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PROLOGA

La -endodoncia en su definicibn mis racionalizada, es
la parte de la odontologia gue se acupa de la etiologia,
diagnésficc, prevencitn y tratamiento de las enfermedages
de la pulpa dentaria y las del diente con pulpa necrética,
con g sin complicaciones apicales.

Y guienes opretendan ejercerla deven tomar conciencila
de que mas que una exclusivicad privilegiada es un gsuena-
cer humano calificado, cuyos beneficios dewen estar al al-
cance deg la comunidgad.

Todo profesionista dese estar familiarizado con un mé
todo que le permita resoclver los problemas endodbnecicns --
gue se le presenten,

Muchos dentistas tienen una aversion conciente o in-

conciente hacia esta disciplina ogontolbgica, va nue a di

tQ

rio vemos que se efectlan miles ce extracciones, siengo --
que estos Organcs dentales podrian ser salvadeos, evitanco
con ello una mutilac:ibn de la cavidad bucal gel paciente.
Se ha escrito mucho soore la ooturacidn de conouctos
radiculares y en la literatura encodbncica, encont.ames --
que se han hecho estudios analiticos vy comparatives de sus
técnicas y materiales usados, asi como sus resultados y se

han preconizado sucesivamente tres diferentes limites api=-



cales de obturacién,

1. La sobreobturacibdn

2. La subaobturacidn

J. La tangente al vértice apical (exacta)

Los acciuentes y complicaciones que suelen producirse
durante la ejecucidn de un tratamiento de conductos, siem=-
pre han sido motiveo de preocupacidn para el odontdlogo, ya
gue son la causa de un elevado porcentaje ge fracasas,

Con suma frecuencia se observa gue la deficiente pre=-
paracion del profesional, para realizar la endodoncia, oa
como resultado complicaciones, a causa de que no se reali-
za el tratamiento con las debidas precauciones y pasa por
alto determinados puntos importantes que el cirujanc den-
tista juzga absurdos e inltiles de tomar en cuenta,

La endoconcia como toda clinica odontolbgica requiere
el conocimiento previo de las ciencias b3sicas y de técni~
cas especiales, en la medida en gue resulten necesarias pa
ra la seleccibén y empleo de una terapéutica adecuada,

La anatomia macro y microscdpica, normal y patclogi--
ca, la fisiologia, la microbiologia, la radiologia y la -
Farﬁécologia aportan leos fundamentos gue permiten arientar
cientificamente la clinica endodobncica.

El estudio del instrumental especial para endedoncia,
sy esterilizacidn, conservacibdn, distribucibn, la prepara-
cibn del paciente y el conocimiento de las técnicas apro-

piadas para anestesiar la pulpa y para aislar el campo ope



g

ratorio constituyen los pasos previoes al tratamiento ‘endo-

déncico propiamente dicho.

En esta tésis intento proporcibﬁéf}lﬁfér@aciqn?faéra—
quellos factores que debemos tomar én”:uéhfélbéraflbgfar -
el éxito en los tratamientos de ccnductos; ya que es lé me
ta que tratamos de alcanzar al iniciar y terminar un trata
miento endodbnecice, en el cual trataremos de evitar que ha
ya problemas, como son los accidentes por incorrecta mani-

pulaciBn de algin instrumento y consecusntemente el fraca-

so de dichao tratamiento.



CAPITULOD I
GENERALIDADES

Etimolbgicamente, la palabfa endodoncia viene del
griegb, endon {dentro); odbus, odontos {(diente) y la termi
nacién {a, gue significa accidn, cualidad, ccndicidn.

La endodoncia, reconocida’ como especialidad ge la
practica dental en 1963, en la centésima cuarta asamblea
anual ge la asociacibn dental americana (Muruzaval 14964)
nacid con lz odontologia, de la cual es parte integrante,
su nistoria, por lo tanto, se inicla con las grimitivas in
tervenciones realizadas en la antiqledad pzra aliviar el -
dolor ce origen gental.

Los primeros tratamientos Locales practicacdos fueron:
la anplicacibn Je paliativos, la trepanacidn ogel diente en-
fermo, la cauterizacidn ce la pulpa inflamada o su mortifi
cacibn por mecios cuimices y, especialmente, la extraccibn
agel %rgano gental afectado como terapdutica dréstica.

i oartir wvel ado 1410, la infeccidn focel hizo impac-
to en la profesidon méoica y la endodoncia entrd en un  pe-
riodo ve descrédito. La era realmente progresista ve esta
especialidad y la evolucidn acelerada hacia su perfeccidn

se inicid en 1830 y se extiende hasta el presente.
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El mejor tratamiento encodbncico y también el mds sim
ple es el que previene la enfermedad de la pulpa preservaﬁ
do su iﬁtegfidad anatdmica y su vitalidad. Po;ltai raéén,
la endodoncia practicada a cualquier nivel, én‘sérviciﬁs -
plblicos o privados, debe estar orientada'Fuhdémentalmente
en la prevencibn. o o
La endodoncia se ha convertido en una rama de la odon
tologia en la cual la preparacibn y la habilidag manual -
son tan escenciales como en cualguier otra especialidad --
del mismo campo. De hecho, la aplicacidn directa de las -=
ciencias basicas como la bactericlogia, la patologia, la -
roentgenografia, la pioguimica y otras, haya una aplica~--
cidn directa en el tratamiento de las enfermedades de la =
pulpa dental y de los tejidos periapicales. Tal vez no -=
exista ningun aspecto de la odontologia que requiera tan -
minuciosa habilidad manual, asi como un conocimiento de --
los aspectos generales del paciente, como la endodoncia, =~
Por consiguiente, ya han pasado los tiempos en que se po-
dia presumir de tratar diversas infecciones de la pulpa =--
dental y de los tejidos periapicales proximos "a 0jo de -=-
buen cubero? La m%yor eficacia de los medicamentos h; redu
cido a un minimo el tiempo necesario para la esterilisa-=
cibn de los conductos infectados. £l uso de los cultives -
bacterioldgicos ha proporcionado al dentista un medio de -
diagnbéstico auxiliar visual mucho mAs preciso que la radio

graffa, por lo tanto, 'es importante anotar la medicacibn -
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empleada 'y los hallsazgos vacteriolbgicos presentes como-rg
sultado de la misma, se hace esto con el fin de permitir -
al operador saber cuando un caso estd en condiciones de -
ser obfurado.

Antes de planear cualguier tratamiento endodbncico, -

hay gue tener presente que las enfermecades de la pulpa -

dentaria son similares a las alteraciones de los tejidos
que se producen en cualquier otra parte cgel crganismo, -~
siempre gue el material proteinico sufre una necrosis, co-
mo ocurre en la cesintegracién oe lLa pulpa dental, se for-

a gegracacibn proteinica aque

}-

man productos terminales ge
en muchgs casos son sumamente tbOxicos. Ademis se ha ge te-
ner en cuenta qQue mientras 1a pulpa dental sufre la descom
posicidn necrdtica, penetran diversos tipos de bacterias -
en un medio histico ya pastante alterado. Puesto que los -
dientes cuya pulps estd enferma puegen producir casi cual-
guier cuadro cde =stado téxico o bacteriano, es evidente --
que 21 operador cevbe informarse cel estzdo general ce sa-
lud del paciente antes de instituir cualculer tipo ce tra-
tamiento endodbnzico.

Can el fin ce conocer plenamente el tipo de paciente
y el estado clinico con el cual nos podemos enfrentar.

£l estudio ; la comprensibn del diagnéstico, indica-
ciones, técnica operatoria y resultados obtenidos en 1las
giversas intervenciones endodbncicas permite ahora reali-

zar una .equilibraga seleccifn de los casos gue reguieren -
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wiegntc y-analizar los factores gue conducen al  éxito

i

R
a5

()

Zei omisme, L9S accluentes gue entorpecen suoproesecuciodn oy
1as - cayusas gue llevan al fracaso de-dicho tratamiento.
Cuanago una pulpa estd afectada hasta ‘el punto de que
- . 2 - . . 2 . ‘ s V
sy funcibdn fisioldOgica normal no puede continuar en las --
zonciciones existentes, se ha de proceder a su extirpacidn
carcial por meoio ge uma pulpotomia o a su extirpacibn to-

oor meoio de una pulpectomia,

b

~a

£n =1 4itimo caso, el conducto radicular vacio se ha

Ul

Je limpiar 2 fondo y se ha de liberar de tdxicos, ovacte-
rias, y finalmente, hay que ooturarlo herméticamente hasta
la union centiﬁa cemento. Un diente cuyo congucto radicu=-
lar se haya .ratado asi, desempefari su funcidn fisialbgi=-
ca sin procucir irritacidn en las estructuras de scstén, -
siempre y cuando el tratamiento se haya efectuzco vajo una
técnica aséptica astricta,

Lz remecidn total del tejido pulpar del sistema de --
conguctos rzoiculares, se canslidera necesario gera optener
<n éxito en el tratamients endodancica.

Los restos de pulpa atrapados en zgnas inaccesioles -
ge los conductos radiculares y la faciliceo zue posee di-
cho tejioo scara ganar terrsne a todes los lugarces posibles
como lo son, por 2jemolo, los conductos accesorias o a los
comdwecton radiculares ue se esncuentican obturacos de mane-
ra incomoleta, pueden gesencadenar procesos inflamatorios

zumo asecio Je respuesta, Un conocimiento capal oe la anatg



mia de los,csnductos radiculares, desde la entrada hasta
la unibn cemento dentina, es escencial para aumentar las -
probabilidades de un tratamiento favorable. La intencién -
de visualizar la anatomia interna de los dientes, en tres
dimenciones, ademis de la localizacidn adecuada de la en-
trada de los conductos, asi como para conocer la direccibn
de inserciln a través oe los conductos de los instrumentos
endoddncicos.,

£s por eso que una comprensién perfecta de las varia-
ciones anatbmicas del sistema de conductos radiculares, es
necesaria antes de que se intente comenzar a instrumentar
cualquier diente,

La pulpa es el eje geométrico del diente, invarizble-
mente este sigue la disposicidn de la distrioucidn pulpar,
debido a que el tejido pulpar es el que forma al diente, -
como por ejemplo, tendremos que en raices curvas nos encon
tramos conductos curvos.

En la actualidad no se puede realizar un tratemiento
endoddncico sin la ayuda de los rayes X, a través de ellos
se q?tienen una serie de datos determinantes para estable-
cer un buen diagnéstico que contribuird progresivamente --
para la realizacidn y conclusidn adecuada del tratamiermto
radicular. A través de las radiograrias y desde el punto -
de vista diagndstico vamcs a ver:

a) Caries de menor a mayor grado.

b) Estadp de salud de los tejidos periradiculares.



’ . . — . - P S .- : -
> idmero, forma, tamafo .y direccidn-de-las raices.

< sbmerao, forma y tamafio de los conductos radiculares.

2} lelacibn corona-raiz.

-1

~—

Jeterminacidn del estado de la"intégfiaéa de la aehbra~
na veriodontal, ya que, la linea de continuidad de ‘dicha

membrana es determinante para poder establecer un - buen --
diagnbstico en cuanto al estado de salud de los tejidos de
soporte, no debe considerarse a las radicgrafias como prug
pa final y definitiva para juzgar un problema clinico, si-
no aue deters relacionarse directamente con todos los ha-
llazgos objetivos y subjetivos,

Zstos datos anteriormente mencionados nos darén la --

pavta a sequir durante el tratamiento.
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CAPITULS II

FACTORES JUE DEBEMOS TOMAR EN CUENTA ANTES OE INICIAR

UN TRATAMIENTO ENDODONCICO

La encogoncia es odontologia conservadora y como tal
previene un mal mayor, la mutilacibn, es decir, la elimina
cibn ge los dientes con afecciones pulpares y sus complica
ciones. For tal razon gs sumamente importante analizar y -
seleccionar cuga caso Zue se nos presente, asi mismo saber
cuando estd .ndicado el tratamiento endoddncico o los moti

vos gue impigen la realizacidn de dicho tratamiento.
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SELECCION DE CASOS

Establecida la necesidad, de acuerdo con el diagns--
tico clinico radiografico, de efectuar un tratamiento endg
déncico, Ueberemos considerar, antes de proponérsele a --
nuestro paciente, si existen impedimentos de orden general
o local que imposibiliten su realizacidn.

Examinaremos tambien, de acuerdo con nuestra experieg
cia, las probabilidades de éxito o de fracaso en el inten-
to de conservacidn del diente afectado. Tendremos en cuen-
ta, por Gltimo, la edad del paciente y la futurs importan-
cia del diente tratado, restituido a su funcidn individual
como apoyo de una protesis y en su relacidn e vecindgad vy
oclusidn con los dem&s organos dentarios.

Sélo entonces estarémos en condiciones de aconsajar -
el tratamiento o la eliminacibn del giente afectado, dado
que el paciente, en casoc de duga, deja en manos del dentis
ta la decisidn final sopbre el porvenir de sus dientes,

£l dentista tendrd que ayudar igualmente a resolver -
con su mejor consejo la situacibdn gue puede crearsele al -
paciente en relacibn con su condiecidn economica. E1 trata-
miento endodbncico incluye, como complemento indispensaocle
la restitucibn oe la corona clinica a su funcibn normal, -
Muchos fracasos atribuibles a la endodoncia son consecuen-
cia de la penetracibn microbiana a través del conducto ra-

dicular, .por destruccibn de la corona mal reconstruida o -
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LarboGesyaste gel cementc temzoral, no reemplazado a tiempo
<at la outuracidn cefiniziva, £l paciente ceve saper, por

lo tante, gQue un tratamiento sndodbdncico reguiere siempre

ol
[N
i

una atecuada reconstruccidn corona

9]

y gque aungue el cos-
©0 de ampbas intervenciomes pususa resultar eslevado, la ero-

acién serd aln mayor si debe reemplazar el diente por una

i8]

oritesis.

5i se tiene que utilizar =21 diente tratado. como apoyo
cara una protesis y existen dudas soore el éxito de la in-
tervencidn a distancia, cebe advertirse al paciente sobre
la necesicad futura de renowvar su pratesis, si el fracaso

gdel tratamiento ooligara en (l:iima instancia a la elimina

cibn del diente,
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INDICACIONES OE LA ENDODONCIA

Al enumerar las indicaciocnes del tratamiento endodén~
cico, posiblemente queda la impresidn de gue todo diente -
despulpado, b todo diente del arco, puede ser tratado por
medio de la endodoncia. £llo no es asi, ya gque hay contra-
indicaciones especificas cel tratamiento de concuctos, ael
mismo modo gque las hay para todas las formas teracéuticas.
Por otra parte hay una gran cantidad de las denominadas --
contraindicaciones que al ser analizadas pueden ser cues-~
tionagas.

for el momento menciconaremos las indicaciones genui-
nas.

En primer lugar, es precisc examinar minuciosamente -
el diente despulpado y la gecisidn de tratarlo hz oe pasar
se sobre las siguientes prsguntas.

1. é5e necesita el diente 2 es importante? édtiene antago~--~
nista? éserviri algln dia como pilar de una prdtesis?

2, 4Es posible salvar el ciente o esti tan destruido que -
no sg le puede restaurar?

3, ¢Estd la totalidad ce lz denticibn tan detericrada que
seria virtualmente impositle restaurar los dientes?

4. éSirve el diente desde 2l punto de vista estético o se-
ria mejor para el paciente zue se le extragera y se hicie-
ra un reemplazo mis estético?

5. éTier2 el diente una lesidn periocdontal tan avanzada =--
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que se perderi pronto por esa razbén?
6. 4Aprecia el pasciente el trabajo odontoldgico y desea =~
realmente salvar sus dientes, o estd interesado Unicamente
en la extraccidn?
7. ¢Es el odontbélogo capiz de %ratar el caso o sus habilie
dades son tan limitadas en este campo que personalmente no
deberia emprender el tratamiento?

Estas son todas las concideraciones necesarias antes
de emprender el tratamiento endodbncico. De todas, la capa
cidad del odontdlogo para realizar el tratamiento de con--
ductos es la menos importante, ya que puede enviar su pa--
ciente al especialista., Lamentablemente, muchos colegas se
resisten a hacer el tratamiento endodbncico o a mandar sus
pacientes al endodoncista.

La actitud de algunos odontblogos hacia el tratamien—
to de conductos guarda relacidn directa con su capacidad =-
para hacerlo. £1 que no sabe hacerlo suele ser pesimista -
en cuanto al éxito. Pone pretextos al paciente. Lo que en
realidad quiere decir, es que no cuenta con la capacidad o
la experiencia para manejar el caso y en lugar de confesar
sus limitaciones, enviando al paciente a un colega, se dis
culpa con afirmaciones como "este tratamiento es -demasiado
caro y yo s& que usted no puede afrontarlo”.

£l odontblogo moderno bién capacitado no teme a los -
dientes despulpados.

Cuanto mejor esté preparado el odontblogo para el tra
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tamiento de conductos, mayor serd la cantidad de casos que
acepte. Cada odontblogo, por otra parte debe evaluar hones
tamente su capacidad de endodoncista.

La deciaidn de tratar un caso persaonalmente o enviar
un paciente a un especialista ha de basarse en la valora--
cibn de la dificultad del caso y su propio grado de destre

za,
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CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO ENDODONCICO

En la bibliografia existen muchas contraindicaciones
del tratamiénto endoddncico; estas objeciones, son enumera
das segln:

1. £stado del paciente
2. Zazones dentales
3, Razones locales

Aunque todas estas contraindicaciones ya han sido re-~

batidas, por lo tanto mencionaremos aquellas de mayor im-

portancia, sin embargo estarédn sujetas a objecidn.

CONTRAINDICACIONES POR EL ESTADO DEL PACIENTE
Se objeta gue el trataemiento endodbncico estd contra-
indicado por: |
SALUD DEL PACIENTE
£l tratamiento endodéncico estd contraindicado en el
paciente gravemente enfermo, el paciente en etapas termina
les <e una enfermedad., Son muchas las referencias de la ma
la salud como contraindicacidn del tratamiento de conduc-
tos. En realidad en el paciente grave se cumple lo inverso;
en este caso es mucho mis preferible el tratamiento radicy

lar gue la extraccion.

[l

n los pacientes con reumatismo poliarticular agudo,
la extraccibn estd contraindicada, ya gue se ha comprobado

la intensa bacteremia que sigue de la extraccibn, vya que
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niy 5ién puede convertir la estenosis mitral em endocardi-

[44]

©is Dacteriana suoaﬁuda. £tsto coloca él tratémiento engo-
doncico coio defprime;a eleccibn para ios dientes despulpa
Jos de estos pacientes Tanto para la extraccibdn como para
2]l tratamiento endodbncico, se recomienda la proteccién -=-
profiléctica'con antibibticos. Hay que advertir, sin embar
J0 que los pacientes graves con reumatismo poliarticular a
gudo, suelen tener delor irradiado em los dientes.

En el paciente cargiaco y diabético, una vez més el -
tratamiento de conductos es mucho mengs traumitico gue la
extraccibn, ya gue gran parte del tratamiento radicular se
puede hacer en forma imdolora y sin anestesia.

En los oacientes con leucemia crdnica y cancer termi-
nal, es siempre preferible nacer el tratamiento endodénci-
co y no la extraccion.

Desde el punto de vista practico es cierto que el pa-~

ciente no vivira suficiente como para amortizar la inver-

+
’

s14an,

2in emoargo, podrad vivir sus Oltimos meses sin moles-—
tias oucales, en lugar de correr el riesgo d= presentar, -
casi con seguridad, una zona de necrosis después de la ex-
traccidn,

£n el emvarazo, la mayoria de los tocSlogos prefieren
el tratamiento endgodéncico a la extraccibn,

wor otra parte es mejor postergar el tratamiento has-

ta el segundo trimestre del embarazo. La prudencia de espg



rar es bastante evidente, 5i la paciente est4 destinada a
sufrir un aborto, es més probable que este ocurra en el -
primer trimestre. Si bien el tratamiento dental no es'qéu—

sa de aborto, se lo puede culpar de serlo.

POSICION ECONOMICA DEL PACIENTE

El tratamiento de conductos estd contraindicado en pa
cientes gue no pueden pagarlo. En el pasado muchos odonté-
logos al no tener confianza en el tratamiento endodbncico
ni en su capacidad para llevarlo a cabo, no cobraban el pa
ciente el tratamiento de conductos o cobraban muy poco, £S5
ta forma terapéutica valia lo que el paciente pagaba. La
actitud pesimista hacia la endodoncia desmerecia el valer
de la endodoncia a los ojos de la profesidn asi como del
piblico.

£l tratamiento endoddncico, al igual que cualguier o-
tro tratamiento odontolbgico, merece honorarios adecuados.

Que algunos pacientes no pueden pagar el tratamiento
endoddncico es obvio. Son muchos los pacientes gue no pue-
den afrontar el gasto de un tratamiento de ortodoncia, wun
puente fijo de buena calidad o coronas de porcelana. No se
espera gue el odontdlogo regale estos trabajos, pero estd
cbligado a ouscar otras soluciones para sus pacientes, con
seguridad hay una clinica de uns facultad de odontologia o
un centro de salud cercano a daonde puede mandar a su pa-

ciente.
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4 1la larga, es preferible tratar y, por lo tanpto, con
s2rvar dientes gespulpados gue extraerlos., Ademés, el tra-
tamiento de conductos y la restauracidn suelen ser mengs -

costosos aue la extraccidn y una prbtesis fija.

JBJECION A LAS CONTRAINDICACIONES POR RAZONES DENTALES

Supuestamente son tres las situaciones dentales parti
culares que contraindican el tratamiento endoddncico.

Y. Los dientes despulpados son insalvables si presentan le
siones periaspicales y periodontales asociadas.

Yo siempre es cierto gue un diente despulpado, gue --—
tampién tiene lesidn periocgontal, sea una contraindicacion
del tratamie.to endoddncico., Emperao, es verdad que es un -
diente con w0os Duntos en contra, y la gecisidn de salvarlo
o sacrificarlo dependerd, primero, de la importancia gue -
tenga el salvar el diente y, seyundo, de la posibilidad de
cratar las lesziones periodontales.

fiiovt ocservo ague muchos defectos periodontales aso-
ciados una vez hnecno el tratamiento endoddncico adecuaco.
Taco devende del oriyen de la bolsa periocdontal. Si la le-
5i6n periodontal es una lesibn primaria que avanz® hasta =
ancontrarse con la periapical, las probabilidades del éxi-
to son pocas. Si por el contrario, la lesibdn periodontal -
2s secundaria a la lesibn apical, el pronbstico es mucho -
mas favorable.

Cada vez gue se trata un diente despulpade con enfer-
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medad pericdontal, se corre un riesgo. Por lo tanto este
procedimiento prolongado y caro debe Ser reservado para ca
sos en los cuales salvar un diente es sumamente importante.
El odontdlogo también debe ser un buen periodoncista, vYya
que el éxito depende en gran parte de que el tratamiento
sea el Optima.

2. Los dientes despulpados no se prestan para el tratamiep
to de ortodoncia.

Los dientes despulpados bién tratados responderan al
tratamiento ortodbncico exactamente de ls misma manera que
los dientes vitales,

El diente despulpado gue no puede ser desplazado por
medios ortoddncicos es el que estd anquilosado., Con fre--
cuencia, luego de la luxacibn parcial o total y el rein-
plante, la talz dentaria y el hueso alveolar se unen inse-

parablemente, sin ligamento periodontal intermedio.

OBJECION A LAS CONTRAINDICACIONES POR RAZONES
BUCALES LOCALES
~3e dice que el tratamiento endodbncico puede estar
contraindicado por determinadas condiciones locales:
1, La lesibn periapical correspondiente al diente despulpa
do abarca més de un tercio de la raiz.
El tamafio de una lesibn periapical no guarda relacibn
con la capacidad del organismo paravreparar la lesidn, ya

que grandes lesiones cicatrizan por completo después del
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“ratamiznio endoﬁéncico. AL eliminar la fuente del irritan
e, Iue se albja en el ipterior dei conduc to, y después de
rourar‘tocalmente el 3spa;ic'del cbnducto,.la reaccibn --
neriapical cura. ST

2. La Lesiéﬁ}periadiéa; §$;gﬁ qqi§teTapital.

fsta cﬁntréindicéé£5hhd;l'frékémiento endodbnecico es
falsa., Ante todo resulta dificil, si no imposible, diagnos
ticar con precisidn un quiste apical en la radiografia,
Por 21llo no se justifica que rechacemos el tratamiento en-
dodbncico ge un diente con gniste apical basindonos en la
radiografia Unicamente.

Shaskar compropd que mas del 42% de las lesiones pe--
riapicales son auistes. Por lo tanto es bastante obvio gue
al hacer el tratamiento endocdncico de dientes con quistes
apicailes, z2nucleando o no el guiste, la reparacibfn del age-
Ya-ts 3seo periapical serd igual gue en cualquier otra le-

i5n intraosea,

u

3. £1 diente afectado estd sumamente destruide por la
caries,

Esta es una contraindicacidn gque puede ser valida, pe
ro nc del todo, Cada caso ha de decidirse en particular. -
Ante todo. &¢Estd el diente tan destruido que no puede ser
restaurado, adn si lo tratamos endodbncicamente? A veces,
ia cestruccidn por caries es tan avanzada gue seria imposi
ble devolver al diente su funcidn.

5i el diente estd tan cariado hay que valorarlo con -
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.
relacidn a su utilidad, As{ por ejemplo, un molar muy des-
truido y sin antagoniste o gue puede ser reemplazadeo facil
mente por una pritesis no serd adecuado para el tratamien-
to de conductos y restauracidn. Por otra parte, un diente

Nnecesarioc como pilar para una protesis debe ser salvado a
toda costa, En un diente estratégico se puede hacer trata-
miento periodontal, endodbncico y restauracién con corona
de espiga, con lo cual se convierte en un excelente pilar
para una protesis.

Si fuera absolutamente necesario, es posible conser-
var practicamente todos los dientes, siempre y cuando la ~
caries o la enfermedad periodontal no haya avanzado hasta
un punto irreparable,

4, E1 diente afectado presenta una fractura grande,

Algunos dientes estin fracturados irremediablemente
pero el hecho puece no manifestarse a menoé que se exam;ne
con atencibn la radiografia y el diente.

El odontdlogo no debe apresurarse a hacer la extrac--
cifn en casos limites. E1 simple hecha de que la fractura
de un diente en un adolescente se extienda debajo de la en
cia no es razbn para considerar perdido el caso. Recorde-
mos que el diente no ha terminado su erupcidn y que la --
unibn cemento dentina quede todavia debajo del margen gine-
gival.

En estos casos se puede hacer una gingivectomia para
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cescuorir el margen y la profundicac e la fractura. Si la
fractura sigue acentrdnogose hacia 2% ligamento sericdontal
de un giente unirradicular, el pronbstico es bastante des-
favoraole ya que aparecerd una lesién periodontal pese a -
los esfuerzos por restaurar el dienmte una vez hecho el tra
tamiento de conouctos. Los dientes multirradiculares, en -
cambio, pueoen ser salvados si las fracturas siguen las 1i
neas ve la {orma radicular.

S. El diente afectado tiene un conducto toztuoso.

Aungue la tortucsidad del conducto dificulta la endo-
doncia clinica, no imposicilita el tratamiento. Los conduc
tos de luz estrecha, con forma de dayoneta, o la desvia
cibn o pifurcacidn oge los conductos son o:ras situaciones
clinicas que pueden observarse.

lLa mayoria de estos proclemas se solucionan con pa-
ciencia, perseverancia, un lubricante 2 instrumentos delgs
dos y afilados. Los instrumentos estardarizavos, usados --
junto con una sustancia guelante, Acico etilendiaminotetra
acético (EDTA) o un lubricante antiséctico, sequirén en la
mayor parte de los casos, la anatomia caprichosa de los -
conduc tos.

En los conductos radiculares sumamente curves bhay que
trabajar con ingenio., tstos casos puecgen exigir aoicecto--
miz o amputacidn radicular zuanoo no s posiole ensanchar
el conducto, Je un modo u otro es factiole concluir todos

los casos pese a la anatomia radicular.
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6. El diente afectado tiene resecidén pulpar avanzada.
No cabe duda que larresecién,dlearfavanzada}hacg que

el tratamiento endodéncico sea muchg = mé

por cierto no imposible. , o
7. EL diente afectado tieme 4pice abierto infﬁndipd_lifdfme

El diente despulpado, desvitalizado antes de la forma
cibén y el cierre apical plantea un problema especial para
la obturacifn. No obstante, el diente con 4pice infundibu-
liforme y abierto puede ser tratado endodbncicamente con -
un buen resultado. Lo primero esAtratar de estimular la
prosecucidn del crecimiento de la raiz, segln su modelo ge
nético, por medio del denominado procedimiento de apexifi-
cacibn, Por fortuna, este procedimiento conduce & la reinj
ciacibn de la formacidn radicular ague cesbd con lza mortifi-
cacibn prematura ce la pulpa. Sin empoargo, después de la
cementogénesis hay gue completar el zratamiento de conduc=
tos para obturar cualguier aberture minime en el conducto.
La apexificacidn da oueros resultacacs en adolescentes, pe-
ro en el caso que falle, se procederd a obturar el conduc-
to por el 4pice (obturacidn retrbgaca).
8. E1l conducto del diente afectado tiene un instrumento ro
to.

De acwuerdo con lo que sefiala el estudio de los fraca-
sos endodbnecicos, el nimero de ellos debidos a la rotura

de instrumentos es despreciable, el instrumento roto puede

servir como otturacién adecuada del conducto, si quedd tra
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Dau3 en la cgentina al desenroscarlo. También se puede Sa-
orepasarlo ; ooturar el ccncuctc mas 2lld del instrumento
cun jutapercha aclandada ¢ zerretiga, sblo rafaé‘Qéceé es
posible retirar el instrumenzo rotao. »

Si no se puede sacar i iNsirumento © soﬁrépagérlc, -
@5 necesario hacer la obturacidn retrdgada.

9. £1 diente afectado tiemez una perforacidn mecidnica eh -
la raiz,

¥o hay duda que la perforacibn de la ralz durante el
tratamiento de conductos concenara ciertos dientes a la ex
traccidnm. Agui también el grado o la posicibn de la perfo-
racibén determinan si el diente puede ser salvado,

Las perforaciones del oiso pulpar de un molar o un -
ora2molar suelen ser reparacles. Las perforaciones de la su
nerficie vestibular de un zZiente anterior o del cocnducto -
ragicular ve un premglar cZuwden ser reparadas megdiante el
acceso guirlrgico, En camciao, algunas perforaciones son de
masiado grandes o estin en calatinc o linmgual, factores --
gue excluyen todo intentgc ze salvar el diente lesionado.

Como ha revelado ésta revisidn de las contraindicacié
nes objetadas del tratamizntao engodbnecico, son muy pocas -
las situaciones que presentan una contraindicacibn absolu-
ta, 51 un diente es de imzzrtanclia vital, se puese inten--
tar el tratamiento endodérzico casi siempre, a sabiendas -

de gue algunos casos el c:cnbstico es reservada.
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CAS03 OUDODSO0S EN EL CUAL DEBE INTENTARSE

‘ TERAPIA ENDODONCICA

Existen numerosos casos donde el éxito del tratamien-
~9 ve conductos depende de la posibilidad de neutralizar -
13 uificultad que se gpane a su correcta realizacibn vy pos.

. . £ V ] 2 .
werior rteparacion de la zona periapical. aclarando ante el
saciente el inconveniente que traba la realizacibn del tra
~amienta, en condiciones normales debe aconsejarse su in-
~ento, de acuerdo con el valor que representa para el dien

te o0or intervenir,

1. Cuando la infeccibn esté presente en conductos estré--
chas, calcificados, curvos, 'acodados, bifurcados y deltas
apicales.,

2. En presencia de escalones que dificulten el progreso de
los instrumentos hacia el apice.

2. En caso de instrumentos fracturados que obstaculisen la
iccesitilioad.

4, 31 existen lesiones periodbnticas profundas que . no  han

sido tratadas.
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CASOS QUE NECESITAN TRATAMIENTO COMPLEMENTARIOD

Frecuentemente, en casos donde el tratamiento exclusi
vo del conducto no es suficiente para lograr la reparacibn
de la zona periapical y del 4pice radicular, es posible re
currir a intervenciones quirﬁrgicas complementarias de 1la
enoodoncia, con lo cual se logrard la conservacibn total o
parcial dgel érgano dentaric.

1. Las fracturas del tercio apical de la raiz con mortifi-
cacibn pulpar, los quistes extensos, las lesiones periapi-
cales con reabsorcidn o hipercementosis del &pice radicu-
lar y los casos fracasados con lesiones periapicales que
no curaron, pueden requerir como complemento de la endodan
cia, un curetaje periapical o una apicectomia.

2. Los dientes con forédmenes apicales excesivamente am-
plios y mortificacidn pulpar, y los conductos con pernos,
cuando la eliminacidén de los mismos resulte inconveniente,
pueden reguerir, conjuntamente con la apicectomia, una ob-
turacibn retrbgada del conducto.

3, En ios casos de dientes multirradiculares con reabsar—-
c¢idn radicular extensa o atrofia alveolar profunda e infec
cidn periapical de origen periodontico en uma de las rai-
ces, puede realizarse la radectomia como complemento del -

tratamiento endodbncicao.
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CRITERIO CLINICO Y NORMAS OPERATORIAS ADECUADAS

£l estudio de las contraindicaciones para realizar en
dodoncia tanteo generales y locales como absolutas y relati
vas, permite realizar una seleccidn bastante ajustada de -
los casos para tratamiento. Un buen criterio clinico, basa
do en el resultado obtenido por distintos autores y en la
propia experiencia adquirida en intervenciones similares,
ayudard a resolver con mucha frecuencia las dificultades y
aclarar las dudas que en cada ocasibn se presenten.

fs muy importante también la aplicacidén de una técni-
ca operatoria adecuada; ademds, la habilidad y atencidn --
del operador durante el tratamiento, para resolver las di-
ficultades particulares de cada caso, son factores decisi-
vos para laograr el éxito deseado.

La falta ce instrumental necesario, una falla técnica
o un descuido, pueden malograr en un instante el tratamiep
to mis sencillo; por el contrario, el instrumento apropia-
do, la destreza operatoria y el cuidado en el detalle, pug
den salvar el caso mas complejo.

Por estas razones, las probabilidades de éxito en una
intervencibn endoddncica aumentan en relacibn directa con
la exactitud del diagnbstico, el equilibrado criterio cli-
nico en la orientacibn del tratamiento y la aplicacibn de

normas operatorias adecuadas.
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CAPLTULD IIT
ATSLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

£n endodoncia, el'aislamientd e?ettiﬁoves uﬁ fequisi-
to ineludiblé sin ‘el cual no se debe ni’sicuiera‘intentar
la prictica de esta rama, ya que para elAdESAfrollo del -~
tratamiento endodéncico es necésario'lograrVUn aislamiento
~apsoluto, |

£l dislamiento absoluto es aquél en donde no existe -
ninguna filtracidn de adentro hacia afuera ¢ viceversa. -
La forma para lograrlo es por medio del dique de hule.

£l aislamiento en endodoncia se realiza de manera in=-
civioual, lo que significa gque Gnicamente se aisla el dien
te a tratar,

Existen varias formas para colocar el digue de hule y
el modo en que se haga dependerd de la situacidn para cada

C3sS0.



ELEMENTOS QUE SE UTILIZAN EN LA COLUCACION DEL
JIQUE DE HULE

Los‘eleméﬁﬁds.o~inS£iH¢éHtps:gué bésicéhente’se uﬁili
zan péré i$ adé¢Qaqa‘ebiééééiéniagi qidde‘dékhulg son los
siguiehtes." ’ ‘ ’ 5 :. ' |
1.  PERFORADORA PARA DIQUE OE HULE.

2. PORTAGRARAS. El mas reéomendable es el tipo Ibbry,'—-,
por la facilidad aue ofrece, debido a las curvaturas

de sus'extfémos de trabajo.

3. ARCO DE PLASTICC. Es importante que este sea de plas-
fiﬁo, ya gue esta condicidn lo hace totalmente radio-
lbcido durante la toma radiografica, lo gque evitaréd -
la sobreposicibén de imagenes como sucederia si fuera
metélico,

DIQUE DOE HULE., Existen varios tipos, dependiendo de -

j &

la dureza. Los hay suvave, mediano, duro y extraduro,
también se presertan en varios colores. Se aconseja -
utilizar para encsconcia el mediano de color aobscuro,

- por el contraste zue ofrece con respecto al diente.

o

. GRAPAS. Representan ser el verdadero anclaje del di=-
que de hule, auncue casi existe una grapa especifica
para cada diente. 3 continuacibdn se recomienda un gry
po de grapas bAsicas gue pueden ser de gran utilidad

dentro de los posivbles casos de endodoncia.
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Para los incisivos centrales, caninos superiores e in
feriores, pr1meros y segundos premolares superiores e infe

rioreﬁ.(IVDRY Mo. 2 o s s W, 206

En los casos en que cualquxera de los d;entes rantes

menc1onados se encuentren muy destruxdos o poco erupcxona—

dos se recomienoa usar, IVORY’_,;p,"

Para 1nclsxvos centr 1f"infexiores o incisivos late-
rales superlores e 1nfar10res se ‘recomienda usar.

TVORY No. g os. s w. 211

Para los casos que estos dientes antes mencionados
presenten mucha destruccidn se recomienda usar.

IVORY No. N

Para primeros, segundos y terceros molares superiores
g inferiores se recomienda,

IVOGRY No. S WBA y 8A S,5,wW., 201 y 205

En los casos de que cualquiera de los molares presen-
te una gran ocestruccidn o que se encuentra parcialmente

erupcionado, se recomienda usar. IVORY No. 14

6. HILO DE SEDA DENTAL. Se utiliza para verificar las

areas de contacto proximal antes de la colocacidn del
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sigue, agemis as un ualidso auxiliar en el amarre de
.2 grapa para, de este modo,. tener absoluto control -
e ella. i,,,

LUBRICANTE HIDRUSﬁLUBLE.;Sirue para facilitar el pa=-—
so de la grapé a'través aé lé‘pgrforacibn eh el dique
de hule, e ‘ =2 :
INSTRUMENTD CALZADDR.( Podria ser cuaqui“er i‘n"sﬁrrufmén_
T no agudo en su extremo de trabajo. Se ufiliié;para
sajar el dique de las aletas de la grapa, en los ca-
s0s que se utilizan grapas con aletas.

ZYECTOR DE SALIVA,., Es ruy indispensable para eliminar
.a constante produccibn de saliva gue se acumula en'—
la poca del paciente y para eliminar los liquidos o -
antisépticos ocel dique de hule, que seg emplean en el

cratamiento de conductaos.
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VENTAJAS DEL ATSLAMIENTO ABSCLUTD

Hay;mucbasipaidnes_para usar el digue de - hule, pero

N o g B g ' P '
solamente mencionaremos las m&s importantes.

1.

2.

10,

Se(ﬁiépodézdé Un campo sSeco

Se lqéta'una desinfeccibn eficienté del éampdyopera-—
toria.

Se impide que lo contamine la saliva, la secrecidén -
gingival, la sangre, el pus, el producto de la tDS‘ y
nasta los germenes cde la expiracidn.

Evita el contacto de la lengua,'la@ids y-carrillo coﬁ

el campo operatorioc y por lo taﬁtég::‘é;lucha ‘contra

la interferencia de ellos.
Se ahorra tiempo gue el paciente habéfuefder cqn,escg'
pir y enjuagarse la boca con frecuencia.

Se protege la encia y les tejidos vecinos de la posi-
ble accién dafina de las sustancias empleadas en la -
terdpia encodgbncica.

Contribuye a una mejor visibilidad,.

Se evita la caida oe instrumentos u otros objetos a -
la via respiratoria. o digestiva.

Se evita la tensibn nerviosa del operador al no preo-
cuparse de la contaminacibn, con lo que también se re
duce la fatiga del trabajo.

Se obtiene una mayor efectividad en el trabajo.



34

TECNICA DEL ARISLAMIENTO ABSOLUTO™

Esta tecnlca tlene dos aspectos. A) preparaclon del -

campo,. Yy B) alslamlento ‘f'fu"

A) PREPARACION DEL EAMPD
1. Lauado coﬁ el atomlzador.
2. AntisépSié, porkejemplo,'con tintura de merthiolate,
agregaﬁdo algln aﬁesﬁésiﬁo t6pico; scbre todo en nifios 'y -
jovenes., - V
3, Limpieza de la regibn gingival, 7
4. Sérelimiﬁan todos les bdrdesvo picos cortantes qe;Jggr
malte en casos de caries o de la obturacibn. |
5. .Se elimina toda la dentina cariada y el esmalteldési-'
litado por falta de apoyo dentinario, B
6. Se pasa un hilo de seda entre los puntos de contacto
para limpiar las superficies proximales.
7 Si la caries ha destruido alguna parsd por debajo del
reborde gingival, esta pared debe reconstruirse o cementar
provisionalmente una banga de cobre. En casoc de gran des-
truccibn coronaria se cementa una corona de acrilicoc en -
los anteriores y oe cromo niquel en los dientes posterio--
res, esta debe ir recortada y contorneada al diente, el --
cual se cementa con la intencibn de gue este selle el mir-
gen gingival, y asi la grapa encuentre el anclaje adecuado.

Cuando exista una franca comunicacidn con la cédmara pulpar
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5
cerd cercinente bloquear previamente esta comunicacidn con
1iy308n Y gutape;cha para evitar que el cemento penetre di
cectamente a la camara pulpar en-el momentd misma de la ce
mentacibn. En ciertas ocasiones es nécesario acudir a re-
cursos mas severos como lo es la cirugia periodontal con -
gl fin de eliminar tejido blando hipertrofico gue rodea al
diente (gingivectomia), alargandc de este modo el tamafio -
Je la corona destruida ya sea por taries o por fractura.
isl se crea espacio suficiente para la colocacibn de la -~

4Tapa.

3) AISLAMIENTO EFECTIVO
1. tleccid, del dique de hule. (Se debe élegir el de co-
lor obscurc y de grosor'medianq). | 7
2, Jeterminacion del diente, o de las dientes por aislar.
Se determina el diente gque se va a aislar y se hace la per
foracibn en el sitio adecuado, (como se ilustra en la pag.
No. 38). En algunas ocasiones, cuando la cavidad es oclusao
proximal o linguo proximal en los dientes anteriores, se =~
debe también incluir el diente contiguoc a esta cavidad, o
los dos dientes vecinos cuando la cavidad es [(0D.
3. Perforaciones del dique de hule. Deben ser de un dia-
metro minimo, pero suficiente para que no se deséarren al
insertar el dique. Estas se hacen con el fbrceps perfora-
aar.

Sitio. La ubicacibn de las perforaciones tiene gran
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importancia, La técnica ‘centrada,  muy difundida de hacer

las zerforaciones no-estéﬁjustiﬁicada. por- cinco -razones

gue son;

I. El borde:shpéiiofinbgpésa‘la”ﬁpﬁt;;ﬁésai'y‘;hd réaiva
las uentaﬁas nasalés,-pdf ibiﬁue—hd évita la:E0htéminécién
del campo operatofio con el'aire expirado por la nafiz y -
en caso de esternudo,
1I. La excesiva y molesta tensibn de la pequefia parte del
digue de hule, muy estirado, entre 165 molares y el arco
produce una verdadera laceracidn eﬁ,la caoamisura y labios,
ademis de botar con frecuencia el dique‘cuando se usé solo
y aln la grapa gue se use pafa fijarloe. 7
111, Se dificulta tomar radiografias tranéoperatorias.
IV. Al tapar toda la boca, impioe resgirar a los gque tie-
nen alguna disfuncibn respiratoria naszl.
Vv, £1 impacto angustioso gue produce scbre todo en clier-
tos nifios y persanas aprehensivas al :ubrirles toda la bo-
ca. Todos estos inconvenientes se puedsn evitar hacliendo -
perfaoraciones en X.

~ Esta técnica estriba bisicamente en nacer la perfora-
cién que corresponde a cada diente en X imaginaria trazada
sobre el cigue,

Una percforacibn central en el punic en gue se cruzan

los dos polos de la X, corresponderd al lugar de los Olti=-
mos molares y el extremo de cada uno de los cuatro brazos

de la X a su correspondiente incisivo central, o sea el
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SLO#ETLOD oOsrecnio corresponderia al.incisivo centrzal supe--
LI oJerecno y 33l sucesivamente para los demd3s centiales,
_ 3 aerforaciones para los uemis dientes se hacen segln el
~Ltig que ocupan entre los dos extremocs del cuadrante,
Tomando en cuenta la evasién de las desventajas refe-
cizas de la técnica usada antes, las diferentes langitudes
i2 20s maxilares, de los dientes, del labio superior, de -~
.3 nariz y de la anchura de las ventanas nasales se  deben
s:jdir 1os siguientes pasos de esta técnica.
. e Jresenta el dique fijado en el arco sobre el dien-
2z 3 sientes por aislar, cuhriendo con su angulo correspop

Zi2nte al orificio nasal del mismo lado.

¢ pide al paciente que abra la boca al maximo.

(
.
i

(]
»

Zon el dego indice ce la mano izguierda se fija el di
142 cantra 21 diente por aislar.

L,. Ton la punta ligeramente humedecida de un lapiz tinta
2m L2 stra mano, se marca el punto o los puntos oonde de-
z2n nacerse las pertoracicnes,

Distancia. La separacidn entre las perforaciones no -
suecen escandarizarse. Como orientacion se puece admitir -
~nas cinco milfmetros.

£1 ideal vel aislamiento dentario se logra cuando las
serforaciones permiten un ajuste completo cervical del di-~
que y una retencidn firme cubriendo completamente toda la

aucosa, con imposibilidad de infiltracibn marginal.
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Existen cuatro formas blsicas para la colocacidn

Perforaciones del dique de hule en X

COLOCACION DEL DIQUE DE HULE

del

dique de hule, pudiéndose seleccionar cualquiera de ellas,

una vez
después
1. La
se va a
el arco.

2. La

diente seleccionado por aislar y posteriormente llevar

arco, aunque algunos prefieren llevar digque, grapa y

que se ha decidido gue grapa se wva a utilizar vy

de haber examinado la zona por aislar.
diente

primera forma es llevando la grapa al que

aislar y una vez ya anclada se coloca el digue vy
segunda es llevar dique y grapa conjuntamente al =
el

arco

al mismo tiempo.
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e La tercera furma es 21 procedimianto més frecuentemen
te usado, es llevando el dique ya perforado al diente SEwe—
Leccionadory se le mantiene en posicidn. .con el'pulga: e’-;
{ndice devla,mano izquierda, con larderecha'sé‘;dmaFEI'pog
tagrapas que lleva_;a grapa ya prcbada,‘yVSE fija ésta a -
la altura ;oﬁVenignte. | |

ES'muygﬁﬁil muchas veces la intervencibn de un ayudan
te, quien cqn'él f{ndice de una mano sostiene el dique en =~
21 lado contréfio a nuestro indice fijado y con la otra ma
no nos tiene preparado el forceps con la graga.
4, La cuarta es llevando el dique y fijarlo sin grapas,
“iugnas veces se puede prescindir de las grapas en los dien
tes anteriores, algunas veces en los premolares y raras ve
ces en los molares. Se estira un poco el dique al nivel de
la perforacibn, en sentido vestibulo-lingual, y con una 1li
gjera presibn pasa los puntos de contacto; de lo caontrario
se ayuda con el hilo de seda. 51 esto no fuera suficiente
se presiona ligeramente con un instrumento o una cufia en -
2l espacio interdentario para separar un poco los dientes,

Una vez logrado el aislamiento conviene cerciorarse -
de gue el paciente no podré arruinar con la presidon de su
lengua ni desprender la grapa con el cierre de la boca y -

contaminar el campo con saliva.
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ELIMINACION DEL AISLAMIENTO Y FIN DE LA SESION

je- completar el tratami

dicuiér“éefha1défteti:ar-ei dqu
cacia gue se coloch.
1. En primer lugar se quit;

2. Se mantiene en posicidén

dos pulgar e indice,

3. Se elimina la grapa, ligaduras o cufias.

4, Se guita el digue de hule estirandolo en sentido ves-~
tibulo-lingual, si ' s&lo se aisld un diente. En caso de va-
rios dientes y para evitar el desprendimiento del cavit, -
se cortan las lenguetas interdentarias del digue, o sea en
tre dos perforaciones,

9. Se lava la regidn con el atomizador y se d& masaje al
reborde gingivazl con una torunda de algodan,

6. Una vez que la ayudante ha lavado el dique y la grapa
y el primero estd en buenas condiciones, después de desin-
fectarlo, se secan, se le pasa un poco de talco por las =--
dos superticies, se guarda en un sobre con el nombre del -
paciente para usarlo en la siguiente sesidn,

Si se poseen bastantes grapas, la elegida y usada con
éxito, se guarda en la caja endoddncica (con clorura de ——
benzalconio) dedicada a los instrumentos endodéncicos de -
cada diente en tratamiento. En caso contrario, se gquarda -

en el compartimiento especial de la caja, que contiene cla
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siflcavas tocas las grapas, pero previa anotaciln en la fi

zna del ndmero oe la grapa utilizada.



 CAPITULOD IV
ACCIDENTES OURANTE EL.TRATAMIENTO ENOODONCICO

Jecidida la intefvéncién endodénciéa deicdﬁﬁﬁ acuerdo
zon el paciente, su realizacibn puede desérrcilarse sin --
~rooiezos; pera pueden presentarse también trastornos .pre-
uyistos por la dificultad del caso, o aparecer en cualguier
ncmento inconvenientes inesperados gue entorpecen o imposi
silitan la normal prosecucidn del tratamiento, Resulta in-
aispensable conocer en detalle estos trastornos y la mejor
manera de prevenirlos o neutralizarlos cuando no pueden —-

=vitarse,
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7 FRACTURADE LATCORONA CLINICA

Un,impécto saﬁito ge uh’bbjéto duro en la corona de -
un diente‘puede producir la fractura.

Las fracturas durante la masticacidén suelen ocurrir -
en los biclspides y en los molares. Las causas mas corrien
tes son los trozos de céscara de frutos secos en turrones
y peladillas, los granocs coe maiz mezclados con las palomi-
tas, los fragmentos de hueso en la carne etc.

Las Fracturaé debidas a traumatismos suelen darse en
los dientes anteriores. 3on causas corrientes las colisio-
nes en el baloncesto y otros deportes, las caidas sobre el
suelo o el hielo, los golpes contra el tablerc en los acci

dentes de automovil.

TIPOS CORRIENTES DE FRACTURAS DE LAS CORONAS

1. Fractura oblicua de la corona de un diente anterior.
2. Fractura horizontal de la corona de un diente ante--
rior.

3. ~Fractura vertical de la coroma de un diente anterior.
4., fractura de la pared lingual de un molar inferior.
5. Fractura de la pared vestibular de un bicGspide o mo-
lar superior,

El examen radiografico tieme mucha importancia para -
determinar el tamafo de la cémara pulpar y la proximidad -

de la fractura a la pulpa. Si se conserva suficiente denti
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na intermedia, la proteccién precbz de los tbulos dentina
les expuestos ayudarén a mantener la integridad de la pul-
pa. El paciente experimenta mucha moléétié Eﬂaqu g; aire
frio alcanza a la‘dentina expuesta.

Todos estos accidentes inesperadoé generaimehte cépsa
cesagrado al paciente, con frecuencia puede ﬁréueerse; de-
bido a la debilidad de las paredes de ia corona, como con=
secuencia del procesc de la caries o de un tratamiento an-~-
terior.

Zuando se sospecha que al eliminar el tejido reblandg‘
cido por la caries corren riesgo de fracturarse las pare-
des de la cavigad, debe advertirse al paciente, y tratando
se de dientes anteriores, tomar las precauciones necesa--
rlas para reemplazar temporalmente la coroncz,

51 a pesar de la debilidad de las paredes, estas pue-
den ser de utilidad para la recanstruccibén final, debe
adaptarse una banda de cobre y cementarla, antes oe colo-
car la grapa y la goma para dique. Terminanoco el tratamiesn
tc del conducto y cementada la restauracidn, si las pare-
des de la corona han quedado débiles, se corre el riesgo =
de que la fractura se produzca posteriormente, E1 cemeﬁta—
do de una banda, hasta tanto se realice la reconstruccidn
definitiva, resuelve este posible inconveniente.

Debe acordarse que los premolares superiores con ca-~
vidades proximales estén muy frecuentemente expuestos des-

pués del tratamiento a la fractura coronaria, que con algu
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ceocumncia lnteress L3 ralz, imposipilitando la recdns-
Trunecidn derinitiva,

Jebemos insistir finalmente en la necesidad-de -la ma-
yar drecaucidn por parte del operador,'utilizando en la =-

areparacidn ue la cavidad. la técnica operatoria indicada.

TRATAMIENTO
£l &xito cel tratamiento de una fractura de la corona
dependera de que la pulpa esté protegida por la dentina o}

de que la pulpa estcé realmento exouesta.

RACTURAS HORIZUNTALES U 0BLICUAS DE LA CORONA
1UE NU AFECTAN A LA PULPA
Se puede tratar de la siguiente manera:
1. Se lava la superficie de la dentina expuesta con solu
cibn salina fisiolbgica tibia, (se puede nacer una sclucidn
zalina risiolbgica, aproximaga, disalviengo una cucharadi-
ta rasa ue sal en un litro de agua caliente),
2. 3e seca la superficie con una torunda de algodén. Evi
tese el chorro de aire para evitar un choque térmico.
3. e cubre la superficie de 1a dentina expuesta con 6xi

do de zinc mezclado con unas gQotas de aceite oe clavos o =~

eugenol. 3e amasa hasta consegulr consistencia de crema es

4, e proteje la corona durante una o dos semanas con --

una corona de celuloide llena de silicato. E1 silicato no
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irritard la pulpa si el cemento con due se ha cubierto la
dentina recubre bién toda la superficie lesiocnada.

5. Cuando el diente no cause molestias se puede’ hacer

una restauracidn adecuada.

Que el diente deje de molestar o no depénﬁg;éféﬁiéghd
grado del tiempo que estuvieron expuestos a la:ééi{vé  1los
t&bulos dentinales. Si se ha infectado la porcidn coronal
de la pulpa el pronéstico dependeré de la irrigacibn de la
misma. Aunque la corona puede fracturarse de tal modo que
no alcance a la pulpa, es posible que no quede suficiente
estructura dental para sostener una corona jacket o una in
crustacidn. En tales casos suele ser necesario extirpar la

pulpa para conseguir una retencidn mejor con una espiga.

FRACTURAS HORIZONTALES U OBLICUAS
CON EXPOSICION DE LA PULPA

La exposicidn puede limitarse a una diminuta abertura
puntiforme o dejar al descutbierto toda la porcidn coronal
de la pulpa. £l tratamientoc en estos casos depende mucho
de la edad del paciente. 51 dicho paciente es un nifio ado=-
lescente, el tratamiento a seguir generalmente es una pul-
potomia, va que a una edad temprana aln no termina de for-
marse completamente la raiz de los dientes permanentes, --—
por lo tanto la pulpotomia es favorable para gue termine -
gl proceso de apicoformacidn.

En taso contrario de gue el paciente sea una persona
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agulta, el tratamiento seria una pulpectomia, ya gue la pg
sioilidad oe mantener una circulacidm normal en 1z porcibn
estrechada cel conoucto radicular y el Fuféﬁenmépical no -
es favorable después de una pulpotomia: de ahi{ que se con-
sigere mis aconsejaole una pulpectomia cuando se produce -
una fractura con exposicién de la pulpé a una edad mis ---

avanzada.

FRACTURAR DE LA CUOROUNA POR DEBAJO DE LA INSERCION GINGIVAL
La fractura de la corona en la insercibr gingival o -
por debajo dve ella presenta algunos problemas.,
1. Dificulta la aplicacidn del dique de hule en caso de
que se planee un tratamiento endodbdncico.
2. Después gel tratamiento endaoddncice, la colocacidn de
una restauracidn acecuada cebajo de la insercidn gingival
se ve complicada por la irritacidn suogingival causada por
la restauracidn, incependientemente de sus propiedacges fi-
sicas. En casos favoraocles es necesaria la gingivectomia -
para mantener la restauracibn,
£1 nlan ge tratamiento de las fracturas horizontales
y oblicuas de la corona dependeri en gran medida del tipo
de restauracibdn posiole en cada caso particular. aunaue en
algunos casos tal vez, no exista una exposicidn real de la
nulpa, serlia necesario extirparla antes de poner una res-
tauracidon o tenmer cue enfrentarse casi con toda seguridad

con wna oulpa necrdtica o en degeneracidn al poco tiempo =~
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cde haber puesto la restauracian,

FRACTURA VERTICAL .DE LA CORONA

Afortynadamente para el dentista, asi como para el pa
ciente, la fractura vertical es rara. Si la fractura sola-
mente resquebraja la porcidn mesial o la porcion distal de
la coréna sin penetrar demasiado en la encia, el problema
es simplemente la restauracién adecuada. 5in embargo, si -
la fractura atravieza el centro del diente y afecta la pul
pa, el prondstico es malo. No existe otra forma de reparar

el dafio més que la extraccién del diente.

FRACTURA DE LA PARED LINGUAL DE LOS MOLARES INFERIODRES

La lémina lingual de los bicdspides o de los molares
se puede fracturar a consecuencia ge accidentes de la mas
ticacidn, por restauraciones mal colocadas con proteccidn
inadecuada de las clspides o por caries socavante. 3i la -
fractura se extienge por cebajo de la insercidm gingival -
hasta una distancia consicerable, la restauracion se hace
més dificil y en algunos casos tiene un prondstico desfavo
rable, 51 queda expuestc el cuernc mesial o el gistal de -
la pulpa, es necesaria la pulpectomia en los dient~s plena

mente desarrollados, en caso contrario pulpotomia.
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CSCALONES £ IRREGULARIDAD EN LA
PREPARACION OE CDNDUCTUS

La mejof manera de'evitar la‘Formaciéh de‘eéqalones -
es su prevencién, La mayoria de los escalones se forman de
bido a la falta de atencibn o cuidado durante la opera-
cidn; es decir, la cavidad de acceso no tiene la suficien-
te amplitud o no estd preparada correctamente como para --
permitir el acceso directo hasta el &pice, o bién se usan
instrumentos rectos en condurtos curvos o instrumentos de-
masiado grandes, Ocasionalmente hasta operadores hébiles vy
cuidadosos hacen un escaldr en el conducto, generalmente -~
depbido a la presentacifn de una anomalia insospechadz en -
la anatomia o direccidn del conducto o calcificaciones -
anormales,

Se sospecha gue se ha formado un escaldn cuandc los
instrumentos ensanchadores no penetran en el conducgtc has-
ta toda su profundidad de trabajo; también hay pérdica de
la sensacidn tactil normal del extremo del instrumento al
pasar por la luz, esta sensacidn es suplantada por la im-
presibn de gue el instrumento choca contra una pared lisa.

£n lugar de proseguir tontamente el ensanchamiento, -
el operador debe tomar inmediatamente una radiografia para
examinar el diente con el instrumento puesto. El haz cen-
tral de los rayos X deberd pasar exactamente por la zona

gue nos interesa. Si la radicgrafia revela que 1la punta



50

del imnstrumento sale de la luz del conducto, - hay que--em=-
plear un procedimiento totalmente cdiferente pare eliminar
el escaldn y despubs completar el ensanchamiento,

Pfimero se escoje una lima delgada (No, 10 & 15) para
explorar el conducto hasta el 4pice. Se curva la punta de
este instrumento y se le inserta en el conducto de modo -
que el extremo‘se deslice sobre la pared opuesta del esca=-
16n, E1 movimiento de vaiven suele ayudar al avance del -
instrumento., Si es posible introducir el instrumento explg
rador hasta la prafundidad totai de trabajo, entonces se -
selecciona una lima mds grande que llegue al &pice y ade-
més ocupe la luz del conducto., Aqui también, se curva bién
el instrumento y mediante alineamiento preciso de la punta
y movimiento de vaiven se introduce con cuidado hasta el -
fondo del conducto., Se recomienda tomar una radiografia en
gste momento para confirmar la sensacifn tactil.

El limado ha de comenzar una vez que el operador esté
absolutamente sequro que la punta del instrumento estd co=-
locada correctamente. £l limado se hace en presencia de al
gung solucidn lubricante o irrigadora con movimientos ver-
ticales, manteniendo siempre la punta contra la pared in-
terior y presicnando la lima contra la zona del escaldn.

£l conducto serd lavado constantemente para eliminar
las limaduras de dentina, Hay que examinar con frecuencia
la punta de la lima para estar seguro de que la curvas se.-

mantiene. 5i de jamos que el instrumento se enderece, engan
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charé de huevo el escalén y el limado repetido puede pro-
fundizar la muesca, o lo ﬁue‘ESWPEOﬁ, llevar a la perfora-

ciaon.

FALSAS VIAS OPERATORIAS

Las perforaciones se producen por falsas maniobras =~
operatorias, como consecuencia de la utilizacibn de instru
mental inadecuado, o por la dificultad de las calcificacio
nes o ancmallias anatOmicas.

Una técnica depurada y la utilizacidn de instrumental
necesarioc para cada caso son suficientes para evitar un -~
gran porcentaje de estos accidentes operatorios, tan difi-
ciles de reparar. Ademis el estudio metbdico y minucioso -
de la radiografia preoperatoria nos prevendrd sobre las di
ficultades gue se pueden presentar en el momento de la in-
tervencibn.

Producido el trastorno operatorio, a pesar de todas -

las precauciones, dos factores establecen escencialmente
su gravedad: el lugar de la perforacidén y la presencia o -

ausencia de infeccibn.

PERFORACIONES CERVICALES € INTERRADICULARES
Durante la blsqueda de la accesibilidad a la cémara -
pulpar y a la entrada de los conductos, si no se tiene wun

correcto conocimiento de la anatomia dentaria y de la ra-
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dicgrafia del caso que se interviene, se corre el riesgo -
ge Uesviarse con la fresa y llegar ;l periodonto po;rdebg-
jo del borde libre de la encia.

£ste accidente suele ocurrir en los premolares sppé-
riores, cuya camara pulpar se encuentra ubicada mesialmen-
te y donde la perforacidn se produce con frecuencia es en
distal, y en los premclares inferiores, cuya corona incli~
nada hacia lingual favorece la desviacibn de la fresa ha-
cia la cara vestibular con peligro de perforacion.

Cuando la intervencidon no se realiza bajo anestesia,
2l paciente generalmente siente la sensacidn de que el ins
trumento ha tocado la encia, Ademds, aungue la perforacidn
sea peqguefia, suele producirse una discreta hemorragis, y -
al investigar su origen se descubre la falsa via.

Diagnosticada ia perforacidén, depe orocederse inmedia
tamente a su proteccidn, 31 se efectla un cuidadosoc lavado
de la cavidad, con agua oaxigenada y agua de cal. Luego se
coloca sobre la perforacidn una peguefa cantidad de pasta
acuosa de hidrbxido de calcio y se lo comprime suavemente
de manera gue se extienda en una delgada capa. S5e desliza
después score la pared de la cavidad, cemento de silico --
fosfato, hasta gue cubra hoclgadamente la zona de la perfo-
racibébn, Debe aislarse antes con un algoodn comprimido la -
regidén correspondiente a la entrada de los concuctos radi-
culares, para que no se cubra con el cemento,

Frecuentemente en dientes posteriores la corona clinmi
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:z2 tamoidn invadiga  por el proceso de la -
caries, Al éfggtua: la'rechiﬁn'de'la déQ£ina7redlande;ida,
susge comuﬁicarse el pisé ge la cémara con el -tejido coneg
nivo intefﬁadicuiar. £n este caso, si la‘tomunicacién es -
amolia y aln queoa gentina cariada por eliminér, es mejor

nptar por La extraccidon del diénte. Por el contrario si la
szrforacibn. es peguefia y toda la dentina cariada ha sido =
/3 separada, pueoe intentarse la proteccidn como se indicd
anteriormente. £l prondstico de estas perforaciones, es de
cir, la prooabilicad de que -eparen depende escencialmente
Jz la oresencia o ausencia de infeccidn, Cuando la perfora
cibén &s sntigua v ha orovocado va resorcibn bsea y del ce-
mento radicular, el pronmdstico es desfavoraple, En este ca
so el exita en la intervencidn sb6lo puesce conseguirse cuan
go se logra sliminar quirzdrgicamente el tejico infectado vy

Apturar .z pervoracién por via externa con amalgama exenta

SERF CRACICNES OEL CONDUCTO RADICULAR
51 la perforacibn se produce dentroc del conducto radi
cular, el problema ce recaracidon es bastante mis complejo.
“ste acciogente suele ocurrir durante la preparacidn -
quirlrtuica zel conducto, al buscar accesibilidad al ipice
radicular o =21 eliminar una antigua obturacidn de gutaper-

~ha o de c=mento.
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En el momento de producirse la perforacién es necesa-
rio estaplecer con la ayuda de la radiografia su posicibn
exacta, Si la perforacidn es'lateral, se localiza facilmen
te en la radiografia por medio de una sonda o lima coloca-
da previamente en el conducto. Si la perforacidn es vesti-
bular o lingual, la transiluminacidn y una exploracién mi-
nuciosa nos ayudardn a localizar la altura en que el ins-
trumento sale del conductao,

Si la perforacidn estd ubicada en el tercio coronal -
de la raiz y es accesible al examen directo, se intenta su
mroteccidén inmediats comg si se tratara de una perfaoracidn
del piso de la camara pulpar. Dece tenerse especial cuida-
do de odbturar temporalmente el conducto radicular para evi
tar la penetracibn de cemento en el mismo.

Cuando la perforacibdn estd ubicada en el tercio medio
o apical de la ralz, no es practicable su cooturacidn inme-
diata, Jebe intentarse en estos casos retomar el conducto
vy luego de su preparacibn, obturar ambas vias con pasta al
calina, reservando el cemento medicamentoso y los canos —--
para. la parte del conducto ubicada por debajo de la perfo-
racidn.

Cuandc la perforacidn estd ubicada en el 4pice (perfo
racidn apical). También puede ocurrir en un c;nducto per—-
fectamente recto debido a la conductometria incorrecta. Es
to invariablemente produce molestias al paciente e incluso

puede favorecer la formacidn de un absceso apical. La cau-



sa residge en no hacerse dado la forma ce resistencia a la
cavidad o al fordmen en la unibn cemento odentinal, La ob-
turacibn serd diffcil en este caso.

Esto puede corregirse, en parte, restableciengo la --
longitud real del diente a la unibn ceménto'dentinal y en-
sanchando luego el conoucto con un instrumentc mids Srueso
hasta ese punto, De este modo el cono primario de gutaper-
cha colocade en la cavidad con forma de retencidn no seré
forzade fuera del &pice, aungue $i pudiera desplazarse un
poco de cemento de obturacién; Oe cualquier modo, frente a
la alternativa de la intervencibn quirlrgica es preferiole
este tratamiento conservador.

En los casos 2n gque la perforacidn se encuentrz en —-
los dos tercios coronarios de la ralz y ta sido abandonada
con posterior resorcidn e infeccidn del hueco adyacente, -
puede realizarse una intervencidn a colgajo, gescuoriendo
la perforacidn, eliminando el tejido infectado y ooturando
la bprecha con amalgama,

El pronbstico sobre la conservaciodon de los dientes --—
con falsas via oobturadas es siempre reservada.

Fl éxito estd en relacidn directa con la ausencia de
infeccidn y la tolerancia de los tejidos periapicales al -

material obturante.
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FRACTURA DE UN INSTRUMENTO

DENTRO DEL CONDUCTO

Larméjdé méherérée eﬁitar fracturas dé instrumantos -
es por mediﬁ‘de'la prevencibn, esta se cumple mejof sires~
tamos dispuéétos'a desechar toda lima que ha sido angulada
a mas de 45 gradoes o que presenta signas de tensidn 2 lo -
largo de su superfigie en espiral, Cuando el espaciamiento
entre los bordes cortantes del ensanchador o lima se torna
irregular, esto significa gue el instrumento na sido forzg
do 2n ese punto y hay gque desecharlo.

Algunos instrumentos, como los nimeros 8, 10 y 15 nun
ca deben volverse a usar otra vez y han de ser desechados
con frecuencia, aln durante el trabajo de un mismo pacien=-
te. Estos peqguefios instrumentos que por su constitucidn no
deben ser forzados o quedar acwufiados en el conducto, ya --
gue se corre el riesgo de fracturarlos: por el contrario,
hay gue manejarlos con delicadeza. Si no pasar hasta la ~-
profundidad deseada, hay que retirarlos, modificar ligera-
mente la curvatura o deflexidn gel extremo y vglver a in-
sertar el instrumento como explorador. Este proceso debe -
repetirse muchas veces hasta encontrar el trayecto del con
ducto,

La gravedad de esta complicacidn por desgracia bastan
te comin, depende escencialmente de tres factores: la ubi-

cacibn del instrumento fracturado dentro del conducto o en
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apicaly la clase, calidad y estado de uso del

la zana per
instrumento; v el momento ce la intervencidn cperativa en
lue se produjo el acciusnte, una vez producido este, debe
tamarse una raciografia para conocer la ubicacibn del ins-
trumentc fracturaco, antes ce poner en practica algdn méto
do para eliminarlo. 56lo cuanoo parte gel instrumentg ha -
juedado visible en la cémara puloar, cepe intentarse tomar
lo de su extremo lubre con 1o0s bocages ge unas pinzas.,
Ton frecuencia estcs instrumentos se fracturan junto
a l=as par=zoes del conoucto, &l atascarse entre las irregu=-
larioaoges ve la gentina secvnoaria o las calcificaciones.
Seneralmente &s posiole pasar al 1a3o de estos instru
mentos cuanoo 1os conductos son Oe seccidn ovalada y de --
forma irregqular., £s mis Facil sooresasar 25T0S instrumen—-—
tos si se usa un agente sualante (EDJTA) zon gran cuicaoo.
Los fragmentos fracturaces, por lo jeneral desvian el
instrumento cateterizador, oroducienco una perforacidn,
itlo gepbe existir preocusacidn para recucerar log ins-
trumentos fracturados? Crzumo y Natkin comc tampién Fox com
orobaron gue el buen resulzaso ootenioc luego ge la frac--
tura de un instrumento &s tan favorable camo el resultado
obtenido con un conducto correctamente octurado. Estos son
l1gs casos donde =l instrumentd .uada irabado en el Apice vy
al ajustarse firmemente a la ventina, sirve para evitar la
percalacibdn aoical.

i owun Lnstrumento se fractura o se suelta en el con--

.
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ducto, puede aquedar rodeado por un mar de residuos, estp 1V

dificilmente lleva al éxito y es el tipo de fragmento: que

debe ser eliminado,

Ademas de sobrepasar el instrumento se trata de atra-
par el fragmento con un tiranervios, ya sea solo O'EHffo--
lléndole fibras de algoddén, con la finalidad de que >éi -
fragmento quede atrapado en las fibras de algodén, th; -
técnica, sirve si el fragmento se ve en la clmara pulpar,
se vale del fresado zlredegor oel instrumento fracturado -
con una fresa redonda pequefia para crear un poco ce espa-
cio y poder agarrarlo con pinzas. 5in embargo, con frecuen
cia es preciso tallar un acceso amplio y destructivo [para
acomodar las pinzas,

Hay una técnica especial para recuperar instrumentocs
fracturados. Consiste en ensanchar el conducto pare acomn-
dar un estractor especlalmente disefiado para Doder sujetar
y retirar el fragmento.

El primer paso es ensanchar el conoucto nasta conde -
se halle el trozo fracturado con un taladgro peesc. ~ conti
nuacibn se trabaja con trépanos: fresas tubulaTes nruecas -
gue cortan (nicamente con el corde conductor, COMO 85 wme—w=
escencial ver el fragmento para tener éxito, se us  una =~
fuente luminosa de fiora Optica para iluminar a través ge
los tejidos y la raiz solamente colocdndola en cerviczlil, =-
Finalmente se coloca el extractor directamente sobre el -~

fragmento y se ajusta la abrazagera de sujecibdn por meogio
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pinzas estriadas seorz el mango, Tedrica-=-

[¥)
i

12 $0s pures
mante cuango 32 retira el extractor, este trae consigo el
Fragmento.

£s osovio cue ademds de estos ilnstrumentos especializa
dos, se requiere gran habilidad y cuigdado para retirar con
éxito un instrumento fracturado sin perforar la rafiz. A ve
ces el fragmento se extiende hasta el tejido periapical vy

hay gue eliminarlo entonces por medios quirdrgicos.
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SOBREOBTURACICNES

Larscbreobturacién accidenﬁal es la producida coh ma=
teriales no reabsorbibles. UOcasionalmente puede . tambpién
producirse por el paso no intencional de gran cantidad de
material.lenta o répidamente reabsorbible a través del
foramen apical, al proyectar el material de obturacidn ha-
cia la zona apical del conducto puede en algunas ocasiones
impulsar dicho material hacia el seng maxilar, las fosas -
nasales o el conducto dentacio infericr.

£l més frecuente de estaos accidentes es la introduc-
cibn del material de obturacibn en el seno maxilar. 2i la
cantidad de material reabsorbitble que penetra en la czavi-
cad no es excesiva, el trastorno suele pasar completamente
inadvertido para el paciente y el material se reabsoroe en
un corto lapsa,

Mengs frecuente es la penetracidn oe material en las
fosas nasales.

En ambos casos, cuando se observe en la radiografia
preoperatoria una manifiesta vecindad con estas cavicades
geverd evitarse proyectar la pasta o cemento fuera del &pi
ce.

£l accidente mas grave debido a sus posibles conse—-—
cuencias, es el pasaje de material de obturacidn al condug
to dentario inferior en la zona de los molares y especial-

mente de los premolares inferiores.
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Zuando la sobreobturacibn penetra o simplemente com-
crz.me la zuna vecina al conducto adn sin entrar en contac-
“: 3irecto con el nervie, la accibn mecédnica y sobre todo
.2 usccidn irritante de los antisépticos puede desencadenar
<na neuritis. Puede agregarse también con el inconveniente

N 'd 4 ’ . 2 7.
se su mayor duracidn, una sensacion anormal tactil y térmi
¥ F ' + » - .
ca Je la region corrcespondiente del labio inferior (pares—
tesia) y nastg una patesla gue prolongéndose varios meses,
alarma por igual al paciente'y al dentista.

La gravecao de los trastormos antes mencionados res

ta mds ‘acentuaca si el material sabrecbturado es.no .

soroible.

Para los casos de periodontitis aguda y néuritis del
:enzariorinferior, seran tratados mas adelante. Para las
malestias de una paresia, por suerte muy poco frecuente, -~
s&lo resuita efectiva la paciencia de esperar la recupera-
cidn runcional, cue a distancia del trastorno, es general-

mente segura.



CAIDA OE UN INSTRUMENTO EN LA VIA DIGESTIVA O
RESPIRATORIA

iLaACaiaa §éthJinstrumento en las vias digestiva o =~
respiréfpfié es'un accidente operatorio que nunca debieTa
producirsé;'borque sblo en casos excepcionales se concite
el tratamiento de conductos radiculares sin alslar el cam-
po operatorio con dique de hule. Aln en los casos de dien-
tes con su corona clinica destruida, es posible adaptar vy
cementar una vanda de cobre soore la rafz, y luego colocar
la grapa sobre la banda, o tién utilizar grapas especiales
que ajustan en la raiz por debajo del corde libre cge la en
clia.

£l operador inexperto gue intente una técnica endodég
cica, con frecuencia experimenta la tentacidn de recurrir
a las torundas ce algocdn como medio de mantener un campo
operatorio "limpio". Este método es arriesgado por las si-
guientes razones.
1. £l contacto prolongesdo de la torunda de algeddn con -
la tffucosa h(medga produce una escara.
2. Una torunoa de algeadn no impide gue la saliva fluya
a lo largo del borde liore de la encia o en los espacios -
interproximales.
3. Al tratar de concentrarse en el trabajo inmediato, el
operador no estd en condiciones de distraer su atenciin --—

para observar el resumamiento de saliva en el Area de ===
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aciﬁn, #s gdecir, en la avertura coronal. 3e pusde pro-
sdciz la contaminacion salival en cuaiguier momento,

G La.resbiracibn del pacienteiés una fuente constante -~
de congaﬁinacién aférea.

5. Un gperador gue intenta usar las delicaoas limas para
conducto en la boca de un paciente sin la proteccion del -
dique ce hule, aumenta automdticamente la posibilidad de -
un accidente grave de consecuencias imorevisibles, ya que
continuamente se enfrenta con la posibilidad de que un ins
trumento de mango corto rescale o salts de sus dedos. Oe ~

producirse tal accioente, caben dos posibilidades.

A), E1 instrumento,Dq9d§x§é ‘t;qgéqaiéébitamenie‘por ei -
paciente. :
g). El inétrumeﬁtd‘bu;dé,gé;af::sébitamente a la tréquea,
como el mango el instruménéo pesa mas gue el tallo, el --
mango serda el que desclenda primero. Wo s nescesario de--
cir que un accidente de tal gravedad pusce abocar en una -
comprometiga situacidn, tanto para el ogceragor como éara -
el paciente,

Cuando por circunstancias especizlisimas se trabaja -
sin ogiaue, deben tomarse todas las precevciones necesarias
nara evitar la posible caida ge un instrumento en la via -
gigestiva o lo que es mucho mis grave aln, en la respira--
zoria. Los instrumentos han de tomarse f_ertemente por su

nango y no depe olvidarse que cuanto mencr sea su longitud

mayor serd el peligro de gue pugdan rodar haclia la farin-
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se, en. el caso de soltarse de entre los dedos por un movi-
miento brusco del paciente,

Aiguﬁdﬁ autores aconsejan Qtili;ar hilos o alambres -
finmos atados, por un extremo al mango  del  instrumento ¥
por el otre a un peguefio peso,

En él caso derque se produzca el accidente es necesa-
rio procéﬁer con toda rapidéz y serenidad.

Se_déberordenar al paciente que no se mueva, y tratar
por todpsrlbs,medios de localizar el instrumento para sa-
carlor§i insténte. 5i éste no puede ser retirado, se soli-
citaré:inmeQiétamente'larcolaboracién del médico especiali

zado. o
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LIPOTINIA

Durante el tratamiento endodbncico, independientemen-
te de las alteraciones tensionales provacadas por los anes
tésicos locales, se producen con alguna frecuencia, lipoti
mias o desmayos de origen psiguico o neurfgeno gue es nece
sario combatir inmediatamente ante la aparicitn de los siﬁ
tomas promonitorios (palidéz, sudacidn, nauseas, debilidad)

Las causas mas frecuentes de este sincope vasodepre——
sor son el temor y el dolor; el primeroc puede ser preveni-
do ganandose la confianza del paciente con la explicacidn
clara y sencilla de la intervencidn que se le va a reali--
zar, y el dolor debe ser anulado por la administracidn de
anestésicos locales, adecuadamente inyectados.

Con el descenso de la presidn arterial, los ruidos —-—
cardiacos se hacen a veces inaudibles a laAauscultacién -
tordxica, debido a la marcada disminucidn de la resisten--
cia periférica, El paciente debe ser acostado con la cabe-
za baja en relacidn can los pies (posicidén trendelemburg),
siendo suficiente en la mayoria de los casos elevarle las
piernas para acelerar la_recuperacién, que generalmente es
casi inmediata.

La administracidn de estimulantes circulatorios y 1la
accidn persuasiva del odontbdloco aseguran las recuperacidn
y evitan la repeticidn del trastorno.

No debe reiniciarse el tratamiento hasta haber neutra
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lizado los factores desencadenantes de la perturbacibn; de

lo contrario, es‘preferible suspender la intervencién has-

ta una proxim
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ENFISEMA

Un accidente operatorio posible durante el tratamiento
endodbncico es el enfisema por penetracidn de aire en el -
tejido conectivo a través del conducto radicular, Este ---
trastorno local, sin mayores consecuencias, resulta muy de
sagradable para el paciente que, sObitamente, siente su ca
ra inchada sin saber a que atribuirla.

Por este motivo no es aconsejable deshidratar la den-
tina insuflando aire en el conducto, ya que también se co-
rre el riesgo de penetracidn de microorganismos hacia el -
4pice, Por estas razanes es preferible secar el conducto -
con puntas de papel fabricadas especialmente para este usao.

En el caso fortuito de producirse el enfisema, la pri
mera medida terapéutica serd la de tranquilizar al pacien- ™
te, restandole importancia al trastorno y explicandole que
el aire causante del problema ser& reabsorbido por laos te-
jidos en un tiempo prudencial.

La compresifn reductora del enfisema no es de mucha -
utilidad en este caso, porque el aire no encuentra salida
por el conducto.

En el curso de las 24 horas siguientes al accidente,
gl enfisema se elimina o reduce en forma apreciable. Si se
prolonga mias tiempo conviene administrar antibibticos para

prevenir una complicacién infecciosa,



CAPITULO V-
EXITOS Y FRACASOS ENDODONCICOS

Sin pretender incluir los casos exfremos consideramos
naber fracasado cuando hemos decidido mo intentar un trata
miento; y consideramos también fracaso de la endodoncia la
evidencia de que frecuentemente, las complejas técnicas vy
el elevado costo de los tratamientos no esten respectiva
mente, -al-alcance de la maycria de los pacientes.

Asi como la seleccibn de casos por tratar tiene impor
‘tancia manifiesta en la ootencidn oel promedio de éxitos,
‘jno,és tamooco despreciable la imcidencia que sobre este --
porcentaje pueda ejercar el criterio con que se califiquen
los casos tratados como éxitos y fracasos,

Dos son los mediogs ques se utilizan en el conirol esta
distico para saver si un tcatamiento ha resultade exitoso:
1. £l control clinmico.

2. £l control radiogréaficas,

jungue este es actualmente el unico medio de gue dis~
ponemos para nuestro contrcl en la practice y lo defende--
mos por creerlo eficaz, el criterio con gue cada investiga
dor o0 equipo oe investigadeores interprete el resultado cli
nico-radiogrifico de geterminacas técnicas, incidiréd en --

forma distinta sobre el porcentaje de éxitos y fracasos.
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«QAZDNES PARA LOS FRACASOS Y EXITOS ENDODONCICOS

Los fracasos en los dientes endodénticamente tratados
se ﬁroducen en menos del 10% de los casos, Juzgado asi por
los informes de algunos investigadores, No obstante, los -
terminos EXITO y FRACASO en endodoncia pueden definirse =
con rapidéz por ser significativos. Desafortunadamente una
clara definicidn y acuerdo de lo que constituye un "fraca-
so" luego del tratamiento endodbncico no existe enmtre lous
endodoncistas., Muchos definen a los resultados exitosos -
después de la terapia endodbéncica, como la retencibn del -
diente tratado a pesar de la persistencia de regiones de -
rarefaccibdn radiogrificamente. A menudo, el tratamiento no
quir(rgico conservador falla, pero el diente puede aln ser
retenido por procedimientos gquirlrgicoes, tal como el cure-
taje apical, la reseccidn radicular, la hemiseccibn o la -
amputacidn radicular. Dichas razones clinicas para el "éxi
to" son aceptables, pero quizas, el termine funcibn clini-
ca adecuada es mis realista y satisface las necesidades --
del clinico, ya gue la retencibn de un diente en funcibn -
es el fin de la terapia endodbncica.

Entre algunos endodoncistas son empleados los més ri-
gidos criterios clinicos. Ellos estipulan que la razbn de
los fracasos es el desarrollo de las zonas de rarefaceibn
apicales lueqo del tratamiento endodéncico, en casos dan-

de no se ha presentado antes que el tratamiemto fuera co=-
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menzado o la persistencia o aumentz en el tamafic de las zo
nas de rarefaccidn luego de completaco el t;atamiento.
Otros han.proclamado cue el tratamiento no puede conside--
rarse como exitoso hasta gue la zona periapical de rarefag
cibn naya desaparecido completamente, con la posible excep
cibn de un ligero agelgassamiento del ligamento periodontal
alredegor de los excesoss de material extrafio.

£n un ndmero de casos en los gue las rarefacciones pe
riapicales eran reducidas en tamafic pero no desaparecieron
.coleetamente, desafiaron la categorizacifn y con frecuen-
cia san ubicados en una categoria dudosa o reparacidn pro-
_gresiva. | V

Los fracasos también pueden basarse en las condicio-
nes clinicas, opor ejemplo,. la persistencia o el gesarrolle
de los sintomas tales como molestia, dolor, tumefaccidn y
o fistula, a pesar de los hallazgos radiogrificoes negati-
VOS.

Los estudios revelaron gue el indice ce éxitos de los
dientes endodbncicamente tratados con pulpas vitales era
més “alto (ép:#ximadamente 88,.) que en aguellos dientes con
zonas de rarefaccidn (aproximadamente 78;.). Las evaluacio=-
nes de éxitos y fracasos estdn basados en estudios radio-
graficos.

Tanto en las evaluaciones clinicas como en las radio-
gréficas, hay muchas zonas grises en las que las interpre-

taciones pueden variar entre los observadores. Por ejemplo
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el tamafio de una lesidn observada en una radiografia puede
se} juzgada por un endodoncista, mds grande que la lesibn
anterior al tratamiento; mis pequefa por otro endodoncista
o casi del mismo tamafio por un tercer endodoncista. Estas
diferencias en la interpretacidn son comunes entre los --
practicantes del arte de curar. £stén parcialmente relacig
nadas con las diferencias en la angulacibn y en la exposi-
cién de radiografias tomadas en distintos momentos. ODesa-
fortunadamente, son frecuentes las causas de controversias
internas, ya gue la evaluacibn de las eficacias del trata-~
miento clinico estin basadas en aguellas interpretacionss.

Algunas veces, las fallas del tratamiento se producen
a pesar de la adherencia rigida a los principios bésicos ~
del mismo. De esta manera el rol del huesped asoma como la
variable més importante en el éxito o fracaso de la tera--
pia endoddncica.

Los fracasos endodbncicos pueden estar causados por -
factores locales o sistémicos o combinaciones de ambos. En
tre los fracasos locales que han sido reportados estén la
infeccibn; varios aspectos de los procedimientos endodbn--
cicos tales como instrumentacidn pobre, instrumentos ro--
tos, hemorragias excesivas, irritacibn wecdnica y quimica
y obturaciones incompletas o sobreextendidas del conducto
radicular, las condiciones morfolbgicas adversas, tales cg
mo los dientes con Spices abiertos, terminaciones radicu==-

lares seversmente curvadas, fracturas radiculares, trauma
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cclusal, eﬁfermedad periodontal preexistentie, la oresencia
de dientes vecinos infeclados, y la presencia de qguistes -
v;nfégtédoss

4La primera pregunta acerca de cualquiera de.las discji
plinaé o técnicas dddntolégicas es; 4que grado de éxito se
puede.esperar?. El éxito, a su vez, debe ser medido en -~
tiempo: é&xito é corto plazo en contraposicién al éxito & -
largo plazo. La hermosa restauracidn de acrilico gue se -~
vuelve de un horrible color amarillo al cabo de un afio no
es un éxito absoluto, Es mis el diente despulpado tratado
'y con una lesidn periapical que persiste dos afios después
del tratamiento, no puede considerarse como éxito terapfu-~
tico,

Para poder responder a la pregunta: dcual es la pro--
porcidn de resultados positivos cdel tratamiento endoddnci-
co?. Se llevb a cabo un estudio en la facultad de ocdonto~-
logia de la Universidad de wWashimgton para evaluar casos -
endodbnecicos tratados y establecer la proporcidn de resul-
tados positivos,

Lo mas imoortante es gue en el estudio se establecib
también la cantidad de fracases y se analizaron detenida--—
mente sus causas.

El examen de los fracasos llevd a hacer modificacio--
nes en la técnica y tratamiento., Finalmente se Teexamind -
el conjuntc de la terapéutica endodbncica y se introduje-

ron mejoras decisivas. Las mejoras del tratamiento se re-
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flejan en el aumento de casos exitosos, que pasaron de
91,10% a Qa.as%, es decir, una mejorfa de 3.35%. En otras
palabras, casi el 9545 de todos los casos endodbncicos tra-
tados dieron buen resultado.

A su vez esto hizo descender la proporcifn de fraca~-
sos de 8,90% a 5,555,

Las cifras anteriores son sbélo parté de un estudio ==
exhaustivo que abarca muchos aspectos del tratamiento endo
dbéncico.

Todos los casos endoddncicos de la Universidad de -«
Washington son registrados en una tarjeta de anélisis, ade
mas cada caso tiene su correspondiente montaje radiografi=-
co con el cudl se archivan las radiograffias pertinentes,
Los pacientes son citados periddicamente para la toma de
radiografias de control a intervalos de seis meses, un afio,
dos afios y cinco afios.

En el grupo de éxitos entran los casos con decidida =-
mejorfa periapical y los casos que siguen presentando sa--
lud periapical.

Muy pronto se advirtid que las radiocgrafias tomagas a
los seis meses y al afio carecian de valor para anllisis, -
porque generalmente la reparacidn periapical no estaba com
pleta en pacientes de edad madura y ancianos al cabo de un
afio., La mayoria de los adolescentes, presentaban repara---
cifn al cabo de seis meses. Se comprobd gque las series de

control tomadas a los dos aifios eran ideales para el estu-
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dig, ‘pues en este grupo aparecio una muestra ectadistica-
mente significativa. También se =zanaliz6 la mussira de con-
trol iomada al cabo de cinco afos, pero en ndmercs compren
siblemehte menores aunque significativos.

£1 estudio no tomd en cuenta enfermedaces o 'diferen—

cias orgénicas entre los pacientes,

ANALISIS DE CUNTRCL AL CABO DE DDS ANCS

De un total de 3678 pacientes que deberian habef:vuei
to a los dos afios, volvieron solamente 1229, es dééir el
33.41%, desde el punto de vista estadistico, se considera
gue es un grupe significativo para el estudio.

Del total de los 1229 pacientes aque wveolvieron, 912
fueron ‘tratados en la clinica de la Universidad de
Washington y 317 fueron pacientes de consultorios particu-
lares, Oe los pacientes que se presentaron, 7391 fyeron mu-~
jeres y 438 fueron homores, ge los cuales no nhubo Ziferen-
cia significativa en cuanto al éxito endoddncico entre uno
y OLrIo 3ex0.

La mayoria de los casos de la clinica wuniversitaria
fracasaron por erirares de tratamientos, mientras gue la ma
yoria de los consultorios privados fracasaron debido a
errores en la seleccidn del caso.

El andlisis individual desde el punto de vista de la
edad, de cada caso fallido permite constatar algunos he-

chos, Ante todo, un nimero de fracasos en el grupo joven



.75

s8 da en incisivos y primeros molaresrpermanentes conicon-
ductos grandes y forémenes apicales amplios, o sea dientes
dif{ciles de obturar. M3s de la mitad de los fracasos en
pacientes de 50 a 59 afos corresponde a molares, Los estu-
diantes de odontologia no graduados suelen hallar dificil
preparar y obturar molares, de ahi la mayor cantidad de

fracasos,

ANALISIS DE CONTROL DIENTE PGR DIENTE

La amplia diferencia que hay entre el segundo premé—
lar inferior con indice de fracasos de 4.54% y el primer
premolar inferior con {ndice de 11.,43% merece una tentati-
va de explicacibn. Los primeros premolares inferiores pue-
den ser los dientes mis dificiles de tratar, y al mismo
tiempo, de los més faciles. La anatomia del conducto puede
ser la causa del mayor nlmero de fracascs en los primeros
premolares, ya que el segundo premolar inferior tiene dos
canductos y dos fordmenes apicales en alrededor del 10%
de los casos, el primer premolar inferior presenta conduc-
tos ramificados, bifurcacibn, y trifurcacibn apical en e}
20% de los casos.

Otro factor que influye en la cantidad de fracasos en
estas dientes es la diferencia en los conductos cbnicos vy
perfectamente rectos de los dos premolares. £&n el primer
premolar inferior, el conducto es recto 73.5% de las ve=

ces, mientras que el valor correspondiente al segundo pre-
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molar es de 35} paraddjicamente, el conducto recto y.céhiQ
co es una invitacidn al desastre; es frecuente que losrcoﬁ
ductos cdnicos y rectos sean perforados en el épiCEicoh.-?
instrumentos vy sobreobturados en exceso.

La anatomia del primer premoclar inferior se asemeja -
mucho a la del primer premolar swuperior, y lo mismo se pue
de decir de los segundos premolares.

Los fracasos en los incisivos laterales superiores --
también pueden ser explicadeos por diferencias anatbmicas,
Pucci comprobd la presencia de una curvatura distal acen--
tuada en la raiz de los incisivos laterales superiores en
el 49.2% de los casos y esto da como consecuencia frecuen-
tes perforaciones en la curvatura,

€1 mayor nlmero de fracasos de los incisives latera-
les superiores depende también de la resorcidn radicular,
caracteristica de estas dientes y que continla después del
tratamiento.

£l nimeroc de fracasos totales, maxilar superiocr e in-
ferior, es llamativo, aunque no estadisticamente signifi--
cativo, en el arco inferior es de 6.65%, mientras que en =
el superior es de 39,034,

El primer meolar inferior es el diente afectadc con ma
yor frecuencia, seguido por el incisivo central superior.

La frecuencia menor de tratamientos se registré para
los caninos inferiores con solo 1.70%, de la muestra total

de los segundos molares superiores también fué baja con --
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1.88%

La frecuencia de tratamiento de 1los incisivos su-
periores se explica facilmente. De primera importancia es
que: todos los incisivos zrupcicgnan temprano y per ello
pueden cariarse temprano; por otra parte, el {ndice de
caries de los incisivos superiores es mucho mas elevado
que el de los incisivos inferiores, ademis del {ndice de
caries estd el deseo de los pacientes de conservar los ine
cisivos superiores por razones estéticas y psiguicas.

Los amplios cuernos pulpares, en direccidn mesiodis-
tail, que son rapidamente atacados por la caries interpro-
ximal y el uso tan comin de cementos de silicato y resinas
de autopolimerizacibn que son materiales irritantes pul-
pares comprobados, explican la proporcidn elevada de tra=
tamientos en estos dientes. MAs aln, los incisivos su~-
periores son traumatizados por accidentes con mayor fre-
cuencia que otros dientes. Todos estos factores convergen
fara elevar con mucho la frecuencia de lesiones pulpares y
por lo tanto, el tratamiento endodbncico en los incisivos
superiores,

Debido a la erupcién temprana y caries temprana los
cuatro primeros molares constituyen el 15,78% del tatal u=
la muestra, pese a la frecuente extraccidn temprana de es-
tos dientes.

La parte final mas importante del estudio de la

Universidad de washington versa sobre los 104 casos de fra
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casos coMo QrTupo.

El hallazgo mis import;npg,as,qﬁg,él_ss.ssi de los -
fracasas fueron originédoﬁfbof‘ia;obturacién iﬁcompleta -
del conducto. Esta causa tan comin de fracasos estd casi -
0% adelante de .la siguiente causa importante de fracasos,
la perforacidn radicular, que comprende el 9.61%. Asi las
dos causas mas frecuentes ge fracases quedan en evigencia
y son la instrumentacidn imperfecta y la obturacidn incom-
pleta.

En otras palabras mis de dos tercios del total de los
fracasos endodbéncicos del estudioc estaban relacionados con
la instrumentacidn y obturacidn del conducto.

Los fracasés endodfncicos pueden ser agrupados en  --

tres categorias generales que conducen al resultado nega--

tivo.
1. Percolacibn apical
2. frrores en la preparacion cavitaria

3. Errores en las seleccidn del caso

£En rezlidad es wgificil establecer una divisién clara
de I'as causas del fracaso ya gque en (ltima instancia, la ~
percolacidén dentro del conducto es el origen de casi todos

los malos resultados.

PERCOLACION APICAL
De las causas de fracasos gue conducen a la percola-

cibn apical y la consiguiente estasis por difusidon en el
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interior del conducto son: a) obturacidn incompleta 58.66%
b) conducto sin obturar 2.88%

Estas dos causas juntas engloban el 61,54% del total
de los fracasos endodoncicos, vy demuestran la importancia

vital que tiene el tratamiento minucioso en el éxito.

ERRORES DE LA PREPARACION CAVITARIA

La categoria integrada por errores en la preparacién
cavitaria y del conducto comprende casi el 15+ de los fra-
casos, distribuidos asi:

a) perforacidn radicular §.61%
b) instrumentos fracturados 0.96%
c) conductos excesivamente obturados 3.85%

Total 14,42% del total de los fracasos,

Los delicadgs instrumentos no resisten el mal trato -
de los inexpertos y una de las quejas comunes del neéfito
2s la rotura de instrumentos, que lleva a la perforacién -
radicular y apical.

Asi como también el fracaso a través de una talz curva
conduce finalmente a imstrumentacibn incompleta y obtura--
cidn también incompleta.

La apertura amplia cel forédmen apical durante la ins-
trumentacidn es uns forma de perforacidn y conduce a la so
breobturacidn excesiva. Alrededor de las zonas muy sobre--
obturadas, la reparacidn se retrasa y suele ser incampleta

debido a la reaccidn de cuerpo extrado, mas adn el foréamen
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apical ablerto no permite realizar una buens condensacidn
durante la ooturacién del conducto, v aundﬁéwel conducto
aparezca sobreobturado, en realidad larubturacién s incom
pleta, 1o cua! provoca percolacidn y fracasao.

Hay wvarios fracasos debidos a la perforacidn radicu-
lar gque guardan relacidn con la falta de estandarizacidn
de los instrumentos esndoddncicos en ese paso, el aumento
brusco de la dimensidn, al pasar de un tamafio de instrumen
to a otro, suele originar la traba del iﬁstrumento en el
conducto., La falta de experiencia en la sensacidn téctil vy
la manipulacidn de instrumentos atascados puede ocasionar
su fractura o una perfaoracidn,

Todes =staos errores pueden evitarse mediante la cui-
dadousa precaracidn de la cavidad y obturacibén cel conduc~
to,.

Los errores oge la preparacidn cavitaria son la causa
de fracaso m#s ficil de controlar y lo dnico que se preci-
sa para remeciarlos es mas paciencia, cuidada y conocimien

tos.

ZRRORES EN LA SELECCION DEL CASO
Los errcres en la seleccidn del caso no son tan facil
de enmendar como los de la preparacidn cavitaria y podrian
incluirse mas bién en la categuria "mala suerte en el jue~
go" que en la de errares de criterio. éguién puede preveer

por ejemplo, gue la resorcidn radicular externa continua-
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rd, o que se formard un quiste apical después del trata-
mientao, © gue todas los gientes adyacentes quedaran despul
gados,., [ada uno de logs errores en la 'seleccidn de los ca-

sgs deben ser analizados por separado,

AESCORCION ﬁADICULAR EXTERNA

La mayor frecuencia ce resarcidn radicular en el 4pi~-
ce de dientes gsespulpados fué observada durante algdn tiem
ga y fué estudiada en oetalle por Boyle. Aumque todas los
gientes pueden Dresentar resurcién externa, la mayorfa de
los casos ge este estugio corresponoen a incisivos latera
les superiores y molares inftferiores despulpardes. Vo se sa-
be porque estos gientes en oarticular son afectacgos en ma-
yor crado due otros.

Lo interesante es, sin empargo cie lLa resorcidnm exter
na se detiene en la mayoria de los casos uespués de la rea
lizacidn de :zratamientos endoddncices exitosos. Los acho -
casos de @ste estugio en los cuales la resarcidn asical --
gcontinud desopués del tratamiento eran todos incisivos la--
terales superiores.

También es un misterio porqué sigue la resorcidn de -
estos Jientes en carticular.,

LESTON ZER17C00NTAL ¥ PERIAPICAL CONCOMITANTE

in

[

e touas las causas de fracsso gue pueden ser estable

cidas zntes del tratamiento, la lesidn perindontal vy peria
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pical es la que se descubre con mas frecuencia.

El examen periodontal detallado con explorador finmo y
sonda periodontal es absolutamente necesario si se desga -
descubrir lesiones concomitantes antes del tratamiento. ==
Para encontrar la estrecha bolsa pericdontal que se extien
de hasta el apice, puede ser preciso anestesiar la zona an
tes de introducir la sonda.

La necesidad de este procedimiento es por el hecho de
que seis casos fracasaron debido a la lesidn periodontal =~
gue existia antes del tratamiento,

La zona mas comin donde hay bolsas periodontales que
pasan desapercibidas en 2l momento de un examen es la re-
gidén de los incisivos superiores.

Ltos incisivos laterales superiores presentan con fre-
cuencia defectos anbmalos que ascienden por la superficie
lingual hasta el &pice. La presencia de dens-in-dente, in-
vaginacién, tubérculos.linguales y hasta raices supernu-—--
merarias anormales son indicios de la posible presencia de
bolsas palatinas en incisivos laterales superiores despul=-
pados. Por otra parte un ndmero de investigadores han re--
portado gue luego de la terapia endoddncica la frecuencia
de los fracasos era mayor para los dientes con lesiones --
periapicales que loas dientes sin esas lesiones antes del

tratamiento, basada en los examenes radiograficos,



QUISTE APICAL EN FCRMACION
En tres ;asos‘coh’résultédolnggéiiVD se formd un quis

te apical o siguib desarrolléndose después del tratamiento

endodbncico,

€n cada caso el diégnéstico se estabiécio,hé&iéﬁte -~
biopsia. En uno de los casos, no habia lesitn periapical -
en el momento de efectuarse el tratamiento de conductos. =
£l cuiste apical se formb con uiterioridad., En los otros -
cos casos, la lesibén periapicel aumentd de tamafio después
del tratamiento, y el estudio de la biopsia mostrd que era

stica, Esto no es sorprendente cuando consideramos. que

[ 22N

Gu
Bhaskar halld cue el 42;: de tooas las lesiones asi examing
das eran quisticas. Por otra parte el diagndstico preopers

torio de gquiste apical no es un procedimiento imposible,

DIENTE UESPULPADC ADYACERNTE
Un diente desgulpado no tratado con zona periapical -
gue comunica con la lesidn periapical de un diente adyacen
te previamente tratado, es otra situacidn que serd csusa -
del ¥racaso aparente y Jue se coserva con frecuencia en =-
los accidentes traumaticos. Aqu! tampién es més frecuente
en la zona anterior de la boca, por cue este sector se ha-
lla mas expuesto a lesiones por accidente,
Estos casos Jdestacan la necesidad de efectuar examen
y diagndsticoc completos antes del tratamiento asi come un

diagndstico cuidadoso de toda lz zona en pacientes QuUE ===
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vuelven sospechando un fracaso.

CONDUCTOS ACCESORIOS SIN OBTURAR

S5eqln el estudio uno sdlo de los fracasos oudc ser re
lacionado con falta de obturacidn de dichos conductos, Se
cree que en la mayor parte de los casos, el tejido del in-
terior de los conductos accesorios permanece vital aunque
el contenido del conducto principal se necrose. Cada con-
ducteo accesorio puede tener su propio aporte sanguineo des
de los vasos periodontales y no depender de los vasos pul-
pares para suw irrigacidn.

Casi siempre, la desvitalizacibn total del tejido de
los conductos accesorios asi como del total de la pulpa ~-
aparece en dientes afectados por un accidente traumdtico =
de preporciomes., En estas circunstancias, no solo se des--
truyen los vasos pulpares, sino que también se desprende -
el ligamento periodontal y con él los vasos que van a los
conductos accesorios.

Una vez mas, esto se da en la 2o0na anterior del maxi-
lar, donde gcurren el grueso de las lesiones traumticas,
Por fortunma, cuando se condensa la obturacibn en el condug
to, también se suelen obturar los conductos accesorios. A
veces, el conducto principal gueda obturado, pero los accg
sarios permanecen vacios y necroticos.

Los partidarios de la obturacibn vertical con gutaper

cha reblandecida sefialan la superioridad de esta técnica -



para obturar-conductos laterales 0 accesorios.

TRAUMATISMO CONSTANTE

£1 traﬁmatismb constante geheralmehte p#pdhciaﬁgpprl—
el bruxisma, es otro factor por considera£~éﬁ éi}frébést-'
de la reparacibn apical. | ‘ | i

Muchos pacientes tratados se guejaban antes de moles
tias o tumefaccién periapical, pero sin embargo, el desgas
te de la oclusibn y el advertir al paciente gque no debe rg
chinar los dientes afectados alivid el problema.,

5in embargo, el traumatismo mis frecuente se relacio-~
na con restauraclones oclusales altas, soore las cuales el
paciente no puede ocluir sin traumatizar el oiente que las
lleva. Este fendmeno oe falta de curacidn relacionaogc con
la oclusibdn traumdtica no cete sorprendernos sabiendo que
las pulpas pueden ser desvitalizadas gor el bruxismo. Por
supuesto, cada restauracifn de diente desvitalizado debe -
ser examinada minuciosamente en cuanto a altura y posible
efecto traumatizante,

Stahl y Col, han demostrade que lueqgo de la expoSi---
cibn pulpar, las zonas de rarefaccidn mas grande se desa-—
rrollaron alrededor de los dientes de ratas, los que esta-
ban en oclusibn prematura, cue alrededor de los dientes ~-
con pulpa expuesta controlada.

Ademés Glickman y Col, han demostrado que las regio-

nes de bifurcacidn del pericdonto son las mas sensibles a
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la injuria de las fuerzas oclusales excesivas, Como Glirk-
man ha »-fatizado, el trauma de la oclusibn deveria inves-
tigarse como una causa contribuyente, siempre zue las re-
giones de las furcaciones estén afectadas de enfermedad —--

periodontal,

PERFORACION DE PISO NASAL

£l dnico caso de fracaso debido a perforacidn del pi-
so nasal fué un caso de repeticibn de tratamiento. La en=
ferma acudib al consultorio con un diente tratado con an--
terioridad y en el cual quedd sellada una sonda diagndsti-
ca que sc extendf{a por toda la lesidn periapical hasta per
forar el pisc nasal. Después, cuando las radiografias de =
control mostraron que la lesitn periapical persistfa, un -
gxamen culidadoso de la regidn reveld la presencia de un pe
quefio orificio en el piso de la nariz con trayecto fistulo
so hasta la regidn periapical. Evidentemente las bacterias
irritantes provenian de la nariz. Una cauterisacidn reali-
zada por el rinbdlogo cerctd el trayecto y permitié la rapi-

da curacibn de la lesibdn.

CAUSAS DE FRACASO NO REVELADAS POR EL ESTUDIO

Algunas causas de fracaso no fueron descubiertas en -
este estudio, principalmente pargue el problema fué encon-
trado y corregido antes de tomar las ragiografias de con-

trol de daos afiog,
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Otra causa qé fracaso es cuando se utiliza amalgama -
con Zinc como materidl de oobturacidn por via apical ya cue
se ha demostradb que el fracaso es debido a la electrblie-=-
sis consiante entrte el Zing de la aleacidn para amalgama vy
los otros cuatro componentes de la amalgama; plata, estado
cobre y mercurio. En estos casos el flujo constante de coc=-
rriente eléctrica produce lisis ge los tejidos en la zcna
afectada y la destruccibn creciente de células lleva al en
sanchamiento de la lesibn periapical. €1 uso de aleaclones
exentas de Zinc aumenta el éxito.

tra fuente de fracasos son los cuprpos extrafios alo-
jados en la zona periapical- luego‘de un procedimiento gqui-
rlrgica.

También la resorcidn raocicular interna es otra causea
de fracaso, estos dientes se perforan a través oel cemenz2
y luego continuan comc casos de resorcidn externa,

Ocasionalmente, la raiz de un diente desculgado se -
fractura durante el tratamiento o cespués, y origina el --
fracaso. Por lc general, la lesidn periodontal y periapi--
cal fulminante =2st& asociada con la fractura radicular, --
Ademéds la caries tampién puede atacar los dientes despulpa
dos tratadaos al punto de destruirlos.

Una de las causas més comunes del fracaso del trata=--
miento de un giente despulpado es la fractura coronaria. -
Es preciso proteger cuidadosamente el diente mediante una

restauracidn adecuada,
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FRACASOS ENDODONCICO DEBIDOS A LA
COLOCACION DE ESPIGAS

La perforacidn de una raiz durante el ajuste de una -
espiga puede ocurrir adn incluso cuando el caso es tratado
por el operador mas cuidadoso. Cuando esto ocurre,. después
de terminar con éxito una obturacién de un conducto radicuy
lar, el sentimiento de frustacibén es capéz de desalentaf -

incluso al operador mas animoso,

HEMORRAGIA EXCESIVA

La hemorragia se produce invariablemente luego de los
procedimientos endodbéncicos, Las comunes hemorragias pequg
fias son reparadas sin incidentes., La hemorragia excesiva -
en los tejidos periapicales proviene de la extirpacibn de
una pulpa inflamada junto con la instrumentacibn més allé
del A&pice. La acumulacidn local de sangre (Qn hematoma) ge
neralmente produce una inflamacidn moderada. Las cé&lulas -
sanguineas extravazadas y el fluido actlan como una sustan
cia extrafia y deben ser reabsorbidas por los macrdfagos ti
sulares antes que la repéracién logre completarse, £En pre-
sencia de infeccidn, la sangre extravazada puede actuar cgo
mo un nido de crecimiento bacteriano. Durante la fase repa
rativa podria desarrollarse una fibrosis o el hematoma co-

menzar a encapsularse.
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"IRRITANTES MECANICOS

La extensibn de la instrumentacidn del conducto radi-

cular tiénemﬁn efecto significativo sdbre el~r§$ul£éﬁc{ d§
la terapia encodéncica, Cuando la instrumentacién‘ﬁgfféidb
limitada al conducto radicular y presumiblemente lé,ihstfg
mentacidén nc hace dafio mas alls del foramen apical en el
rigamento periodontal y hueso alveolar se reducen las. po-
sibilidades para una reparacidn exitosa. Strindberg, encon
tr6 que, aln en dientes con pulpas no vitales habia wna -
frecuencia de fracascs mis vajs cuando los conductos no -
pueden ser escareados a través del apice en comparacibn s
aquellos donde la instrumentacidn era llevada hasta, o més
alll, cel 4pice. Grahnen y Hansson y fFrostell, hallaron -
gue la frecuemcia de fracasos era mayor en dientes unirra-

diculares donoe el conducto es mas facil para escarear Yy

limar.

IRRITANTES QUIMICOS

Durante la terapia endoddncica, Son usados varios me=
dicalmentos como apdsitos en el conducto radicular: sus fun
ciones son presumiblemente eliminar o reducir la flora mi-
crobiana, evitar o disminuir el dolor, reducir lz inflama-
cidén o estimular la reparacidn. Si alguna de las drogas --—
usadas comunmente logran en realidad, estos propésitos, es
dudosa, Realmente, muchas drogas empleadas comnoc medicacidn

en el conducto radicular son irritantes de los tejidos --
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periapicales. Los estudios de 5Schilder y Amsterdanm,
Torneck, y otros, han dembstrado lz ootencisz irritativa de
muchégﬂﬁedicémentos del ¢onducto radicular,

La mayorfa de las drogas usadas en la terapia endodég
cica, estén catalogadas por ser potentes agentes antibac--
teriangs vy/o antifungales, por lo tanto eliminan o reducen
la flora microbianma, pero tamcién tienen ciros efectos. -
Los germicidas usados comunmente, aplicados sin juicio, =
son irritantes de los tejideus gperiapiczcales. Una ogroge aque
mata bacterias puede también matar el tejigo vital. Zsta
es wuna extrafa contradiccibn que ocacionalmente el uso de
drogas antimicrobianas favorece la multiplicacién en vivo
de los micrcoorganismos gue no son suscactitles a gichas --
drogas., En muchos casos la droga es mis gsfina que los mi=-

croorganismos,

¥

Algunos antibidticos son menos irritantes tisulares

ni
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puegden provocar reacciones alérgicas =
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momento del tratamienzo, ¢ el paciente cuege estructurar -
una Sensibilidad a las drogas y de =252 mede Z—rivarse de -

sus peneficios cuancge los mecesits urcgente,.

drogas. Los buenos resultados con reparzcidn sesriapical, -
han sido remortados por investigadores cue conflian solamen
te en la limpieza mecanica o quimicomecinica y ce la ins-

trumentacidn del conducto radicular, un Drocesa Jue remue-
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ve fisicamente grandes nimeros de microorganismas junto
can el tejido necrbtico ln‘lamado y— productosf_inflama-
torios. El conducto radzcular Lnstrumentado presumlblemen-
te proporciona c0n01c1ones avoraoles para las defensas -
del cuerpo y ce _esg modq, la reparaczon de: la lesidn perla

pical,

EXAMEN DEL CASO FRACASADG

El examen del caso fracasado es importante, ya que si
es posible hallar y corregir la causa, el fracaso puede --
convertirse en éxito.

Antes ce oroceger el examen detallado, hay gue elimi-
nar las causas cde fracasc mas oovias: &es incompleta la ob
turacidn del convucto o hay una perforacidn evidente de la
raliz o una sobreobturacibn s3via?, S5i es posible descartar
todos los factores obvios, 23 aue seguramente intervienen
causas mas obscuras de fracasao, ,

Entonces el dentista ha ce comenzar un examen detalla
do en cuatro etapas, uno de 2stos cuatroc pasos cel examen
ha de revelar las causas del fracaso.

1, Efectuar un estudio radiogréfico mimucioso del dienmte
con exposiciones uesde tres proyeccliones horizontales di-
ferentes. Si este estudio no revela gue hay ooturacidn in-
completa del tercio apical del conducto, obviamente no ob~
turado, o0 un conducto o una taiz adicional, se procederd a:

2. Examinar el diente para.cetectar signos de traumatis-



92

mo oclusal, examinar la movilidad dentaria, y con el indi-
ce, percibir los movimientos en oclusibn céntrica y ambes
excursiones laterales. Asegurarse que el diente no estéd sg
metido a traumatismo, en la posicién no funcional o de ba-
lanceo,

Observar las facetas de las superficies oclusales. Si
el diente no es traumatizado por el bruxismo o un hébito -
extrabucal, proceder a:

3. Probar la vitalidad de los dientes adyacentes para es
tar s.guro que la lesibn periapical no es perpetuada por -
una pulpa necrbtica adyacente. Si todos estos puntos del =
examen son normales, procecer a:

4, Examinar el diente afectado y los dientes vecinos --
para ver si hay una lesibn periodontal coexistente, Este -
paso se dejard para el final porque puede ser necesario --
anestesiar la zona para introducir la sonda periodontal en
profundidad.

Si examinamos y descartamos todas estss causas, pode=-
mos suponer que la falla se debe a un factor raro como 1la
fracéura radicular, obturacidn incompleta que no aparece -
en las radiograffas. 5i es posiole descartzr lo insdlito -
mediante el interrogatorio, la observacibn y el examzn, ha
brs gue sospechar finalmente una obturacidn incompleta y -

se daran los pasos necesarios para eliminar la causa.
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CAPITULO VI
SATOLOGIA PERIAPICAL EN RELACION CON LA ENDODONCIA

La relacibn entre la patologla pulpar y la periapical
s muy estrecha, c3si siempre, la lesibn pulpar es precur-
sora, por lo tanto, el examen de la patologia periapical -
25 una continuvacibn lbgica del estudio de la patologia pul
~ar. Ambas comparten la inflamacibdmn vy sus secuelas. Cier-
~as lesiones, sin empargo sen comunes en el peridpice. Asi,
:L cTulste =s éasi Jdesconocido en la pulpa peroc es una le-
115n ceriapical frecuente. La reparacidn periapical es mu-
cho mas frecuente que ls intrapulpar.

~or otra parte mientras se logra preservar la v;tali-
dad pulpar o reintegrar parcial o totalmente la pulpa en-
ferma a su equiliorio fisiolbgico, el dpice radicular y el
perioconto continda su evolucibn normal,

La enfermedso pericdontal, que no es materia de nues-
tro esﬁudio, puede trastornar la salud y estabilidad del
diente en su alvello, vy aln origimar lesiones periapicales
y mortificaciones pulpares a través del mismo periodonto
(infeccidn retrbgaca)., 35in embargoe, la via més corriente

de acceso al peridpice es el conducto radicular,
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ASPECTOS GENERALES

£n ciertos aspectos, el estudio de la pataiogia peria
pical 2s una experiencia mas grata que la tarea de anali-
zar las enrermevades pulpares. el tamafic y la ubicacibn de
la pulpa tienden a frustrar los esfuerzos del dentista
para oasar el tratamiento sobre un diagndstico exacto,
Fuera del ciente la escena cambia, Entre otras cosas por-
que el periosdonto es un campo mds ampliv que la pulpa. -
Alli nos encontramos con un complejo mis variado de teji-
dos. Las lesiones acguieren un mayor tamafo. tarde o tem-
prano, el hueso alveolar serd afectado y presentard signos
radiograficos. M&s aln, savemos gue como regla las enferme
dades periapicales encuentran una resistencia mis eficéhz
en el periodonto que las pulpares en el senc de la pulpa,

lLLa batalla se libra fuera del diente donde el orga=--
nismo tiene la posibilidad de uwtilizar todos sus recursos,
La resistencia y la limitacidn toman formas similares a --
las ooservadas en otros huesos y tejidos blandos del orga-
nismo. Por 1o tanto, los conocimientos del dentista saobre
lesiones periapicales estén reforzados por su experiencia
pasada, asi mismo, el hecho de que en su trabajo diario lo
gre correlacionar el diagnbstico de estas lesiones con un
tratamiento eficdz serd importante para &1,

ta pulpa normal recibe su irriga;ién e inervacibn a -

través del tejido conectivo periapical y encerrada en su
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rigido caparazbn, impide la penetracibn de elementos extra
fios hacia el periodonto. Pero cuando la pulpa claudica -—-
escencialmente por avance de infeccidn o cuando un elemen-
to extrafo la reemplaza poniéndose en contacto con el pe--
riodonto apical éste reacciona ante la nueva situacidén --
creada variando en alguna medida su estructura normal,

£l ideal que pretende alcanzar el dentista cuando rea
liza una intervencidn endoddncica es la normalidad del te-
jido conectivo periapical. £1 &xito o el fracaso a distan=
cia ¢z un tratamiento se certifica en la practica con la -
sintomatologia clinica y el contrel radiografico de la zo-
na periapical.

Las lesiones del tejido conectivo y periapical evolu-
cionan en forma aguda o crdnica con caracteristicas clini-
cas que frecuentemente responden a estados anatomopatolébgi
cos definidos.

Las afecciones periapicales pueden ser de etioclogia -
infecciosa, traumdtica o medicamentosa.

La periodontitis infecciosa es la més frecuente, Una
pulpitis avanzada, la necrdsis y gangrena de la pulpa, la
infeccidn accidental durante el tratamiento de un conducto,
la enfermedad periodontal avanzada y adn la anacoresis pro
vocan la reaccibn del tejioo conectivo periapical ante la
accidn toxibacteriana.

La periodontitis traumdtica se origina como consecuen

cia de un golpe, una sobrecarga de oclusibdn, una restaura-
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=i%n coronaria excesiva, una sobreinstrumentacién en la -

creparacibn auirdrgica del conducto o una sabreo turacidn

por la acecibn irritante o cdustica de las drogas utiliza--

dasrpéré“la desvitalisacibn Dulpér, medicacibn tépica o ma
teriales de ooturacibn oe conductos radiculares,

.rLa periodontitis =zguda evoluciona hacia la resolucién
0 desencadena el aosceso alveclar agudo., Un estado intermeg
dio gue podriamos calificar Je subagudo, puecde demorar la
evolucidn hacia la cronicidad, Cuando la periodontitis ad-
quiere la caracteristica de un proceso crénico formando tg
iido de granulacibn, puede evolucionar hacia la resoclucién
o dar lugar al granuloma, al quiste apical, al absceso cré
nico y a la osteoesclerosis.

Conjuntamente con la lesién del tejido conectivo pe-
riapical, en el Apice ragicular pueden producirse procesos
de reaosorcidn y neaformacidn cementaria, que influyen en
forma apreciaole en la evolucidn de la patoloafia de dicha
lesién y en la reparacidn posterior a los tratamientos en-
dodéncicos,

Finalmente, un trastorno cradnico periapical puede agy
dizarse por la accibn oge nuevos agentes irritantes, y pro-

vocar una oeriodontitis aguoa o un absceso alveolar,
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PERIODONTITIS PERIAPICAL AGUDA

Como vya se dijo anteriormente (pag. 95), puede ser de
origen infeccioso, traumitico o medicamentoso, y €5 un es-
tado inflamatorio oel tejido gque rodea a la ralz, con las
caracteristicas tipicas de todo proceso agudo. Suele origi
narse con mayor frecuencia como secuela de una lesidn pul-
oar y del tratamiento endogdncico. Es el caso de la sensi-
bilidad experimentada en el &pice luego de la pulpectomia
vital. aln la mis simple, Utras veces la reaccidn aguda es
gesencadenaga por el pasaje accidental ge un instrumento -
fuera del conducto o, si el instrumento permanece dentro =
gel conoucto, puede impulsar hacia el ligamento periodon-
tal irritantes como el tejido pulpar necrético, bacterias
c fragmentos de dentina, entonces la inflamacibn es segu-
ra, La medicacibn excesiva del conducto o la sobreobtura--
cidn del mismo también puede originmar la misma reaccibn a=~
guoa y casi la misma sensibilidad apical giagnbstica,

Los rasgos caracteristicos son microscdpicos y no ra-
dioq;éficos, sintomiticos y no visibles. Histolbgicamente,
gl estado inflamatorio se aprecia oor la hiperemia de los
vasos sanguinecs, el exudado y la presencia de numerosos
leucocitos polimorfonucleares en plemo tejido periocdntica.

fixiste dificultad para establecer clinica y aln ragio
graficamente cual es el limite de la inflamacibn del perip

donto y el comienzo de la resorcidn en el hueso circundan-
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te, sungue el examen raciogrifico resulte negativo, en wun

2xamen m.r*rcsc:m:.co '_».LEIIIDI'E nay poca.o 'nucha reacc’on osea-

3 paz tlr ael comlenzo oe..la 1nreccxon.
Lus c*astornos vasculares vy el egema: crean ﬁresxon so
bre las terminaciones nerviosas aEﬂSltlvaS de 1a zcna.
La extrucidn del clence, como resultado cel aumento
dal liguigo intercelular, aﬁrecienta la sensibilidad cuan-

d

[e]

1a reaccifn es ge cierts duracibn, es‘posible detectar
una cépsula fibrosa e incipiente entre el infiltraco celu-
lar v el huesb alveolar.

En'cuélmuier parte una lesibén aguoa cicatriza o se ha
ce cronica: lo mismo sucede con la periogontitis oeriapi
cal agucé. E£X resultado cepende funcamentalmente de la du-
racidn cel irrivante y 9e su intensicdad. 4si, por ejemplo,
la s3resibn os la pulpeccomia se sucera réoicamente vy la

perisdontitis periapical aguoa croouycd ste trauma--

b
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tismeg recara pronte, por otro lagdo la c:iesencia constante

ri

de wha pulza necrotica en un ciente no tratado impige la -

1

, 8 continua=~--

w
0
w

reparacidn. En este caso la naturalesza

la encapsulacibn

[
v

cidbn lo meior y siguiento el principio
el irritantie es cercaco por tejiso conectivo a nivel gel -
Apice del siente (pericoontitis periacical zrdnica).

~or supuestg cuango 2L irritante 23 30ungante 0 suma-
mente virulento, zntoncas 21 srocsso LoTlzmatorio leve de
la ceriocacntitis zZeriaoical a,uga es recasagao tatalmente,

Agui también se logra la corzancgidn gel irritante, 2ers -
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Gnicamente a costa de una reaccibn inflamatoria mucho més
aguda y extendida, identificada como absceso periapical a-
gudo.

Témbién la periodontitis aguoa pueoe ser causada por
un traumatismo provogcado por agentes ce origen externo,

Un'éulpe generalmente produce un desgarramiento ce --
las fibras periodbnticas y peguefias hemorragias por IOtUra
de capilares, Un golpe muy intenso causa en algunos Ccasos
hasta la expulsidn de uno o mads gientes ge sus aiveolos vy
la fractura ve la pareg alveolar.

£in los casos de traumatismos leves Jue son muy fre-
cuentes, los leucocitos se acumulan récicamente en la zonsz
dafiaga y fagocitan. MNuevas fioras perioobnticas Yormagas a
expensas oel tejido conectivo contricuvyen a restaclecer
con toca premura la integricac cel oJerioconto.

n ¢ cegeneracidn e

O~

Jn oroceso semejante Jde cestrucci
fibras pericofnticas ouege crocucirse cwanco  3€  separan
oruscamente los dientes para la preparacidn y soturacidn
de cavigcaoges proximales, 5i la separacibn se logra en for-
ma {nmeoiéta y bajo anestesia, el caclente no siente dgolor
el traumatismo suele ser entonces mas intenso ceoidoc a la
falta de control.

Las sonrecargas de oclusion, la interposicidn extempo
ranea de alqgdn alimento durc entre ambos arcos dentarios,
y las sobrecoturaciones en las caras proximales y oclusa-

les pueden ser causa de una leve pariocdontitis aguda en su

.o
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iniciacibn, 5i la causa s réapidamente neutralizada, el
zwrlooonto se recupera sin cejar rastres del traumatismo,

sero si'oersiste, la perxodon51uls evolurlona huCla el as—

tado sanguoo a CfOnlCO lnteresanoo al hueso cxrcundante.

TRATAMIEVTD DE LA PERLUDDNTITIS PERIAPICAL ABUDA

£l me;or tratamxento es su prevenc1on.

£En* lo que respecta a la endodoncia. el cuidado al ha-
cer la instrumentacibn es la medida preventiva mis impor--
tante, £l cuidado en la medicacidn es otra medida de pre-
caucidn. La medicacidn excesiva y el emplec de medicamen-
tos irritantes causa un nimero elevado de estos casaos exas
peranctas. Practicamente tocuos los medicamentos para condug
tos utilizagos hoy en dia son téxicos para el tejido periag
pical. Es escencial pues, jue los medicamentos cqueden li-
mitados a la chmara pulpar, vy gue lgs concuctos no sean
"inundados'" con medicamentos,

ese a las wmedidas precautorias, la periodontitis —---

periapical ajuoa puede llegars s desarrollarse, Cuando lo -
hace, lo mas dificil es mantener al paciente sin meolestias
durante todo el periooo ge cicatrizacidnm y reparacidn.

Cuanogo el paciente se gresenta con estos sintomas agy
dos, sblo hace falta tocar =1 diente para identificarlo,
Para aliviar el dolor inmediatamente hay que inyectar un -
anestésico local ve efecto prolongado.

£n cuanto el diente deja de doler bajo el efecto de -
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la anestesia, se ajusta la oclusibdbn hasta dejar el diente
totalmente fuera de contacto en oclusidn. Luego se coloca
el dicue de hule .y se guita la obturacibn tempofal-cénfﬁo—
do cuidado. 1Se sostiene elrdiente ﬁon.lb$ dédd5“.para--6o
traumatizarlo aln més.. |

,Sirlé lesién esté complicéda por una infeccidn se prg
cede. a lavar (irrigar) el conducto con un antiséptico (hi-
poclorito de sodio) hasta eliminar todo el exudado y mate-
ria orgénica necrdtica existente, para esto se introouce -
la lima adecwada en el conducto, sin prefundizarla hasta -
la longitud del diente registrado y se toma una radiocgra—-—
fia para controlar la conductometria original. £sta ceter-
minacidn de la longitud exacta del diente es muy importan-
te ya que la instrumentacidn inicial con una longitud ine-
xdcta excesiva puede ser el origen del problema actual.

Una vez gue se ha lavado el conducto con la solucibn
antiséptica y secado del mismo con puntas de papel esteri=-
lizadas, se procede a poner un algogbn ligeramente impreg-
nado con paramonoclorofenol alcanforado en la cémara pul—-
par”y encima se colaoca la pasta de cavit,

En determinados casos cuando no cede la infeccién por
estos medios es necesario administrar un antibidtico y si
€S posible tomar una muestra del conducto para que se haga
un antibiograma y asl saver que antibidtico administrar,

El paciente seri visto diariamente y no se emprenderé

gl tratamiento hasta que el diente esté asintombtico.



PERIODONTITIS PERIAFICAL CRONICA

La periéaéﬁéitié‘;ﬁeriapical crbnica - representa . un
eqUilibi‘ia éiﬁt:.'r»éyia resistencia local y los estimulas noci
vos -gue provienen del conducto_rauicular. Cuandc se trata
de un diente sin vitalicad y no tratédo, las defensas - oel
organismo no son capaces de eliminar los irritantes cel in
terior del conducto radicular. A veces el tratamiento ce
conductos supuestamente adecuado, perpetls este proceso -
crbnico o quizéd lo inicia. Vificilmente se pueos evitar la
inflamacidn cuando el tejivo conectivo periamical estd en
contacto con el material de cbturacidn para concucios, de
por si irritante, o cuando se sooreocbtura, aunque sea con
un material gue no es irritante.

Esta lesibén fué mal denominada 'granulomaz cental" y =~
hasta'absceso radicular’' por mucnos afnos, tscenclaslmente -

es una masa de tejico inflamatorio crbnico sin ninguna oe

las caracteristicas gde un tumor, por lo tantoc no le cuaora
el sufijo "oma", igualmente, la proliferacidn esté wastan-
te l®jos ge ser un tejico conectiva nuevo 7Je la rsoaraclidn
de herizdas, que pueda ser Jenominado tejico ce sranulacidn
con toda prepiedad, £1 términe "periocontitis periecical -

s 5i

C

la lesién, &

o}
s}
o
]
a
¢}
E|
)
»
P
jo

” - " . < P
cronica" sugiere la duracion

be
2]
w
.

ves vy el cuadro microscoOnico ce inflamacién crdni
La zona afectada por le periodontitis periacical crb-

nica tiende a crecer hasta un cierto punto y gueoar luegeo
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estacionaria, La expancidn ocurre primero a expensas del -
ligamento periodontal y“delkhuesu alveolar normales. Este
es el ;eemplaio lento hagitual ge tejido especializadoc ~-
frente a la inflamacibn crbénica. También es comlGn la resor
cibn del cemento y dentina. A mecida que la lesidn periapi
cal crece y envejece, su estructura tienge a campiar, oero
nuestra atencidn dece dirigirse orimers a los rasgos aue -
siguen siendo caracteristicos pese al agrangamientao.

una caracteristie-
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La presencia de tejico =piceliial
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ser, cada la abundancia ce cé
mento periodontal, es imevitable zue 21 oroceso imflamavo-
rio abargue y estimule muchos de estos resicentes ~ormal-
mente pasivos, In mayor 2 menar Lraco, =i 2citelia STolite

enc cel tejico indlamazcziz nueve v siemzre tlian
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carsa an girecziin cel rueso zue s& resorce. ©i
epitelio tampién puede adosarse =~ zonas amolias de la su-
perficie radicular., £l epitelio no es una oarrera sara las
células redondas y se las encuentra en t2gas partes, ois-
persas entre las capas escamogsas, 19 que gemuestra una vez
mas aue el epitelio v el tejico conective inflamatorio son
compatibles,
£s preciso conocer oién las caracteristicas clinicas

y raviograficas de la periodontitis periapical crdnica. La

lesibn puece permanecer asintomdtica gurante largo tiempa.
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lras veces, 24 clencte afectags esta levemente extruico v
sensible a la presifn, la parcida ge ia vitalidad de la -

sulpa es un hallazgo invariable, £n la radiograffa, la le-

O~

$idn apareca éomo una zona raciollcida de forma circular a
zvalada que ‘engloba el exfremo radicular y se extiende api
zalmente. Cuango el tamafio de la lesibn es estitico, o sbd-~
1o avanza lentamente, el nueso esponjoso de sogorte ce los
3orges se nace mas compicto y radiopaco.

La mayoria de las caracteristicas antes dichas son -
comparticas por el auiste perianical. Por lo tanto, no es
sosible =stablecer una diferencia precisa entre perioconti

tis neriaocical crtbnica y quiste periapical Gnicamente en -

1 . v 7 . . A -,
la nase a los hallazgos clinicos y raciograficos.

TRATAMIENTO JE LA PERIODOMTITIS PE=IAPICAL CRONICA
£l tratamiento es etiolbgico es decir eliminar la cau
sa que la produce, en este caso la indicacidn es hacer un

tratamiento endodbncico gel giente afectaoa,



PERIDDONTITIS PERIAPICAL,SUPURQTIV&

Cuando el equ1lxsr10 entre la r331stenc1a local y los
estlmulas nocivos sg rompe, la lesién 1nflamatorla de bajo
grado se transforma orlscamente. £l equilibrio puede ser
alterado por:

1. Aumento de la cantidad de un determinado irritante.
2. Aumento de la virulencia de las bacterias gue puedan
astar presentes.

3. Disminucibn de lz resistencia organica. Sooreviene en
tonmces la perigdontitis periapical swupurativa, con su co-
rrespondiente fistula v su ooca de salida ("plrulis o
abscesao de la encia"). £l término supurativa a3 continua-
cibn de pericdentitis ceriapical, implica la oresencia de
ous,. Ubservamos esta suostancla cwuango €. J2us salg £or la

=t
YA

tula, o cuando la zcnz acical aJueda 2xTuests Jurante uy-

@

na operacibn o en los corties microschpicaos,

La formacibn activa de pus Tecuiere orensie. 4 veces
el conducto radicular oropiamente dicho Lte oproporciona.
Sin embargo si estd vlogueado es preciso crear una NUEVE -
salida,

Cuando la necrbsis ceriapical y por lo tanto la forma
cidn de pus es extensa, sucede lo mismo. En ese caso, ni -
siguiera un conducto radicular abierto puede eliminar el -
gran volUmen de exudado con la suficiente velocidag, es -

osor ello que la via de drenaje lateral, o fistula es tan
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comdn,

£5 caracteristico que el exudado purulento alcance la
superficie por la via que ofrece menor resistencia. El hué
so y el tejido olando serdn perforados por su parte mas
delgada,

Cabe sefalar también gue la periocdontitis supurativa
cuando puede encontrar una via de drenaje, no suele produ-
cir un aumento notaole de la pérdica Gsea periapical que -
supere la originada por la lesibn crénica que la precedib.

Suele zer asintomitica. Zn la larga historia e esta
lesibn hay ciferentes etapas,

fuando la fistula se cierra, y comienza una molestia
leve con tumefaccifn. El paciente relata que tal absceso
drena siempre que el abre a menudo con una aguja o oresio-

na para aliviar la molestia,

ETICLOGIA
La periocgontitis periapical supurativa es la reaccibdn
inflamatoria a una infeccidn oroducioca oor cacterias de ba
jo graoo de virulencia provenientes cdel conducto radiculer.
Como se dijo anteriormente, la (nica molestia zue causa es
la relacionaoga con el cierre acasional de la 7istula v el

aumento consiguiente de la presibn,
Esta lesibn, sin embargo, puede originar una exacerva

cibn aguda, el absceso fénix, y cuango ello sucede, el pa-

ciente presenta todos los problemas de un absceso periapi-



caso, el doler v la tumefaccidn aumen--

Lamoz82loc 3 la grap lesidn creexistente.s
r=cuentemencs la perigdcocontitis periapical supurative

ciacga a rzstadraciones dgentales gefectuosas.
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siograficamznte se aprecia como una zona radiollci-

[

J3 vwifusa alreueoor oel 4pice del giente afectado y varia
s@ ume 12316n peauefia a una péroioa bsea extensa, La reso:

2i5n esxzzcna oel extremo racicular tamoién es un hallazgo

TRATIAMIENTO
3i el aiente con perioccontitis periapical supurativa
puede ser saivacgo, se le trata endoddncicamente. A veces,

cugia periapical para estas lesiones pa

e

estd inaicacs la ¢

[9A
o}
0

toldgicas. La lesi rdnica cue se torna zguda es trataoa
-comQ 20sceso periacical agudo nasta remisidn de los sinto-
mas,. Luszgo0, 21 giente buede ser consigerado como caso endo

dbncico o ser extrzido =n caso de fallar el tratamiento de

conouctas,
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LESIDNES™ PERIOOONTALES INDUEIDAS pcm LAS
PERFDRACIDNES RRDICULAF\‘ES'

Las perforaciones a los lados de la rafiz o del piso =~

de la camara pulpar gue fuéroh'héchaé’durante el curso de
la terapia del conducto radicular, pueden causar la forma-
cibdn ce las bolsas periodontales, lLa severidao de la infla
macidén inducioa en el ligamento periodontal por la fresa
perforante, estd relacionada a la cantidag de destruccidn
tisul:r. La reparacifn subsiguiente estd también unida a
la contaminacidn salival y micrupiana de la herida. 5i la
perforacidnm es sellaoa ripidamerte, la inflamacidn no es
tan severa como la inflamacibn intensa inducida por permi-
tir que la 2zona permanezca abierta a la saliva. Lantz y -
Person encontraron gue los concgu:tos radiculares oerfora-
dos a propbsito de diesntes de pe-ros, curaron bién cuando
las zonas perforadas fueron sellidas inmediatamente con gu

percha. No obstante, la inflame :idn sersistid cuando las
perforaciones se sellaron con cem:nto de fosfato ge zinc o
no fweron cerradas totalmente.

Jurante una serie de investigaciones ge los asoectos
bioibgicos de lé endodoncia las perforaciones del gpiso de
la camara gulpar han sido hechas inadvertidamente, pe
ro encontrd Sue guando sichas oerforaciones se sellaron
inmegiatamente con oxigo de zimc y eugencl o amalgama, la

respuesta inflamatoria fué moderads y se produio la repara
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cidon, No costante, cuando las mismas perforaciones. fueron
Je jadas apiertas durante seis meses a un afo, se producia
una severa ‘destruccldn periodontal. Se observd prolifera-
cidn epitelial hacia aoajo, con formacibn de bolsas profun
das. En algunos casos maAs avanzados se produjo la reabsor-
cibn dsea severa y las raices comenzaron a denudarse com-
pletamente del hueso alveclar. Cuando las perforaciones se
realizaron en los conductos radiculares cercas de las zo~-
nas de furcaciones, se origind una inflamacidn severa y se
formaron ocolsas oeriodontales.

De este modo, estd claro gue el prondstico para la rg
tencidn de dichos dientes perforados, depende de la local}
zacibn y tamaro de la perforacidn, de la capacidad del
operador para sellar las zonas perforadas y la velocidad
con gue la perforacion es cerrada. Las grandes perforacio-
nes y aquéllas gue no pueden ser efectivamente selladas o
las gue han side contaminadas por la saliva, estimu%an la
formacitén de bolsas periodontales y aumentan la reabsor-

2 ’
cCi0nNn 0OSsSea.
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EFECTOS DE LOS PROCEDIMIENTOS ENDODONCICOS

S0BRE LAS LESIONES PERIOCDONTALES

En los casos de las lesiones periodontales inducidas
pulparmente, 1la terapia periodontal sdlo es Otil para 1la
eliminacibén de la inflamacidn. Ya sea la terapia endoddnci
ca o la terapia perioddntica combinada, deoce ser institul-
da.

Los resultados mas espectaculares de la terapia se
producen donde las bolsas periocdontales han sido inducidas
por la enfermedad pulpar. Asi, la eliminacién de la enfer-
medad periodontal se produciria por la terapia endoddncica
exitosa y sin procedimientos periodontales acompafiantes,
En esos casos, hay una regeneracidn Osea y un cierre de la
bolsa periodontal.

Por otra parte donde se produce una bolsa periodontal
per una enfermedad pericdontal y la pulpa comienza a invo-
lucrarse secundariamente, por lo comin esti indicadé la
terapia endodbncica y periodéntica combinada., Un informe
clifico ha indicade que, ocasionalmente, la remocibén de
una ralz denudada de un inolar superior no necesita ser se=
guida por la terapia endoddncica de las otras raj<es. En
su lugar, la proteccidon de la pulpa expuesta con un apbsi-
to de hidroxido de calcio, ha mantenido la vitalidad clini

ca de la pulpa mds de seis afios en nueve de diez casos.



CONCLUSTONES

1. Seleccionar los casos con gran cuidado. Ser cauteloso
con el tratamiento que seri un fracaso evidente, pero al
mismo tiempo atreverse dentro de los limites de nuestra ce

pacidad.

2, Poner gran cuidado en el tratamiento, sin apuros y -
cen organizacidn. Asegurarnos de la posicidn del instrumen

to y su accidn antes de proseguir.

3. Hacer reparacidn cavitaria adecuada, tanto de la cavi
dad de acceso, que puede ser perfeccionada mediante modifl
caciones de la reparacidn coronaria como de la radiculart,
tue puede ser mejorada con mucho mediante instrumentacién

mas completa del conducto.

4, Determinar la longitud exacta del diente hasta el —=-
forimen apical asegurarse de llegar dnicamente hasta la -
unidn cemento dentimal que estd aproximadamente a 0.5 mm.

del orificio externo del 4pice.

5. Utilizar instrumentos estandarizados para que el uso
de un instrumento de excesivo tamafic y conicidad no produs

ca escalones,
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3. Siempre usar instrumentos curves en conductos curvos
Vi recofcaf especialmente que es preciso limpiar y volver a
cUruaf el instrumento cada vez gque se le use. mediante la
preparacidn avecuada, se puede haceTr una preparacion circy
lar cbnica en el épice, gue coincida cen una obturacidn de

igual forma.

7. Usar materiales de obturacidn estandarizados para ase
guTar una obturacidn mis perfecta del tercio apical del -

conducto.

8. Poner gran cuidado al adaptar el cono principal de op
turacibén. Deoemos estar seguros de haber obturado la por-
cidn apical del conogucto.

Ser muy exigentes al hacer la obturacién total del -

canducto.

g, Hacer cirugia periapical lnicamente cuando estd abso-

lutamente indicada.

10. Restaurar aprooniadamente cada diente despulpado trata

do para evitar la fractura de la corona.

11, Nunca hacer un tratamiento de conductos sinm aislar -

adecuadamente el diente que se va a intervenir.
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*2. Practicar las técnicas endoddncicas hasta que sean -

zan familiares como la colocacidn de amalga extrac-

cibn de un incisivo central. o

al cien por ciento.
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