el correcto control del instru-

mento, con el riesgo de formar escalones si se toma una fal

sa direccidn.

El uso de sondas lisas es de exploracién, siendo-
estos instrumentos muy Gtiles para comprobar la permeabili-

dad del conducto, los escalones, hombros u otras dificulta~

des que pueden prescntarse.

Es primordial que durante ¢1 tratamiento se tomen
radiografias para avitar las irregularidades en la prepara-
cién de los conductos, asi como las falsas vias y observar-

al final i el tratamiento ha sido o jecutado correctamente.



Se debe tener en cuenta

que #n la bitsqueda de la

accesibilidad al dpice radicular, una de las maniobras inj

ciales en la preparacién quirdrgica de los conductos radi-

culares, se encuentra f{recuente dificultada por la estro--

chez que se2 observa en la luz del conducte, por calcifica-

ciones ansrmales v por curvas y acodaduras de la raie.

ESTRECHEZ,

La estrechez puede ser debiida a la constriccidon-
gradual y progresiva de la dentinificacidén normal o a 1la

estenosis (estrechez anormal del conducin) en diferentes -

localizaciones producidas por ndédules pulpares o denticu--

los de las paredes de la cavidad pulpaer.

La exploracidn de esta caracreristica se realiza

por la impulsidn de instrumentos y haciéndolos rotar en mg

dias vueltas para evitar la distorsidn y rotura.

El operador no debe hacer improvisaciones en 2l-

uso del instrumental, pues se supone ue ha meditado el es
tricto uso que va a hacer de cada inztrumento vy ha pensado
en las diversas caracteristicas anatémicas, asi como procg

dimientos particularaes.

Ly importante que ol operador rtenga en cuenta -




los siguientes puntos:

l1.- Los elementos para vencer cada situacién ana-

témica,

Las dificultades de angulacién de la chmara -

en relacidn con cada uno de los conductos.

3.- La conducta a seguir en las distintas angula-

ciones,

4.~ La conducta en relacidén con las neoformacio--
nes dentinarias.

5.~ La amplitud, complejidard 'y calcificacidn de -

la clmara y de los conductos & través de la -

edad.
6.~ La conducta frente

a Jas variaciones apicales

7.~ Conducta frente al tejido pulpar,

1.~ Los elementos para vencer cada situacién anatdmica son-~

mecdnicos, entre ellos estén: fresas, curetas, sondas

exploradoras, limas finas,

cinceles, extirpadores, en--

sanchadores y la accidn quimica.

Las dificultades de angulacidén sc observan en la topo--
grafia exterior de los dientes multirradiculares, trae--
sando una resultante desde el Apice a la chspide, segan
2l diente que sea

y teniendo en cuentas sus didmetros ~-




méximos, tanto de la corona como el cervical.

La conducta a seguir en las distintas angulaciones esté
determinada por los diferentes procedimientos operato--

rios para vencer las encorvaduras, curvas, acodamientos,

pseudobayoneta y bayoneta.

Las curvas pueden ser factores favorables o desfa

vorables en la operatoria de los condnctos radiculares., -

Cuando no es necesaria su completa exploracidén, sirven de -

tope para no traspasar el 4pice.

Los acodamientos pueden ser salvados por la insis

tencia de los instrumentos mds flexibles, con cortos movi--

mientos de impulsidn, hasta transformar el codo en una cur-

va,.

La pscudobayonetsa estd formada por dos ligeros
acodamientos.
La bayoneta reclama un gran cuidado durante la -
N
accidén y se puede salvar este problema con la insistencia -
de instrumentos flexibles.
4.~ La conducta en relacidén con las neoformaciones dentina-

rias estd en las cldmaras pulpares por la traccién de --
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las curetas y la impulsidén de los cinceles siguiendo --
con el alisamiento de curetas flexibles y tratando de -

conservar las curvas naturales de la cavidad pulpar.

En los denticulos de los conductos se usarid la accidn -

quimica combinada con la mecénica.

La cémara pulpar y los conductos radiculares presentan,

a través de la cdad, caracteristicas gque reclaman nor--

mas especiales.

La clmara, amplia al principio, #c¢ estrecha en todos

sus fdidmetros hasta llegar a desaparecer en los dientes
unirradiculares y en los multirradiculares llega a redu

cirse hasta dejar un lumen solo perceptible por un tac-

to muy ejercitado.

En los dientes unirradiculares se hace una perforacidn-

con fresas redondas dirigida en ln directa trayectoria-

del eje del diente.

En los conductos amplios de la primera edad, no hay pro

blemas de accesibilidad, pero si de sentido de conductg,

metria,

En la segunda edad se¢ observa la subdivisién de los con
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tos, por lo cual se debe tener precaucién en su explora
A - o—

cibén.

El estrechamiento medio de los conductos y la formacidn

de puentes dentinarios, necesitan de una técnica caute

losa en ¢l manejo de los extirpadores y limas barbadas.

En la edad senil, los conductos sc¢ smimplifican ¥y se ha-

cen m&s constrictos, por lo que ge¢ deben explorar cuida

dosamente, ensanchar con instrumentosg flexibles y ace--

cién persistente en los mismos, para luego pasar al li-

mado de las paredes.

La conducta referente a las variaciones apicales se re-

fiere a la conducta quirdrgica en ¢l dpice radicular --

que es muy variable y diversa, ya que sc¢ trata de la rg

gién del diente que experimenta m&s cambios morfoldgi--

cos. E1 operador debe tener presente las siguientes va-

riaciones y caracteristicas anatdmicas: Apices abier---
tos, Apices constrictos, dpices deltados, multiplicidad

de ramificaciones apicales relacidén dentina-cemento.

La conducta frente al tejido pulpar y la relacidén de és

te con los tejidos duros,

tiene determinantes en la ace-

eidén quirdrgica de extirpacidn pulpar, extirpacién de -




los restos pulpares y tratamiento de las paredes del -~

conducto.

CALCIFICACION.

La calcificacidn a medida rue avanza la edad del-

paciente, las friccionces funcionales y los desgastes cuspi-

deos, los estimulos de las caras

proximales, las carjes y -
obturaciones, la accidén d=1 cepillo, provecan la capacidad

calcificadora de la pulpa, con la reduccidén del espacio de-

3

la pulpa, con la consecuente idn del espacio de la cd

reduce

mara pulpar. Esta reduccién puede manjfestarse regularmente

eon todas las paredes camerales.

En la edad senil, la reduccidn de la cémara pul--

par puede llegar a ser casi total o completa, esta caracte-

ristica pone a prueba el sentido téctil, ta destreza del -

operador y la observacidn del desgaste cuspidec e incisivo

a rayos X.
CURVAS Y ACODADURAS.,

Las curvas, acodaduras o encorvaduras de la raiz,

ofrece diticultades exploratorias v de recorrido |, gque para
ser vencidas exigen un sentido de direccidn continua y cui-
dadosa. La resistencia de las paredes on los condnctos cur-

vados o encorvados, debe aprovecharse como guia de desliza-




miento;

¥ el impulso ¥ la rotacién del instrumento resultan

siempre menores a la resistencia que opons la dureza tdo la-

dentina.

Se debe concentrar la atencidn,

para retrocedaer ¢

insistir con mayor lentitud y suavidad a la sensacidn dn --
obstidculo, curvande o encorvande mds adecuadamente 1os ins-

trumentos para lograr la accesibilidad caracteristica de -~

los conductos radiculares. La curvae apical la obtenemos en-

sanchando la parte accesible del conducte, permiticnde asi-

a1l pasa de la curva correspondiente o lod instrumentos.

La encorvardura reclama, no silo recorroerlia dosde-

el principio con ¢l instrumento mis fino, sino rque también-

una insistencia con cada calibre, hasta conseguir una ampli

tud adecuada a la flexibilidad del acerc, en el grosor inmz

diato d¢ caada instrumento.

Es en estos casos donde debe aplicarse con toda -

severidad la técnica operatoria exacta, pues una mala manig

bra y el uso de instrumentos poco flexibles o de espesor --

inadecuado, provecan la formacién de oxcalones sobre las pa

redes del conducto.



ESCALONES,

El escalén de 1a§ paredes dé la camara pulpar o -

de los conductos, puede ser natural o el resultado de manig

bras operatorias mal hechas producidas por inhabilidad del-

operador o por una m2la eleccidén del instrumental que se va

a utilizar y al manejo inadecuado del mismo durante sl tra-

tamiento radicular,

En los escalones naturales, la oposicién o la - -

recabsorcidn dentaria ofrecerén, segin sus caracteristicas

particulares, retencién a la traccién de los instrumentos -

barbados u obstdculos a la impulsidén, con la consiguiente -

rotura si al retirar los instrumentos se ohra sin cautela.

Los escalones realizados en ¢l acto operatorio --

son debidos principalmente al uso de fresas inadecuadas, o-

bien a los movimientos mal precisados de las mismas, a la -

rigidez de los instrumentos excesivamonte gruesos, que no -

son flexibles ante los obstdculos naturales, a la precipita
cién operatoria de barrenamiento o a la mala direccidén de -

los instrumentos.

EJEMPLO DELUSO DE FRESAL:

El desgaste del esmalte deho iniciarse con una
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piedra de diamante o una fresa de carburo tungsteno y con-

tinuar con una redonda chica hasta llegar a la dentina.

-—

Posteriormente se ensancharid la cavidad con fresas redon--

das de tamafio mayor, segun sea el tamatio del diente., Puede

emplearse una fresa en forma de pimbollo o de fisura {ron-

cocdnica para darle a las paredes forma expulsiva.

Se deben bicelar los bordes para facilitar la in
troduccibn de los instrumentos, asi como el retiro dentro-
del conducto.

La apertura de la cldmara pulpsr debe iniciarse -
con una pequeina fresa redonda para perforar el techo de la

cédmara y luego con otra mayor con movimiento de traccidn -

para removerla en su totalidad.

En dientes multirradiculares’ también puede cmew--

plearse una fresa redonda para unir la entrada de los con-

ductos, Nunca debaen usarse fresas de fisura para esgte fin,

por el peligro de hacer gscalones o alterar la forma del -

piso de la cdmara pulpar.

Una de las causas mds corrientes de fracaso en

endodoncia, es ¢l uso inadecuado de Jas limas y de los es-

cariadores del conducto radicular.



También se ha de tener en cuenta, como se dijo an

teriormente, la flexibilidad del acero de las limas con la-

dureza de 1la pared de dentina, ya que la preparacidn de ing

trumental: depende de una comparacidn de la flexibilidad

del acero de las limas y la dureza de la dentina.

Se ha observado que la dureczas de la dentina og --

tal que resiste las limas Kerr nimeros 1, 2 y 3 y Star 15,-
20 y 25, por la flexibilidad de estos instrumentos; pero no

tienen la rigidez suficiente para que la punta de este ins-

trumento corte la dura pared de dentina.

No obstante, cuando se usa una lima del No. %, 1la

rigidez d=1 acero del instrumento ha aumentado tanto en com

paracidén con la dureza de la pared de¢ dentina, que, aunque-

1 conducto se haya ensanchado hasta

la 1ima 3 o Star 25, -
hay una tendencia constante a que la lima & busque su pPro--

pio caminoe, y el riesgo de formar un pncalédn en la superfi-

cie mesial de los conductos mesiales, He convierte en un

factor constante.

Cuando se lleva 1a lima 3 hasta la unidén dentina-

cemento, la lima realmente conforma el conducto a su propio
tamajiio. Asi pues, es posible mantenerse dentro de los 1{imi-

tes seguros de ja lima 3, flexible v no correr el riesgo de



ieformar un escaldén al

usar la lima  mis rigida.

En los molares inferiores al peénctrar en los con-

ductos mesiales, la punta del instrumesntio iiende a avanzar-

an direccidén mesial y rascar en esa dircceidn del conducto-

al pretender rebasar cualguier curvatura,

En tal caso, la menor irregularjidad de la pared -
del conducto creard un gscalén o resalieo en 21 punto de re-

3istencia.

En las raices vestibulares de los molares superio

res y en las raices de los incisivos laterales superiores, -

con curvaturas distales, también hay riesgo constante de -

formar escalones o resaltes,

Provocando ¢l escaldén y realizando ol diagnéstico

clinico - radiogriafico del trastorno, solo la habilidad del

operador puede permitir tomar la via natural de acceso al -

4pice radicular.

En conclusidn, en caso de fourmarse escaldn fduran-

te la preparacion del conducto, entonces s rd necesario re-

troceder a los calibres mds bajos en grosar, reiniciando el

ensanchado v procurando

climinarlo suavemente,
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El trabajo se inicia con ayuda de 155 limas mas -

finas, sin usa 'y de lubricantes como glicerina y substan---

cias quelantes para facilitar su impulsidn en busca de la -

zona no accesible de) conducto.

Antes de introducir el instrumento, se le podrid -

curvar cuidadosamente de acuerdo con la direccidn del cone-

ducto. Si el extremo del instrumento vuelve al camino natu-

ral no se debe retirar sin antes efectuar por traccién o --
desgaste de las paredes del conducto,

que tienda a anular -
21 escalédn.

b) Obliteracidn accidental.

La obliteracién accidental e un conducto, que no

debe confundirse con el no hallazgo do un conducto que Sse

cree presente, se produce cn ocasiones por la entrada en el

conducto de particulas de cemento,

amajgaga, cavit, e inclu

so por retencidn de conos de papel absorvente que se queda-

ron empacados en el fondo del conducto.

Las virutas de dentina procedentes del limado de~

las paredes del conducto, pueden llegar a formar con el ~--

plasma o trasudado de origen apical, una especie de cemento

dificil de¢ eliminar.
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En cualquier caso se tendr& que vaciar totalmente

el conducto ayudéndonos por medio de instrumentos de hajo -

calibre y con el uso de sustancias quelantes como E.D.TAC

(sal sdédica del 4cido etilentetracético con cetavlédn) y si-

se sospecha de 1la presencia de un conn de papel o de una to

rundita de algoddn que se haya quedado atrapada obliterando

el conducto, trataremos de sacarla con la ayuda e una son-

da barbada muy fina y girando hacia la izqujerda, ya que en

las numerosas bharbas o puas se adhiercen firmemente en la

traccidn, arrastrando el cono de papel por medio de este -

instrumento serd posible sacar cse cono.

WHITE Charleston, Carolina del Sur 1968, tuvo una

experiencia en la que decia que durante la conductoterapia-
de un premolar inferior, un cono de papel absorvente no so-

jamente rebasd el Aapice, sino que se onclavé en el augero -
mentoneano, provocando fuertes molestins que obligaron a su

eliminacién por via quirdrgica tras infructuosos esfuerzos-

de hacerlo por via del conducto.

Esto nos demuestra y recuerda ol especial cuidado

que se¢ debe tener con el empleo de conos de papel sellados-

en el conducto, téenica que por otra parte se va abandonan-

do cada dia més.



Habitualmente no se consideraba la posibilidad de

accidentes por puntas de papel absorvente. Sin 2mbarge, pug

den producirse, ya sea por haberlas forzuado a través del fo

ramen apical por empaquetamiento en el conducto radicular,

Ejemplo: sucedieron tres casos en los cuales una-

punta absorvente se habia perdido accidentalmente a través-

del foramen. En todos los casos se trataba de dientes ante-

riores superiores; los conductos radiculares y los fordme--

nes apicales eran amplios y existian zonas de rarefaccién.

En los tres casos se habia sellodo una punta de -

papel con antiséptico dentro del conducto; luego, al inten-

tar retirarla se la habia impulsado ain mdés alld dentro del
conducto hasta que pasd el foramen apical y se alojé en cl-

tejido periapical. En 2 de los casos se produjo una reac---

cidén aguda, por lo que fué necesario dejar el conducto - --

abierto con fines de drenaje y en el otro caso no hubo reag

cién alguna.

En los tres casos se realizd apicectomia para elji

minar las puntas de papel absorbente.

En otros dos casos, los cones absorbentes gueda--

ron tan empaquetados dentro de los conductos, que su remo--
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cidn resulté sumamente dificil. En ambos casos los cones an
traron en forma ajustada por estar secos, pero luego se hin

charon al absorber el medicamento y el exudado periapical.

En uno de los casos el autor retird la punta ab--
sorbente en cuestion de minutos, pero en otro le tomé mhs -

de media hora de esfuerzos contiuos por snganchar la punta-

absorbente y extraerla entera; incrustada en el conducto de

un incisivo inferior fué reducida a pequefios trozos antes -

de poder eliminarla.

Otro factor que influye en la obliteracidn de los

conductos son las ancmalias de desarrollo de las cavidades-

pulpares, que hacen dificil o imposible los procedimientos-

endodénticos. En los casos de dentina opalecente heredita--
ria o de dentinogénesis imperfecta, las cavidades pulpares-

pueden ser extremadamente pequenas o enstar totalmente obli-

teradas,

En ciertas ocasiones la obliteracién puede ser --

producida por un ndédulo pulpar que obstruya el conducto ra-

dicular.

5i el ndédulo estd localizado en la clmara pulpar,

como sucede casi siempre, su remocidén e¢m relntivamente sim-
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ple; en cambio puede ser muy dificil si se localiza en el

conducto radicular.

Si estuviera adherido a las paredes del conducto,

pero ain permitiera 21 deslizamiento del instrumento a lo
largo de la otra pared, debera ensancharse el conducto a 0x

pensas del nddulo, sin tratarlo de remover totalmente. Pero

si obstruyera totalmente ol conducto, se ensancharé y trata

rd de llegarse al foramen apical, osta situacidn se presen-

ta pocas veces.



Escaldn producidoe 2n la clmara

pulpar, por use incontrolado -

de fresuas,

scalones en el conducto
radicular, por el aborda
je insuficiente y por cl
so de instrumentos rigi

OS.
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2, Hemorragia Durante el Tratamiento Endodéntico.

Durante la biopulpectomia total puede presentarse

la hemorragia a nivel cameral, radicular,

to-dentinaria y por supuesto en los casos de

en la unién cemen

sobre instru--

mentacidn trasapical.

Excepto en los casos con alteraciones hemorrigi--

cas,

a)

b)

c)

la hemorragia responde a factores como los siguientes:

Por estado patoldgico de la pulpa intervenida-
o sea por la congestidn o hiperemia propia de-
la pulpitis aguda, transicional, crénica agudi

zada hiperpléstica.

Cuando el tiempo de anestesia empleado o la --
formula anestésica no produjo la isquemia de--
searda (anestesia por conduccidén regional y a--

nestésicos no conteniendo vasoconstrictores).

Por el tiempo de desgarro o lesién instrumen--
tal ocasionada,como ocurre en la extirpacidn -

incompleta de la pulpa radicular, con esfacela

miento de la misma, cuando se sobrepiasa ¢l &pi
ce o cuando se remueven los cofigulos de la

unidén cemento-dentinaria por un instrumento o-



cono de papel muy afilada,

Afortunadamente 1la hemorragia cesa al cabo de un-
tiempo mayor o menor, lo que se logra adomd&s con 1la siguien
te conducta:

1.- Completar 1la e¢liminacidn de 1a pulpa residual

que halla podido quedar.

Evitar el trauma periapical, al respectar la -

unién cemento-dentinaria.,

3.- Aplicando los [drmacos va

soconstrictores como

la solucién de Adrenalina (epinefrina) al mi-

légimo o clusticos como «l perdxido de hidré-

geno {superoxol) incluso A4cido Tricloroachtij-

€o o compuestos formulades como el Tricresol-

Formel y el liquido de Oxpara,

Como resultado, muchas veces se produce una homog-

rragia. Estando el 4pice cerrado por la obturacién radicu--

lar, la hemorragia podr& producirse Gnicamente dentro de la

regién periapical v ocasionard una reaccién inflamatoria. -
La obturacién del conducto en la wisma sesidn somateria al-
paciente al riesgo de

dolores v molestiag postoperatorias.




Las objeciones a una

diata a la extirpacién pulpar,

obturacién de conductos inme

pueden resumirse de la si---

guiente manera:

l.-

Después de la extirpacidn pulpar se produce -

invariablemente una hemorragia; adn cuando se

cphiba la hemorragia inmediata, puede haber -

salida posterior de sangre, se depositar{a en

la regidn periapical en lugar de ser absorvi-
da por la punta colocada en el conducto radi-

cular.

2.- En la pulpectomia no siempre se extirpa todo-

el tejido pulpar, pues quedan restos pulpares

adheridos a las paredes del conducto, que de-

bhenn axtirparse por escariadores, limas u - -=~

otros instrumentos para conductos; estos res-

tos a%andonados pueden causar irritacién o in

feccidn posteriormente.

La extirpacidén de la pulpa origina una reac--

cidén inflamatoria en ¢l sitio donde fue scc--

cionada v debe esperarse 24 hrs. por lo menos

para que la reaccién roemita.,



4,~ Como los tejidos ain cstén anestesiados, es -

diffcil realizar una obturacién radicular sa-

tisfactoria, pues falta el dolor que comunmen
te nos guia para evitar una sobreobturacién

del conducto.

5.~ Debe hacerse un cultivoe para determinar la -~

presencia o ausencia do microorganismos en el

conducto. De lo contrario si se hiciera la ob

turacidén inmediatamente después de la extirpa
cién pulpar hubiera sellado microorgan{smos -

en el conducto radicular, con posibilidad de-

complicaciones periapicales posterioresx.

A menudo surgen dudas respecto al momento en fque-

se debe obturar un conducto después de una extirpacidén pul-

par. Puede enunciarse una regla invariable "Nunca se debe -

obturar un conducto inmediatamente duﬁpuéx de la extirpa---

cién pulpar®, lo cual es particularmente vllido cuando se-

ha empleado anestesia local. Debido a la epinefrina existen

te en la solucidn anestésica, tiene lugar una vasoconstric-

cidn inicial, seguida por una dilatacién =zecundaria de los-

vasos sanguinacos,

La apertura de ia cdmara en la cual pueden intro-



ducirse fragmentos de dentina de diverso tamafio, como tam--

bién de la fresa e instrumentos empleados constituyen el -~

trauma inicial que hemos realizado sobre pulpas sanas,

Inmediatamente se produce una hemorragia causada-

por la ruptura de los vasos cuyo tamafio y ubicacidn depen-

den del tipo de herida en general, cuando las aperturas han

sido amplias, se han producido grandes hemorragias exterio-

res e interiores al propio tejido pulpar.

La pérdida de la elasticidad del tejido conectivo
L 4

y la presencia de te jidos hemorrdgicos y de pus, indican un

estado avanzado de infeccidn pulpar. La eliminacidén de 1la -

pulpa implica un desgarramiento por la traccidén del tiraner

vio, con la consiguiente produceidén de¢ una herida en el te-

jido conectivo periapical y hemorragia por ruptura de los -

. r'd
vasos sanguineos que penetran por el foramen.

Aunque se intenta extirpar la pulpa sin desgarrar

la a nivel de su coneccidén con el periodonto hasta el momen

to actual, resulta muy dificil conseguirlo. La disposicién-

variable de la pulpa y del periodonto a nivel del 4pice ra-

dicular y la falta de acceso directo al lugar de la extirpa

cibén, impiden realizar e¢n cada caso 1a intervencidn mds con

veniente.
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En los casos de foramen finico y pequefio, una cow-
rrecta técnica operatoria permite que ol desprendimiento de
1a pulpa se produzca en su punto mls débil o zona mis astrg
cha del conducto, que suele coincidir con el limite cemento
dentinario. Pero cuando 1la pulpa estid ramificada a nivel --
del Apice radicular (delta apical) o ampliamente comunicada
con el periodonto (raices incompletaments calcificadas), re

sulta problemdtica su eliminacidén a la altura deseada.

La profusidén de la hemorragia dapenderd en la ma-

yoria de los casos de¢ las condiciones lecales y de la téeni

ca operatoria empleada.

Cualquiera que sea la tdcnican empleada para efec-
tuar la extirpacibén o corte de la pulpa, debe procurarse re
ducir al minimo el traumatismo y evitar la compresidn de 1la

pulpa radicular, porque podria ser la causa de reabsorcio--

nes dentinarias intermas.

Durante la apertura de la cdmara pulpar y la eli-

minacidén de la pulpa coronaria traen consigo casi siempre -
hemorragias muy discretas, generalmente son mds abundantes-

estas hemorragias en los casos de los molares superiores --

por tener tres conductos y por lo tanto, tres heridas o des

garramientos pulpares,
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d) Procedimientos para Cohibir la Hemorragia.

Entre los procedimientos para cohibir la hemorra-

gia estd =21 que nos indica que se debe efectuar un abundan-

te lavado de los conductos con agua de cal, con la cual sa-
eliminan los restos do pulpa coronaria que pudieron gquedar-

adheridos a las paredes de la clmara pulpar.

Después se l1lena la cémara pulpar con bolitas de-
algoddén y se esperan dos o tres minutos hasta que la hemo--
rragia se detenga. Seo examina cuidadosamente el piso de la-

cAmara v el lugar correspondiente a la entrada de cada con-

ducto, para asi comprobar que ha sido slimipada la totali--

dad de la pulpa coronaria.

Otro procedimiento para cohibir la hemorragia una
vez extirpada la pulpa, es lavar la c¢imara pulpar con agua-

estéril y secarla con algodén tambidn estéril.

En seguida se coloca en ) conducto una punta de-

papel absorvente que esté estéril. cuyo extremo fino o pun-
ta haya sido recortada y sc dejard en cl conducto durante 5

minutos despuds s

jos cuales se formard el codgulo sangui-

neo. Si ola hemorragia que se origing os demasiado abundante

se deberd colovcar o ol conducto una punta de papel absor--
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vente impregnada con un agente hemostético, como la Epine--

frina, o con un astringente como la solucidn saturada de =~-

alumbre en partes iguales de agua y glicerina o una sglu---

cién al 20% de Acido Tlnico disuelto on glicerina.

Detenida 1la hemorragia y s<cado el conducto, dobe

sellarse con una punta de papel absorvente humedecida on

-

Cresatina, Eugenol o Pasta poliantibidtica.

HemostAticos y Estipicos en Endodoncia.

Lod casos en que ¢s necesario cohibir una hamorra

gia en Endodoncia scurren con mayor frecuencia después de -

la extirpacidn de una pulpa vital o durante o despuds de un

raspado periapical o una reseccién.

Los agentes hemostdticos tambidn pueden ser Gti--

les a veces para detener la hemorragia del tejido gingival-

hiperémico. Antes de cualquier intervencién como el raspado

o la reseccidn periapical, hay que preguntar al paciente 50

bre una posible historia de hemorragias wexcesivas.

Suolo on casos raros es preciso utilizar un hemos-
tatico o un estipico para cohibir una hemorragia consecuti-

va a la extirpacion de una pulpa vital. No shstante, ocasio
14 ! =2



nalmente en dientes con &pices grandes y pulpas hiperémicas

se producird una hemorragia continua en el resto pulpar du-
rante algin tiempo después de la extirpacién de la pulpa, a

menos que se¢ combata con los medicamentos indicados,

Egs de la mayor importancia cohibir la hemorragia-

antes de obturar ¢l diente, porque si no se combate llenard

2l diente d2 sangre y producirid una desagradable coloracién

e impedird la accidén de cualquier msdicamento que se haya -

puesto en el conducto.

VASOCONSTRICTORES.

Algunas veces Se recomiendan los vascconstricto--
res para dominar este tipo de hemorragia como por e jemplo -
la Epinefrina en concentracidén a 1:1000 o a 1:500. Cuando -

se pone en contacto con el resto de¢ la pulpa cohibe, al me-
nos temporalmente la hemorragia capilar por rezumamiento.

No obstante, siempre existe la posibilidad de un-

periodo de vasoconstriccidn compensadora cuanido cesa la ac-

cidén vasoconstrictora y la posibilidad d¢ rque la hemorragia
se¢ reanude on a2ste momento, llenando de sangre la cAmara --
pulpar. Por esta razién nosotros usamos muy pocoe los vasg---

constricltores para contrelar la hemorragia consecutiva a la
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pulpactomia. Hay que hacer hincapié en que los vasoconsirig

tores solo son cficaces en las hemorragias de los vases ter

minales.

Las solucion2s de Formaldehido - Cresol, son iti-

les para cohibir la hemorragia pulpar o los exudados 2] -~
&rea periapical. A diferencia do los vasocconstrictores, son

pocas las probabilidades do que se reanude la hemorragia.

El dcido Tricloroacético

generalmente se usa en -
solucién acuesa al 30%, es muy clustico. Su principal apli-

cacidén en Endodoncia es para cohibir la hemorragia del te ji

do gingival, se ha de proceder con cuidado para tocar sola-

mente el punto sangrante.

Alumbre - S¢ atiliza oara cohibir las hemorragias

v los exudarios dentarios.

E1l glicerito de Alumbre es una solucidén saturada-

de alumbre en glicerina. Es menos clustico y también menos-

eficaz que el formaldehido-cresol.

Acido Ténico - El glicerito de dcido tdnico ha si
do recomendado en algunas ocasiones para cohibir hemorragia

en ¢l interior del diente después de la extirpacidn dn la -

pulpa.
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Entre las causas posibles de la tendencia Ahemo--
rridgica figuran el défisis dz vitamina "A",K de vitamina "C"

la parpura, la leucemia y la hemofilia.

El tratamiento preoperatorio dependerd evidente--

mente de cual sca el factor predisponente.
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Recuérdese que las radiaciones no son inocuas

Y -

se caracteriziAn por un ofecto acumulativo; sin embargo, la-

relacidén entre el daiio posible ¥y los beneficios obtenidos -

no deja duda sobre la conveniencia a recurrir a =stos proce

dimientos. Tal criterio se aplica a Ja mujer embarazadas y -

al nifio; si la radiografia estd indicada, se la debe hanar,

a) Medios de Proteccibn.

Este hecho crea una gran responsahilidad al den--
tista, a quien debe considerar en primer jlugar si <l cstiu--
dio radioldgico =« esencial v utiliwnr ademds diafragmas, -
peliculas répidas, filtros, delantales de plomo come protec

cidén y cualquier vtra medida que disminuya la exposicidn a-

las radiaciones.

b) Precaucidén =n la Mujer Embarazada.

0 2 L4 z =
Warheit considera que el exawman radiogrifico de
las mujeres embarazadas debe limitarse en el primer trimes-

tre a los dientes afectados y que hay que postergar ¢l oexa-

men completo hasta \a duodécima semuana o mas.

Dobe recordarse qua los diversos tejides del orga
nismo presentan una resistencia variable o las radiaciones.

Las mas atectadas son, on goneral, las oblulas inmaduras y-




aquellas que se hayan en vias de reproduccién activa.

También es importante sabur que las células

son o~

mAs sensibles en ciertos periodos de la divisidn mitética,-

v que cuanto mayor sea el metabolismo, menor serd la rosis-

tencia a las radiaciones, La radiosensibilidad de un tejido

es directamente proporcional a su capacidad reproductora e-

inversamente proporcional al grado de diferenciacidn.

Aunque una pequefia cantidad de radiacidén primaria

20 la cara ofrece riesgos relativamente escasos, la radia--

cidén secundaria y el escape de rayos on un aparato mal ais-

lado, pueden afectar las gonadas., Por esta razén la exposi-

cidén debe reducirse al minimo indispensable.

El feto estd relativamente cerca de la fuente de-

rayos y su posicién lo hace vulnerable a la irradiacién com
pleta de1 organismoe materno, puede considerarse o conseguir

se¢ una buena proteccidén con un delantal de plomo.

El riesgo de la radiacidén para la mujer embaraza-

da sana y el feto se¢ puede reducir al minimo como 70 Kvp.,-

crondmetraos electronicos,

delantales o escudos de plomo, un

colimador para limitar el haz a 6,87 cm y un filtro de alu-

minio.
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Perforacién o Falsa V{ia Operatoria.

Se define como la comunicacign artificial do ja

-

cdmara o conductos con el periodonto.

Las Perforaciones se producen poy- falsas manige--

bras operatorias, por 1, comin por un fresado excesivo ¢

inoportuno a la camara pulpar, como consecuencia de la utj-

lizacidén de instrumental inaducuado, “n especial los rotatop
rios, o por 1las dificultades que las calcificaciones presen

tan anomalias anatomicas Yy viejas obturaciones de coaductosn

que nos conducen a ja bldsqueda del dccrsa al dpice radiciy—-

lar.

La apertura o ampliacién del foramen apical debe-

considerarse come una perforacidn mis.

La aplicacidn de una buena técnica Y la utiliza--

cidén del instrumental necesario para cada €aso, en particy-

lar son suficientcs pdara evitar un 8ran porcentaje de estos

accidentes operatorios, tan dificiles dao reparar ademfs el=

estudio metddico y minucioso de 1la radiografia preoperatoea

ria que es la que nos prevendri sobre las dificultades quan -

Se pueden presentar op ¢l momento de In iuturvencién. porque

en ocasiones Jos conductos son muy curvos o separados da mo

lares o premolares superiores, puedon creap confusion comg-
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falsas vias, siendo necesario criterio Y una inspeccién vi.

sual.

Un sintoma inmediate Yy tipico es 1a hemorragjia

abundante que saile del lugar de 1a perforacidn Y un vivg do
lor periocdénticao que siente e} paciente cuando no esta anog
tesiado. Se deberin tomar varijas radiografias Combinando 1a

angulacidn horizontal, 3

tico exacto.

Producido el trastorno operatogrio, a pesar de to-

das 1las precauciones, dos factores ¢stablecen ¢sSencialmente

su gravedad:

1) E1 lugar de jla perforacién.

2) La presencia 9 ausencia de infeccidn.

a) Perforaciones Cervicales e Interrﬂdiculares.

Durante 1a blisqueda deo 1a accesibilidad de j]a cd-

mara pulpar y a ]a entrada de los conductos, gji ne sSe¢ tiene

Un correcto conocimiento de la anatomia dentarijia y de la ra
diografia del caso ffue se interviene, S0 corre o} riesgo de

desviarse con Ja fresa v llegar a) periodontq debajo de)

borde libre de 1a ¢neia,



Cuando la intervencién se realiza bajo anestosia,

el paciente generalmente siente la sonsacidn de que el ins-
trumento ha tocado la encia, aunque la verforacidn sea po-—

quesia, su=le producirse una pequena hemorragia y al investi

gar su origen se descubre quz2 es una falsa via.

Ya que se ha originado la perfeoracidn, debe proce
derse inmediatamente a su proteccidén coulocando un dique si-

es que no estaba aislado el campo, dnnpués se lava la cavi-

dad con azua oxigenada y agua de cal. luego se coloca sobre

la perforacidén una pequefia cantidad de pasta acuosa do hi--

drdxido de calcio, comprimiéndola suavamente de manera que-

se extienda en una delgada capa.

Se ponne después sobre la pared de la cavidad ce--

mento de silico - fosfato, hasta que cubra holgadamente la-

zona de la perforacién, pero antes debe aislarse con algo--

dén la entrada de¢ los conductos radiculares para que no se-

cubra con cemento.

Al considerar las perforaciones radiculares o fal
sas vias operatorias, de jamos aclarads de que si la infec-~
idn se agrega a! accidente operatorio y provoca reabsor---

cién dsea o cementaria, resulta inoperanle intentar la cura

cién a travaés del conducto.
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En estos casos, asi como en las reabsorciones ce-

manto dentinarias externas localizadas en una zona determi-

nada de la raiz, se puede recurrir como Gltima posibilidad-

a la obturacidn de la perforacidn por via externa con amal-

gama.
b) Perforacién del Conducto Radicular.

'8i la perforacidén se produce en el interior del -

conducto radicular, el problema de reparacidn serd més com-

plejo y dificil.

Este accidente suele ocurrir durante la prepara--
cidén quirirgica del conducto, al buscar accesibilidad al --

4pice radicular o al eliminar una obturacién antigua de gu-

tapercha o de cemento.

En estos casos cuando se produce la perforacién -
es unecesario contar con la ayuda de radjografias, para sa--

ber la posicidén exacta.

¢) Perforacién Lateral.

-
Si la perforacidén es lateral, se localizard mlds -

facilmente en la radiografia por modio de una sonda o lima-

colocada previamante en ¢l conducto.
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d) Perforacidén Vestibular o Lingual.

5i la perforacién es vestibular o lingual, 1a

-

trasiluminacién y una exploracidén minuciosa ayudan a locali

zar la altura en que el instrumento sale del conducto,

En este caso 1o mejor es hacer un colgajo quiriGr-

gico, osteotomia y obturacién de

amalgama, previa prepara--

cidén de la cavidad.

e) Parforacidn en el Tercio Coronario de la Rajz,

Cuando 1a perforacidn se encuentra en el tercio

”’
coronario de la raiz ¥ es accesible al examen directo, se

intenta su proteccidn inmediata como #i se tratara de una

perforacién del piso de la cémara pulpar,

Debe tenerse especial cuidado de obturar temporal

mente el conducto radicular para evitar la penetracién de -

cemento dentro del conducto.

WEISMAN . Georgia, 1959, en un caso de perfora-—-

cidn en el tercio coronario, hizo una gingivectomia y obtu-

ré finalmente con amalgama, colocando antes un cono de guta

ercha en el conducto, aplicéd cemento quirdrgico siguid -
p D g 14

el tratamiento.
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f) Perforacién en el Tercio Medio o Apical de la Raiz,.

Cuando la perforacién se encuentra en el tercio -

medio o apical de la raiz, no es recomendable obturar jinme-

diatamente,

sino tratar de encontrar otrxra vez el conductao

natural y después de su preparacidén obturar ambas vias con-

una plasta alcalina, resecervando el cemento medicamentoso y-

los conos para la parte del conducto que se encuentra deba-

jo de la perforacidu.

g) Perforacidn en el Apice Radicular.

Cuandn la perforacidén estd ubicada en el 4dpice y-
el conducto en esa regién quedd infectado y es inaccesible-

a la instrumentacidn, puede realizarse una apicectomia como

complemento del tratamiento endodéntico.
h) Perforacidn en losg Dos Tercios Coronarios de la Raiz.

En los casos en que la perforacidn se encuentra -
en los dos tercios coronarios de la raiz y ha sido abandona

da provocando ¢sto posterior reabsorcién e infeccidn del --

hueso adyacente, puede realizarse una intervencion a colga-

Jo, descubriendo asi la perforacidén, c¢liminando el tejido -
infectado y obturandeo ta brecha o perforacidn con amalgama.
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El pron6éstico sobre la conservacidén de los dien-=-

tes con falsas vias obturadas es siempre reservado. El éxi-
to est& en relacidn directa con la ausoncia de infeccidén y-

la tolerancia de los tejidos periapicaleos al material obtu-

rante.

Antes de colocar el amalgama en la cavidad y des-

pués de la apertura, cateterismo y preparacién quirdrgica -

del conducto, es necesario colocar on el mismo el Gltimo =~-~

instrumento, utilizando para el ensanchamiento el cual ocu-

pa la totalidad de su luz a la altura de la perforacidn.

Se comprime la amalgama dentro de la cavidad y se
alisa su superficie, luego se hace rotar el instrumento den

tro del conducto retirdndolo suavemente para que no modifi-

que la posicidn del amalgama.,

Se coloca una medicacién tépica en la clmara pul-
par durante dos o tres dias, al cabo de los cuales puedo -~

realizarse la obturacidén definitiva del conducto.

En caso de inaccesibilidad del conducto radicular
puede realizarse conjuntamente con la eliminacidén de la per

foracién, la apicectomia con obturacidn retrégrada. En al--

gin caso de perforaciones maltiples, puede extrasrse ol ---
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diente y reimplantarlo luego de la reconstruccidn radicular

pero debe tenerse en cuenta que el prondstico es poco favge

rable y la duracidén del diente reimplantado, probablemento-

sea muy limitado.

i)} Normas para Evitar las Perforaciones.

1)

2)

3)

5)

Conocer la anatomia pulpar del diente por tra-
tar, el correcto acceso por la clmara pulpar y

las pautas gque rigen el delicado empleo para -

conductos.

Tener criterio posicional y tridimensional en-

todo momento y perfecta visibilidad de nuestro

trabajo.

Tener cuidado en conductos estrechos en el pa-

so de instrumentos del 25 al 30, momento pro--

pio, no solo para la perforacién, sino para --

producir un escalén y para fracturarse un ins-

trumento.

No emplear instrumentos rotatorios, sino en ca

sos indicados y en conductos anchos.

Al desobturar un conducto se debe tener gran -




6)

7)

8)

62

prudencia y controlar radiogrAficamente cual-«

guier duda.

Los instrumentos para conductos radicularaes dg
ben emplearse con el m&ximo de cuidado en el -

tercio apical del conducto, para no proyectar-

material infectado mis alld del 4dpice ni trau-

matizar los tejidos periapicales.

También puede producirse una perforacidn de 1la
corona dental al labrarsc acceso en la cémara-
pulpar o de la raiz al instrumentar el conduc-
to. Puede resultar dificil prevenir la perfora

cién de una cmara pulpar cuando esté casi ---

obliterada por tratarse de dientes viejos, en-

los cuales se encuentra una reduccidén del tama

fio por la formacidn de dentina secundaria.

Un esfuerzo por penetrar e¢n la cémara pulpar -

puede ser infructuoso y dar por resultado una-

perforacidn.

No debe emplearse conos da plata, pues el mer-

curio del amalgama se combinaria con el cono

de plata para formar una amalgama blanda y vol




9)

10)

.63

ver imposible el retiro de la punta de plata

del conducto.

Es mejor ensanchar bien que ensanchar auchg.

La apiicacidn debe ser correcta pero no exage -~

rada, para que no se debilite 1la raiz ni se --

lleguen a crear falsas vias al nivel apical.

No se deben ensanchar mucho en conductos cur--

vos, demostrando que a mayor calibre usado mis

escalones y falsas vias se producen,




5._Fractura de un Ihstrumento Dentro del Conducto.

La fractura de un instrumento dentro del conducto

‘"radicular, constituye un accidente oporatorio desagradable,

dificil de solucionar y que no siempre se puede evitar.

La gravedad de este accidente, por desgracia bas-

tante comin, depende principalmente de tres factores:

1) La ubicacidén del instrumente fracturado dentiro

del conducto o en la zona periapical.

2) La clase, calidad y estado de uso del instru--

mento.

El momento de la intervencidén operatoria en gque

3)

se produjo el accidente.

Los instrumentos que mAs se fracturan son limas,-
ensanchadores, sondas barbadas y 1éntulos, al emplearse con
demasiada fuerza o torsién exagerada y otras veces por ha--
berse vuelto quebradizos, ser viejos y estar deformados, --

Los retatorios son muy peligrosos.

Para entender los movimientos de los instrumentos

necesitamos conocer las términos de tensidn, esfuerzo, rigi

dez y torsidn.
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Esfuerzo.- Es la fuerza anatdémica que se opono al

efecto de la fuerza externa.

Tensién.- Es el cambio de distancia entre los Atg

mos.

Rigidez.- Es la resistencia a la deformacién bajo

el momento de flexidn.

Entre los instrumentos para probar la rigidez,

torsién, etc., estd el probador de rigidez Olsen.

Para probar la torsién existe el probador de tor-
sién de Louis Shopper que se utiliza para probar el nimero-~

de torsiones que soporta un instrumento en su ¢je mayor an-

tes de romperse.

Por ltimo estd el microscopio micrométrico.

a) Sugerencias respecto al uso de las limas.

1) Una lima de conducto radicular ha de hallarse-

en buen estado antes de usarla en el conducto.

nunca se ha deo pasar una lima por la llama ---

abjerta, porque ello podria producir la pérdi-

da del temple. Tales limas tomap un color azu-

lado.
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2) 21 uso de soluciones desinfectantes en frio

causan con frecuencia corrosién y oxidacidn, -

lo cual debilita la lima y la hace mds fragil.

Los accidentes que se¢ producen al trabajar on los

conductos radiculares se puedon evitar teniendo cuidado y -

paciencia. Antes do cmplearlos, s2 deben probar las lincas-
barbadas y los ascariadores finss, ¢n busca de puntos débi-

les, ademés de revisarlos por medio de una lente de aumento

para ver si sus bordes cortantes se

encuentran todavia en

buen estad> para volver a usarlos.

3T

leg presiona suavemente contra un vidrio para-

ver si se quedan dobiados o =i so recupera, Los que tengan-
puntos de menor resistencia quedardn doblados y no recupera

ran su posicidn.

Por lo que respecta a4 los ensanchadores denomina-

dos también escarijiadores, =2stos amplian el conducto traba--

jando en tres tiempos: impulsidén, rotiacidn y traccidni como

se dijo en el capitulo correspondiente a instrumental,

Como son de seccion triangular v de ladoys ligera-

mente concavos, conviene recordar que tienen un ancho monor

que o1 circulo que forman al rotar, lo que hace que exista-

el peligro dia cmplearlos en condactos aplanados o triangula
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fes, de fracturarse en el tiempo de la torsidén. Por lo que-

se aconseja que el movimiento de rotacidén sea pequeiio de 45
a 90 grados, no mis.

b) Riesgos de la ruptura de un instrumento en el conducto.

Con 21 fin de evitar el peligro de romper un ins-

truments, se han de observar las siguientes precaucionos:

1) Usar instrumentos estériles en toda ocasidn.

2) No flamear las limas ni los escariadorexn, Se

destruiria su temple y se facilitaria la ruptu

ride

3)

No usar instrumentos oxidados que han cestado

sumergidos durante mucho tiempo en 1a soluciédn

germicida.

4) No rebazar la fuerza de tensién de un instru--

mento cuando se aplica una lima, un movimiento

de rotacidén o torsién en el sentido de las agu

jas del reloj los bordes cortantes en espiral-

se empotran en la dentina. 5i se prosigue el -

Lo . .2
movimiento después de la penetracidn en la den

tina,se¢ corre el riesgo de que se rompa ol ins



5)

6)

8)

trumento. Para evitar este peligro, se ha de -

libverar la lima con un giro contrario. an nin-

gin momento se debe dar m&s de un cuarto de -

vuelta en el primer sentido.

Al observar las precauciones antoriores el opge
rador evitard el riesgo de romper un instrumen

to en ¢l interior del conrductiso.

A medida que las limas de Jos tamano$ mayoresN-

comienzan a cortar la pared de dentina del cop

ducto, ¢l riesgo de rotura auments con cadd e-

aumento de tamano. Es casi dmposible extranr -

una lima o un escariador de conducto cuando sc

de forma y se enclava en la dentina, En algunos

casos el instrumento roto sc puede atajar y ob

turar satisfactorismente,

Nunca se¢ deben emplear inxtramentos movidos a-

torno dentro del conducto,

Para un tamano determinado las limas son mis -

anchas que los escariadores; un escariador -«

siempre debe preceder a Ja lima del miszmo Lama

1o .
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c) Métodos para solucionar este accidente.

Método por medios Meclnicos.

Usando fresas en forma de llama, sondas barbadag-

u otros instrumentos para conductos accionados a la inversa

intentando removerlos de su enclavamiento.

Un instrumeinto fracturado dentro del conducto sa-
ie a veces mediante la insercidérnt de otro instrumento, pero-

primero se tomard una radiografia para localizarlo: luego -

se tratard de desalojarlo usando puntas,

sondas lisas u o-~

tro instrumento liso vy fino. $i no se tiene éxito se usaran

instrumentos barbados como las limas, para enganchar y reti
rar la parte coronaria del fragmento.

5i se trata de un trozo de tira-nervio por ¢jem--
plo,

s¢ podrd emplear otro tira-nervios para desalojarlo.

Se coloca en ¢l conducto el

tira-nervios enrrolléndole fi--

bras de algoddn a lo largo del instrumento, las cuales en--

ganchardn el fragmento.

También puede intentarse sacar el fragmento des--

gastando las paredes del inst ramento con una fresa fina, -~

aungque el trozo estd casi sicwmpre lejos para.poder alcanzar

lo por la fresa.
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¢) Métodos para solucionar este accidente.

Método por medios Meclnicos.

Usundo fresas en forma de llama, sondas barbvadas-

u otros instrumentos para conductos accionados a la inversa

intentando removerlos de su enclavamiento.

Un instrumento fracturado dentro del conducto sa-

le a veces mediante 1a insercidén de otro instrumento, pero-

primera se tomar& una radiografia para localizarlo; luego -

se tratard de desalojarle usando puntas, sondas lisas u o--

tro instrumento lise v fino. Si no se Liene éxito sc¢ usardn

instrumentos barbados como las limas, para ecnganchar y reti

rar la parte coronaria del fragmento,

5i se trata de un trozo de tira-nervio por ejem--
plo, =s¢ podrd emplear otro tira-nervios para desalojarlo. -

Se coloca en el conducto el tira-nervios enrrollidndole i

bras 4de¢ algoddén a lo largo del instrumento, las cuales en--

zancharln el fragmento.

También puede intentarse sacar ¢l fragmento des--

zagtando las paredes del instramento con una fresa fina, --
sunqgue ol trozo estd casi siempre lejos para.poder alcanzar
-

lo por la fresa,



Si el fragmento se. encuentra retenide en un 68CH-

16n pero éste no impide el acceso 4l foramen apical y no os

posible removerlo, Se pucde dejar en el conducto como obtu-
racidén parcial, siempre que se hubiera esterilizado comple-

tamente ¢1 conducto. ~sta situacidn se¢ presenta rara vezs.

Método por medics Uuimicos.

Cuando los medios mecdnicos fracasa, se empleardn

los medios quimicos. o8 compuestos de yodo que son los mas

adecuados.

Waas recomienda ©1 uso de una scolucidén al 25% de-
tricloruroc #e¢ .odo para disolver los instrumentos rotos.

Prinz sugiere una solucidén concentrada de Lugol,-

cuya {ormula es

Yoduro de Potasio Dos partes (8 gr. )

Agua Destilada Tres partes (12

Cristales de lodo Dos partes (8 gr. )

Estn solucidn deberd irrigarse constantemente en-
el counducto hasta sjue

se qguede en contacto intimo con ¢l -«

fragmento. codebe ingistir con un instrumento alrededor --
del fragmento, para facilitar

unome jor contacto con la solu
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cidén y asi se asegurari el efecto corrosivo de la solucién-

de Yodo.

ruego de producido el accidente, debe tomarse una

radiografia para saber la ubicacidén del instrumento (ractu-

rado, antes de poner en prdctica algin método para eliminar

lo. S6lo cuando parte del instrumento ha quedado visible en
la CAmara pulpar, debe intentarse tomarlo con los bocados -

de un alicate (pinza) especial.

Cuando el instrumento fracturado aparenta cstar -

libre dentro del conducto radicular, puede intentarse intro
ducir al lado del instrumento

fracrurado una lima de¢ cola -

de ratdén nueva, que

al girar sobre¢ su oje enganche el trozo

de instrumento y c¢on un movimiento de traccidn lo desplace-

al exterior.

Esta maniobra puede intentarse en varias ogcasio--
nes, poniendo previamente un agente gquelante (E.D.T.AL) pa-

ra que disuelva la dentina ayudando & liberar el instrumen-

to.

Si el trozo de instrumento fracturado fuera de un
tira nervio se enganchard dircctamente en las barbvas de una

lima; si ¢s un trozoe de sonda w olro instrumento liso, pue-



e envolverse antes una mecha de algodén en la lima barba--

Entre miAs cerca del Apice esté ol instrumento ro-
to v mds estrecho sea ¢l conducto serd mhs dificil de reti-
rarlo,

y en muchas ocasjiones se fracasa a pesar de todos --

los intentos hechos para sacar ¢l trozo de instrumento.

Los instrumentos rotos en dientes multirradicula-
res de los cuales no sc¢ pueden sacar ni por medio de una re
seccidn de la raiz, constituyen un ricsgo de complicaciones

periapicales.

nay aparatos y métodos para retirar los instrumen

tos fracturados en e}l interior de los conductos radiculares,

dependiendo de cada caso ya que las situaciones que se pre-

sentan son diferentes.

Método por Soldadora mléctrica e imah,

£ste método oconsiste en intentar la soldadura - -

eldéetrica a otra sonda lisa on contacto con el instrumento-

roto (Fuhrer}.

. 4
Tambidén sc¢ puede emplear un potente iwman, pero am



bos procedimientos son usados raramente y casi nunca dan rg

sultado, s48lo que el instrumento estuviese tan suelto como-

para poder retirarlo con un imén.

‘ranscurridos varios minutos, se lavard y secarf-

el conducto y se le pondrd otra porcidn de solucidn. Des---

pués de cada aplicacidén de solucidn yodada, el conducto de-

berd lavarse con agua estéril.

5i no se logra el desplazamiento del fragmento,

se scca el conducto y se sella la solucidn yodada durante -

dos o tres dias. S§lo con gran perscverancia y paciencia se

podrd tener éxito.

Se puede intentar el empleo de un solvente del --

acero, como un acido inorgénico o solucidn yodada concentra

da, con este método no se ha tenido mucho éxito a menos que

M

¢l fragmento fuera muy pequeiio (1 a2 om3.

Cuando ¢l fragmento estd en el tercio apical del-

/ .
conducto y sobrepasa ¢l foramen apical se efectuard la reo--

. . .«
seccidén apical con la recuperacion del fragmento.

En los casos en que no ¢s posible por ning'in méto

do ¢l dosplazamicnto del fragmento, entonces sce podrd apli-

car la cextraccidén y en ol Gltimo de fos casos tratar de ha-




er un reimplante.

Se han tratado de inventar muchos aparatos para -

La extraccidn de instrumentos fracturados.

MASSERMAN cree que los métodod conocidos sirven -

muy poco, por lo que ha presentado un aparato parecido a -~

una agwjas hipodérmica, del tamano de una jima nimero cua--

iro, provista de un mandril - prensil y una ventana por la~

cual se puede extraer el fragmento Y prender el fragmento.
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.~ Fractura de la Corona Clinica y la Raiz.

Este accidente, a veces inesperado, generalmente-

causa desagrado al paciente, aprecia en primer término la -
fractura de la corona y se lo comunica con detalle al odon-
télogo, el cual al efectuar un examen clinico radiogréfico-
diagnostica coh qué intensidad actla el agente traumltice,-
por lo cual dard un diagndéstico precoz y un tratamiento xde
cuado, no solo countribuyen a evitar ecn lo posible las lesip
nes a distancia, sino que resultan esenciales para la con~-

servacidn de las piexzas dentarias.

+05 tejidos duros del diente responden de distin-

ta manera al recibir los efectos del choque provecade por -~
un golpe. A 1la intensidad y localizacidn del impacto se apo
nen la resistencia del diente y la accidn amortiguadora de-
los tejidos que lo rodean. Por ejemplo: un nino al caerse,-
puede golpear contra un objeto duro la corona de un incisi-~

vo superior en protusidn, mal protegida por el labio. Como-

consecuencia del traumatismo frecuentemente se fractura la

corona del diente 8in que la raiz, la pulpa o el periocdon--

to, sufran consecuencias inmediatas., Pero si el golpe es -~

mhs intenso o menos localizado, suele fracturarse la raiz -

o 1a corona simultncamente, con lo cual resulta una fractu



a miltiple de los tejidos duros del diente.

Otras veces la mayor intensidad del impacto puede
desplazar el diente on su alvéolo, hasta llegar en ocasiog--

nes a la total expulsidén. En algin caso la fuerza del cho--

que provoca la impactacidn del diente en la profundidad del

alvéolo.

Generalmente on los casos an que sl traumatismo

fractura exclusivamente la corona del diente sin lesionar -

a los tejidos vecinos, la pulpa ¥y ¢l periodonto no sufren -

consacuencias. Lo mismo ocurre en casos de fractura radicu-
lar, donde la pulpa puede conservar sua vitalidad,
Cuando los tejidos duros del diente resisten el -
impacto sin que se produzcan fracturas ni desplazamiento de

toda su masa, la pulpa y el periodonto parecen absorver la-

fuerza del golpe.

Las fracturas dentarias pucden ser coronarins o -

radiculares, segin estdén localizadas en la corona clinica -

del diente o por debajo del borde libre de la encia,
Las fracturas miltiples suelen afectar simulténea

mente la corvona y la raiz.
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Las superficies fracturadas suelen presentarse hg

rizontales, en bisel, oblicuas y ain verticales, de acuordo

con la fuerza y direccidn del impacto y con la resistencia-

ofrecida por el diente.

Las fracturas son parciales cuando sus cabos o «-

partes no sc¢ separan totalmente y la resultante del trauma-~

tismo es una fisura o fractura de una sola pared. Cuando -~

una parte de la corona sec elimina o cuando el extremo de la

raiz queda incluido en los tejidos, aunque separado del res

to de la pieza dentaria, la fractura serd total.

a) Etiologiau ~ En los nifios el traumatismo casi siempre so-
produce por una caida {(al correr, trepar, andar en bicicle-

ta, etc.); en los jévenes por un accidente deportivo (béis-

bol, fatbol, bisquetbol, etc.), mientras que en los adultos
se debe habitualmente

a un accidente de automdévil o de tra-

bajo, por debilidad de las paredes de la corona, como conse
cuencia de la caries o de

un trastorno anterior.

Sintomatologia - La sintomatologia varia segin ha

ya o no exposicién d- la pulpa, ¢l daio que ella haya sufri

do, 1la odad del paciente, cte.

En una persona joven, a0n cuando no hava exposi--



cidén pulpar, si el golpe ha expuesto la dentina, el diento-
se presentard sensible a los cambios de temperatura, a log-
dulces y a los 4cidos, etc. ta Chmara pulpar es grande, los

cuernos pulpares son todavia muy acentuades y los canalicu-

los dentinarios son relativamente amplios, de manera quo -

las fibrillas dentinarias transmiten flcilmente las scnsi--

ciones a la pulpa.

8i existe exposicidn pulpar, el dolor puede mani-

festarse con cada movimiento respiratorio o ser casi conti-~

nuo. Sin embarygo, on ciertos casos poco frecuentes, el dicen

te no causa ningun dolor.

en personas de edad, la pulpa puede haber sufrido

una involucidn que l1la proteja contra las irritaciones prove-

nientes de los estimulos exterunos

y ¢l diente prdcticamente

no presentar sintomatologia dolorosa o manifestarse sensibi
lidad sélo durante la masticacibn, ¢llo dependerd de la ubi

cacidén e importancia de la fractura, En los casos graves,

en que el diente estd algo flojo ¢ incita al paciente a mo-

verlo con la lengua o los labios, el prondstico es desfavo-

rable.

Diawndstico - El diagndstico sc hace mediante la-

historia clinica, el examen visual, la radiografia, ol tost
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pulpar eléctrico y el test térmico.

Si bien una fractura coronaria es visible, puede-
extenderse diagonalmente mucho mis allé de la encia. En es«
tos casos, la radiografia no es siempro (til, pues los frag
mentos pueden estar enteramente yuxtapuestos entre si y con
el alvéolo. A veces es necesaria la remocidn del fragmento-

para determinar la extensién de los daiinos causados a los Lg

Jjidos.

Las fracturas radiculares se diagnostican median-

te la radiografia.

Tratamiento - El1 tratamiento dependerd del grado-

y tipo de la fractura o de la afeccidn pulpar, si existe o-
no cxposicién, etc. Lo clasificaremos e¢n las siguientes ca-

tegorias:

b) Coronarias.

Son aquéllas que s36lo interesan el esmalte y muy-

poco o nada la dentina, las que dejan la dentina al descu--

bierto sin exponer la pulpa y las que exponen la pulpa a --

distinta altura (Brauner, 1950, Ellis, 1960:; Grosman, 1965)

El e¢stade de la pulpa v del periodonto después --




del: traumatismo, no guarda relacidn constante con la altura

de la fracturzs coronaria. Sin ambargo, al instituir el tra-

tamiento ambos factores, asi como la amplitud del foeren -
¢
apical, deben tomarse en cuenta conjuntamente para lograr -
un me jor resultado.

Es frecuente observar en dientes sanos con corp--

nas intactas, rajaduras del esmalte vinmibles especialmente-
por transiluminacidén, que puede ser consecuencia de un acci

dente a veces ignorado por el paciente.

Otras veces, el paciente se presenta con pulpitis

aguda sin caries ni otra causa aparente que la justifique y

resulta muy dificil establecer su etiolog

*
1. 5610 un examen

detallado de las coronas, aparentemente intactas, de los --

dientes correspondientes a la zona de¢l dolor, permiten des-

cubrir una fractura incompleta o fisura de una de las pare-

des del diente, generalmente en la direccidn de su eje lon-

gitudinal.

RITCHEY ET AL. (1957) descubrieron 22 casos de

pulpitis como consccuencia de fracturas incompletas en ca--

sos de molares que habian recibide orificaciones.

Los premolares superiores pareccen ser los dientes

en los qus se producen con mayor [recurncia estas fracturas




sobre coronas integras.

Cuando una porcidén apreciable de dentina queda al

descubierto, la exquisita reaccidn pulpar a los distintos -

estimulos, especialmente al frio, obligan al paciente a re-

currir al odontélogo. o mismo ocurre cuando la fractura co

ronaria deja la pulpa al descubierto y ésta, al ser excita-

da por la presidén de la lengua o de los alimentos, sangra y

produce dolor. Por otra parte, cuando es considerable 1la

porcidén de corona eliminada por el accidente, el factor es-
tético es tomado especialmente en cuenta,
wn los casos mAs graves de fracturas coronarias, -

la totalidad de la corona puede ser climinada pof el impac-

to, y ain 1la linca de fractura puedc estar ubicada por deba

jo del borde libre de la encia, y quedar la raiz en el al--

véolo en su posicidén normal o ain desplazada por la intensi

dad del golpe.

Fractura coronaria sin _exposicion pulpar - Se¢ ---

prueba la vitalidad del diente con el probador pulpar eléc-

trico y con hiclo o con cloruro de etilo, si ¢l diente esté

asintomfitico y responde dentro de los limites normales, se-
controlarfi su vitalidad nuevamente después de una semana --

(un mes, 3 meses, O meses y 1 afio). So tomaran radiografias



con intervalos de { meses o ain menos.

S5i la pulpa responde normalmente durante este poe

riodo, se puede presumir que ha habido recuperacidn.

La dentina expucesta debe protegerse tan pronto cg

mo sea posible desde 21 momento de la f{ractura, con cemonto’

de Oxido de Tine

-~ Eugenol colocado con una corona de colu-

loide. Para probar la vitalidad pulpar, se perfora la coro-

na de celuloide hasta llegar al eswalte y se prepara una ca

vidad en lingual; se coloca en ella un poco de pasta denti-

frica y =e controla la vitalidad con el pulpdémetro, de la -

manera habitual.

Transcurrido un mes, si el diente responde dentro

de 1los limites normales, puede reemplazarse el cemento de -

6xido de cinc - eugenol endurecido en contacto con la denti

na expuesta. La corona se reconstruird posteriormente con -

un pin, una incrustacidn con cola de wmilano o una corona,

Fractura coronaria con expcsicidn pulpar - En ca-

so de fractura coronaria con exposicidén pulpar pueden efec-

tuarsc cuatro tipos de tratamiento:

Recubrimiento pulpar,

pulpotomia, pulpoctomiu total v upicncLomia.

Raras veces =s posible ofectuar la proteccidn pu}




par,; aunque en ocasiones puede indicarse el recubrimiento -

pulpar. Si la pulpa estuviese apenas expuesta -una seccidn

de un milimetro o menos- y se observase al paciente unas hg
ras después de producida la fractura, podrd emprenderse con
éxito el recubrimiento pulpar. Sin embargo, nunca se efec--
tuard cuando haya dolor {a menos que consista en una lLigera
sensibilidad a los cambios térmicos) ni frente a una exposi
cidén pulpar grande (més de 1 mm) o cuando 1a pulpa haya vs-
tado expuesta al medio bucal 24 o mlds horas. Es obvio el --
control previo de la vitalidad de la pulpa para saber aj és

ta reacciona dentro de los ilimites normales o muy aproxima-

damente.

El recubrimiento pulpar generalmente no estd indji

cado en las exposiciones pulpares por traumatismos. En mu--

chos casos, atin cuando la pulpa pudiera salvarse, resulta -
dificil o imposible obtener suficiente retencion para re---

construir la porcidn coronaria perdida, sin arriesgar su vi

talidad.

A veces, sc¢ puede confeccionar una incrustacidén -

con alfileres o una corona completa sin escaldén, en casos -

de dientes anteriores se podrd planificar coronas de reten-
cidn radicular Richmond,

Logan, Davis. En dientes poaterio-



res si la fractura es completa a nivel del cuellb, el pro-~

blema de restauraciones mAs complejo, pero sicmpre se podri

recurrir a la retencién radicular con pernos cementados, a-

tornillo o los corrugados de friccidn, permitiendo una corgy
na de retencién radicular {(en este caso se obtura con guta--
percha solamente) o también con amalgama, englobando los =--

pernos corrugados a friccidn solamente e recurrird a l1a --

Exodoncia cuando sea précticamente imposible la retencidén -

de la futura restauracion.

La pulpotomia es la intervencidn de eleccién,

reemplaza al recubrimientoe pulpar cuando la exposicidn tio-

ne mas de un milimetro de didmetro cuando ésta data de 24 o

mi&s horas y cuando la pulpa responde a todos los tests de -

vitalidad dentro de los limites normales y no parece estar-

muy infectada.

La pulpotomia estd especialmente indicada cuando-

ain no ha terminado la formacidn del dpice radicular.

En términos generales, el prondstico para conscr-
var la vitalidad de la pulpa es mads favorable después de la
pulpotomia que después del recubrimiento pulpar. Ademés, un

diente en el que se ha efectuado una pulpotomia ofrcce moe--

jor soporte para retener una incrustacidén gque uno con recu-



brimiento pulpar, pues permite hacer cie

rta retencién intra

coronaria.

c¢) Radiculares.

Las fracturas radiculares, mucho menos frecuentes

que las coronarias pueden producirse a distinta altura de -
la raiz y en algin caso simulténeamente cn dos planos dig--~

tintos y dividir al diente en tres partes si la corona del-

diente recibe un fuerte impacto en su parte superior la du-
reza del esmalte suele soportar sin fractura las consecuen-

cias del golpe, mientras que la raiz més fina y menos dura,
pueden ceder ante el traumatismo y dividirse en dos partes.

También ocurre que, simultdneamente con la fractu
ra de la raiz, se produce la de una parte de la corona o so

lo del borde incisal de la misma.

Cuanto més cerca del dpice radicular se encuentre
la linea de fractura, més favorable es el prondéstico y pasa

més inadvertido el accidente para el paciente. El1 dolor sue

le estar ausente, ya que la fractura radicular provoca en -

estos casos una descompresidn inmediata y favorece la circu

lacidén colateral, con lo cual contribuye a mantener la vita

lidad pulpar.
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51 no hay

movilidad de la corona clinica, sélo

el

revela la fractura. Cuando es parcial y

examen radiografico
8610 se produce una fisura en una de las paredes de la raiz

o una rasgadura en su superficie, s6lo un estudio microscé-

pico permitiria su diagnéstico.

Cuando la fractura radicular sc¢ produce en el ter

cio medio de la raiz, =1 diagndstico clinico es factible =~-

por la movilidad de la corona clinica,

El prondstico puede resultar favorable, si un tra
tamiento adecuado a corto plazo consigue fijar l1a pieza dep

taria para permitir una reparacidén adecuada,

La fractura radicular més grave es la del tercio-

coronario de la raiz, en tal caso resulta muy dificil obte-

ner la fijacidén natural permanente de la pieza dentaria, --
puesto que su sostén dentro del alvéolo s6lo se apoya en la

escasa porcidn radicular unida a la corona.

De pronéstico igualmente reservado son las fractu

ras radiculares verticales y en bisel, dende resulta muy di

ficil la inmovilizacién coronaria y en las cuales la ampli-
tud de las superficies de fractura

impide una pronta y efec

tiva cicatrizacion.
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Todas las fracturas de los tejidos duros del dien
té, tanto coronarias como radiculares, aumentan la gravedad
de sus consecuencias, cuando la pulpa y el periodonto su--«
fren también la accién del impacto y provocan trastornos in

mediatos y a distancia.

Digamos ahora que ¢l diagndéstico de estas fractu-
ras se ha de realizar con el mayor cuidado y en el momento-

mis inmediato posible al accidente.

Esta manera de proceder permitiré instituir el me

jor tratamiento a nuestro alcance y salvar muchos dientes

que, abandonados se perderdn irremediablemente.
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«~ Efisema Durante e1 Tratamiento Endodéntico.

7

Un accidente operatorio durante el tratamiento en

dodéntico es el ENFISEMA que puede ser producido por la po-

netracidén de aire en el tejido conective a través del corie-

ducto radicular o bien es producido por una complicacidn al

practicar una inveccidn Y principalmento por una incisién -
en las proximidades de los surcos vestibulares,

Pues bien hay que tener cuidado después de la . -
irrigacién, porque debe ir seguida de un secado cuidadoso -
del conducto radicular. El secado del ¢onducto radicular --
€on un aparato de succidn provisto de una aguja hipodermica

?ina es atil, pero a pesar de la precaucién de que 1la agujn

de la jeringa no quede ajustada dentro del conducto como pa

ra permitir la salida de 1a solucibn, a veces podemos alcan

zar la aguja en el conducto en tal forma que la solucidn re

sulte forzada a través del foramen apical hacia el tejido

periapical.

&l resultado es la irrigacidén marcada del perjo--

donto. S5i este accidente s8¢ produce bajo el efecto de un -~

anestésico local, es decir, en el curso de una extirpacidn-

vital de 1a pulpa y luego se sella e} conducto, se¢ produci-

r4d por consiguiente un dolor considerable v cdema.
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También una irritacidén quimica puede causar tanto
dafio como un traumatismo mecdnico. ..as drogas irritantes de

ben quedar siempre confinadas en el conducto, sin atravesar

- s . .
el foramen apical, evitando asi su accidén nociva sobre los-

tejidos periapicales. Yor ejemplo, un lavado descuidado del

conducto que llegue a proyvectar mds alld del forémen incal

algo de la solucidén de agua oxigenada o de hipoclorito pro-

ducird un gran dolor y edema, pudiendo ocasionar hasta la

pérdida del diente.

Si el enfisema ocurre durante el tratamiento de

un diente despulpado, el paciente reaccionard de modo inme-

diato al dolor. El tratamiento debe consistir en la evacua-

cién de la solucidn irrigadora por traccién del émbolc de -

la jeringa irrigadora vaciada, para producir succidn.

Deberd practicarse la ahsorcién de la solucién --

irrigadora por traccién con puntas de papel absorvente por-

lo menos durante 5 minutos, a medida que lentamente drene -
de vuelta al conducto abierto para su drenaje,.

Si el dolor no cede, esté indicada la inyeccidn-

un anestésico local, no sé6lo para dominar el dolor, si-

no también para diluir la solucidn irrigadora.



Esta probabilidad no ha sido satisfactoriamente -

 demostrada, el método sigue siendo utilizado, especialmente
antes de obturar el conducto con cementos que aceleran su -

endurccimiento en presencia de humedad.

El dirigir suavemente 21 aire contra la pared la-

teral de la cdmara pulpar y no en dircccidn del &pice radi-

cular,

disminuye el riesgo de producir el ENFISEMA.

De esta manera el aire insuflado aGn a considera-
2 . .
hle presidén no podra alcanzar el fordmsn apical. En el caso

fortuito de producirse cl enfisema que e¢s un trastornce lo--

cal sin mayores consecuencias, resulta may desagradable pa-
1ra el paciente que sabitamente siente su cara hinchada sin-
saber a qué atribuirlo. 7Ya que verdaderas deformaciones fa
ciales son producidas por los gases gue se distribuyen en -

el tejido celular subcuténeo.

La primera medida terapéutica serd la de tranquij-
lizar al paciente resténdole importancia al trasterno y ex-
plicéndole que el aire que se introdujo es la causa del pro

blema y que se reabsorveré por los tejidos en un tiempn pru

dencial.



La compresién reductora del enfisema no es de mu-

cha utilidad en este caso, porque el aire no encuentra salj

da por el conducto.

zn el cursc de las 24 horas siguientes al acciden
te, el enfisema se elimina o reduce on forma apfeciable. Si
se prolonga mlds tiempo conviene administrar un antibidtico,
para prevenir una complicacidén infecciosa. Este accidente -

puede ser evitado por lo que nunca deherd emplearse aire --

compromido para secar el conducto radicular, por lo que =s~

mds conveniente utilizar conos de papel absorventes u otros

procedimientos ya mencionados.

Cabe citar que se puede ntilizar aire comprimido-

para secar la corona de un diente si se orienta el chorro

d2 aire en &ngulo recto con el e¢je muyor del diente y no ha
cia 21 interior del conducto; también puede utilizarse para
secar la corona de un diente luego de haber irrigado el con
ducto, preferentemente si antes se introduce un cono de pa-
pel absorvente.

Por 1iltimo mencionaremos algunos cjemplos de acci

dentes donde se produjo el enfisema.

Podemos citar el caso de un nifio de 10 anos quoe



dos horas después de recibir una inyeccién alveolar infe--

rior volvid al consultorio con una tumefaccidn homolateral
y crepitacién en el trifngulo anterior del cuello y de la-

cara, tanto el dentista como el médico

se mostraron sor--~

prendidos ante esta secucla del tratamiento dental y pres-

cribieron un antistaminico, sospechando una posible resg---

puesta alérgica.

Pero el interrogatorio reveld que el nifioc estuvo
inflando globos inmediatamente despuds del tratamicento den

tal, .a secuencia de la desaparicidn do los sintomas

indi-

cé que la causa del enfisema se debia a la presencia de --

aire en los planos aponcurdticos y no a una reaccién alér-
gica.

MAGNIN - uinebra, 1958, publicd un caso en ¢l --

que hubo dolor vivo y pardlisis del motor ocular, sintomas

que desaparecieron en varias horas,
VORISEK - Checoslovaquia 1967, publicé el caso -

de un canino en una paciente de 56 afios con un enfisema ag

cidental, que durd 8 dias y fué tratado con compresas - --

frias.



8.~ Penetracidén de un Instrumento en las Vias Respiratorias

y Digestivas e Importancia del Aislamiento Operatorio.

Un desagradable accidente es la caida de un ins--~
trumento en las vias digestivas y respiratorias y por lo ~--

que nunca debe ocurrir y que sin embargo ha sido citado mas

de una vez, porque solo en casos excepcionales se concibe

el tratamiento de conductos radiculares sin aislar el campo

operatorio. El aislamiento del campo operatorio mediante --

una grapa y dique de goma, aro -~ cadeneta sujetado al ins--~
-
trumento, de esta manera las normas de asepsia y de antisep

sia podrin ser aplicadas en toda su extensidn.

Alin en los casos de dientes con su corona clinica

destruida, es posible adaptar y cementar una banda de cobre

sobre la raiz y luego colocar la grapa sobre la banda, o -~

bien utilizar grapas especiales que ajusten en la raiz por-

debajo del borde libre de la encia.

En estos casos es muy importante tener en cuenta-

que ¢l aislamiento del campo endoddéntico es la parte del --

tratamiento, de las medidas que hacen posible su realiza---

cién con todas las reglas de la limpieza quirtrgica. Ademds

protege los tejidos gingivales contra la accidn clustica de

los antisépticos y evita e}

peligro, siempre posible, del



paso del instrumentc a las vias respiratorias y digestivas,

Se preconizan varios procedimientos para obtenor-

una correcta adaptacidén y ajuste

el minimo de tiempo y sin causar

embargo la colocacién simultdnea de 1la goma

la colocacidn previa de cada uno

traer pequeiias dificultades, como los casos

madas y doloridas, repugnancia del paciente
y provocar alguna lesidén en cualquier parte

el arco de Young o de utsby tejem: picadura

arco) o que se rompa la grapa por demasjada

portagrapas.

de la goma para dique en -

molestias al paciente. Sin

con la grapa o-

de los clementos, suele --

de encias infla
hacia el caucho
de la cara con-
del ojo con el-

extensidn del -

Esto dependerd de cada operador habituado a una -

técnica, suele aplicar detalles de habilidad personal que -

le permiten solucionar sus propios problemas y ademis la co

laboracif6n de la asistente dental y de las condiciones ana-

témicas y operatorias del diente por tratar.

Cuando por circunstancias especiales se trabaja

sin dique,

necesarias para cvitar la posible caida de un instrumento

en la via digestiva o lo que es mucho mds grave en la via

respiratoria.

deben tomarse en cuenta todas las precauciones



97

Los instrumentos se han de tomar fuertemente por-

su mango y no debe olvidarse que, cuando menor sea su longi

tud (instrumentos de mango corto) mayor serd el peligro do=~

que puedan rodar hacia la faringe, en casos de soltarse en-

tre los dedos por un movimiento brusco del paciente, algu-~-
nos autores aconsejan utilizar hilos o alambres finos ata--
dos

por un extremn» al mango del instrumento, y por el otro-

lado a un pequeiio peso.

Existen también en el comercio para estos casos -

de excepcidén, pequeiias cadenas con los anillos: uno més pe-

querio, que se ajusta al mango de un {nstrumento especial -~

que posee una ranura para su fijacidén, y el otro que se ---

adapta al dedo meriique de la mano derecha.

En el caso que se produzca el accidente, es nece-

sario proceder con toda ri}idez ¥y serenidad.

S5i el instrumento es deglutido o inhalado por el-

paciente, se le ordena que no se mueva y tome In poco do -~-

pan, y observar por medio de los rayos X como poder contro-

lar el lento, pero continuo avance a través del tracto di--

gestivo, sicendo por lo general expulsado a las pocas sema--

nas.



Si fué inhalado, serd necesario muchas veces su -
extraccidn pef Broncoscopia, o bien s$i este no puede ser re
tirado, se solicitard inmediatamente la colaboracidén del mé -

dico especializado.




99
9.~ Sobreobturacidén de Conductos.
La mayor parte de las veces,

la obturacién de los

conductos se planea para que llegue hasta la unidén caemento-
dentaria, pero bien sea porgue el cono se desliza y penetra
mé&s o por el cemento de los conductos al ser presionando y -
condensado traspasa el Apice, pues hay occasiones en gue al-

controlar la calidad de la obturacidn mediante la placa ra-

diogr&fica, se observa gue se ha producido una sobreschtura-

cidén no deseada.

Debido a las limitaciones que tiene el profesio--

nal, tanto en el conocimiento en donde eatd realmente 1la

unidn cemento dentinario, como de precisar con exactitud -~

hasta donde quiere o "puede" llegar con la obturacidén de --

conductos, lo que realmente interesa, ya no es quedar mis o

menos corto o largo, (sobrepasado o sobreextendido) con el-

cono principal, preocupacidén que debe obhservar cuidadosamen

te el operador, sino de lograr el objetivo de condensar en-

las tres dimensiones sin dejar espacio vacio alguno.

SCHILDER - define estos conceptos al sefialar que-
hay que hacer una diferenciacidn bAsica entre: SOBREOBTURA~

CION y SUBOBTURACION por un lado y SOBREEXTENSION (sobrepa-
sado) y SUBEXTENSION por otro.
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.

arte SOBRE y SUBEKTENSION Se refjeo

Por otra »

ren -
Zﬁnicamente a8 14 dimensign vertical de 14 obturacigy,

ductos o gea Sobrepasadoe

% corta dej dpice
cular,

SUBOBTURAC TON (ﬂubcondensacién) 8¢ rofiere 4 Cuan
do e1 conducto na sido inudecuadamcnto obturadg en cualgquigp
dimensién, de jando ampliog reservorjoy para 14 recont

amina-
.. X . .
€ion e 1nrecc1on.

Un diente estaria SOBREOBTURADO cuando sgyg condyc
tos hubijesen sidg obturadoeg en

las trog dimensiones Y en e}
cual yn exceso de materijal hubiera basady 3

a foramina.

Frecuentemente Se observan fracasey en dientpyg __
con SOBRBEXTENSION

pero SUBOBTURADOS' “n los cuales los ¢co-
nos de gutapercha Y de plata sobrepasﬂdos afiadian yn traumg
al problema del Conductg

sububturado.

Naturnlmcutc e lo jdeal €S fque ja obturacigy,

quede en la unjign cemento dentjip

1 Obture lag tres dimen
Siones todas las anfractuosidades v conductillos, pPero de o
haber error, eg preferible que sea ap Verticalidaqd Y no epo
subcondonsﬂcién tridjmensionul. Por oxg la tédcnjea de la

condensacigy, lateray ¥ la de 1a Condensacjgy, Vertical facj.




litan la correcta obturacidn.

Los anteriores conceptos nos indican gque o® muy -
importante conocer de antemano ¢l lugar donde quedard nloja

do el cono principal permanentemente, El control visual, --

que deba preceder al roentgenogrdfico (conometria), ox r4

S -

cil de interpretar al comprobar que el cono firmementt jne--

gertado en profundidad, tiene desde la punta hasta un plano

que pase tangente al borde incisal o cara oclusal, 1a longi

tud de trabajo o longitud activa que tiene en la conductomg

tria se ha mantenido durante la preparacidn progresiva de -

cada conducto. ror e¢llo debe hacerse una muesca al nivel de

salida del cono (plano tangente al borde o cara), apretando

simplemente la pinza sobre el cono de gutapercha y si los
conos son de plata (Ag), marcéndolos con una pequena estria
o raya con cualquier fresa o punta a alta velocidad,

asta -

muesca sirve de referencia lineal muy til en casc de tener

gue rectificar l1a penetracién del cono. Otros autores pre--

fieren cortar l1os conos al citado nivel.

La conometria propiamente dicha o roventgenografia,

correctamante interpretada es la que decidird si el controel

visual y longitudinal fué correcto o por el contrario el co

no no atcanzd el objetive previsto al quedar corto o Sobre-



aaqdo. Es conveniente insistir que se puede ahorrar tiempa

radiografias observando estrictamente las reglas de medi-
a, obtenidos en la conductometria y aplicadas al control -

-

el cono principal; si por ejemplo la longitud de trabajo

s de 21 mm y el cono principal a probar se datiene a 18 mm

s 16gico que la diferencia es de 3 mm significa que el co-

o debe penetrar dicha cantidad y que si no lo hace es por-

uwe encuentra un impedimento, el cual por lo general estri-

a en el didmetro del conducto ¥ que se podrd solucionar da

08 maneras:

a) Bnsanchando 'mas ol conducto.

b) Empleando un cono de difmetro menor.
En los casos indesrables, cuando el cono ha sobro
asado la unién cemento dentinaria (o lo que es peor, cuan-

&~

o ha sobrepasado 1, 2 y ain mls milimetros el Apice}, y --

ue dehe significar un asrror evitable casi siempre, de la -

onductometria o del control visual - t&ctil, la conducta a

eguir serd: seleccionar otro cono de didmetro mayor que se

etenga en £1 lugar deseado o cortar el cono probado a la -

ltura debida.

En cualquier caso Ya muesca & nivel inciso - oclu

al servird de referencia.
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EBn los casos dudosos, se repetirdn los raoentgeno-
‘ gramas (radiografias), hasta verificar la correcta posicién

de los conos.

En dientes con varios conductos, se hardn 2 o 3 =~
roentgenogramas {ortorradial, mesorradially distorradial),-
cambiando la angulacién horizontal, lo que facilitard la in
terpretacion posicional de cada unc de ellos, evitando su~--

perposiciones.

El concepto bioldgico actual, tanto de la técnica

de la obturacidén, como de 1la reparacidén osteocementaria que

debe iniciarse a continuacidn. Se aconseja en lo posible -~

evitar la sobreobturacién, para facilitar que la membrana -

peridental pueda invaginarse y pueda producirse noecemento.

Cuando la SOBREOBTURACION se produce en grado pe-

quefio, acostumbra a encapsularse y miuchas veces es reabsor-

bida al cabo del tiempo en su totalidad, incluso los conos-

de gutapercha sobrepasados llegan a ser climinados o corta-
dos a su debido nivel y volver a obturar correctamente, El-
problema mds complejo se presenta cuando la sobreobturaciédn
2st& formada por cemento de conductos, cuyo retiro se hace-
muy dificilt

cuando no prédcticamente imposible, en cuyo caso

hay que oplar por dejarlo o ecliminarlo por via quirirgica.
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La sobreobturacién es un accidente por materiales

huy lentamente ¥ no reabsorbibles,
p .

Ocasjionalmente puede también pruducirse por ol pa
so no intencional de gran cantidad de material lenta o réapi

damente reabsorbible a través del foramay apical.

En aste (ltimo caso la gravedad, la compresifHn, -
no tomar las debidas pracauciones ovperatorias, pueden favop-

recer la acumulacién de material obturante on zonas anatdmi

cas normales, capaces de albergarlo.

La espiral del léntulo, utilizade corrientemente-

- ) . o
vara provectar el material de obturacidn hacia la zona api-

al del conducto, puede en algunas ccasiones impulsar dicho

aterial hacia el seno maxilar, Tas fosas nasales o el con

ucto dentario inferior.

El mis frecuente de estos accidentes es la intro-
uccidén del material de obturacidn en 21 seno maxilar., $5i -
lla cantidad de pasta recabsorbible que panetra en la cavidad

no es excesiva, el trastorno puede pasar completamente inad

vertido para el paciente, y el material se reabsorbe.

Bl accidoente mds grave, dsbide a sus posibles con

secuencias, os o) paso d2 material de ohturacion a4l condac-
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-

to dentario inferior, en 1a zona de

los molares Y especial.

mente ds los premolares inferiores.

Cuando 1la sobreobturacién penetra o simplemente -

c¢omprime la zona vecina al conducto atin sin entrar epn Cone--

tacto directo con el nefvio, la accién mecanica vy sobre tg-
Y

do la accién irritante de log antisépticos puede desencada—

nar una neuritis o sensacidén anorma) tdetil y térmica de la

regidn correspondiente del labio inferior (parestesia) Yy -=

hasta uyna paresia que nuede prolongarse Por varijos meses.

La gravedad (e los trastornos antes mencionades -

vesultan mds acentuada 21 el materia] sobreobturade es muy -

lentamente reabsorbible. Es tonveniente recordar que la pro

. .
yeccidn de cementos medicados a travég del foramen apical -

€on la espiral del iéntule estd completamente Contraindjca.

da.

Cuando so obturan dientes con fApices cercanos ajl-

Seno maxilar, se recomienda 3 empleo de pastas reabsorbji--

bles como primera ctapa de 1a obturacién, pero la mayor par

te de los casos bastiar4 Una prudente téenica de obturacidy-

para solucionar este tipo de accidentesg,

Una investigacign anue ORLAY ranljag ¥ publicd so-




bre un cage de Sobreobturacigy con

Né que tyvyg que ser a34.
-inado del seng maxilar trag una 1ntervencion Quirargicy Y-
Iavado Sinusajl,

» Pro
Oocando intensesg dolores, aAnestesia lablomentoneana Y erup.
Cidn Vésiculosa de la regign

inervada por el nervio mentoa~.

."(“CFIX" @
12 interpreténdose el retoy
idn nerviogsa,

1 cono ¥ vita.
inas B] y B

O de 14 regenera...

) Sobreobturacién con pasta

reabsorbiblu.

Durante el estudiog de lag distintyg técnicag opo-
atorjasg, hemos

isto que una obturacjgn

9lo cubrjp la entrada

de Conductog puede
de 1log mismos,

Protogjonde la Pulpa-
iva radiculap

Femianente o Sobrepasapr el fordimen épical, -~
uando ¢} material (e sobreobturacién es p

oahsorbible Y lle
a como finalidaq

iapicay,

Ambas ohturaciones pPueden g0y lgﬁnlmente Correg..
as, aj TesSponden o indicacionus precisgaa,




re un caso de sobreobturacién con N2 que tuvo que ser oli-

hthado del seno maxilar tras una intervencién Quirirgica y-
‘2avado sinusal.

FLEURY , 1961, ha publicado un case en que la gg-.

breobturacién penetrdé en el conducto dentarig inferior, pro
[Vocando intensos dolores, anestesia labiomentoneana y

erup-
cidén vesiculosa de la regién i

nervada por o] nervio mento--
Fieano, seguramente producido por condicionoes anatémicas o

peciales, fye tratado con intentos deo

Linas Bl y B

suacar el cono Yy vita-

12 interpretdndose el retorno de la regenera--.

£ién nerviosa,

) Sobreobturacign con pasta reabsorbibia,

Durante el estudio de las distintas técnicas opo-
fatorias, hemos visto que una obturacidn da conductos puede
olo cubrir 1a entrada de los mismos, protegiendo la pulpa~
Fiva radicular remanente o sobrepasar o) foramen incal.

uando el material de Bobreobturacidn ¢4 roeabsorbible Yy 1l1g

[a como finalidad estimular la cicatrizacidn de la zgna pe -
iapical,

Ambas obturacionoes pueden sor igualmente corree-.
a8, si responden

a indicaciones precisag,
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Entre dos extremos existen muchas variantes en

-las técnicas de obturacién, que deben conocerse en detalle-

pPara no caer en el error de una interpretacién radiogréfica

xequivocada.

En el estudio de 1la radiografia postoperatorla de
be controlarse detenidamente el limite alcanzade por la ob-

turacién en la zona del Apice radicular, observando si dji--

cha obturacidn es corta, justa o sobrepasa log bordes del

.
fordmen apical.
P

Conociendo en cada caso la composicién quimica y-

propiedades del material utilizado, as{ comg la reaccidén --
Que su presencia provocan los tcjidos periapicales, estare -

mos en condiciones de bpreveer cuales serin los cambios que ~
se producirdn a distancia en la visidén radiogréfica de di-~

cho material.

b) Sobroobturacidn €on pasta lentamente reabsorbible.

S5i se trata por ejemplo: de una sobreobturacién -

c€on pasta lentamente reabsorbible de MAISTO veriamos en --

radiografias periddicas sucesivas, que la zona més extensa -

de la sobreobturacién disminuye on radiopasidad por elimina

cion dal Yodoformo, y se reabsorbe con mbs lentitud el Oxj-
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do de Zinc remanente. Si en cambio la sobreobturacidén se =

hubiera realjizado con cemento de GROSSMAN, no habria cam--

bios en la radiopasidad del material sobreobturado, la

reabsorcidn del mismo seria muy lenta o no sz produciria.

Si los cambios en 1la composicion quimica de los-

tejidos son de poca intensidad, no podrdn ser controladasg.

radjogréficamente: solo se Ird apreciando en la imagen ra-
diogr&fica la posible reabsorcidn del material de obturs--

cidn en contacto con el periodonto y el depésito de cemon-

to, tiempo de realizado el tratamiento, que puede variar -
entre uno v varios afios. Cuando

la obturacidén se encuentra

primitivamente a uno o dos milimetros del extremo anatdmis

co de la raiz o cuando fué reabsorbida, hasta ese nivel,

la terminacion de dicha obturacidn suele mostrarse horizon

tal a lo ancho del conducto, por encimu de 2l1la, el nuevo-

cemento depositado parece cerrar herméticamente el foramen

apical, aunque el control histoldgico se compruche que es-

muy frecuente ese cierre es incompleto.

. -
Cuando la obturacidn sobrepasd al foramen apical

y no ha podido ser reabsorbido en Ja medida de lo necesa--

rio, no se controla radiogrificamente el cierre del &pice-

con el cemento v sdlo podr& ohservars: la disposiCién nor-



mal del periodonto y del hueso, o bien la persistencia de -

una zona radiolicida alrededor.del material de obturacidn -

ésta puede ser tejido fibroso cicatrizal, que tiende a ais-~

lar el cuerpo extrafo, o en un pequefio granuloma que no - -

pierde la esperanza de eliminar al intruso.

on la imposibilidad de realizar un diagndstico --

diferencial, es aconsejable, en ausencia de sintomatelogia-

clinica, efectuar controles radiogrdficos periddicos.

La irritacidn cjercida sobro el tejido conectivo-
periapical serd esencialmente la provocada por el Eugennl y

de acurrdo con la intimidad del proceso do quelacidn, facto
res variables en cada caso, el proceso de reabsorcidn o ais

lamiento del cuerpo extrafio demorarf mayor o menor tiempo.

c) Sobreobturacidén con cementos medicamentosos.

Cuando se utilizan cementos modicamentosos como

complemento de la obturacidn, se procura evitar la sohreob-

turacidén que siempre resulta accidental, aunque se¢ produce-

con frecuencia,

Si la cantidad de material sobreobturado s exce-

siva, puede eliminarse como cuerpo extratic por un abscesg -



Vue*ffastorna.otras veces el tejido conectivo si tolera el
. material.

d) Sobreobturacién con pastas antisépticas y alcalinas.

En obturaciones y sobreobturuciones con pastas ap

tisépticas y alcalinas, la primera reaccidpy del tejido co--

nectivo periapical en contacto con el material de relleno -

es mds severa que los casos do

obturacién con conos y cemepn

to.

Las pastas antisépticas Y alcalinas no endurecen-

como los cementos; los conos de plata Y gutapercha son s80lo

un completo de Jla obturacién y no deben de llegar al dpice-

radicular que estaré obturado con 1a pasta hasta que 1a - .

reabsorba el tejido.

Cuando existen lesiones periapicales Preoperato--

rias, 1a sobreobturacién es intencional, ¢n estos casos ex-

frecuente que la primera reaccidén histica Se vea acresentada

Por la mayor cantidad de substancia irritante Y la accién

compresiva del material.

A veces, el exceso de material se elimina por un-

absceso o Por una fistula anterior aj Lratamiento, esta pri

mera reaccidén inflamatoria es de

duracidén limitada.



El clorofenol alcanforado, el yodoformo y el hi--

dréxido de calcio desaparecen muy rdpidamente por distintos

procesos de climinacidn.

Los demds componentes de las pastas, al quedar -=-
disgregados en pequefias particulas, son oportunémente fago-
citados y mantienen en actividad las defensas. Si el mate--
rial sobreobturado se ha separado del Apice radicular, es -
movilizado y reabsorbido por el tejido conectivo inflamato-
rio, el cual actGa también sobre la parte apical del conduc
to, efectuando una operacidén de descombro, que permite lue-
go en condiciones favorables, cl depdsito de cemento en los

cspacios libres del 4pice radicular.

En términos generales, que la accidn nociva de un

material de obturacidén en contacto con los tejidos periapi-

cales depende de:

a) De la suma de los efectos irritantes que pueda

tener cada uno de los elementos que componen -

el material.

b) De 1a cantidad de material en contacto con di-

chos tejidos.



o)

d)

e)

Del traumatismo que l1a sobreobturacidén cause -

mezénicamente sobre los mismos.

Del tivempo de permanencia dn) material.

De la histopatologia periapical en el momento-

de la intervencidn.



Obturacidn corta,

Obturncién sobrepasada

o sobrenxtendida.

Obturacién a nivel Obturacién o

obrepasada
Cemento dentinarijeo

o sobruoxtendida.
€on espacijos,

Obturacién ligeramante

Obturacién

corroecta,
corta,



“10.- Pigmentacidn Dentaria.

Un hecho bien conocido es el cambio de color que-
frecuentemente experimentan los dientes después de la extir

pacibén pulpar, respecto a las coronas de los dientes veci~-

nos con pulpa sana. Esto se debe a la deshidratacién de los

tejidos dentarios con la consiguiente pérdida de la translu

cidez natural.

El oscurecimiento de la corona con el predominio-
de color castano o gris puedes existir antes de realizar el-

tratamiento endodéntico y producirse después de efectuada -

dicha intervencidn.

Las causas mas f{recuentes de la coloracién de la-

corona clinica,son:

a) La hemorragia originada en la pulpa o en el pe

riodonto.

b) La descomposicidn del tejido orglnico.

c) La

~

ccidén de agentes extrafios que penetran on-

la camara pulpar a través de la corona.

d) MNedicamentos.



e) Materiales para obturacidn,

£) Asi mismo pueden deberse a estados generales
Por ejemplo:

La coloracidn rojiza o plrpura en la porfi--
. . .
ria congénita.

La violdcea en 1la dentina opalescente heredi

taria.

- Las manchas parduzcas en )a fluorosis enddémi

ca, etc,

Por lo cual no haremos incapig en este inciso.
p

La hemorragia puede producirss €omo consecuencia-

le un traumatismo que lesionpe seriamentae ] pulpa, La hemo-~

Fiobina de los glébulos TOjos que prnetra en los conductjio-

los dentinarios pProvoca, por 1la translucides del esmalte, -

kria coloracidén rosada que cambia hacia ¢} estarno al cabo de

I tiempo. La extirpacidn de la pulpa he

morrdgica, de 1la co
oracién asi producida,

La hemorragia producida por 1la extirpacidn pulpar

P POr la accién traumdtica de los instrumentos en la zona

periapical a través de] conducto radicular, puede provocar-

pna coloracidn semejante a ta producida anteriormente, Egta

temorragia pucde sep detenida a tiempo con una intervencién




oportuna para evitar la penetracidn de sangre en los condug

‘tillos dentinarios.

Rl tribéxido de arsénico, sdlo utilizado en algu--

‘nos dientes posteriores,

provoca hemorragia por rotura de

las paredes de los vasos capilares como consecuencia de una

excesiva vasodilatacién. La coloracidn de este agente desvi

talizante sobre la pulpa durante 48 horas, por lo menos fa-

cilita la penetracidn de 1la hemoglobina.

Cuando 1la hemorragia se agrega a la infeccidn, el

hierro de 1a hemoglobina se combina con el sul furo e hidré

geno de las bacterias y forma el sulfuro de hjerro, que al-

depositarse en los conductillos dentinarios proveca una mar

cada coloracidén negruzca en la corona clinijca,

La descomposicién de la materia orgdnica como con

secuencia de la necrosis Y gangrenas pulpares, asi como tam

bién la penetracién de restos orghnicos en la cémara pulpar

comunicada con el medio bucal que producen coloracionas par

duzcas en la dentina.

La presencia de restos orgdnicos en 1los dngulos

retentivoes que forman los cuernos pulpares, es la causa de~

la coloracién posterior ul tratamiento endodéntico.



Algunos agentes madicamentosos y materiales de ob

’

turacion y de ralleno de los conductos radiculares, suelen-
producir coloraciones obscuras ean las coronas dentarias quo

on frecuentemente irreversibles.

Los medicamentos que producen coloraciones denta-

rias son: la esencia de canela, la azocloramida, el i1odofor

mo, el nitrato de plata, el cloruro de mercurio, los yodu--~

ros, el metafén, ¢l merliata y otras sales metllicas.

La esencia de¢ canela produce manchas olcosas de -

gran transparencia y de color de castaiio claro.

La azocloramida produce coloraciones entre amari-

11lo claro y «1 castario.

El Yodoformo produce manchas de color gris piza--

rra y castano.

En los 1Miltimos afios se agregd la coloracidn provo

cada por las tetraciclinas, utilizpdas #olas o con corticos

teroides en el tratamiento de las pulpitis y periodontitis,

provocando coloraciones amarillas o castajas. También la in

gestidén masiva en los nifios durante la formacidén de la coro
.
na dentaria, trae como consecuencia su coloracién obscura

permanente,
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Las coloraciones producidas por materiales de gba
turacién varian con w1 tipo de material empleado, las amal.

" gamas de plata Provocan coloraciones que van desde o} griy-

. pizarra al gris obscuro. Mientras Aue las de cobre provocap

Coloraciones negro-azulada al negro.

El oro raras veces pr

oduce toloraciones, Puede

ctombinarse con los productos de 1a caries para formar pig—-

mentaciones parduzcas.

Las manchas producidas por ja Amalgama aparecop

€on mayor frecuencia cuando las paredes dentinarias son muy

delgadas y e] material de obturacidn se transparenta a tya.

vés del esmalte.

Las coloraciones provocadas por el org cohesivg

Se observan con menor frecuencia.

Las pigmentoaciones methlicas son mas dificiles de

Iremover,

El blanqueamiento de la corona de un diente anor-

malmente coloreado consiste en dﬂvolverje, hasta donde s0a -

posible, su color Yy translucidesz hormales.

En determinadas Circunstancias ¢8ta finalidad pye
pue



de lograrse con éxito, pero d

ebemos reconocer que en algu--

nas ocasiones, al cabo de un tiempo, la corona del diente -

asi tratado vuelve a obscurecer,

En los casos en donde la coloracién se debe a res
tos orgdnicos en descomposicidn, el tratamiento tiene muy---

chas probabilidades de resultar exitoso. Cuando el obscure-

s . . . i o
Cimiento es consecuencia d2 la precipitacidén de Jas sales -

etdlicas y compunrstos irreversibles

en la profundidad de -

os conductillos dentinarios, los resultados son precarios.

El éxito inicial se logra con la eliminacidn con-

junta del tejido orgdnico y de la dentina oscurecida hasta-

onde correspenda, sin correr el riesgo de debilitar an ex-

2SO0 la corona clinica remanente, con el peligro de su pos-

erior fractura.

La remocidén de los restos orgénicos y de la dentj

obscura se complementa con la accién de agentes quimicos-

eductores u oxidantes que, al efectuar sobre e} compuesto~

2positado en el interijor de

los conduetillos destruyen sus

opléculas y facilitan el blanqueamicnto,

La reduccidn, poco utilizada se obtiene por 1a ag
idn de una mezcla de sulfito y de dcido Ldrico. E1 dcido



sulfuroso resultante, tiene gran ifinidéd“bor el éxigeno que

extrae del compuesto que produce la coloracidén,

En la actualidad, se continGan utilizando casi con

exclusividad, los oxidantes directos constitufdos por perdéxi
do de hidrégeno concentrado, que desprenden abundante oxige-
no con la ayuda de luz intensa y el calor producido por una-

l4mpara para fotografia colocada a una distancia prudente.

Eji oxidante directo méAs empleado es l1la solucién de

00 volimenes de perdéxide do hidrégeno de agua destilada - -

(30% en peso).

Esta solucidn se conoce con el nombre de Superoxol

perhidrol.

El Perhidrol debe ser conservado en la heladera, a

a luz y el calor se descompone con facilidad, una vez que -

1 frasco con tapa esmerilada ha sido abierta,

El Pirdxono, oxidante poco utilizado por los incon

enientes de su aplicacidn.

El blanqueamiento de la corona clinica no presenta

omplicaciones de orden técnico, pero la necesaria repeti---

ién de las maniobras operatorias prolonga el tiempo necesa-




Eiokpari sn'reé1izaci6n.

En pocas palabras, el proceso de blanqueamiento =~
e ha de reservar para los casos en que la corona estd eson

ialmente sana, excepto por la abertura pulpar.




Dolor Post - Operatorio.
a) Control del miedo y del dolor.

El controlar el miedo y el dolor, es uno de los
pilares en los que se basa la terapéutica en endodoncia, ya

que dependerd del diagnéstico el que el dolor post-operato-

rio se presente o no.

Una de las tareas més importantes de los odontdlo

gos es el curar dientes, que se:encuentren en estado suma--

mente doloroso, antes de comenzar cualquier tratamiento. lLa

supresién completa y definitiva de una pulpa viva tiene - -
siempre la posibilidad de un fuerte dolor, en estos casos -
el dentista debe tener especial cuidado en anestesiar bien-
y aplicando una buena técnica anestésica y realizar todas -

las operaciones inherentes a su especialijdad,

En bastantes ocasiones, el dolor es disminuido,

lo que es inadecuado en estos casos; sc¢ debe probablemente-
a errores en la terapéutica o a fallas en la técnica opera-

toria o a un falso diagnédstico.

Debe tenerse presente que el control del miedo no

constituye un problema exclusivamente terapéutico, sino que

también adquiere suma importancia el factor psicoldgico con

el que 52 puede infundir mucha confianza al paciente, si es




untos

Wl

6

~l

8

Sobre los

ularmente

. . ;
ontico, haciendo un

3

Or, @asi como

1 dolor en endodoncia,

.

sobre ¢l dolor

te procedimiento combinado con un correcto uso de drogas v~
muchos. tratamientos endoddénticos serdn una tarea indolora v

d2 corta duracidn.

El empleo de drogas para contrarrestar el miedo y

se puede resumir en los siguientes-

Insomnio la noche anterior a la operacidn.

Exclusiva nerviocidad antes de la operacidén -

(momentos)

Antecedentes do

reacciones con anestésicos lo

cales.

Control del doler durante ta gperacidn.

Contracciones musculares on }jos pacientes cse

pitticos.
Sialorrea.

Dalor post - operatorio.

Excuesiva nerviosidad consceeutiva a interven--

ciones largas.

puntos anteriores, nos ocuparemos parti

post-operatorio del paciente endo

erstudio general v somero sobre ol do--

. comentario sobhre la

medicacion del dolor



Vctiva.

st - oporatorio y una discucién sobre 1a farmacologia r

RF:3
En general el dolor lo podemos definir como una de
gradable sensacién creada por un. estimulo nocivo que es re
central.

ibido mediante nervios especificos hacia el sistema nervio-

Percepcidn y reaccidén al dolor.
Los principales procesos
encia sensorial son:

involucrados

en esta
a) Percepcién del dolor
b)

Py

xpe
Heaccidén al dolor.

8 impulsos.

La percepcidén del dolor es el proceso fisioanatdm
P . .
smos neuroldgicos, desde los 6rganos terminales o recepto-

i

por el cual el dolor es recibido y transmitido por meca--
s del dolor y las fibras sensitivas aferentes que conducen

Las terminaciones

rosos son terminaciones
rte fibras no meduladas,

rerviosas libres o receptore
f.os

nerviosas desnudas,

nervios

o
en su mayor
terminales

son 1lamados

nocireceptores,



todas las estructuras en las cuales el dolor puede ser a---
traidq poseen @stos Organos terminales. Estas terminaciones

nerviosas sensitivas se encuentran en dos tipos:

Fibras de grueso didmetro para la rdpida conduc--
cidén del dolor agudo y fibras de diédmetio delgado para la -

lenta conduccién de un dolor sordo.

La fibra nerviosa que forma un nervio aferente --
constituye una via separada, por el cual los impulsos son ~
transmitidos hacia el Sistema Nervioso Contral. Cada via es

na unidad en si misma.

Antes de que haya algin dolor, dehe tener lugar -
n cambio ambiental en la excitabilidad de los tejidos cer-
anos. Bste cambio se refiere a un estimulo, que puede ger-
rléctrico térmico, quimico o de naturaleza mecdnica y puede
ser de intensidad suficiente para excitar las terminaciones

erviosas libres,

El impulso si no es bloqueado continuari en todo-
pl trayecto del nervio con igual velocidad e intensidad. A-

pste paso se le denomina conduccidn.

La anestesia local bloquea la conduceidn de cual-

uier impulso doloroso. Por otro lado la reaccién dolorosa-



s 1a manifestacién del paciente a la percepcidn deiuna‘dog£1f
jradable experiencia. Este aspecto'del proceso doloroso de=«

éimina 1a conducta del paciente. .

Estas reacciones difieren de individuo a individuo

de dfia en dia en el mismo paciente.

Los impulsos dolorosos se manifiestan como muecas,
acies, gritos, transpiracién, taquicardia, asi como altera-

iones en la respiracién, ectc.

Refiriéndonos al dolor en ondodoncia y en particu-
r al dolor post operatorio, diremos que a pesar de los ma-
res esfuerzos, el dolor post-operatorio es una posibilidad

empre prescnte atin en las manos del endodoncista mAs habil.

£l dolor post-operatorio es una fase importante, -
ro con frecuencia pasada por alto,cl céntrolarla. Se ha «-
sto en varias ocasiones que el paciente abandona algin con
ltorio experimentando ninguna molestia, pero después de --
e el agente anestésico ha sido reabsorbido de los nervios-

eviamente anestesiados, puede comenzar a sontir dolor.

La eliminacidon del dolor durante el tratamiento en
déntico es solo parte de la responsabilidad del cirujano -

ntista, pero ¢l controlar el dolor post-operatorio es tam-



bién su deber y tomar las medidas necesarias para aliviarle

en caso de que se presente. Para esto el espscialista =n ay
dodoncia debe estar familiarizado con los medicamentos del -

rupb de los analgésicos y preparado para prescribirlos.

Aun teniendo en cuenta que el dolor después de 1la
peracibén se puede atribuir a la intervencidén realizada, a-

a inyeccidn demasiado rapida <n un misculo o la lesién del

eriostio con la punta de la aguja, etc.

Con todo esto el cirujano dentista decide que e--
iste la posibilidad de un dolor post-operatorio, el pacien

e recibird una prescripcidén o medicacidn para aliviarlo.

Es conveniente recetar ¢l medicamento para que du

e en lapso de 24 a 48 horas.

Para lapsos mds largos el cirujano dentista puecde

legir si ve a 2se paciente en esc lapso o periodo y deter-

inar si es necesario seguir con la misma medicacidén o rea-

izar un tratamiento adicional.

Si se prescribe una cantidad suficiente de medica

entos para cubrir solo el lapso que so das2a, el cirujanoc-

entista deberd prescribir las drogas mds adecuadas para ol

aso particular v agogurarse que las instrucciones scan lo-

his claras y concisas,



CONCILUSTIONES

Algunos de los accidentes que suelen presentarsc-
durante cualquier tratamiento endodéntico se han expuesto -
en este trabajo, pues es muy importante que el cirujéno den
tista de la especialidad o de préctica general, los tenga -
en cuenta, ya que suelen presentarse cuando menos se espera
Yy asi, con el conocimiento de éstos y con mucha habilidad, -

ingenic, paciencia y préctica, se podréd sacar adelante cual

quier caso.

A continuacién mencionaremos los puntos o URPRC—--

tog que debemos tener en cuenta y son:

l1.- Es muy importante tomar una correcta conductometria por
los diferentes métodos para que de¢ esta manera se tenga
un dominic completo del instrumento y evitar que se le-

sionen o irriten los tejidos periapicales.

Saber elegir y difcerenciar el instrumental adecuado ¢ -

imprescindible en la preparacidén del conducto es muy im
portante, ya que la pericia del operador reemplaza la

falta de algin instrumento.




:.3-‘-

ho-

El evitar las falsas maniobras. operatorias e¢s muy impor

tante, ya gue un fresado excesivo ¥y el uso de instrumepn

tal inadecuad» e inoportunoc proveca falsas vias o perfg

raciones,

Tener precaucidén de aislar el campo operatorio mediante
grapas y un dique de goma que ayude a evitar la caida -

de cualquier instrumento en las vias respiratorias y di

gestivas.

Controlar radiograficamente cada obturacidn gque se rea-

lice y observar que el material obturante no sobrepase-

1a unién cemento dentinaria, ya que esto favoreceria a-

la acumulacidén de material en algunas zonas anatdmicas.

Hevisar la calidad, clase y estado de los instrumentos-

utilizados es un aspecto importante, porque estos ing--

trumentos deben de hallarse en buen estado antes de su-

uso para evitar su fractura.

El cirujano dentista debe tratar de evitar el dolor y -

controlar el miedo para que se facilite el trabajo para

el operador y tranquilidad para el paciente.

Evitar ¢l cambio de color o pigmentacion de los dientes

depende de una correcta oxtirpacidén pulpar, pero puede-
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e

presentarse antes por algin traumatismo, hemorragia, -

etc.

Después de la irrigacidén, anestesia o secado del con--
ducto, el operador dsbe ser cuidadoso de no insuflar -

aire en el conducto, evitando asi el Enfisema.

Es importante tener cn cuenta que una apertura correc-

ta es la base de una conductoterapia exitosa y de esta
manera se evitard la formacidén de escalones y se procu

rard una continuidad con curvas suaves,

Las raices curvas y acodadas son la causa més frecuen-

te de irregularidades durante la preparacidén del con-~-

ducto.

Gencralmente la hemorragia es producida por la ruptura
de vasos sanguineos, la cual posdemos suprimir fécilmen
te por procedimientos citados en este trabajo ¥y que de

bemos tener muy en cuenta.

Una persona leucémica o cualquiera que sufra una dis--
cracia sanguinea, scrd considerada mal candidato para-

un tratamiento endoddntico.




~
P

13.~ En mujeres cmbarazadas ¢s de suma importancia saber ¢)
tiuMpo de . embarazo, para asi tomar todas las precaucio B
nes 'y protecciones necesarias en la toma de radiogra--

fias, durante =1 tratamiento endoddntiico.
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