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INTRODUCCION

Los dafos producideos por el dentista a los dientes y estruc
turas adyacentes gque se van a tratar ¢ se esté&n tratando con en-
dodoncia son bastantes, los cuales son ocasionades como por ejem
plo ror el uso inadecuado del instrumental, durante el tratamien
to, como en el caso de empezarlo é&ste, haciendo 1l acceso de la
cavidad pulpar a los conductos radiculares, empleando fresas de-
masiado grandes ¢ de corte muy grueso, dando como resultade la =-
perforacidn de la rafz y mis afin en este caso, aungque se emplea=-
r4 el instrumental adecuado, si no se tiene una idea correcta de
la anatomfa de la cdmara pulpar y conductos radiculares, se pue-~
de llegar al mismo resultadc. También en la preparacidn biomecd
nica de los conductos, si se emplea un ensanchador més grueso -
que el conducto puede ocasionar gque no se desgaste é€ste, hasta -
la profundidad deseada y que se tape el resto del conducto, 6§ =~
llegar a producir otra via y perforacién de la rafz.

También el uso del instrumental muy usado 6 viejo puede oca
gionar problemas y dafios, ya que pueden llegar a fracturarse den
tro de los conductos y quedar ahi atrapados, en otras ocasiones
también sucede esto, pero con instrumentos mds nueves y en estos
casos la causa puede ser el emplear una fuerza excesiva & indebi
da.

Por eso es muy importante que desde el inicio, hasta el té&r
mino de todo el tratamiento, se haga de una manera 8 forma suave,
sin emplear fuerzas excesivas 6 forzar las limas y ensanchadores
de manera indebida, ya que también puede suceder que se pase la
lima a travéds del foramen apical y lleque a lesionar el ligamen-
to pericdontal 6 hasta hueso alveolar.

Todo el procedimiento terapéutico debe ser por pasos y sin
ignorar 6 pasar por alto alguno, siempre teniendo las precaucio~



nes debidas, asf como una adecuada seleccifn de los casos y un =~
buen diagndstico, pars llevar a cabo el tratamiento endoddéntico.
Considerando todo esto, la iatrogenia ocasionada por el dentista
en muchos casos, serd evitada y por lo tanto habrd mds &xitos en
los tratamientos endoddnticos,



CAPITULO I
ANATOMIA INTERNA DE CADA PIEZA DENTARIA

Con el fin de estar adecuadamente preparado para poder preg
tar un servicio andod8ntice completo, el dentista debe conocer =~
bien la anatomfa pulpar de todos los dientes,

Hay que subrayar gque axisten variaciones muy notables en la
morfologfa de las clmaras pulpares y de los conductos radicula--
res, asi como de otras formaciones del organismo. Los rasgos =
anatémicos de log dientes individuales presentados en este capi-
tulo se han de congiderar como la estructura usual o corriente =
de la cavidad pulpar. Se expondrdn las variaciones m&s comunes
de la norma, pero el dentista ha de tener presente gue es posi-=
ble un amplio margen de variaciones y que s¢ han de estudiar mi-
nuclosamente las radicograffas de cada diente para descubrir las
peculiaridades anatémicas que lo harfan inoperable endodéntica--
mente.

Incisivo central superior

En general este diente presenta un conducto y de forma irre
gular, especialmente en el paciente joven. El central superior
en corte mesiodistal muestra tres (algunas veces dos) cuernos -
pulpares. En el paciente joven estos cuernos se extienden mucho
an direccifn al esmalte.

En muchos de estos dlentes se observa una constriccién del
didmetro del conducto en la base de la cémara pulpar y luego el
conducte vuelve a ensancharse en direccifdn apical. También es--
te, tiende a Ber de mayor difdmetro en el plano vestibulolingual
que en el mesiodistal. En un corte transversal, el conducto sue
le ocupar una posicifn central en la rafz y sigue con bastante =~



uniformidad el mismo contorno gue la superficie externa, si bien
es algo irregular cerca de la base de la corona. Inmediatamente
por debajo de la linea cervical el conducto se estrecha progresi
va y uniformemente en direccifn al dpice. En el adulto se obser
va un estrechamiento apical‘évidente. Los conductos del central
superior suelen ser muy rectos, pero en raras ocasiones son muy

curwados.

Incisivo lateral superior

La cavidad pulpar del lateral superior se parece mucho a la
del central excepto por la estrechez del diente en sentido mesio
distal., Debido a este estrechamiento, el diente rara vez tiene -
mds de dos cuernos pulpares. Visto en el plano mesiodistal, el
conducto radicular generalmente parece muy estrecho, pero en el
planro vestibular lingual pucde tener un didmetro mucho mayor.,

El conducto, de aspecto filiforme cuando se mira desde la-
-bial, es, en realidad, bastante ancho en sentido vestibulolin---
gual cuando se mira desde mesial. El lateral superior tiende a
curvarse hacia distal en el tercio apical de la rafz, esta curva
tura raras veces es tan exagerada que dificulta el tratamiento =

endod&ntico.

Canino superior

Siendo el canino superior uno de los dientes de mayor longi
tud de la boca, se han visto determinado ntmero de casos en que
la longitud de la rafz es superior a la'de la lima m&s larga.

En el plano mesiodistal, el conducto de este diente suele -

revelarse como muy estrecho.

Este diente tiene solamente un cuerno pulpar situado en la
parte central de la corona. Este cuerno se extiende bastante ha



cia el borde incisal en el paciente joven y acogtumbra ser muy -
puntiagudo. A medida que el paciente crece se va redondeando vy
retrocede hacia la corona.

Cuando se mira la cdmara pulpar en el plano vestibulolin~--
gual presenta un aspecto muy diferente, y al igual que el incisi
vo lateral, a menudo se observa que tiene mucha anchura vestibu-
lolingual.

En el drea cervical la cdmara se extiende bastante por deba
jo del cingulo. Mantiene su anchure hasta el tercio medio y lue
go suele estrecharse lentamente hacia la constriccién apical.

Generalmente el canino tiene una rafz bastante recta, pero
en algunas ocasiones puede ser bastante curva. La curvatura - -
acostumbra ser hacia distal.

Primer premolar superior

El primer premolar superior tiene generalmente dos conduc--
tos independientes y dos ralces separadas, vestibular y lingual.
Sin embargo, no es raro encontrar las dos raices completamente -
gsoldadas, pero con dos conductos digtintos.

Més raramente se ven un primer biclspide con un solo conduc
to olano y ancho, en otros la raflz bucal se bifurca en dos raf--
ces dando lugar a un diente con tres rafces y por lo tanto tres
conductos radiculares. En la seccifn transversal, el primer bi-
cspide acogtumbra tener una clmara pulpar comin en la base de -
la corona, perc con dos conductos distintos circulares en las -
porciones media y apical de la rafz. Estos conductos disminuyen
gradualmente de difmetro hacia el estrechamiento apical, que sue
le estar definido.

La forma francamente cuboide que se reconoce a la ¢orona de



los primeros premolares superiores, tend~& gue admitirse en la -
cavidad pulpar coronaria, que es alargada en sentido vestibulo--
lingual. Presenta dos cuernos pulpares, siendo el vestibular -
m&s voluminoso y largo que el lingual, en la misma proporcién -
del tamanc de las clspides.

Segundo premolar superior

La cdmara pulpar del segundo premolar superior es alargada
vestibulolingualmente como pasa en el primer premolar.

Los cuernos pulpares son casi de la misma longitud entre si
a semejanza de las cfispides que tienen la misma altura,

La mayoria de segqundos biclspides superiores tienen solamen
te una rafz y un conducto radicular. Este conducto tiende a des
componerse en mGltiples orificios cerca del &pice. Algunos pre-
sentan una rafz y dos conductos, y en contadas ocasiones el dien
te tiene ralces totalmente bifurcadas. La variacibn m&s corrien
te de conducto ancho (nico tal vez sea la del tipo en la cual el
conducto se divide en dos en el tercio medio a consecuencia de -
la presencia de un islote o istmo de dentina, pero vuelven a reu

nirse en un solo conductc en el tercio apical.

En el corte transversal el conducto del segundo bicdspide -
superior suele ser muy estrecho en direccién mesiodistal y ancho
en la vestibulolingual, se va estrechando con mds o menos rapi--
dez desde la base de la céimara pulpar hasta el &pice de la rafz.
El estrechamiento apical no siempre estd bien definido.

La porcifn apical es ligeramente insinuada hacia distal, co
mo sucede normalmente en los otros dientes,

Primer molar superior

Los primeros molares superiores suelen presentar tres raf--



ces y tres conductos, el mesiovestibular, el distovestibular y -
el lingual (llamado a veces palatino). Estas ralces acostumbran
estar bien separadas, y la rafz lingual generalmente es unos mi-
limetros mds larga que las vestibulares. La rafz distovestibu--
lar suele ser bastante recta, de tamafio mis bien pequefio y de -~
forma redondeada. Casi siempre tiene un conducto, también redon

deado y bastante pequefo.

La rafz mesiovestibular tiende a ser mds ancha en la direc-
cibn vestibulolingual que en la mesiodistal. Si bien generalmen
te contiene un sclo conducto, en muchas ocasiones estos primeros
molares superiores presentan dos conductos en esta rafz. ELl con
ducto mesiovestibular suele ser algo mayor que el distovestibu--~
lar y con frecuencia se curva hacia distal. Algunas veces esta

curvatura es muy acentuada.

. El conducto lingual suele tener el didmetro mayor que los -

conductos vestibulares. Ln la base de la cimara este canal a me
nudo se ensancha de manera notable en direccifn mesiodistal, pe-
ro casi siempre se estrecha hasta convertirse en un peqguefic <on--
ducto redondeadc en el dpice. La rafz lingual con frecuencia se

curva hacia vestibular en el tercio apical.

Toda la cdmara pulpar de este molar tiende a situarse algo
mesialmente, Presenta generalmente cuatro cuernos pulpares, el
mesiovestibular, el mesiolingual, el distovestibular y el disto-
lingual, El cuerno pulpar mesiovestibular es algo mis prominen
te gue los otros cuernos pulpares. En muchos adultos, la cémara
pulpar no se extiende a distal de la cresta transversa de la ca-

ra oclusal.

La abertura del conducto mesiovestibular suele estar situa-
da muy hacia mesiovestibular, aproximadamente debajo de la punta
de la clspide mesiovestibular. La abertura del conducto disto--



‘vestibular suele hallarse unos 2 mm distal y lingual de la aber-~
tura del conducto mesiovestibular, lo cual la sitda inmediatamen
te distal a la fosa vestibular.

El conducto lingual, debido a su gran abertura, suele ser -
fdcil de hallar. A menudo se encuentra casi directamente lin-=--
gual a la fosa vestibular y algo vestibular a la punta de la cfg
pide mesiolingual.

Segundo molar superior

La anatomfa de la cavidad pulpar del segundo molar supericr
es muy parecida a la del primer molar excepto en que la corona =~
es mis estrecha en sentido mesiodistal que la de este Gltimo vy,
en consecuencia, la cdmara pulpar también es mds angosta en la =~

misma direccién.

La abertura del conducto mesiovestibular también estd casi
directamente debajo de la cOspide mesiovestibular, pero debido a
la estrechez de la cdmara pulpar en sentide mesiodistal, la aber
tura del conducto distovestibular se halla a menudo casi en la =~
misma posicifn. Aungue esto hace gque ambos conductos tengan - -
aproximadamente la misma abertura, generalmente es fdcil distin=-
guirlos gracias a la direccidén en gue abandonan la cémara pulpar

La abertura del conducto lingual suele estar aproximadamen-
te en la misma posicién que se indicd antes al hablar del primer
molar. Con respecto a los propios conductos se aplican las mis-
mas consideraciones antes expuestas, cuando se describié al pri-~
mer molar. Sin embargo es mucho menos frecuente un segundo con-
ducto en la raflz mesiovestibular.

A veces se ve un segundo molar superior en el cual se han -
soldado las rafces vestibulares, y s6lo se encuentra una ralz y
un conducto vestibular. Afn con menor frecuencia, se pueden ob-



servar un segundo molar superior con una sola rafz cénica y un -
gran conducto finico c6nico.

Tercer molar superior

La anatomfa pulpar del tercer molar superior sigue en gene-~
ral la morfologfa del primero y segundo molares, pero es mucho -
mis variable. Como el acceso es tan deficiente y la anatomfa -
tan variable, rara vez se interviene en los conductos de los ter
ceros molares. Alguna vez, cuando un tercer molar ha migrado a
la posicién del segundo molar y las radiografias revelan la pre-
sencia de rafces bien formadas y relativamente rectas, esti jus-
tificada la intervencién endod6ntica en estos dientes.

Incisivo central inferior

El incisivo central inferior es el diente de menor tamafio -
en la boca y, como tal, tiene un diminuto conducto radicular cu-
~ya forma corresponde aproximadamente a la silueta de la rafz.

Visto desde vestibular, ya sea en radiograffa o en un corte

del diente, el conducto parece muy pequefio, a veces casi capilar

Cuando existen, los cuernos pulpares mesial y distal son -~
muy cortos y mds parecen ligeros ensanchamientos de la cdmara -~
pulpar que cuernos pulpares propiamente dichos. Visto desde me-
sial, se observa que el conducto es muy ancho en la porcifn me--
dia del diente, y la cavidad pulpar forma una punta hacia el Loz
de incisal y se estrecha progresivamente hacia el dpice, de modo

que el estrechamiento del conducto suele ser muy corto.

No es raro que el conducto se divida en el tercio medio, pe
ro las dos ramas acostumbran reunirse nuevamente en el tercio -

apical.

La rafz del central inferior acostumbra ser recta, pero al-



guna vez el tercio apical se desvia hacia distal.

En un corte transversal en la base de la corona, e) conduc-
to radicular es casi circular; en el tercio medioc tiene forma de
cinta; y en el tercio apical se estrecha y adquiere una forma -
oval, casi redonda.

Incisivo lateral inferior

Con respecto a la cavidad pulpar del incisivo lateral infe-
rior, casi puede repetirse lo mencionado en el incisivo central
inferior, excepto que el diente y el conducto radicular son algo
mayores, mds anchos y mds largos, y es mds frecuente la curvatu-
ra acentuada hacia distal.

Existe la misma tendencia a la divisiSn del conducto en el
tercio medio cuyas ramas vuelven a unirse antes de llegar al dpi
ce.

Canino inferior

El canino mandibular se parece mucho al superior excepto en
que suele tener un tamano algo menor, y lo mismo ocurre con el -
conducto. No obstante, puede tener una raiz muy larga.

El canino inferior tipico tiene una cavidad pulpar puntiagu
da hacia incisal, muy ancha en el tercio medio y nuevamente en -
punta hasta el conducto estrecho del tercio apical. Visto desde
vestibular, en radiograffa o en un corte, el conducto aparece -
muy pequefio y realmente lo es en el diidmetro mesiodistal. En un
corte transversal el conducto tiene una forma claramente ovalada
en el tercio coronal, pero generalmente se ensancha y toma forma
de cinta en el tércio medio. En el tercio apical se estrecha vy
asume una forma casi cilfndrica.

La variacifn m&s corriente en este diente es una bifurca---



cibn del conducto en el tercio apical, Puede ser una bifurca~--
cién completa con forracién de dos rafces distintas, o una bifur
cacibn del conducto en el interior de una rafz Gnica.

Primer premolar inferior

La c&mara pulpar coronaria del primer premolar inferior es
tan solo una ampliacibn del conducto radicular. §6lc tiene un -
cuerno pulpar, el vestibular, ya que el lingual es efimero, as{

como €l techo pulpar.

El conducto radicular es sumamente estrecho en sentido me--

siodistal.

Visto desde mesial, en un corte longitudinal, el conducto =
se ve muy ancho en sentido vestibulolingual en el tercio coronal,
y en algunas ccasiones esta zona ancha se extiende hacia el ter-
cio apical antes de convertirse en un conducto relativamente pe-~

‘queno y redondo.

En un corte transversal, el conducto se ve generalmente an-
cho en sentido vestibulolingual en el tercio corcnal, pero se eg
trecha hasta convertirse en un conducto pequefio casi redondo en
los tercios medio y apical. A menudo la zona ancha penetra bas-

tante en el tercio apical.

Existe una tendencia manifiesta a que el conducto se bifur-
gque en el tercioc apical. Algunas veces estos conductos se vuel-
ven a unir cerca del Spice, pero otras muchas se mantienen inde-
pendientes y desembocan en la rafz por agujeros separados.

Segundo premolar inferior

La cavidad pulpar del segundo premolar inferior tiene la -~
forma externa del diente y es muy parecida a la del primer premo
lar inferior, pero mids grande, Presenta un cuerno pulpar vesti-
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bular prominente y algunas veces un cuerno lingual, muchas veces
este filtimo estd a nivel del cuello anatbmico.

El conducto radicular presenta las mismas caracterfsticas -
gue el conducto del primer premolar inferior, es amplio en el -
tercio medio de la raiz y se reduce en apical. Puede considerar

se que, en promedio, su luz o contorno intericor es circular.

El segundo premclar inferior presenta una tendencia particu
lar de curvarse hacia distal en el tercio apical.

Primer molar inferior

La cavidad pulpar del primer molar inferior tiene la forma
exterior del diente, como sucede con los demds que se han descri
to.

En un corte transversal de la corona se ven 1los cuernos pul
pares, los cuales son cuatro, en el techo de la cavidad, corres-
pondiendo cada uno por cada eminencia, exceptuando los dos vesti
bulares, el central y dastal, gque con frecuencia esté8n unidos.
Los dos mesiales son mds largos gue los distales.

En un corte transversal al nivel del cuello, se observa la

cdmara pulpar de forma cuadrangular, alargada mesiodistalmente.

En la mayorfa de los casos estos dientes tienen dos raices,
una mesial y otra distal, con dos conductos en la mesial y uno -
en la distal. Estos conductos reciben el nombre de mesiovestibu
lar, mesioclingual y distal. La rafz mesial tiene tendencia a -
curvarse hacia distal en mayor o menor grado.

La rafz y el conducto distal son casi siempre muy rectos -
aungue alguna vez presentan cierta curvatura. La curvatura mds
corriente es hacia distal en el tercio apical, pero en alguna =~
ocasién se curva hacla mesial, y, raramente, hacia vestibular &
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lingual.

Los conductos mesiales suelen ser de menor tamano que los =
distales, y en muchos dientes se encuentra una curvatura notable.

Cuando se secciona el primer molar inferior desde mesial, -
casi siempre se encuentra la abertura del conducto mesiovestibu-
lar directamente debajo de la clspide mesiovestibular, mientras
que la abertura del conductc mesioclingual caé aproximadamente de
bajo de la foseta central. Estos conductos acostumbran permane-
cer separados y desembocan en la superficie de la rafz por aguje
ros independientes, aunque en alguna ocasidn se unen cerca del -

dpice y desembocan como conducto dnico.

El conducto distal generalmente sale de la cdmara pulpar in
mediatamente distal a la foseta vestibular en direccién ligera--
mente distovestibular. Su abertura suele estar algo m&s cerca -
de la pared vestibular de la cdmara pulpar, que de la pared lin--
- gual. Este conducto a menudo es5 muy ancho en sentido vestibulo-
lingual en la base de la cfmara pulpar, y en algunas ocasiones -
ésta porci6n ancha del conducto contin@a en sentido apical hasta
el tercio apical. En corte transversal se observa ancho en la -
base de la corona y en el tercio medio, pero en el tercio api--

cal el conducto se estrecha y toma una forma casi circular.

En cortes transversales, los conductos mesiovestibular y me
siolingual son casi perfectamente redondos en la base de la coro

na.

La variacifn m&s comln de la anatomfa anterior en el primer

molar es la presencia de un cuarto conducto en la rafz distal.

Segundo molar inferior

Casi todo lo mencionado en el primer molar inferior cabe -

.



12

aplicarlo al segundo molar inferior tipico, aunque la cdmara pul
par de este (ltimo es de menor dimensibn lateral, pero de mayor

longitud entre piso y techo.

La variacién mds frecuente de los tres conductos corrientes
en el primer molar, es la presencia de s6lo dos conductos en el
segundo molar, uno en cada rafz, Cuando este presenta los tres,
existe una mayor tendencia a que los dos conductos mesiales se -
unan en un conducto @nico cerca del dpice y tengan una sola sali

da.

En alguna ocasidn se observa un segundo molar inferior en -
el cual todos los conductos y rafces se han unido formando una -~
gran rafz cbnica con un sole conducto grande,

Tercer molar inferior
El tercer molar inferior se parece en general a los dos pri
meros, pero con una variacidn mucho mayor en el n@imero, el tama-

fo y la curvatura de los conductos.
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CAPITULO II

PRINCIPIOS BASICOS PARA EL TRATAMIENTO ENDODONTICO

Cuando una pulpa estd afectada hasta el punto de que su fun
cién normal no puede continuar en ias condiciones existentes, se
ha de proceder a su extirpacién parcial por medio de una pulpoto
mfa o a su extirpacifn total gor medio ée una pulpectomfa. En -
el Gltimo caso, el conducto radicular vacfo se ha de limpiar a -
fondo ¥ se ha de liberar de t&xicos o bacterias y, finalmente, -
hay que obturarlc hermeticamente hasta la unién dentina-cemento;
para llegar a eszte resultado, es necesario tomar en cuenta una -
serie de normas o precedimientos b&sicos para el tratamiento de
conductos vy, seguirlos estrictamente, ya gue de no ser asf, pue-
den ocurrir accidentes o complicaciones ilatrogénicas.

Diagnfstico y mé&todos racionales de diagnbstico

¢Qué es el diagrdstico? El diagnSstico apropiado es un pro
ceso continuo., Hay gue reunir los datos. basados sobre una his-
toria y un examen ceompletos, clasificarlos y analizarlos, y lue-
go extraer conclusionas. A partir de agui se traza el plan de -
tratamiento, Es importante recordar que uno de los factores que
limita el diagnésticc es el mismo odont8logo; se llega al diag-~-
nGstico adecuado unicamente cuandc el dentista trata de ser lo -
m&s preciso posible en el reconccimiento y el anflisis de todos
los elementos de juicio. Teniendo en cuenta estas premisas pode
mos definir al diagndstico como la obtencidn de respuestas a in-
terrogantes clfnicos gue determinan el cuxso de la atencibn pre-
ventiva, educacional y terapfutica que se brindar& al paciente.
Esta definicién sugiere que el diagnéstico no debe ser descrito
unicamente en términos de trastornos patolbgicos existentes, si-
no también en términos de complicaciones relacionadas con el pa-
cliente y el odont8logo. Unicamente el diagnfstico que considera
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todos estos factores puede ser denominado "adecuado”.

El diagnéstico de las lesiones pulpares y de sus secuelas -
va desde lo obvio hasta lo indefinido. E1l diagn6stico diferen--
cial de un dolor facial de origen incierto o de una pulpalgia in
definida pero referida puede ser por demd&s complejo. Por otro =-
lado, la fractura visible o la caries obvia inmediatamente - -
atraen la atencifn hacia el diente afectado. Muchos problemas -
diagnd6sticos pondrén a prueba la paciencia y la capacidad de los
profesionales mds expertos. Sin embargo, para adquirir la expe-
riencia y perfeccién en materia de diagn6stico, el odontélogo de

berd someterse a un orden sistemdtico.

Los mé&todos racionales de diagn6stico pueden dividirse en -
tres capitulos, para su descripcibn y explicacién:

1) Interrogatorio

2) Exploracién fisica

3) Anélisis de lo anterior y de los estudios de laborato=~=

rio

La primera parte representa principalmente la intervencién
del propio paciente. Debe establecerse y seguirse con toda fide
lidad una rutina definida para tomar y registrar la historia cli
nica. Ademds de disminuir asf la probabilidad de gue pase inad-
vertido un dato importante, frecuentemente se logra recoger in--
formacidén fundamental para el diagnbstico, pero gue el paciente
no considera relacionada con la enfermedad que padece (como sin-
tomas y signos en regiones alejadas del organismo, sensaciones -
de adormecimiento y hormigueo en las piernas en relacidén con sin

tomas de ardor en la lengua).

El tiempo que el dentista dedica al interrogatorio no sélo
es Gtil para establecer el diagn6stico y planear el tratamiento,
sino gue representa un medio excelente para establecer buenas re
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laclones con el paciente. Este aspecto del método diagnédstico -
generalmente recibe poca atencién por parte del clinico, y tam=~-
bién por parte del especialista., En general es necesario expli-
car al paciente las ventajas de un diagnéstico completo antes =~
del tratamliento odontolégico. Se trata de una etapa Lmportante
en la educacidn del paciente, y otro punto a faver de un buen -
diagndstico.

El interrogatorio completo (como en medicina) comprende la
enfarmedad principal, la historia de la enfermedad actual, y los
antecedentesg cdontolfgicocs, médicos, familiares y socioprofesio=-
nales.

La exploracién representa la segunda etapa del método diag~-
néstico, y la intervencién del dentista“en el propio diagn&stico.
Eg importante seguir un esquema fijo, reduciendo asf la posibilil
dad de que pase inadvertida una lesién desconocida, o todavia no
manifiesta. La exploracién debe realizarse en el cuarto de ope~-
racliones, con el paciente sentado en el sillén, Se observaré el
aspecto general del paciente. También se registran durante la -
exploracidn flsica del paciente, uno o varios "signos vitales" -
{temperatura, pulso, respiracidén y presifn arterial).

Dentro de la exploracifn del paciente, realizamos un examen
extrabucal y un intrabucal, y en este dltimo llevamos a cabo, =~
ademfs del examen visual, pruebas de percusién y palpacifn, un -

examen radiocgréfico.

En el examen extrabucal podemos encontrar fIistulas, tumefac
ciones o asimetrfas, etc. y cuyo origen es o puede ser una pato-
logfa intrabucal.

El examen intrabucal lo realizamos primero visualmente y el
orden que se siga en la exploracidn depende de la eleccibn persg
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nal; pero debe establecerse un esguema fijo que se respetard en
adelante. Uno de estos esquemas puede ser: superficies internas
de los labios, mucosa de las mejillas, paladar duro y blando, -~
lengua, regifn sublingual, encfas, dientes y finalmente se exami
nan las amigdalas y la faringe. Después del examen visual gene-
ral de la cavidad bucal, se estudia detalladamente la lesién co-
rrespondiente a la enfermedad actual,

Deben notarse en especial la situacidn, aspecto, tamafio, ca
racteristicas fisicas y distribucién de todas las lesiones.

Para ver los dientes anteriores por transiluminacién hay -
gue iluminarlc con una luz intensa. Si un diente despulpadoc es-
t& sélo ligeramente obscurecido, la Gnica manera de notarlo es =~
mediante este procedimiento. El1 espejo bucal se mantiene a la -
sombra en el paladar, y por reflexién se observa la variacién de
color de cada diente,

Si no se sabe cudl es exactamente el diente afectado, pexo
se sospecha gue est8 en una zoha dada o una hemiarcada, hay gue
examinar minuciocsamente todos los dientes de ese sector hasta ha
llar el m8s probable. Aguf también, el tamafio de una caries o =~
una restauracidn suele sefalarnos el diente afectado. Recuérde-
se gue una corona completa debe ser siempre el primer sospechoso.
También corresponde hacer el examen cde la zona con una sonda pe~

riodontal.

Por Gltimo el examinador cobservard los dientes restantes -~
con un espejo bucal y un explorador para detectar caries, mirge-
nes defectuosos, restauraciones flojas, cambios de color, malo~-
clusiones, fracturas verticales e invaginaciones, erosiones y =~

abrasiones adamantinas.

La percusién y la palpacién es el paso siguiente o casi par
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te integrante del examen visual. Si un diente duele intensamen-
te cuando se le mueve, hay que tocarlo apenas, con suavidad, y -
no golpearlo con un instrumento. <Cierto grado de molestia exige
la percusifn suave del diente afectado con la ufia, con la cual -

se golpetea el borde incisal o la punta cuspidea.

La percusi6n verdadera de dientes asintomdticos se nace con
el mango del espejo bucal, pero &ste no se usard nunca si el pa-
ciente tiene un absceso apical agudo o una periodontitis apical
aguda. La percusidn con el mango del espejo contra la superfi~=-
cie oclusal puede ccasionar pequefas diferencias en la sensacién
percibida por los dientes. El paciente s6lo puede decir gque - -
"siente" diferente el diente cuando es percutido. Esta pegueia

diferencia puede resultar un indicio importante.

El examinader avezado puede detectar diferencias en 2l soni
do suscitado por la percusidn. El diente con un guiste apical o
una periodontitis apical supurativa suele sonar "apagado"” a la -
percusién. Los dientes normales con vitalidad emiten un sonido
"vibrante" m&s agudo. Los dientes superiores cuyas rafces estdn

afectadas por la sinusitis maxilar también emiten un sonido "apa

gado".

La palpaci®n se realiza simultaneamente con la percusidn.

La zona apical del diente que creemos afectade se palpa {irmemen
te con la yema de los dedos, salvo, por supuesto, gue haya un -
absceso agudo. Recordemos gue hay que palpar tanto por lingual

como por vestibular, especialmente en el maxilar inferior, Tam-
bién es preciso palpar los dientes propiamente dichos, ya que a
veces un diente reacciona con dolor a la presién horizontal pero
no a la percusifén vertical. Los dientes con movilidad, asocia--
dos con inflamacién aguda o pérdida 4sea alveolar, pueden ser de

tectados mediante la palpaci®n.
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Todos los hallazgos del examen por percusién y palpacién -
han de ser anotados en la ficha del paciente. En este momento,
ciertos indicios sobre la naturaleza de la lesifén y sobre la - -
cual es el diente afectado deben comenzar a materializarse. Se
necesita una prueba confirmatoria y el examen radiogrdfico es el

siguiente paso légico.

No hay fase del examen endcddntico que sea tan compensadora
como la radiogrdfica, o que induzca a tantos errores. El odont6
logo ha de tener siempre presente que la imagen radiogrdfica es
una sombra y que tiene las cualidades esquivas de toda sombra.
Primero y principal, es una representacidn bidimensional de wuna
estructura tridimensional. Ademds, como toda sombra, puede ser
demasiado clara o demasiado obscura, demasiado corta o demasiado
larga. Hay que orientar cuidadosamente el rayo central para que
los detalles se vean allfl donde se los precisa. Esto suele re--
querir que el rayo central apunte directamente al &pice y no ha-
¢ia un punto intermedic en la cresta de la ap6fisis alveolar,
Ademds, suelen ser necesarias dos o mds exposicicnes para cou---
frontar detalles gue aparecen al introducir variaciones en el &n
gulo horizontal. ksto es especialmente cierto en el caso de agu
jeros Gseos normales. El agujerc mentoniano puede aparecer di--
rectamente superpuesto con el &pice de los premolares inferiores.
El agujero nasopalatino también puede superponerse con el &pice
de los incisivos centrales supericres. Debido a que estos aguje
ros estdn -en realidad a cierta distancia de los dpices de los -
dientes mencionados, sus imdgenes pueden ser desplazadas hacia -
mesial o distal simplemente cambiando el‘angulo horizontal del -

~cone de rayos X hacia mesial o distal en exposicicones separadas.
Por otra parte, si la zona radioldcida vista en la radiograffa -~
realmente corresponde a una lesifn ubicada en el peridpice del =~
diente afectado, su sombra quedard "unida" al extremo radicular
pese al desplazamiento hacia mesial o distal que se haga al to--
marse cada una de las radiografias.
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El radidlogo mé&s experto se hallari en gran desventaija al -
tratar de obtener informacién valiosa de una pelifcula que no fué
adecuadamente colocada, expuesta y revelada. Y, reciprocamente
la pelicula de mejor calidad ser§ de valor limitado si la inter-
pretacién que se hace de ella es inadecuada. Asf, es un descré-
dito para la profesi®n y un deservicio para el paciente el gque -~
muchos profesionales les extraigan tan poca informacién de las -

radiograffas porqgue no saben hacer una interpretaci&n cabal.

Un método ordenado para valorar & interpretar las radiogra-
ffas individuales, seriadas 6 panogrdficas es revisando una es--
tructura en particular a la vez, digamos, la ldmina dura. Se si
gue esta estructura desde el primer diente a la izquierda y se =
la observa en todos los dientes sucesivos hasta llegar al dltimo
de la pelicula.

Luego, se dirige la atencidén a la estructura siguiente, por
ejemplo, las coronas de los dientes, y aquf también se valora ca
da corona independientemente, A continuacidn, se observa.la - -
cresta de la ap6fisis alveolar de izquierda a derecha, en el ma-
xilar superior y luego en el inferior, y también todas las eg==-
tructuras externas a la apéfisis, como senos, piso de la nariz,
agujeros y asf sucesivamente. En sintesis, la interpretacién ra
diogr&fica debe hacerse de manera organizada, sistemftica para -

no pasar rnada por alto.

El trayecto del espacio hegro del ligamento periodontal re-
vela el ntmero, el tamafo y la forma de las raices y su yuxtapo-
sicibén. Al observar las rafices, debemos mirar si hay lesiones -
pariapicales y defectos radiculares como anomalfas, fracturas vy
resorcién externa. Conjuntamente, se observard el ntmero, la -
curvatura, el tamafio y la forma de todos los conductos y las cd-
maras, asi como la presencia de resorcifn interna, nSdulos pulpa
res, clasificaci6n lineal y &pices abiertos.
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Los estudios de laboratorio constituyen una ampliacifn de =~
la exploracién fisica. Se obtienen del paciente, tejidos, san--
gre, orina y otras muestras, que se someten a estudio microscépi
co, bioquimico, microbiol8gico 6 inmunolégico. Al avanzar nues-
tros conocimientos de la amplia gama de enfermedades suceptibles
de afectar la cavidad bucal, se aprovecha cada vez mds la infor-
macién derivada de é€stas pruebas de laboratorio para establecer
la naturaleza de la enfermedad del paciente. Es raro que una =
prueba de laboratorio aislada permita diagnosticar la naturaleza
de una lesién bucal; pero si se interpretan a la luz de la infor
macién procedente del interrogatorio y de la exploracifSn fisica
con fraecuencia los resultados de los andlisis confirman 6 esta--
blecen una impresién diagnéstica.

Con este andlisis del interrogatorio, exploracidén fisica, -
estudios radiogridficos y estudios de laboratorio, se concluye la
tercera y fltima etapa del método diagnéstico.

Plan de tratamiento

Con la finalidad de seguir un plan sistemftico de tratamien
to a continuacién se presenta un esbozo del tratamiento endod&n-
tico tradicional. Este esbozo servird al principiante de lista
de confrontacién, pues cada punto serf recordatoerio de los deta-
lles necesarios para ejecutar este paso. Asf, el operador pasa
de un punto al otro.

Es aconsejable dejar intervalos de una semana entre las se~
siones.

PRIMERA SESION
Historia y Examen
1. Historia
a) molestia principal
b) enfermedad actual
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w

Si

Si
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c) antecedentes de trastornos bucalés .
d) antecedentes médicos
Examen
a) visual
b} percusibn y palpacidﬁ
c} radiogrifico
d) prueba eléctrica de la vitalidad
e) prueba térmica de la vitalidad
f) si fuera necesario, prueba anestésica y cavidad de prue-
ba

Tratamiento Inicial
Anestesiar si es necesario
Colocar el digque de caucho
Preparar el equipo
a) ordenar el contenido del avio envuelto en la compresa
b) ubicar la caja de instrumental
c) colocar las fresas adecuadas en los contraéngulds
Desinfectar el campo operatorio
Hacer la abertura de la cavidad de acceso

la pulpa tiene vitalidad:

Establecer la longitud del diente
Realizar la pulpectomfa
Limpiar y alisar los conductos hasta darles la forma adecuada
e irrigar
Si queda tiempo:
a) adaptar el cono de prueba
b) obturar el conducto o los conductos

hay necrosis pulpar o el conducto estf expuesto a la saliva:

6a. Tomar una muestra para el cultivo bacteriolégico

7a. Lavar repetidamente con hipoclorito de sodio
Ba. Eliminar cuidadosamente el contenido del conducto con conos



9a.
10a.
lla.
12a.
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de papel’

NO ENSANCHAR SISTEMATICAMENTE EL CONDUCTO CON INSTRUMENTOS
Colocar medicamentos en el conducto

Hacer la obturacidén temporal

Quitar el digue de caucho y citar al paciente dentro de sie
te dfas

SEGUNDA SESION

Anestesiar si es necesario

Colocar el dique caucho

Preparar el equipo

Desinfectar el campo opertario

Retirar la obturacidén temporal

Examinar el cultivo bacterioldgico anterior

Si el cultivo did resultado positivo:

7.

8.
9.

10.
11.
12,
13.

Volver a tomar una muestra para cultivo del contenido del -
conducto '
Lavar, dejando substancia de irrigacidn en el conducto
Ensanchar el conducto (o leos conductos) hasta ¢’ tamafio ade-
cuado '
Volver a lavar

Colocar el medicamento en el conducto

Hacer la obturacifn temporal

Quitar el dique de caucho y citar al paclente dentrc de sie-
te dfas

Si el cultivo di8 resultado negativo:

7b.
gb.

9b.
10b.

Lavar, dejando substancia lrrigante en el conducto
Ensanchar el conducto (o los conductos) hasta el tamafio ade
cuado ‘

Volver a lavar y secar el conducto (o los conductos)
Seleccionar y probar el cono primario (o conos primarios)
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11b. Obturar el conducto (o los conductos) y colocar la restaura
cién definitiva

TERCERA SESION (51 ES NECESARIOQ)

1. Anestesiar si es necesario

2. Colocar el dique de caucho

3. Preparar el equipo

4. Desinfectar el campo operatorio

5., Retirar la obturacibén temporal

6. Examinar el cultivo bacteriol6gico anterior

Si el cutivo di6 resultado positivo:

7. Examinar las paredes de la preparacién o las restauraciones
restantes para determinar si la filtracién de saliva produjo
la contaminacifén. Corregir si es necesario

8. Tomar una nueva muestra para el cultivo del contenido del -
conducto

9. Lavar con hipoclorito de sodio y secar con conos de papel

10. Si es posible, ensanchar el conducto (o los conductos) hasta
un tamafio mds grande

11. Cambiar la medicacién del conducto

12. Hacer una nueva obturacién temporal

13. Retirar el dique de caucho y citar al paciente dentro de sie

te dias
Si el cultivo di6 resultado negativo:

7c. Lavar con hipoclorito de sodio y secar con conos de papel
8c. Seleccionar y probar el cono primario (0 conos primarios)
9c. Obturar el conducto (o los conductos) y colocar la restaura-

cién definitiva

CUARTA SESION (SI ES NECESARIO)

1. Anestesiar si es necesario
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2, Colocar el dique de caucho

3. Preparar el eguipo

4, Desgsinfectar el campo operatorio

5, Retirar la obturacién temporal

6. Examinar el cultivo bacteriol6gico anterior

Si el cultivo did resultado positivo:

7. Volver a examinar el diente para ver si hay filtracifn de sa
liva

8. Lavar con hipoclorito de sodio

9. "Reavivar" las paredes con instrumentos

10. vVolver a lavar

11, Volver a medicar con una medicacién diferente para conducﬁos

12. Volver a hacer las obturaciones coronarias

13. Quitar el digue de caucho y citar al paciente dentro de sie-
te dfas '

S1 el cultivo es negativo:

7d. Lavar con hipoclorito de sodio y secar con conos de papel

8d. Seleccionar y probar el cono primario (o conos primarios)

9d. Obturar el conducto (o los conductos) y colocar la restaura-
cibn definitiva

Es obvio que la causa mds comin de la repeticifén de resulta
dos positivos de los cultivos es la filtracién de saliva a tra-=-
vés de una obturacifn temporaria defectuosa o de una restaura---
¢cidn proximal en degsintegracién.

Instrumental

En la actualidad, el endodoncista tiene a su disposicién un
gran ntmero de diferentes instrumentos, pero sin embargo, &1 pue
de fracasar en la apreciacién y valoracién de sus limitaciones y
funcién. Cada grupo de instrumentos tiene un propésito especifi
co el cual, por lo general, no puede ser realizado por un instru



mento diferente. Por ejemplo, un ensanchador (escariador) esté
disenado para perforar un orificio circular, y no puede ser usa-
do eficientemente como lima. Un tiranervios barbado es admira~-
ble para la extirpacién en bulto del tejido pulpar, pero &s in(-

til en el alisamiento de las paredes del conducto radicular.

La tesis sostenida por algunos autores de que la limpieza y
la preparacién de la cavidad pulpar puede ser hecha con un solo
tipo de instrumentos es incorrecta, y el endodoncista consciente
debe de tener a su disposicifn, y saber cf6mo usar cada uno de ~

los instrumentos disponibles.

Los siguientes instrumentos esté&n disponibles, y son comun-
mente usados:
1. Exploradores endodénticos
2. Cucharillas endoddnticas
3. Tiranervios, tanto lisos como barbados
4. Ensanchadores (escariadores)
5. Limas:
A. Tipo "K"
B. Hedstroem
C. Cola de rata
6. Instrumentos operados mediante mfquinas
A. Instrumentos convencionales usados en una pieza de ma
no convencional:
a. Fresas
b. Ensanchadores mec&nicos
c. Obturadores en espiral invertidos para conductos -
radiculares o léntuios
B. 1Instrumentos egpecificamente disefiados,usados en pie=-
zas de mano igualmente especificas
7. Instrumentos auxiliares
A, Dique de hule
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B. Topes de medicibn
C. Instrumentos para rétirar los instrumentos rotos
D. Instrumentos usados en la obturacidn de conductos ra

diculares

1. Exploradores endodénticos

Son extraaguzados, de puntas largas, se utilizan para faci-
litar la localizacién de los orificios de los conductos y son---
dear las fracturas en las piezas dentarias. Un ejemplo es el ex
plorador DG 16, el cual presenta dos extremos angulados y en for

ma de aguja.

2. Cucharillas endodénticas

Estas cucharillas son extralargas, de doble extremo activo,
disefiadas para endodoncia, que se utilizan para la eliminaci6n -
de caries, de tejido pulpar coronario y de bolitas de algodén -~
que pueden gquedar en la c&mara pulpar. '

3. T-<ranervios

Est&n disponibles como tiranervios lisos y barbadoé. Los -
lisos no son ampliament: usados, pero si muy dtiles como "locali
zadores de canales" en conductos curvos muy finos y delgados de-
bido a su flexibilidad y difSmetro tan peguefio. Estos estdn he-~
chos de alambre liso, redondo y cOnico. Estdn disponibles monta
dos sobre manguitos o como instrumentos largos para adaptarse a

un portatiranervios.

Los tiranervios barbados estdn hechos de alambre de acero -
suave, de diversos difmetros, y las barbas est&n formadas por -
cortes dentro del metal, y forzando las partes cortadas hacia -~
fuera del cuerpo metdlico de manera que la punta de la barba se-
fiale hacia el mango del instrumento, Los cortes estd&n hechos en
forma excéntrica alrededor del cuerpo del instrumento, de tal ma



nera gue no se debilite excesivamente en ninguna de sus partes.

Los tiranervios barbados son usados principalmente para la
remocifén del tejido pulpar vital de los conductos radiculares.
También son Gtiles en la remocién de grandes restos de tejido ne
crético, hilos de algod6n, puntas de papel, y conos de gutaper--
cha que no se encuentran bien empacados. Ocasionalmente, é&stos
son también dtiles en la remocién de una lima o ensanchador rota

4. Ensanchadores {escariadores)

Les ensanchadores se hacen torciendo alambres cénicos, de =~
diferentes longitudes, gque tienen un corte seccional triangular
o cuadrado, para formar un instrumento con bordes cortantes a io
largo del espiral, Debido a la dificultad en fabricar alambre -~
triangular muy delgado, con cortes triangulares, los instrumen--
tos mds pequefios usualmente se fabrican con alambre de corte sec
cional cuadrado, la punta de los instrumentos es afilada.

Los ensanchadores son usados para ampliar los conductos y -
darle forma a los conductos irregulares, a una forma circular en
sentido transversal. Ellos cortan basicamente en la punta, y s8
lo pueden ampliar el conducto ligeramente md&s que a su didmetro
original.

En la pr&ctica, los ensanchadores se usan solamente en con-
ductos casi totalmente circulares. Los conductos ovales tienen
gue ser limados, si se guiere gue la limpieza tenga &xito.

5. Limas

Como su nombre lo implica, é€stos instrumentos son usados -~
m&s bien con fines de limado que con prop&sitos de ensanchar, ¥y
son ttiles en alisar y limpiar las paredes del conducto radicu--
lar ya sea éste oval o excéntrico. Pueden ampliar un conducto a
un tamafio considerablemente mayor que el de su propio difmetro.
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Hay tres tipo de lima y son:

A. La lima tipo "X". Estas estén hechas de la misma mane-
ra que los ensanchadores, pero tienen un espiral mucho mis cerra
do en el paso de cuerda aumentando el ntmero de bordes cortantes
/cm, Ellas pueden ser usadas ¢on accién ensanchadora, pero debi
do al aumento en el ntmero de espirales, con facilidad se enca--
jan contra las paredes dentinarias del conducto radicular pudien
do fracturarse si se usa una fuerza exagerada.

Cuando se usa con un f£in de lirado, ellas efectivamente re-
mueven la dentina y demds residuos de las paredes del conducto =~
radicular, ’

B. La lima Hedstzrcem. Estos instrumentos algunas veces -
llamados "escofinas de los conductos radiculares", estdn hechos
de conitos magquinados de metal, que dan forma cbnica al instru=--
mento, y se componen de una serie de conos. Su punta es afilada
y puede perforar las paredes del conducto curvo, Los bordes de
los conos son extremadamente filosos y tienen un espiral mucho -
m8s apretado que en los ensanchadores o en la lima tipo "K".

En raz6n al método de fabricacifn, el instrumento es delica
do y facilmente se rompe si se acufa contra las paredes del con-
ducto, y después se gira. Por lo tanto, deberi ser usado sola--
mente para limado o aplanado de las paredes del conducto.

Debido a que la lima Hedstroem tiene bordes cortantes afila
dos es muy 4til para retirar los instrumentos fracturados dentro
de los conductos radiculares,

C. La lima de cola de rata, Estos instrumentos se parecen
a los tiranervios barbados, ya que se cortan pdas en el tallo --
del instrumento y se proyectan con sus puntas hacia el mango.
Estos picos son mds pequefios y més numerosos dgue en un tiraner=-
vios barbado.
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El instrumento es, por lo general, de forma c6nica, y sélo
se encuentra en los tamanos mids pequefios (Nos. del 15 al 40).
El acero del cual estdn hechas las limas "cola de rata" es suave,
y por lo tanto, se puede trabajar dentro de los conductos curvos

con facilidad.

La punta del instrumento estd{ redondeada, y por esta razén
y también debido a que el metal del instrumento es relativamente
blando, la perforacidn del conducto durante la instrumentacidén -
es relativamente rara. Desafortunadamente, el instrumento no se
encuentra disponible en tamafios estandarizados, y debido a su ac
¢ifn especifica deja una superficie irregular y &spera en las pa

redes del conducto.

6. Instrumentos operados mediante m&quinas

Estos se clasifican dentro de dos categorias:
A. Instrumentos convencionales usados en una pieza de mano
convencional, los cuales son;
a. Fresas
b. Ensanchadores de miguina
¢. Obturadores en espiral invertidos para ccnductos ra-
diculares ¢ léntulos
E. Instrumentos especificamente diseflados, usados en pie--

zas de mano igualmente especificas.

a. Fresas. Se emplean para hacer el acceso a la cdmara
pulpar, las cuales son; las fresas redondas, las fresas de fisu-~
ra cilfndrica 6 troncoctnica, las fresas en forma de llama y las

fresas en forma de cono invertido.

Las fresas redondas que se emplean son las del ntmero 2, 4.
6 y 11, y pueden ser de cuello largo & corto y de alta 6 baja ve
locidad. Se usan para eliminar las partes coclgantes de la cdma-
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ra pulpar, El corte se efectda cuando se mueve la fresa de la -
cémara hacia fuera, La fresa redonda grande No. 11 se usa para

preparar la cémara pulpar solamente en los molares, cuando se em
plea correctamente, en el movimiento de dentro fuera, es la fre-
sa ideal para hacer una cémara pulpar sin zonas retentivas.

Las fresas de fisura cilindricas que se usan, son la 557, ~
558 y 559, y son utilizadas para la penetracifn del acceso ini=-
clal, para perforar el esmalte, al igual que las fresas troncoc8
nicas No, 701,

Las fresas en forma de llama Ivory se usan para hacer una -
abertura en forma de embudo en todos los bicOspides y dientes ag
teriores, gracias a su estremo puntiagude no forma escalones ni
gallentes en la cidmara pulpar.

Las fresas de cono invertido se usan para cortar el exceso
de las puntas de plata en el interior de la c&mara pulpar.

b. Ensanchadores de miquina. Hay ensanchadores espe---
cialmente diseflados, los cuales en raras ocasiones pueden ser =
fitiles en la instrumentacidn de los conductos radiculares, Tal
ocasién puede ocurrir cuando una porcién del instrumento estd -
fracturada en las profundidades del conducto radicular, formdndo
se un conducto para poder retirar el instrumento rotoe,

Los ensanchadores especiales para esas ocasiones son el ti-
po Gates y el tipo Peeso. El primero tiene una punta cortante -
de forma de capullo montado sobre un tallo fino y rfgido, el ~ -
cual estd adherido a un cuerpo de fresa tipo cerrojo. La venta-
ja del ensanchador de Gates radica en su punta chata pero fina,
la cual actda como un buscaconductos dentro del conducto radicu-
lar sin dafiar las paredes ni crear falsos conductos. El instru~
manto debe ser usadc en una pleza de mano gue rota lentamente.
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El ensanchador de mdquina tipo Peeso es menos Gtil y mds pe
ligroso en su uso que el taladro Gates, debido a que se parece a
un taladro torcido con una punta afilada, y esto sSlo puede con-
ducir a una perforacién radicular. Este instrumento es 4til sé6-
lo para ampliar un conducto razonablemente ancho, con el fin de
preparar la rafz para recibir una restauracidén vaciada en metal
y retenida con postes.

¢, Obturadores espirales ¢ léntulos para conductos radi
culares. Estos instrumentos, por lo general, est&n hechos de un
alambre fino y delgado, el cual se tuerce para formar una espi--
ral c6nica fij&ndola a un tallo de fresa. Como su nombre lo in-
dica, é&stos son usados para obturar un conducto radicular con =
pasta medicamentosa 6 con un sellador de conductos radiculares,
y esto lo hacen muy eficientemente, Sin embarge, cuando son ope
rados por méquina son peligroscs debido a que se atascan empo--=-
. tr&ndose contra las paredes del conducto fracturdndose.

B. Instrumentos especificamente disenados, usados en pie--
zas de mano igualmente especificas. Con el objeto de vencer el
peligro de fractura inherente a los instrumentos rotatofios, los
instrumentos Giromatic fueron introducidos en 1964, Estos con--
sisten en una pieza de mano c¢on una angulacién hacia la derecha,
la cual acepta tanto tiranervios barbados como limas, y transfor
ma la rotacién continua en movimientos alternativos de cuartos =

de wvuelta.

Las ventajas de este sistema sobre los instrumentos opera--
dos manualmente gon que permite buena visibilidad, haciendo mu--
cho m&s fdcil el acceso a la entrada del conducto, De acuerdo -
con el fabricante, la preparacifn del conducto es menos diffcil
y seis 6 cinco veces mds rédpido que por el método convencional.
En aquellos enfermos raros en los que el digque de hule no puede
ser usado es, por supuesto, mucho mi&s segquro, @ebido a que el ti
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ranervios estd flrmemente adherido a la pieza de mano,

Los tiranervios Giromatic son m#s flexibles que las limas -
tipo Hedstroem~Giromatic, y dstas a su vez, m&s flexibles gque -
las limas Hedstroem convencionales, Esta flexibilidad del insg--
trumento, junto con el factor de seguridad, son las dos principa
les ventajas del sistema.

Las desventajas son que el sentido del tacto se pierde, pe~
ro clinicamente este no es importante debido a la flexibilidad -
de los tiranervios, y sus puntas romas hacen la perforacién como
algo improbable. Una desventaja mis importante podrfa ser que =
la accién reciproca de las puntas de trabajo, corten a la denti-
na de manera eflciente, pero hagan su extirpacidén del conducto -
muy diffcil,

7. Instrumentos auxiliares

Como sucede en otros campos de la odontologfa, hay abundan-
cia de instrumental endodSntico subsidiario. Un gran nfimero de
éstos son artimafias y sblo trabajan en manos de sus inventores,
otros son fitiles en situaciones especiales.

A. Dique de hule, Este se encuentra disponible en diferen
tes grosores (delgado, mediano, pesado y extrapesado) y colores
(natural, gris, gris obscuro y negro). Se conslgue en rollos 6
en cuadrados previamente cortados de 12.5-15 cm,

Existe toda una gama de marcos disponibles, y aguellos gque
sostienen al dique lejos de la cara del paclente son los preferi
dos debido a que son m&s cfmodoa, frescos, secos, y normalmente
no raguieren de una servilleta absorbente entre el dique y la ca
ra del paciente.. Un ejemplo de tal instrumento es el marco de -
metal para sostener al dique de hule de Fernald Ash.

También se encuentran disponibles los marcos de pléstico, y
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éstos tienen la ventaja de ser radiolfcidos (por ejemplo, el mar
co de Nygaard-Qstby y el Visi~Frame de Starlite).

Una perforadora para dique de hule, y una selecciéa de gra-~
pas y pinza portagrapas, son también necesarias. La variedad de
grapas no necesita ser muy amplia, y €8 una cuestifn de preferen
cias individuales. Los patrones de Ash-ivory son dtiles debido
a gque tienen "aletas", las cuales permiten a la grapa fijarse al
dique antes de la fijacifn al diente.

Una variledad b&sica consiste en lo siguiente:

Patrén de Ash~¥vory 1 y 2A para premolares generalmente.
6 v 9 para dientes anteriores superio--
res.
7A y 27A para molares.,
Seda dental, Orobase, cuflas de madera y pl&stico aplanado,
completan el estuche. '

B. Topes de medicién. 8e ha hecho hincapié en la importan
cia de la instrumentacifn a una longitud conocida del conducto,
y hay varios métodos para marcar los instrumentos. Pueden ser -
marcados muy facilmente, usando una pasta marcadora (una mezcla
de gelatina de petr6lec y 6xido de zinc) y una regla de ingenie-
ro. Este método tiene la pequefia degventaja de que la pasta =«
puede ser limpiada con facilidad y no hay un verdadero tope en -

el instrumento,

Los topes de hule, ya sean especiaimente fabricados 6 los =~
hechos en casa, nos dan un tope igualmente simple pero mds verda
dero de la instrumentacién.

Por supuesto que es necesarla una regla para colocar los tg
pes, y varlos artefactos han sido desarrollados para hacer mds -
f8cil la operacidn de colocar los topas.
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C. Instrumentos para retirar los instrumentos rotos. Los
instrumentos empleados para &4sta operacién son pinzas finas en =~
forma de pico, recuperadores y trepanadores especialmente disefia=-
dos.

Las pinzas s6lo pueden usarse si la punta del instrumento =-
fracturado & de la punta de plata se halla visible y no estd - =«
atascada firmemente dentro del conducto.

Lag pinzas hemost&ticas muy delgadas y plcudas son algunas
veces (tiles, pero las pinzas picudas con surceos 6 pinzas de ani
lio tipo Steiglitz dardn una mejor cportunidad de éxito.

Si el instrumento 6 punta egtd firmemente atascada, se debe
liberarla por lo menos parcialmente en su longitud, de tal mane-
ra que se reduzca la resistencia friccional., Esta es una opera-
cién diffcil, la cual se hace relativamente f&cil usando la té&c—
nica Masserann (1971) y el estuche especialmente fabricado para
&sta.

El principilo de €&ste método consiste en liberar el fragmen-
to roto alrededor de su periferia, y esto se lleva a cabo usando
una fresa trepanadora ahuecada, cuyo di&metro interno correspon-
de al didmetro del fragmento roto. La ventaja de este método es
gque el fragmento por si mismo act@a como una gufa e impide la =
creacifn de un sendero falso y la perforacifn de la rafz, La -
"zanja" croada alrededor del instrumento roto reduce la resisten
cia del fragmento a la extirpacidn y también crea espacio que =~
permite la insercifn de un segundo instrumentc, el cual prensa y
extrae al fragmento roto.

El recuperador Caufield es otro instrumento que se utiliza
para retirar conos de plata de los conductos, Una porcifn del -
cono de plata deba extenderse hasta la c8mara pulpar para que se
puada emplear aste instrumento. Es un instrumento manual que -~
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das por una hendedura 2n forma de "V", en las cuales se puede =~
calzar el cono para ir quitdndolo poco a poco.

D. Instrumentos usados en la obturacién de conductos radi-
culares. El objeto de cualquier procedimiento de obturacién de
conductos radiculares es el de sellar los contenideos del conduc-
to de los tejidos periapicales. Los instrumentos usados para =

llevar a cabo é&sta son:

Jeringa endoddntica de presifn. Se utiliza para forzar se-
lladores semis6lidos dentro de los conductos radiculares. Se -
puede emplear para depositar una pasta reabsorbible en los dien-
tes primarios & para colocar sellador de conductos, antes de ce--
mentar la gutapercha. La jeringa de presi&n requiere un cujdado
especial para evitar que se extienda la pasta hacia el drea api-

cal.

Condensadores endodfnticos. Se emplean para comprimir ver-
ticalmente la gutapercha. Estos condensadores se utilizan en -
las técnicas de la cloropercha, lateral y vertical de condensa-=-
cidén, El extremo grueso del condensador permite al clinico for-
zar la gutapercha apicalmente y aumenta la condensacién en el -~
conducto., La técnica de condensacifn vertical emplea una serie

F o~

de condensadores graduados de difmetro creciente para facilitar

la insercién seccional de la gutapercha.

Espaciadores endodénticos. Son instrumentos metdlicos fa--
bricados en una variedad de longuitudes y didmetros. Se emplean
. para crear espacios laterales a lo largo del cono maestro de gu-
tapercha durante la condensacifn. El espaciador de extremo agu-
zado es introducido en el conducto y se le mueve en sentido api=-
cal con s6lo pregién digital; después se rota en uno y otro sen-
tido y se retira, Esto dd lugar para conos accesorios menores =
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de gutapercha. Hay que poner cuidado en el uso de los espaciado
res porgue una presién excesiva puede forzar el conc maestro m&s
alld del aquiero apical o posiblemente fracturar la rafz. Los =
espaciadores son de mango largo y también de tipo digital.

Esterilizacifn

La finalidad principal de la esterilizacifn en el consulto-
rio dental es la prevencifn de la transmisidn de enfermedades en
tre los pacientes y entre los pacientes y los miembros del perso
nal odontolfgico. La transmisifn de enfermedades infecciosas en
tre los individuos se denomina contaminacién cruzada. La esteri
lizacién y los requisitos de asepsia en endodoncia no son dife--
rentes de la desinfeccibn en otros campos de la pré&ctica clinica
Los pacientes son interrogados acerca de sus antecedentes médi--
cos en la primera visita. Aunque esto alerta al odontSlogo so~-
bre posibles trastornos de salud, los pacientes pueden, sin sa--
berio, estar alojando una variedad de enfermedades infecciosas,
cualgquiera de las cuales puede ser transmitida a otras personas,
si no se llevan bien a cabo, cualquiera de los métodos de esteri

lizacién.

Estos m&todos de esterilizacién son:

1. Desinfeccidén quimica.

2. Desinfeccién por ebullicién de agua.

3. Esterilizacibn por calor seco.

4. Esterilizacién por sal, cuentas o metal fundido.
5. Esterilizaci6n por presif6n y vapor (autoclave).
6. Esterilizacidn por gas.

1. Desinfectantes quimicos o esterilizadores frfos

Estos son de uso bastante comGn, pero no tienen cabida en =
la prédctica endod6ntica, debido a que sus propiedades desinfece-=-
tantes estdn inhibidas por el suero y otros materiales orgdnicos,
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Su accién es selectiva y su efecto en esporas y virus es a menu-
do pobre y no pronosticable, Los agentes quimicos pueden cau--
sar la corrosifn de los instrumentos met&licos y no pueden ser -
usados para la desinfeccifn de materiales de algodf6n y puntas de
papel. Algunos de los productos quimicos liquidos gque se usan -
son el cloruro de zefir&n y el cloruro de benzalconio principal-~
mente.

2. Desinfeccién por ebullicidn del agua

El agua a presién atmosférica y altitud normales hierve a -
100°C. Esta temperatura no es suficiente para destruir esporas,
y de hecho tampoco destruird virus, si &stos estén protegidos. -
por suero u otros materiales orgénicos. Una vez m&s, este méto-
do no es recomendable para los instrumentos de endodoncia. Ciexr
tos materiales como las puntas de papel no pueden esterilizarse
con este método.

3. Esterilizacién con calor seco

Este es un método seguro, debido a su eficacia en todos los
instrumentos de endodoncia. Tanto los instrumentos de mano y -
otros materiales como torundas de algodén y puntas de papel pue~-
den ser colocados en una caja, esterilizadas y selladas, y perma
necerdn asi estériles por un perfodo indefinido. La desventaja
de este m&todo estd en el hecho de que se reguieren temperaturas
relativamente altas si se desea gue el tiempo de esterilizacidn
sea razonablemente corto, lo cual puede afectar el terminado y -
templado de los instrumentos que se han esterilizado repetidamen
te.

La temperatura para la esterilizacién con calor seco es de
160°C. durante 45 minutos. Esta eleccifn se debe a que las to--
rundas de algodbn y las puntas de papel se carbonizan a tempera-
turas m&s altas, De tal manera que con el tiempo de calentamien
to previo y el de enfriamiento despubs de la esterilizacién, el
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tiempo total requerido para el ciclo es aproximadamente de 90 mi
nutos, '

4. Esterilizacidén con sal, cuentas o metal fundido

Estos métodos son efectivos si el instrumento que se va a -
esterilizar se mantiene dentro del material conductor del calor
por un minimo de 10 segundos. La adherencia estricta a este re-
glamento hace el proceso muy prolongado. Los esterilizadores de
metal y cuentas también han sido criticados debido a que es rela
tivamente f&cil el llevar fragmentos metdlicos o cuentas alvintg
rior de los conductos radiculares y provocar su obstruccién,
Ademfs, la variacibn de temperaturas dentro del pozo es algo bas
tante comin, y nos puede llevar a una esterilizacifn imperfecta.
Estos esterilizaderes son, por lo general, operados electricamen
te,

5. Esterilizacién por vapor y presién (autoclave)

Este es un sistema muy efectivo, y tiene la ventaja de te--
ner un ciclo relativamente corto, de 3 minutos a 134°C. Sin em-
bargo, para que se lleve a cabo una esterilizacifn efectiva, to-
do el aire debe ser remcvido de la cémara de esterilizacién e -~
idealmente, se debe establecer un vacfo. Esto se hace alin a las
m&guinas m&s sencillas, muy costosas. Otras desventajas son que
las torundas de algodén y las puntas de papel tienen que secarse
después de la esterilizacifn, y que los instrumentos endodénti--
cos gue no son de acero inoxidable pueden corroerse,

6, Esterilizacién por gas

Los esterilizadores que usan 6xido de etileno, alcohol y -
otros agentes gquimicos, estén disponibles, y éstos tienen la ven
taja de operar a bajas temperaturas, las cuales se alcanzan mu--
cho m&s répido que con las autoclaves convencionales de agua.
Debido a que el agua no se halla presente en el sistema, las to-
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rundas de algodfn y las puntas de papel estdn secas y listas pa-
ra usarse tan pronto como el ciclo esté terminado.

Aislado con diqué de goma

La endodbneia es realizada como un procedimiento guirdrgico
gue requiere una estricta cadena aséptica, de la cual el uso del
digue de caucho es el primer eslabln. La esterilizacién del con
ducto radicular gqueda establecida desde el comienzo mismo del -
tratamiento y continfa a lo large de cada visita, haciendo un es
fuerzo final antes de la obturacifn del conducto radicular. En-
tre visitas, el diente permanece cuidadosamente sellado para que

no haya interrupciones en esta cadena.

El dique de caucho sirve también para proteger la cavidad -
bucal de los medicamentos en general y de las substancias cdusti
cas en particular, Ademds, y muy importante, impide la deglu---
cidén accidental de un instrumento (accidente infortunado que ha
sido observado con bastante frecuencia). NingGn diente, sea - -
cual sea su valor estrat€gico, merece correr semejante riesgo.
No hay imperativo algquno para aceptar una situaci6n de desafio -
si no puede ser justificada plenamente a la luz de lo gque podria

suceder.

El dentista puede encontrar grapas para dique de caucho pa-
ra todos los dientes y también para casos excepcionales. Como -
algunos dientes no se prestan facilmente a la colocacién de la -~
grapa, es buena t&ctica elegir un diente pr&ximo que acepte la -
grapa con comodidad y perforar agujeros‘adicionales para incluir
cualquier nimero de dientes. Asi, no s6lo el enfermo apreciard
la comodidad, sino que también el profesional contard con mejor

visibilidad y con mayor espacio para su trabajo.

El dique de caucho fino y liviano se presta para todas las
gsituaciones y es mds c6modo que el caucho mds.grueso.
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El dique debe ser distribuido uniformemente sobre la boca -
entera, cubriendo ambos labios. Siempre debe colocarse por deba
jo de la nariz, para que el paciente pueda respirar comodamente.
El enfermo gue no cuenta con vias aéreas libres experimentard -

una sensacién desagradable de sofocacifn.

Cuando estdn implicados dos 6 mds dientes anteriores, se -
pueden perforar mds orificios y se aplicard el dique de premolar
a premolar. Los agujeros adicionales comienzan en la misma posi
cién y siguen la curva aproximada de la arcada. No se requiere
gran exactitud ya que el caucho se adapta solo. Si hubiera f£il-
tracifén, se la puede contrelar cortando tiras angostas de caucho
y ubicfindolas interproximalmente.

Una manera, eficaz, de aplicar el dique de caucho consiste
en montarlo en su marco, insertar la grapa para digue en el agu-
jero perforado y estirar el caucho sobre las aletas de la grapa.
Se lleva entonces el conjuntco al diente y se suelta la grapa.

Se desliza luego el caucho sobre las aletas y se adapta al borde
cervical del diente.

Otro método es montar el digue en su marco, pasar el diente
por el orificio perforado y después aplicar la grapa.

Cuando es necesario tomar una radiograffa de la marcha del
procedimiento, se quita el marco y se coloca la pelfcula de la -
manera habitual, sin guitar el digque del diente.

Normas para una correcta preparacién biomecdnica de los conduc--
tos
Para llevar a cabo una correcta ampliaci6n y alisamiento de

los conductos radiculares es necesario seguir unas reglas § se--
rie de pasos, las cuales nos enseflan que:
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1. Toda preparacidén o ampliacién deber& comenzar con un =~
instrumento cuyo calibre le permita entrar holgadamente hasta la
unién cemento dentina del conducto. En conductos estrechos se -
acostumbra comenzar con los nfmeros 8, 10 y 15, pero en conduc=-=~
tos de mayor luz, se puede empezar con calibres mayores, como el
ntmero 20, 25 y hasta un 30.

2. Realizada la conductometria y comenzada la preparacidn
se seguird trabajando gradualmente y de manera estricta con el
instrumento de nfimero inmediato superior. El momento indicado -
para cambiar de instrumento es, cuando al hacer los movimientos
activos (impulsidn, rotacién y traccién), no se encuentran impe=-
dimentos a lo largo del conducto. ‘

3. Todos los instrumentos tendrdn ajustado el tope de goma
6 pldstico, manteniendo la longitud de trabajo indicada en el pé
rrafo de conductometria.

4. La ampliacidn serd uniforme en toda la longitud del con
ducto, hasta la unidén cemento dentinaria, procurando darle forma
cénica al conducto.

5. Todo conducto deberd ser ampliado como minimo hasta el
ntmerc 25, ocasionalmente y en conductos muy estrechcs y curvoes,
serd conveniente detenerse en el ndmero 20,

6. En conductos curvos .y estrechos no se empleardn ensan--
chadores, sino solamente limas.

7. La mayor dificultad técnica en el aumento gradual del -
calibre del instrumental, se presenta al pasar del ndmero 20 al
25 y especialmente del 25 al 30, debido al aumento brusco de la
rigidez de los instrumentos al llegar a estos calibres.

8. Los instrumentos no deberdn rozar el borde adamantino -



42

de la cavidad o apertura.

9. En conductos curvos se facilitard la penetracién y el =
trabajo de ampliacidn y alisado, curvando ligeramente las limas,
con lo gue se realizard una mejor preparacién, mds r&pida y sin

producir escalones,

10. Ademds de la morfologfa del conducto, la edad del dien
te y la dentinificacién es factor muy decisivo para elegir el nd
mero Sptimo en que se debe detener la ampliacifn de un conducto,

a. Notar gue el instrumento se deslice a lo largo del con=-
ducto de manera suave, en toda la longitud de trabajo y gue no -

encuentre impedimento o roce en su trayectoria.

b. Observar que al retirar el instrumento del conducto, no
arrastre restos de dentina coloreada o blanda, sino polvo finisi

mo y blanco de dentina alisada y pulida.

11. La manera mds prdctica para limpiar los instrumentos, -
durante la preparacién de conductos, es hacerlo con un rollo de
algoddén estéril, empapado en hipoclorito de sodio y de esta mane
ra, mantener himedo el conducto.

12. Es recomendable trabajar siempre los conductos en esta-

do hdmedo.

13. En caso de dificultad para avanzar y ampliar debidamen=~
te, se podrd usar un lubricante de conductos, como la glicerina.
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CAPITULO TIII

IATROGENIAS QUE SE PUEDEN OCASIONAR EN EL TRATAMIENTO
DE LOS CONDUCTOS

Durante la preparacién biomecénica de los conductos pueden
presentarse trastornos, previstos por la dificultad del caso, &
aparecer en cualguier momento inconvenientes inesperados que en-
torpecen 6 imposibilitan la normal realizacién del tratamiento,
sea cual sca la nhabilidad del profesional.

Resulta de suma importancia, la aplicacién de una té&cnica ~
operatoria adecuada, ademfs de la habilidad y atencifn del opera
dor durante el tratamiento, tanto para desarrollarloc, como para
resolver las dificultades particulares de cada caso, ya que &s~~
tos son factorem decisivos para lograr el éxito deseado.

La falta del instrumental necesario, una falla técnica o un
descuido, pueden malograr en un instante el tratamiento més sen=~.
cillo; peor el contrario, la destreza operatoria y el cuidado en
el detalle, pueden salvar el caso mis complejo y evitar cual----
guier complicacién.

Se ha observado gque aproximadamente, el 15% de los fracasos
endodfnticos se deben a errores en la preparacidén de ia cavidad
coronaria y del conducto. Estos errores operatorios estén vincy
lados con el empleo incorrecto de los instrumentos y materiales
para obturacibn utilizados en endodoncia,

Por otra parte, los delicados instrumentos para conductos -
son maltratados por el prdctico sin experiencia, y unas de las -
quejas més comunes son la rotura de instrumentos, la perforacidn
de rafces y la perforacidn del 4pice, €stas a su vez, conducen a
‘una serie de trastornos y daflos a las estructuras adyacentes de
los dientes, ocasionfndose asf las iatrogenias.



Perforaciones cervicales

Durante la bdsqueda de la accesibilidad a la cdmara pulpar
y a la entrada de los conductos, si no se tiene un correcto cono
cimiento de la anatomfa dentaria y de la radiografia del caso -
gue se interviene, se corre el riesgoc de desviarse ccn la fresa

y llegar al periodonto por debajo del borde libre de la encfa.

Puede resultar diffcil prevenir la perforacifn de una cdma-
ra pulpar, cuando esté& casi obliterada por tratarse de dientes -
viejos, en los cuales se encuentra una reduccibén del tamafdo por
la formacién de dentina secundaria. Del mismo modo, un diente -
joven gue haya sido traumatizado, puede tener su cémara pulpar =-
casi obliterada por los esfuerzos de la pulpa por protegerse.

Un esfuerzo por penetrar en la cdmara pulpar puede ser infructugo
so y dar por resultado una perforacidn.

En ocasiones, un diente puede estar tan mal alineado, con -
una inclinacién en un &ngulo tal, que la perforacifn se produzca
a menos que se disponga la fresa en un &ngulo apropiado con res-

pecto al eje mayor del diente.

A causa de la inclinacifn lingual de las rafices de los pre-
molares inferiores y el estrecho didmetro mesiodistal de &4sos -
dientes en el cuello, la perforaci6n de sus coronas no es un ac-
cidente tan raro. Esta Gltima suele ser hacia vestibular.

En el caso de los premolares superiores, cuya c&mara pulpar
se encuentra ubicada mesialmente, donde -la perforacifén se produ-

ce con frecuencia es en distal,

El pron6stico de estas perforaciones, es decir, la probabi-
lidad de que reparen depende esencialmente de la presencia o = =~

ausencia de infeccién.

Cuande la perforacién es antigua y ha provocado ya reabsor-
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cién &sea y del cemento radicular, el pronéstico es desfavorable.
En 8ste caso el éxito en la intervencidn s6lo puede consequirse
cuandc se logra eliminar gquirurgicamente el tejido infectado y =
obturar la perforacién por via externa con amalgama.

La toma de varias radiografifas cambiando la angulacifn hori
zontal, insertando previamente un instrumento, nos permitird ha-
cer un diagndstico exacto. Una vez diagnosticada la perforacién,
debe procederse de inmediato a su proteccifn. Si el campo opera
torio no estaba afin aislado con dique, se coloca enseguida y se
efectCa un cuidadoso lavado de la cavidad con agua de cal; puede
ser con torunda de algoddén saturada con per6xido de hidr6geno al
30% (Superoxol) 6 con solucifn de epinefrina al 1%. Luego se cQ
loca sobre la perforacifén una pequena cantidad de pasta acuosa -
de hidréxido de calcio, y se le comprime suavemente de manera -~
que se extienda en una delgada capa. &e deslliza después sobre -
la pared de la cavidad, cemento de sflico~fosfato, hasta que cu-
bra holgadamente la zona de la perforacifn. Debe alslarse antes
con algoddén comprimido la regi6n correspondiente a la entrada de

los c¢onductos radiculares, para que no se cubra con cemento.

verforaciones a furca

Estas se producen también durante la bisqueda de la accesi-
bilidad a la c8mara pulpar, al perforar el piso de la cdmara.

Estas perforaciones pueden ocurrir cuando estd muy préximo
el techo, del piso de la c&mara pulpar, y el operador no tiene -
manera de saber si ya ha atravesado el techo, pues no cuenta con

la cafda de la fresa en la clmara.

Cuando la intervencién no se realiza bajo anestesia, el pa-
ciente generalmente siente la sensacidén de que el instrumento ha
tocado la encfa. Ademds, aungue la perforacifn sea pequena, sug
le producirse una discreta hemorragia, y al investigar su origen
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se descubre la perforacifn.

Frecuentemente, en dientes posteriores la corona clinica es
t4 muy destrufda y la c&mara pulpar, abierta ampliamente, ha si-
do también invadida por el proceso de la caries. Al efectuar la
remoci6n de la dentina reblandecida, puede comunicarse el piso -
de la cdmara con el te’lido conectivo interradicular.

En &ste caso, sl la comunicacifn es amplia y afn queda den-
tina cariada por eliminar, es mejor optar por la extraccién del
diente. Por el contrario, si la perforacifén es pequeifia y toda -
la dentina cariada ha sido ya separada, puede intentarse la pro-

teccifn descrita anteriormente en las perforaciones cervicales,

Perforacién del conducto radicular

Este accidente suele ocurrir durante la preparacién quirGr-
gica del conducto, al buscar accesibilidad al dpice radicular &
al eliminar una antigua obturacién de gutapercha o cemento.

La perforacifén de los conductos radiculares se observa qui-
z& con mis frecuencia en los molares inferiores, © mds o menos =
en los 2 mm. apicales de los laterales superiores, a causa de la

curvatura apical de éstos dientes,

A menudo es posible prevenir la perforacién dando forma al
. o
instrumento para conductos como para gue se adapte a la curvatu-
ra de la rafz, es decir, por realizacidén de una curva gradual en

el extremo del instrumento.

Cuando se trabaje con ensanchador o escariador, debe tomar-
se en cuenta que &ste, estd fabricado de tal modo, que al girar-
lo, automaticamente corta las paredes del conducto, por eso, al
trabajar dentro de &ste, debe establecerse un equilibrio entre =
la fuerza ejercida por los dedos, de la resistencia del instru--
mento, la forma del conducto y la dureza de las paredes. Si al
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girar el escariador se ejerce demasiada fuerza, el efecto cortan
te es aumentado, ocasionando la perforacién del conducto.

La perforacién de la rafz se produce con mayor frecuencia -
cuando Se emplea un instrumento movido a torno, pues su orienta-
cibn no estd regida por el profesional, ni se cuenta con el sen~
tido del tacto gue gufz al operador mientras trabaja con los ins
trumentws manuales.

En el momento de producirse la perforacifn es necesario es-
tablecer, con la ayuda de la radiograffa, su posicién exacta.

Si la perforacifn es lateral, se localiza facilmente en la
radiograffia por medioc de una sonda &§ lima colocada previamente -
en el conducto,

Si la perforacién es vestibular 6 lingual, la transilumina-
cién y una exploracifén minuciosa, nos ayudardn a localizar la al
tura en que el instrumento sale del conducto.

Si la perforacién estd ubicada en el tercio coronaric de -
la rafz y es accesible al exdmen directo, se intenta su protec--
ci6n inmediata como si se tratara de una perforacién del piso de
la cimara pulpar.

Debe tenerse especial cuidado de obturar tempeoralmente el -
conducto radicular, para evitar la penetracifn de cemento en el
mismo.

Cuando la perforacifn estd ubicada en el tercio medio 6 api
cal de la rafz, no es practicable su obturacién inmediata. Debe
intentarse en &stos cagos retomar el conducto natural, y luego
de su preparaciéﬁ, obturar ambas vias con pasta alcalina, reser-
vando el cemento medicamentoso y los conos para la parte del con
ducto ubicada por debajo de la perforacifn,
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kn los casos en que la perforacifn se localice en el dpice
y el conducto en esa regibn esté infectado &€ inaccesible a la -
instrumentacién, puede realizarse una apicectomfa como complemen
to del tratamiento endodéntico. Se debe tener especial cuidado
cuando se ha atravesado el foramen apical, porque debe conside--
rarse como una perforacién m&s, gue conduce por lo general a la
mala obturacifn y reparacifn demorada 6 abilerta.

51 la perforacién se encuentra ubicada en los dos tercios =~
coronarios de la rafz y ha sido abandonada, con posterior reab--
sorcién e infeccifn del hueso adyacente, puede realizarse una in
tervencifn a colgajo descubriendo la perforacibn, eliminando el
tejido infectado y obturando la brecha con amalgama.

Hay ocasiones en que la perforacidn del conducto radicular
puede ser lo bastante amplia como para causar una hemorragia tal
gue no pueda ser dominada adecuadamente. Ademds, el sellado del
conducto provoca una dolorosa periodontitis. En tales casos, si
la zona perforada es accesible, est8 indicada la apicectomia.

Si no fuera accesible, es decir, si estd ubicada en la cara lin-
gual & lateral de la rafz, puede ser necesaria la extraccién & -
la reimplantacién.

En dientes de varias rafces, se podri hacer la amputacién -
radicular en caso de fracasar y de infecci6n consecutiva.

En cualquier tipo de perforacién y si hay necesidad de se--
llaxr un f£&rmaco entre 2 sesiones, es recomendable el empleo de -~
una férmula que contenga corticosteroides,

El pronéstico sobre la conservacifn de los dientes con fal-
sas vias obturadas es siempre reservado.

El &xito estd en relacidn directa con la ausencia de infec~
cifén y la tolerancia de los tejidos periapicales al material ob-
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turante.

Para prevenir cualquier tipo de perforaciones es indispensa
ble conocer la anatomia pulpar del diente a tratar, el correcto
acceso a la cémara pulpar y las pautas que rigen al delicado em-~
pleo de los instrument.s de conductos. Asi como tener cuidado -
en conductos estrechos y curvos, en el paso de instrumental del
25 al 30, momento propicio para la perforacién, ya que a partir

de este nlmero, son mds rigidos los instrumentos.

Fracturas de instrumentos

Uno de los accidentes mds comunes en endodoncia, es la frac
tura de un instrumentec para conductos. Con suma frecuencia se -
observa que la fractura de un instrumento equivale a la necesi--

dad de extraer el diente.

Los instrumentos que mds se fracturan son limas, ersanchado
‘res, sondas barbadas y léntulos. De las limas y ensanchadores =
que se fracturan, aproximadamente un 85% de &stas, ocurren con -

los nfmeros mds finitos (15, 20 y 25).

Una de las causas de la rotura de los instrumentos es cuan-
do se aplica fuerza excesiva a un instrumento cuyas aristas cor-
tantes se torcieron demasiado al hacer contacto con las paredes

dentinarias.

Suele suceder que si el instrumento roza las paredes del ca
nal pulpar, éstas pueden ser enganchadaé por la punta filosa y -
los bordes cortantes de los planos inclinados, haciendo cufias de
dentina, lo cual puede causar la rotura del instrumento que es -
usado en un movimiento en espiral. La parte atascada del instru
nento puede quedar inmévil, miféntras la restante girard y final-

mente puede romperse alrededor de la parte atascada.
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Otra de las causas mis importantes en la produccifén de este
accidente, es el uso inadecuado de instrumentos viejoé, que ade-
m&s pueden encontrarse oxidados 6 deformados,

Luego de producida la fractura del instrumento, debe tomar-
se una radiograffa para conocer el tamafo, la localizacién y la
posicibn del fragmento roto.

Resulta Gtil la comparacién del instrumento residual con -
otro similar del mismo nGmero y tamano, para deducir la parte -

que ha quedado enclavada en el conducto,

Un factor muy importante en el pron6stico y tratamiento, es
la ausencia de infeccién en el conducto, antes & después de pro-
ducirse la fractura del instrumento. Se puede obturar sin incon
veniente alguno procurando que el cemento de conductos envuelva

tY .ebase el instrumento fracturado.

Por el contrario, si el diente estd muy infectado 6 tiene -
lesiones periapicales el pronéstico es menos favorable y se debe
r& recurrir a su obturacifn y observacifén durante algunos meses,
6 bien a la apicectomfa con obturacién retrfgrada de amalgama ca

rente de zinc.

Cuando parte del instrumento ha gquedado visible en la c¢c&ma-
ra pulpar, debe intentarse tomarle de su extremo libre con los -
bocados de un alicate especial, como los usados para conos de =~
plata, y retirarlo inmediatamente.

Cuando el instrumento fracturado aparenta estar libre den--
tro del conducto radicular, puede procurarse introducir al costa
do del mismo una lima en cola de ratén nueva, gque al girar sobre
su eje enganche el trozo de instrumento, y con un movimiento de
traccién lo desplace hacia el exterior,

Cuando el cuerpo extrano es un trozo de tiranervios, se en-
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ganchard directamente en las barbas de la lima; si es un trozo -
de sonda 0 otro instrumento liso, puede envolverse previamente -
una mecha de algodén en la lima barbada, rara facilitar la remo-

cifn del instrumento fracturado.

También, si el segmento roto se encuentra completamente -
dentro de los limites de la cavidad pulpar, deberd pasarse el -
segmento con una lima del nfmerc 10 6 del nimero 15. Si esto re
sulta acertado, el conducto a los lados del instrumento roto, de
berd ser agrandado con movimientos verticales cortos de la lima.
rl retiro prematuro de la lima reinsertada, exigird un esfuerzo
adicional, asi como mds tiempo para localizar la zona pasada por

alto.

El hecho de persistir en forma enérgica con instrumentos de
mayor tamafio, producird un escaldn 6 una perforaci®n, y ninguno
de ellos contribuye a mejorar el pronGstico. Si &sta operacién
resulta venturosa, podrd realizarse cualquiera de los procedi=--

mientos de obturacifén, de manera habitual.

Si no es posible pasar el segmento roto, se recomienda ----
agrandar el conducto en sentido coronario y obturarlo con cloro-
percha o cloroperka N-@. El resultado previsto ser§ la difusién
del material de cloroformo alrededor del segmento, proporcionan-—

do asf el sellado requerido.

Por otra parte, cuanto mis cerca del 4pice esté el instru--
mento roto, y mids estrecho sea el conducto, tanto mds dificil -~
seri retirarlo, y en muchas ocasiones se fracasa, pese a los re-

petidos intentos.

Se han ideado distintos aparatos y métodos ingeniosos para
retirar los instrumentos fracturados del interior de los conduc-
tos radiculares, pero s6lo se obtiene éxito en casos aislados, -
pues las situaciones que se presentan son diferentes.
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En ocasiones se logra !a eliminacidn del fragmento, con la
sola irrigacién del conducto ccn ‘agua oxigenada, & hipoclorito -
de sodio. Ln otras, no habrd maniobras 6 instrumental gue pueda
extraerlo, resulta Gtil el empleo de un solvente del acerc como
un dcido inorg&nico 6 solucibn yodada concentrada que siendo - -
aplicada en forma continua, podrfa corroer el instrumento, permi
tiendo su més fécil remocibn, casi siempre en fragmentos pegue--~
nos (de 1 a 2mm.). Sin embargo, se obtienen mejores resultados
para tal efecto, mediante 2l uso de algln compuesto quelicero, =
como la solucién de dcido etilendiaminotetracético (EDTA), gque =
resulta Gtil para los dientes con canales obstrufdos, § para ca-
nales en los que se han alojado instrumentos rotos. La dentina
se ablandard facilitando la colocacifdn de limas para eliminar -

los instrumentos fracturados 6 los residuos gque clerran el canal.

Si el segmento fracturado se proyecta mds alld del agujero
apical, y afin mds, la infeccién estd presente, deberd ser elimi-

nada guirurgicamente, mediante apicectcnia.

En aquellos casos en que la técnica quirdrgica no sea facti
ple, la alternativa final serd la extraccifn, Sin embargo, debe

ri considerarse la reimplantacifn intencional.

Para prevenir la rotura de los inszrumentos, se deben exami
nar todos los instrumentos antes de introcducirlos en el conducto
radicular, para asegurarse de que no hay torcedura alguna en su
filo y de que sus hojas estdn regularmente dispuestas, noc dispa-
rejas. Esto Gltimo es muy importante, pues si las espirales de
un escariador 6 lima no son uniformes, el instrumento ya habri -
estado sometido a tensibn y son buenas las probabilidades de su
fractura. También es importante no forzar el instrumento si lle
ga a trabarse y nunca emplear instrumentos movidos a torno den--
tro del conducto.



Inaccesibilidad y escalones

Estas complicaciones suelen presentarse, cuando se busca la
accesibilidad al dpice radicular, y nos encontramos con factores
gue la dificultan, ya sea por la estrechez de la luz del conduc-
to, por calcificaciones anormales & por la presencia de curvas y

acodaduras de la rafz.

La falta de precaucion para controlar la longitud de los ~
instrumentos para conductos radiculares y el uso de éstos siendo
excesivamente grandes, producirén escalones ¢ hombros en las pa-
redes dentarias. Tales hombros impiden obviamente el lavado efi
caz y la obturacidén del conducto mds alld del hombro.

Una vez presentado este problema, los continuos esfuerzos -
para pasar un hombro con instrumentos mayores al No. 20, no sue-
len dar resultado por la falta de flexibilidad. Para ello, se -~
hace una peguefa curvatura en la punta de un instrumentc No. 10

G 15, que se empleari como explorador.

Se explora cuidadosamente la circunferencia interna del con
ducto, hasta que el instrumentc caiga dentro del conducto origi=-

nal.

Una vez pasado, el hombro es limado gradualmente utilizando
cequefios movimientos hacia dentro y hacia afuera de la lima.
Se debe proceder con cuidado y no retirar el instrumento del ca-
rnal localizado, hasta que se logre realizar algln agrandamiento;
de otra manera, seri necesario iniciar otra bfsgueda que consumi

ri tiempo.

Se requerird dedicar tiempo y esfuerzo a alisar y eliminar
el hombro.

Para tratar de evitar &sta complicacifn, resulta mis venta~
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joso trabajar excesivamente los instrumentos pequefios y evitar -

progresar demasiado rapidamente hacla instrumentos mayores.

Cuando un instrumento posea libertad completa (a toda su -
longitud) dentro del conducto, se recurrird por orden al siguien
te instrumento de mayor tamafic hasta que toda la longitud del -~
conducto quede bien alisada.

En el caso de gue el hombro no pueda ser pasado, el conduc-
to se agrandard en sentide coronario al mismo; y para su obtura-
cifn, ésta serd mds satisfactoria si se emplea la técnica de Clo
roperka N-§.

Periodontitis aguda

msta reaceifn inflamatoria se presenta, frecuentemente, en-
tre una sesidén y otra del tratamiento endodéntico, demorando su
prosecucifn, y causando desagrado al paciente, a quien deben ddr
sele las razones por las que un diente infectado, que muchas ve-
ces no duele al iniciarse la intervenci®n, acusa marcada sensibi
lidad a la percusidén y afn espontaneamente, durante su curacién.

Si bien es cierto que en muchas ocasiones puede prevenirse,
también se debe de reconocer que en determinadas circunstancias
es lnevitable, y entonces se ha de instituir el correspondiente
tratamiento, para producir el alivio con la mayor rapidez pogie==-
ble,

Cuando el traumatismo provocado es leve, la reaccidn infla-
matoria puede no manifestarse clinicamente 6 hacerlo en forma -
muy moderada, con ligero dolor a la percusidn del diente afecta-
do, gue aparece dentro de las 24 horas siguientes a la coloca---
ci®n de la curacidn, y se atenda ¢ cede totalmente entre las 24
y 48 horas subsiguientes.
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La etiologfa de ésta reaccién incluye: el traumatismo qui--
rdrgico provocado por la extirpacién pulpar 6 por los instrumen-
tos en la vecindad del foramen apical, la accibn irritante de las
drogas inclufdas en la medicacidén tépica, 46 bien la suma de am--

bos factores.

Los antisépticos colocados en el conductc entre una sesién
y Otra, ocasionan frecuentemente dolor, y no resulta fdcil esta=-
blecer gué droga lo provoca con mayor intensidad, ni adn si es =

la medicacifn el agente causante,

Cualguiera que sea la causa, en presencia de una periodonti
tis leve, debe esperarse un tiempo prudencial en procura del ali
vio espontédneo. Si el dolor persiste y la administracidn de - -
analgésicos por via oral como tratamiento sintomdtico no resulta
efectiva, puede reemplazarse la medicacidn antiséptica del con--
ducto por un cono absorbente de papel que elimine el exceso de -
medicamento, manteniendo el cierre hernético de la cavidad para

‘evitar la penetracién microbiana.

Es conveniente aliviar temporariamente la oclusién del dien
te afectado con una pequena piedra de diamante montada en la pie
za de mano de la turbina neumdtica para evitar la vibraciin.

La medicacifn t6pica revulsiva sobre la mucosa de la regifn peri
aplcal y los enjuagatorios anodinos, aungue no estdn contraindi-
cados, son de dudosa efectividad en éstcs casos.

Es necesario advertir al paciente sobre la posibilidad de -
que se produzca deolor, informarle sobre las caracterf{sticas del
mismo y su evolucifn, y asegurarle que se trata de una complica-
¢i6n pasajera, gue no compromete el éxito futuro del tratamiento.

El problema es md&s serio ¢uando una periodentitis aguda de
origen séptico, provocada por la invasidn de bacterias patfgenas
en el tejido conectivo periapical, origina un absceso alveolar =
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agudo, con su caracterfstica sintomatologfa clfnica..

Ya sea por la agudizacién de un proceso crénico periapical
proexistente, por haber forzado material séptico, contenidoc en -
el conducto & través del foramen apical, 6 por fallas en la este
rilizaci€n del instrumental y del campo operatorioc, la consecuen
cia se manifiesta on un menor 6 mayor grado de reaccién local vy
acompanada frecuentemente de sintomas generales, que es necesa--

rio tratar con premura hasta restapliecer la normalidad.

Localmente, ¢l tratamiento consiste en la apertura, retiro
de la medicacifn y ventilacién del conducto para favorecer su =~
drenaje. La eliminacidn de la obturacién temporaria, deberd rea
lizarse sistematicamente con turbina y fresas nuevas de carburo-

tungsteno, ejerciendo el minimo de presién sobre el diente.

En caso de extrema sensibilidad al minimo roce, puede inten
tarse presicnar paulatinamente con el Indice, la cara bucal del
diente afectado, hasta accionar una fuerza considerable que pro-
voque inmovilidad & isguemia en la zona periapical. Manteniendo
csa presidn constante, se preocede a la apertura de la cavidad.

En lo posible debe evitarse administrar anestésico local,

En pregencia de un abscess se aplica la técnica quirdrgica

i
correspondiente para su apertuira y <renaje.

Zuando la cldsica sintomatologfa local se acompaha de reac-
cibn general, mds comunmente fiebre y decaimiento, pueden admi--
niscrarse adecuadamente antibidticos, asi como vitaminas y enzi-
mas proteolfticas, de acuerde con las necesidades de cada caso y

el oportuno consejo médico.

Para prevenlr estas lesiones periapicales, durante el trata
miento endodéntico, es necesario determinar la conductometrfia -
real del diente y realizar toda la preparacifn biomecdnica del -
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conducto, con los instrumentos marcados 6 ajustados con un tope

metdilico, para no sobrepasar el foramen apical. Asf como efec~-
tuar constantes lavados del conducto, con soluciones que no - -
sean irritantes a los tejidos periapicales, Y cuando se utili--
cen soluciones irritantes, iimitarlas al conducto unicamente, no

ejerciendo mucha presién con la jeringa irrigadora.

Iatrogenias ocasionadas durante la irrigacién de los conductos

A pesar de gque el per6xido de hidrSgeno y el hipoclorito de
sodio son excelentes soluciones irrigadoras, debe evitarse cual-
quier presidn de las mismas sobre el tejido periapical para evi-

tar que &ste resulte lesionado.

No obstante la precaucién de que la aguja de la jeringa no
quede ajustada dentro del conducto, como para permitir la salida
de la solucifn, a veces podemos calzar la aguja en el conducto -
en forma gue la solucifn resulte forzada a través del foramen -
apical hacia el tejido periapical. En éste caso, el resultadec -
es la irritacidn marcada del periodonto. Si éste accidente se -
produce bajo el efecto de un anestésico local, es decir, en el -
curso de una extirpacidén vital de la pulpa, y luego se sella el
conducto, se producird un dolor considerable y edema. Si ocurre
durante el tratamiento de un diente despulpado, el paciente reac

cionard de modo inmediato al dolor.

El tratamiento debe consistir en la evacuacidn de 12 sclu--
¢cién irrigadora por traccidn del émbolo de la jeringa irrigadora
vaciada, para producir succién. Deberd practicarse la absorcién
de la solucifn irrigadora con puntas absorbentes durante por 1lo
menes 5 minutos, a medida gue lentamente drene de vuelta hacia -

el conducto, hasta que el paciente se sienta cémodo.

Puede ser necesario dejar el conducto abierto para su drena



je. Si el dolor no cede, esté indicada la inyeccién de un anes-
tésico local, no s6lo para dominar el dolor,; sino también para -

iluir la solucibn irrigadora,

Iatrogenias ocasionadas durante el sSecado de los conductos, con

concs de papel absorbentes

Habitualmente no se consilera la posibilidad de accidentes
>r el empleo de puntas de papel absorbentes. Sin embargo, pue-

ol
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n producirse ya sea por haberlas forzado a través del foramen

apical, 6 por su empaquetamiento en el conducto radicular.

R

Existen todavia algunos dentistas gque acostumbran sellar -

una punta de papel absorbente con antiséptico dentro del conduc-

(a3

©, pero que al irtentar retirarla, es frecuente gue é€sta sea in
pulsada aln mds alld dentro del conducto, de modo que puede tras
rasar 2l foramen apical y alojarse en el tejido periapvical, pu--
iiendo producir alguna reaccifn aguda y probablemente, la necesi
dad de realizar una apicectomfa para eliminar la & las puntas ab

scrbentes.

Zn el caso de empaquetamiento de puntas absorbentes dentro
de los conductos, pruede deberse a que se introduzcan en forma -
ajustada varias puntas que quedan exactas por encontrarse secas,
vero gque se hinchan al absorber el medicamento y el exudado peri
apical. En ocasiones &sta situacibn puede no ser grave, si pue-
den ser retiradas con facilidad inmediatamente; pero en ccasio--

nes, &sto se convierte en un grave problema.

Otra complicacién surge por la insercifn repetida de puntas
de papel agudas y sobre-extendidas, lo cual provocard heridas pe
ri

iapicales y una inflamacifn aguda posteriormente.

Cuando se llega a usar puntas de papel quemadas, &€stas sue~
len romperse facilmente, y por lo tanto, se producird una obtura
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cién prematura.

Con todo, siempre que en los tejidos periapicales permanez-
can puntas de papel, &stas provocarin una inflamacién aguda y -
violenta, asf como molestias postoperatorias de larga duracibn.
Por ntra parte, el problema se complica adn mds por la imposibi-
lidad de detectar las puntas de papel radiograficamente.
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CAPITULO v

DAROS QUE SE PUEDEN PRESENTAR POR LA OBTURACION INADECUADA
DE LOS CONDUCTOS

La obturacién inadecuada del conducto & conductos tratados,
va a dar como resultado, en la mayorfa de los casos, lesiones 6
danos que si bien no se contaban con estos al principio del tra-
tamiento y durante la limpieza biomec&nica del conducto, sf se -
presentardn después de terminado el tratamiento, 6 sea después -~

de cobturar el conducto radicular.

Estas lesiones pueden presentarse inmediatamente de concluil
do el tratamiento &6 por el contrario varios meses después de ha-

ber obturado el & los conductos radiculares.

La mala obturacidén de los conductos es5 la obturacién defiw-
ciente y la obturacién excesiva principalmente, siendo esta (lti
ma, la m&s dafiina a los tejidos periapicales y la gque mds ocasip

na complicaciones.

Obturacifn deficiente

Conforme a numerosos estudios realizados, se ha determinado
gue una obturacibn defectuosa, como Lo es la subobturacifn del -
conducto radicular, puede traer comec ¢onsecuencia el fracaso en-

doddntico.

Lo que sucede en estos casos es gue hay una percolocacifn -
del exudado periapical hacia el conducto incompletamente obtura-
do.

Actualmente, se cree que el e:xudado que se filtra constante
o

mente hacia el conducto no obturado 6 parcialmente obturado, pr
viene indirectamente del suero sangufneo y estd formadeo por va--
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rias protelnas hidrosolubles, enzimas y sales. Ademds, se espe-
cula que el suero gueda atrapado en el conducto mal obturado, vy
sin salida, lejos de la influencia de la corriente sangufnea y -
allf se degrada.

M&s tarde, cuando el suero descompuesto, se difunde lenta-—-
mente hasta el teijido periapical actfa como irritante fisicoqui-
mico para preducir la inflamacibn periapical de la periodontitis
apical crénica.

Esta serie de fendmenos bien podria explicar la paradoja de
la asociacién de una lesidn periapical con un diente despulpado
no infectado.

In ocasicnes, la causa de que é€sta obturacifn sea deficien-
te, es cuando la anatomia y el tramano del canal hacen md&s diff-
cil el opturadc correcto, pero 3in embargo, con frecuencia es -~
causada por una rala tédcnica de obturacién del conducto, por ma-
nejar inadecuadamente los materiales gue para ello se utilizan &
incluso, por una remocifén inadvertida de los conos de gutapercha
6 plata, durante la reconstruccibn de la corona del diente, des-~

pués de finallizado el procedimiento endod6ntico.

Cbhturacidn excesiva

La obturacifn excesiva radicular est8 impactada en el teji-
do vital por lo tanto ésta sobreobturacién es irritante al teji-
dn periapical, por los materiales empleados y por el movimiento
c

ornstante del diente durante la masticacién.

Ln estudios realizados, se ha llegado a la conclusifn de -
que la extirpacifén de la pulpa del ligamento periodontal y el -
forzar el material de obturacién radicular a través del foramen,
parece dar como resultado la formacién de un granuloma periapi--
cal. La cicatrizacién de ese granuloma avanza lentamente y pue-
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En resultados clinicos se ha confirmado el hecho de que se
obtienen mds fracasos en el tratamiento cuando el material de ob
turacién es forzado mids alli del &pice del diente, ya que la re-
generacifn completa de cemento y hueso no ocurre generalmente al
rededor de los dientes con conductos radiculares sobreobturados.
Ademds como el material extrafo, actfa como irritante a los teji
dos periapicales, hay una gran tendencia a que se produzca la =~
proliferacidén epitelial. El epitelio crece alrededor del mate-=-
rial de obturacifn y la posibilidad de formacifn de un quiste ra

dicular, es aumentada.

Generalmente la obturaci6n de conductos se planea para. gue
llegue hasta la unién cemento-dentina pero bien sea porgue el co
no se desliza y penetra mis, 6 porque el cemento de conductos al
ser presionado y condensaio traspasa el dpice, hay ocasiones en
que al controlar la calidad de la obturacién mediante la radio--
graffa, se observa que se ha producido la sobreobturacién no de-

seada.

También la espiral del léntulo utilizada en muchas ocasio=--
nes para proyectar el material de obturacién hacia la zona api--
cal del conducto, puede en ocasiones impulsar dicho material ha-
cia el seno maxilar, las fosas nasales 6 el conducto dentario in

ferior.

El m8s frecuente de estos accidentes es la introduccién del

mater: :1 de obturacién en el seno maxilar.

Si la cantidad de pasta reabsorbible que ha penetrado no es
excesiva, el trastorno suele pasar completamente inadvertido pa-

ra el paciente, y el material serd reabsorbido en un corto lagso,

Menos frecuente gque &sta, es la penetracifn de material en
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las fosas nasales. De cualquier manera, cuando se observe en la
radiograffa preoperatoria una manifiesta vecindad con estas cavi
dades, debe procurarse el empleo de pastas reabsorbibies como -~
primera etapa de 1a obturacifn, y sobre todo, una prudente técni
ca de obturacién para evitar &ste tipo de accidentes, tratando =~

de no proyectar la pasta 6 cemento fuera del dpice.

Uno de los accidentes més graves, debido a sus posibles con
secuencias, «s el pasaje de material de obturacidén al conducto -
dentario inferior, en la zona de molares y especialmente de- los

premelares inferiores,

Cuando la sobrecbturacién venetra & simplemente comprime la
zona vecina al conducto alin sin entrar en contacto directo con -
el nervio, la accifn mecdnica y sobre todo la accién irritante -
dz los antiséptices puede desencadenar una neuritis a la cual =
puede sumarse, tambifn con el inconveniente de su mayor duracidn,
una sensacién anormal tdctil y tdrmica de la regifn correspon---
liente del labio inferior, pudiendo llegar 2 una parestesia que,
prolongdndose varios meses, alarma tanto al paciente como al ~ -

odontdlogo.

1

La gravedad de los trastornos anteriores, resulta m&s acen-
tuada si el material sobreobturado es muy lentamente reabsorbi--
ble. En algunos casos en que el cono de gutapercha 6 plata se -
ha sobrepasado 6 sobreextendido, es factible retirarlo, cortarlo
a su debido nivel y volver a obturar correctamente. Cuando se -
trata de cemento de conductos, su retiro se hace muy diffcil - -
cuando no practicamente imposible, en cuyo caso hay que optar -~
por dejarlo 6 eliminarlo por via quirfrgica.

La mayorfa de los cementos de conductos usados con base de
eugenato de zinc ¢ pléstico, son bien tolerados por los tejidos
periapicales y casi siempre reabsorbidos y fagocitados al cabo -
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de un tiempo. En algunas ocasiones son encapsulados y rara vez

ocasionan molestias subjetivas.

Adn reconociendo gue una sobreobturacifn significa una demo
ra en la cicatrizac:i.n periapical, en los casos de buena toleran
cia clinica, es recomendable una conducta expectante, observando
la evolucibn clinica y radiogrédfica; siendo frecuente que al ca-
bo de 6, 12 y 24 meses 6 haya desaparecido la sobreobturacibn al

ser reabsorbida, 6 se haya encapsulado con tolerancia perfecta.

Por el contrario, si el material sobreobturado es muy volu-
minoso 6 si produce molestias dolorosas, se podrd recurrir a la
cirugfa, practicando un legrado para eliminar toda la sobreobtu-

racién.

Incapacidad para obturar hermeticamente un foramen apical muy am
plio
La apertura amplia del foramen apical es también una forma

de perforacifn y conduce a grandes sobreobturaciones.

En estos casos, la cicatrizacifn se demora y a menudo es in
completa alrededor de estas zonas groseramente obturadas, como =

consecuencia de la reaccifn al cuerpo extrano.

Asimismo, el foramen apical abierto, impide hacer una buena
condensacién durante la obturacién del conducto, ¥ aln cuzando el
caso puedé parecer sobreobturado, la obturacifn puede ser incom-
pleta, determinando la filtracién y por consiguiente el fracaso

al tratamiento.

Por otra parte, en conductos que presentan un foramen api--
cal demasiado amplio, y que previamente al ser tratados con endg
doncia no quedaron bien obturados, al intentar reobturarlos serd
casi imposible extraer el antiguc material de obturacién sin for



zar el paso de fragmentos residuales por el 8pice.

Este tipo de casos pueden tratarse con £xito reobturando ba
jo presién y comprimiendo luego el excesc de gutapercha del &pi-
ce hacia el interior del conducto durante la reseccibn de la - -

rafz.
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CAPITULO v

FARMACOS UTILIZADOS EN LOS CONDUCTOS RADICULARES, QUE OCASIONAN
DANOS POR SU USO INADECUADO

En el tratamiento de conductos radiculares se utilizan di--
versos medicamentos 6 sustancias, ya sea para la limpieza fisica
de células y restos dentinarios del conducto radicular, para la

desinfeccibn de &ste, para la destrucci6n de la pulpa, etc.

Debe tomarse conocimiento de los efectos irritantes de las
drogas utilizadas en la terapia endodéntica. El uso de &stas es
mds tolerado por los tejidos periapicales, cuando es limitado al
conducte radicular. Si éstas drogas son forzadas hacia los teji
dos periapicales, la presencia del liquido y la calidad irritan-

te, pueden crear inflamacidn.

Un férmaco que es capaz de disolver el tejido pulpar infla-
mado, puede también disolver los tejidos del ligamento periodon-
tal, ya que tanto la pulpa como los tejidos periapicales, son co

nectivos.

Acido etilendiaminotetracético

El 4cido etilendiaminotetracé&tico (EDTA), es un producto =~
qufmico que disuelve el calcio de las estructuras dentarias, es
el méds empleado en endodoncia como agente auxiliar, para el en-—-~

sanchamiento de conductos radicualres obliterados 6 estrechos.

Las preparaciones de EDTA que contengan per6xido de urea, -
ya séan l1fgquidos & suspensiones a manera de crema, no deberén -
permanecer sellados dentro del diente y también no deberdn ser -
empleados como apésitos dentro del conducto de una visita a otra.

El uso de EDTA presenta ciertos peligros, tales como la po-
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sibilidad de perforar la rafz cuando es realizada una instrumen=-
tacidn vigorosa. Ademds, todas las preparaciones de EDTA son li
geramente t&xicas para los tejidos blandos, por esto, serd indisg
pensable proceder con sumo cuidado para no hacerlas pasar hasta
el drea periapical.

Hipoclecrito de sodio

El hipoclorito de sodio, es un ligquido inccloro, se utiliza
al 5%, es de accién antiséptica y adem&s es un buen solvente de
materia orgdnica, por esto mismo es importante limitar su uso al
conducto radicular unicamente, ya que si entra en contacto con -
los tejidos periapicales, puede llegar a producir la necrosis de
estos.

Peréxido de hidrdgeno

El per6xido de hidr6geno al 3 6 5% suele utilizarse durante
el tratamiento de conductos, como una de las soluciones irrigado
ras m&s frecuentes, siendo generalmente alternada con el hipoclo

rito de sodio.

Al ser liberado coxfgenc naciente en presencia de catalasa -
en los tedjidos, &ste reaccionard con los gérmenes anaerobios que
pudieran encontrarse en ¢l coenducto infectado, actuando asi como
una solucidén antiséptica a la vez gue contribuye a la remocifn -
de los restos de tedido pulpar y limalla dentinaria acumulados - |
dentro del conducto durante el procedimiento endod@ntico.

Sin embargo, ésta sustancia no debe dejarse encerrada en un
canal radicular por el peligro de qgue arrastre material infecta-
do a través del foramen apical; y por otra parte, la presifn pro
ducida por el gas que desprende el psréxido, puede provocar do--

lor de la regifn periapical.
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Formol

El formol es un germicida poderoso contra toda clase de gér
menes, posee una potente penetracifn y pierde poca actividad en
presencia de materia orgdnica, ademis es un momificador 6 fija--

dor de restos pulpares.

El inconveniente de é&sta sustancia, es gue es un veneno pre
toplasmdtico, que puede causar la necrosis de los tejidos que to
que. Por otra parte, su vapor de fuerte olor picante, es irri--

tante de la nariz y los ojos.

Cresol

El cresol es un liguido cuyo color varfa de incoloro a ama=-
rillo obscuro, segfin la luz recibida y el envejecimiento del pro
ducto segln dejado a la intemperie.

Tambi€n es un veneno y germicida bastante poderoso; aungue
al mezclarse con el formol, (como en el caso de formocresol) tam
bién es irritante, disminuye el poder de ambos. Sin embargo, no

deja de tener esos inconvenientes.

Formocresol

Es un medicamento gue posee un alto poder irritante sobre -
las mucosas bucales y sobre el perifpice, cuando es empleado pa-

ra la desinfeccidén de conductos radiculares.

Esta sustancia debe ser usada en forma muy medida, en el ca
so de utlizarse, ya que si la curacifn dejada en el conducto es-
t4 muy saturada de dicha droga, se difundir& hacia los tejidos -
periapicales y producird una periodontitis aguda, la cual inclu-
sive, puede evolucionar hasta una severa necrosis de los tejidos,

En tales casos, est& indicado el retiro de la curacibn, asi
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como el dejar el conducto ablerto con fines de drenaije.

9-aminoacridina

Ha sido empleada como antiséptico local para usos endodénti
Cos en concehtraciones de 0,2%. Este antis€ptico endodéntico de
color amarillo claro, estable, econdmico, eficaz y casi carente
de toxicidad sélo ha probado poseer una desventaja, gue congiste
en su capacidad para manchar la dentina,

En la préctica, el principio cardinal es conservar una'pelg
cula acuosa de acridina sobre las paredes del conducto. S6lo -
aguelloe microbilos gque entran en contacto con la acridina serén
afaectados.

Nitrato de plata amoniacal

Su uso ha sido ahora descartado como medicamento del conduc
to radicular, ya gue puede ocasionar manchas desagradables en el
diente, y ademls, si parte del nitrato de plata no precipitado -
atraviesa el &4pice, se puede llegar a producir una pericementi--
tis muy intensa, ya gue el nitrato de plata amoniacal es irritan
te,

Paramonoclorofenol alcanforado

Es un excelente bactericida y fungicida en concentraciones
mayoras del 20%, sin embarge, en concentraciones del 35% la toxi
cidad de este antiséptico es relativamente alta, aungue es 1. =~
mids econfmica y efectiva, y probablemente la m&s ampliamente usa
da en endodoncla, se puede desarrocllar alergia hacila esta sustan
cia como en cualguler otra droga. Por otra parte, la irritacién
periapical que produce esta solucidn, se puede evitar haciendo ~
uso raciconal de la misma, no permitiendo su permanencia en exce-
po dentro del conducto radicular.

Es recomendable utilizar la solucién de paramonoclorofenol
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al 2% en cresatina, la cual es tan efectiva como - la de 35%, pero

es menos tdéxica.

Creosota de haya

La creosota de haya, se emplea-en forma de liquido incoloro
6 amarillo claro, con sabor y olor muy acentuados (olor acre), -
se disuelve poco en agua y es soluble en alcohol. Por su accién
es sedativo, anestésico, fungicida y antiséptico, pero irritan--
te, mds gue el paramonoclorofencl alcanforado.

Por estos efectos irritativos moderadamente intensos, el -
uso de este agente ha decafdo mucho.

Acetato de metacresilo

El acetato de metacresilo (cresatina), por su accién es an-
tiséptico, tiene una estabilidad qufmica y su baja tensidén super
ficial le permite alcanzar todas las irreqularidades del conduc~
' to radicular, pero al igual que la creosota de haya, su uso ha -

decafdo mucho, por ser irxrritante.

Cloroazodina

La cloroazodina (azocloromida), es una preparacién de cloro
orgdnico que en contacto con la humedad, la materia orgdnica y =
el calor en el diente, libera cloro naciente. No es muy irritan
te, pero tiene tendencia a producir exudados y manchas amarillen
tas en los dientes tratados con ella.

Triéxido de arsénico

El tri6xido de arsé&énico es utilizado como desvitalizador, -
ya que actda sgobre los capilares difundiéndose rapidamente sobre
los tejidos. Produce hiperemia, hemorragias intrapulpares por -
roturas de las paredes de los vagos y las tromb8sis ocasionan fi-
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nalmente, la necrosis del tejido conectivo y fibras nerviosas.

No es aconsejable su emplec en dientes anteriores porgue -
causa decoloracién, debido a la hemorragia de los capilares y -
por una excesiva vasodilatacidén hay penetracién de la hemoglobi-
na hacia los conductilles dentinarios, ocasionando que la pieza
tome un color castafio rojizo o gris.

No se debe emplear m&s tiempo del necesario (48 horasg) para
causar la muerte pulpar, ya gue puede dafar el tejido periapical,
produciendeo una periodontitis subaguda persistente, en el mejor
de los casos, & una necrosis de ese tejido.

Tampoco debe usarse en pilezas dentarias muy destufdas, en =
las cuales resulta imposible cerrar hermeticamente al desvitali=
zador, para que no se infiltre a la cavidad oral produciendo 1la
necrosis de la lengua, encla, etc., & bien sea ingerida produ---
ciendo una intoxicacidn.

Paraformaldehfdo

Es una sustancia sumamente irritante en contaco con los te-
jidosg vivos, pues es un veneno protoplasmitico que puede produ=-=-
cir necrosis a los mismos; por lo cual deberd evitarse todo -- -
contacto con ellos.



72
CONCLUSIONES

Como se vif en esta tesis, durante el tratamiento de conduc
tos radiculares, pueden presentarse muchos accidentes 6 complica
ciones, que si bien, unos no son de cuidado o como para alarmar
al paciente y al odontflogo, otros si lo son, por la gravedad -
del dano ocasionado, poniendo asf en peligro la permanencia del

diente 6 dientes tratados con endodoncia.

Al presentarse los accidentes, pueden surgir posteriormente
las complicaciones y danos, ocasionindose asi las iatrogenias -

del dentista a los dientes y estructuras adyacentes del paciente.

Otras iatrogenias serdn producidas por tratamientos mal rea
lizados, conductos indebidamente obturados, uso inadecuado de -
los fd&rmacos € ignorancia del grado de irritabilidad 6 toxicidad

de los mismos.

Es deber de todo odont6logo tratar de evitar las iatroge-=--
nias, aunque éstas lamentablemente son inevitables, ya que mu---
chas son producto de accidentes, y aungque muchos accidentes son
ocasionados por falta de precaucién, falta de la aplicacidn de -
las normas para una correcta ampliacibén de los conductos, etcéte
ra, otros accidentes serdn ocasionados por el error humano, el =~
cual como todos sabemos, siempre estard presente. Por esto mis-
mo, en vez de buscarlo y ponerlo como pretexto de los accidentes
v complicaciones gque surgen, debemos de tomarlo siempre en cuen-
ta, poniendo mds cuidado y atencién durante todo el tratamiento
endodéntico y asi tratar de prevenirlo de gue se presente segui-

do.

En general para prevenir, ocasionar iatrcgenias a los dien-

tes y estructuras adyacentes es indispensable:

Tener un buen conocimiento de cada caso en particular a tra
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tar, mediante una buena historia clinica y diagnéstico, ana
tomfa dental interna y radiografias.

Emplear siempre los instrumentos y medicamentos adecuados -
para cada paso del tratamiento y para cada casco del mismo,

Poner sumo cuidado y precaucién durante todo ¥y en todos los
tratamientos de conductos, por muy ficiles y ripidos que =~

aparenten ser, estos Jde realizar.

Y la mis importante para mf, aplicar estrictamente y al pié
de la letra, las normas para una correcta preparacién biome

cidnica de los conductos.

Haciendo todo esto, disminuiremos considerablemente al nfime
ro de accidentes & latrogenias, obteniéndose asi mds éxitos endo
dénticos y por lo tanto, la permanencia y buena funcién de mis -
piezas dentarias en la cavidad bucal de nuestros pacientes.
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