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INTRODUOOGI ON

La primora pregunta toerta d¢ cualguiery de las diciplinas
© técnicas odontolégicas esyqué grado de éxito se puede esperer
El éxito a su vez debe ser medido en tiempo: éxito a corto
plazo,en contraposicibn al éxito & largo plazo. La heruosa res—-
tauracién de acrflico que se vuelve de un color amarillo al cabo
de un afio no es un éxito absoluto. Del mismo modo la prétesis -+
"usada" en el cajbn del escritorio onté lejos de ser un rosulta-
do favorable, como tampoco lo es una prétesis pureiel bien adape
tada que produce oaries en lés abrazaderas al cebo de geip meses
P més, ol diente despulpado tratade y aon una leeidn perie-
apieal que persiste dos afios después del tratamiento, no puede-.
considerarse como éxito terapéutico,
Raz6n por la cual debemos preguntarnog {por quéd fracsen ls
terdpia endoddéntica ? y estudiar sus causas para poder eviturlas
En base a ésto el tema fud elegido porgue considero gue pa~
ra el Cirujano Dentista, ésta &rea de la odontologia, la endodon
cia es muy importants, puesto que es el tratamiento Gltimo como
alternativa para salvar y conservar un drgeno dentario on boos.
Pero supongo,que el conocer §sta 4roa do la edantelogfa co.
me tretamiento, sin considerar demasiwdo en los result:dos no eg
gsuficiente, puesto que es unu terfpla gue nos 1levé precisamente
2 dos posibles Yosultaudos; su eficéeia ¥ el fracaso, y que por -
lo tanto es importante toner presente las cousus del frigap) -~
para enfrentarlas, tratar de evitar las iatrogénicze gue la pro—
duzcan; de tul unanera que con éstos concecimientos el Dentista —-

teugz ung notable dieminucién de caer en errores, asegurando més
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su eficacia. ‘
Jon 4sto quiero hacer hincapié, en la impartaneia de oono=

¢er los errores ¥y problemas que causan el fracaso de la teripia
endoddntiea) puss la importancia de asegurar su &xito en la ma-
Yor manera posible, indica sstar conscientes de que 1la axXtYaw=w
ceidn contribuye a crear alteraciones (parodontales, de 0Cluwemx
sibn, ete.,), y que un diente tratade endodénticamente y bien -
restaurado que funciona normalmente es muy superior a la mejuy

nrétant .



{tulo del proyetto: ; FPOR QUE PRAGASA LA TZRAPIA EKDODUNTICA 7
Ares especffica del proyecto: ENDODCNCIA

PUNDAIZN24CICN DT LA ELECCIOCN DIL TIMA:

la primera pregunts wcercu de cualquiera de lus dieiplinss o
técnicas odontoldgicas es qué grudo de éxito de pueds sBeperar,

E1 éxito a su vez debs ser modido an tiempo: dxito a corto =
plazo en contraposicién al éxito a largo plago, La hermosas Teatay
racién de acrflico gue se vuelve de un color amarillc gl ¢abo de
un 8fio no ¢s8 un éxito absoluto., Del misno modo la prétesis "ush=w
da" en el cajbn del escritorio esté4 lejos de ser un resultado f@=
vorable, como tampoco 10 es una prbtesis parciul bien adaptads -~
que produce caries en las abrazad-ras 8l cabo de seis meses. Es =
afs el dieunte despulpado o tratado y con una le sién periapical =
que persiste dos afios despuds del tratamiento, no puede considew—~
rarse como &xito terapéutico.

Razbn por la cugl debemos preguntarnos ¢por qué frezcasa la ~
terfpia endodbntica? y estudiar sus causas para poder evitarlac{l)

2n Beoe o 8sto, el tema Tué eletido por que considero gque pa
ra el C. Dentista, &sta Area de 1z odontologfa, la endodoncia es -
muy importents, puesto que es el tratemiento dltimo como aelternu-
tiva para salvar y conservar un brgano dentario.en.boca . Pero su
pongo que el conocer ésta rea de la odontologfa como tratamiento

gin coneiderar demasiado en los resultados no ss suficionte, pues
12



to que es una terfpia que nos lleva precisamente a dos posibles ~
resul tados, su eficacia y el fractso, y que por lo tanto es im--
portante que el C. Dentista deba tener presente las causas del --
fracaso para enfrentarlas, tratar de evitar las iatrogsnias que =~
la produzean; de tal menera que con éstos conocimientos el C, Den
tistu tenga una notable disminucibn de cuer en errorss, asegurun~
do m&n su eficacia.

Es muy frecuente que el paciente pragunte "vale la pena sal-
var é#ste diente”, pregunta que hace plantear otras interrogantes .
thabri que extruer el diente més adelante?, ¢ cuénjo tiempo con-=-
servard el diente ?¢ por lo cuul debeuos pensar en el fracaso de
la terfpia y estudiar las causas que la provocaron para Ro hecer
un mal diagnbstico y por lo .tanto pura tranquilizar al paciente,
ya que el C, Dentista responde exactamente a las proguntas que ss
le formlen.

Personalznente me he encontrado con paciente=s que so3 cone——
scientes de la importancis de su dentadury, y qus uno pensiten lsa
extraeeibn fudiscrininada sin averiguar si hay otra posibilidad,

Adezfs el C. Dentistua debe estar conscientes de que la extra-
ccibn contribuye & erear alteraciones ( parodontalss, de oclueidn,
stc,) ¥y que un diente tratado sndodénticamente y bien restaurado
que funciona normalmente es muy superior a la mejor prétesis.

Al conocer el por qué del fracaso de ésta terdpia podremos -
explicsr todos los riesgos derivados de éste tratamiento, lo cuwl
nos ayudarf a protegernos tanto nosotros como O, Dentistas,as{ co
mo al paciente mismo ante problemas de tipo legal;ésto lo mentit=

13



40 porque subemos que 8l C. Dentista ya no puede seguir hoy eu --
dfa conciderandose inmune & los liti{gios por male préctica pues
to que 1la falta de advertencia y comentarios acerca de 108 derev-
chos del paciente han sumentado el nithero de juiecids por male —--

prictica. (5).

FLANTSAIIEZNTO DEL YROBLZiGA:

La préctica de la endodoncia exige técnicus muy precisas,gue
con frecuencia se han de aplicar en circunstuncias muy crftices.

5i no se observan siertos principios fundasentsles de la en~
dodoncia los resultzdos finsles pueden resultar muy desdlentado--
res tanto para el puciente como para el operader, a pesar de los

nejores esfuerzos e intenciones del ¥ltimo.(7)

OBJBTIVO 5Ti3RAL:
Que el C. Dentisia conozca los diferentes srrores que produ-

cen el fracaso de la teripia endoddntica.

(BJETIVOS EJFZCIFIC(S:
Bstudiur cuzl es el uso adecupdo de 1os instrumentos que so

emplean en la terédpia endodéntica , y wsu maneja,

Sstudiar y anslizar las indicaciones asl como las propieda~
det del material que se V& a utilizar en la obtur;cibn de conduc-

tog. 14



2studiar y analizar lo que es ¢l diagnbstico.

Zstudiar y analizar los fracasos originados por instrutelw-

tacibén imperfecta.

Estudiar y analizar los fracasos originados por perforacidn

radicular.

Zgtudiar y analizar los fracasos originados por obturacién

incompleta.

Batudiar y analizar los fracasos originados por sobreobtura~

cibn,

0}

]

HIPULH3IS DR TRABAJOU:

[
|2

[}
133}

31 el Cirujano Dentista tiene el conocimiento de las causas
de fracase en la terfpia endodfntica, entonces &sato le ayudard y
le permitirf efectuar:

Un tratamiento efectiveo, perfeccionar la téonicw, lograr el

&xito profesional ¥ el bienestar dal pacieate.

15



NMATERIAL;

Recnursos fingncierem: & 60.0060

Recursos mzteriules: librog, revistas, folletos.

Recursos fisicus: Diversas bibliotecas (IkK33, ADi, CZNID, -
ENZP Zaragoza).

Recursos humanos: alumno y asesor {personas relacionadas con

la especialidad,}

EETODOS :

Se v& a seleccionar toda la informacibn que hable solo Ao =
fracasos en teripia cndodéntics de cinco siios & la fecha ( por -
lo regular éoute informacibn es extranjers), de tipo experimental
asl como informacién de tipo tebticc, Tsmbién se recopilaréd la in
formacibn que se encuentre en libros traducidoo al espafiol.

La tésis constard de tres cepltulos.

Bl primero sz llamari Historiu de la Zndodonciam; lo pongo --
como priner cayftulo por que es importsnte conocer alge de histle
ria para poder szber el por qué de ln existencia de éstu ruma de

la odontologia.

e
[9aN



Bl segundo capftulo se llamari . PRUBLELAS QUE CAUSAN EL FRA~
Ca3¢ D3 La TERAPIA ENDCDONTICA. Aqui se verdn todas las causas por
las que fracusa é3ta rams de la odontologfa; siendo el tema cen--

tral de éste trabajo y el mAs importante.

e

1 capitulo constarf de los siguientes temas:

fracasos debdidos u unz seleccion inadecuada de los casos
Fracasos debidos a la preperacién de instrumental
Fracasos debidos a la prepsraciébén inadecuada del conducto

¥racasos deoidos a la reseccibdn de la ralgz

31 tercer capitulo se llamar&: ALTIANATIVAS DE S0LUCION ————w
4 Lus PRC3L3CAs UE CAUSLH 8L FR.Ca30 DB La TERAFIA ENDODONTICA

E3te capftulo lo agregud para aue el trabajo sea mds funcio-
nzl y no solo informztivo, esperando que sea de més utilidad s0-—-
bre todo para los estudiantes y profesionales que se interesen en
dstd rama ds la odontologfa y quieran disminuir la frecuencia de -
caer en errores asegurando mis su &xito profesional.

Los temas %odos serén en relacién al capitulo anterior es --
perando ootener un mayor orden en el trabajo.

Je todo el material que Se dispondrd (libros, revistas, etc.)
se haran fichas bibliograficas para que por mddio de ellas se ana-
lice la informacibn y criterios sobre el por qué del fracaso de la
terfipia endodontica que nos pusdzn dar los distintos autores.

Posteriormente se hardn fichas de trabajo.,las cuales lleva--

17



ran lz sfintesis de 1ls lectura y refleccidn de les fichas billio-
srificus.

De &sta munera se recopilarén los datos més importantes -
cue nos servirin para la redaccién final del trabajo.

Tor medio de éstas mismas fichas de trabajo y debido a las -
caracterfsticas oue llevan se podr4 hacer la evaluacibn finsl deu

del trzbajo que nos permitird hacer las modificaciones necesurius.

18
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CRCNOGRAKA:

1.
2-"

9'_

Bleccibn del tema por el alumno
Eleccién del t{tulo del proyecto por el
alumno.

Revisar que no esté registrado yl al temg

Un mes (mayo)

Una semana ( junio)

elegido en la coordinacibn de .la carrsra.
Elegir el asesor de tésis y proponerselo
para ssber ai acepfa o no

Procedar 8 1a elaboracibn del protocolo
de la tésl s paru /gque sea aceptado en la
coordinacién de la carrera

Llevar a revimibn el protocolo de la %6
si s para que sea aceptado por-la coording
cifn de la carrera.

Una vezr aceptado llenar la forma de té-
ot s"profesionel.

Une ver firmada la solicitud de tésis prg
fegionasl en aceptacibén del tema propuestd
Y el protocolo procederé a iniciar el trg
bajo de investigacién

Reglizar y redactar la tésis por capitu o

los en forma ordenada ¥y precisa

Un dfa ( J:x_n:io)

Una semana ( junio):
Ung senona ( junio)
Un dfa ( junio)

Un dfa ( junio)

15 éfes ( julio)
" { juliownoviembre)

3 8 4 meaes

10.-Llevar gl acesor periodicamente el traba-:Trcnscurido de los

11.-Una yezr terminada la tésis y aceptada

procedsré a imprimir sscendole lms copias ne-

Jo realieado,.

cesarias.

4 meses.

15 dfas (diciembre)
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CAPITULO

23

PRIMUERGEG

BRIVE HISTORIA
DE LA
BNDOUGICT A



(23)

Para poder femiliarizamos un poco con cualouier temag,en o=

casiones es necesario mencionar un poco de historia como lo ha-
remos en seguida con la Endodoncia. '

En éste siglo y parte del pasado,la endodoncia era conocida
como terspéutica de los conductos radiculares y también como pa-
todoncia. Harry,Georgia,fué bien conocido a princf{pios de éste -
siglo como renombrado conferenciante y clfnico en terapéutica de
los conductos radiculares.

Demostraba una versibn modificada (la propia) de la técnica
de Callahan de tratamiento y obturacibn radicular,que fué conoci
de como técnica de Johnston Callahan. En 1928, concluyb su aaocig
cibén profesional con Thomas Hinmen, D.D.S. y comenzd su ejerci--
cio indépendiente;fué la primera préctica "limitada a la endodon
cig". Johnston acufié el término endodoncie del griego: endo,—-~-
adentro; odous,odontos,diente; e ia, sufijo que indica trabajo
u ocupacibn; es decir trabajar dentro del diente.

En 1943,cuando un grupo de hombvesse reunié en Chicago para
formar una asociacibén de profesionales dentales interesados en -
la terapbdutica de los conductos radiculares,usaron el término --
“endodoncia™ y llamaron a la institucién creade Asociacibn Nortg
americana de Endodoncistas. Desde ese dia,contemplaron la endo--
doncie como una Area especial dentro de la odontologla; en 1963
lo reconocib asf,en su reunibén de Atlantic City,el Cuerpo Legis
lativo de la Asociacibn Dental Norteamericana.

Como queddé registrado en los escritos de 1la historia médi-
ca,el dolor de muelas ha sido el azote de todas las épocas. Han
sido descritos muchos remedios excepcionales Y es bien evidente
que la necesidad, el instinto y la mera casualidad hen ensefiado
a las civilizaciones los medios para las "cuarciones" usuales e
inususles. En las tabletas egipcias,en las bibliac hebreas y en
los escritos médicos de chinos,griegos y romanos estén registrg
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das descripciones y causas ue éste mzote. La cura del dolor de -
muelaa también estd descrita vagamente en esos ant{guos escritos
. Dependia més entonces de 1~ notencia del remedio.

2n la dltima parte del siglo I se.decia qué en algunos ca~-
goB la odontalgia estaba relacionada con una enfermedad de la -~
parte interior del diente.

De la edad media han quedado registros de muchos métodos --
"me jorados" para el alivio del dolor de muelas. Persistia con in
tensidad la creencia de que la caries dental era causada por la
presencia de "gusanos" de los dientes.Abulcasis cguterizé lsg pul
pa dental por insercibn de una aguja al rojo,introducidas a tra--
vés de un tubo para proteger los tejidos circundantes. Guy de -
Chauliac,famoso cirujano medieval,usbd una mezcla de alcanfor,azg
fre,mirra y asafétida como material de obturacibén para curar el
dolor de muelas causado por los gusanos.

A fines de la edad media,el anatomista francéds Ambrisio «--
Paréd (1517-1592) escribié: "El dolor de muelas es,entrs o%ros,el
mis atréz que puede atormentar al hombre sin causarle la muerte.

La erocibén (caries) es el efecto de un humor Acido y acre.

Para combatirlo hay que recurrir a la cauterizacibén".Por me
dio de la cauterizacién,continuaba Peré,"se quema el nervio y se
lo torna incapéz de sentir nuevamente u originar dolor."

El médico de los beafios imperiales de Carlsbad, Johann Ste—
phan Strabelberzen (1630) uséd aceite de vitriolo o un cocimiento
de rana en vinagre para matar los gusanos de los dientes. Laza--
rre Rivierre fuéd el primero en recomendar un remedio que adn se
usa pera el dolor de muelas: colocacién de un pequefio trozo de =~
algodén humedecido con esencia de clavo de olor en la cavidad.

Lo modificaba por esencia de alcanfor o esencia de boje.

Una historia de los remedios usados para combatir el dolor
de muelas no serf{a completo si no se incluyeran los escritos por
el "padre de la Odontologis Moderna®, Pierre Fauchard.
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"Algunog pretenden curar el dolor de mueles con glgin eli-—-
¥ir de cierta esencia especialjotros,con yeso;otros,con oraci o--—
nes y el signo de le cruz;otros con especificos para metar los -
gusenos Qque se supone roen los dientes y as{ causan el dolor; -
otros pretender ser tan astutos que pueden curar el més invetera
do dolor de muelgs con tocar unicamente el diente con un dedo -
mojado o lavedo con azlgin liquido raro y misterioso; finalmente,
prometen curar tode clase de dolores de muelas mediznte escarifi
cacibn de las orejgs con lancetas o cauterizacibdn con un hierrav
caliente."

Finalmente,Fauchard habla de otro remedicv y esegura que con
é1 muchas personas que habfan sufrido a menudo de dolor de mue--
las hallaron un gren elivio:

"Consistia en enjuagarse la boca todzs las madanas y tam—--
bién sntes de dormir con una cucharsda de la propia orina inme--
digtamente después de haberla emitido, siempre que le persona no
estuvierz enferma.

Hay que mantenerla en la boca un tiempo y continuar con es-
to préctica. Este remedio es bueno,aungue no pgradable sin duds
excepto por cue produce gran elivio. Es algo dificil en un ¢co—-=
mienzo pcostumbrerse 3 ello,pero gué no haréd uno por asegurarse
la sglud y la tranquilidsd.”

" Pars explicar la virtud de la orina como remedio,Fauchard
expone su conmposicibn quimica y entonces afiade: "El espiritu rec
tificnado de orina (emoniaco 1fquido) puede sustituir la OTina ==
hunana y entonces se han de tomar dos dracmas de éstn sustancia
Y mezclarla con dos o tres onzas de agua viva,0 egua de berros,
o de coclefrea. La sal volAtil ( subcarbonato de amonio) tiene --
las misnas virtudes., Quienes deseen hacer uso de é1 deben disol-
ver quince e treinta granos en la misma cantidad del mnismo liqui
do."
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Fauchard sigue después hgblando de la trepanscién de 1oy —=
dientes cuando estén gastados o cz2riados y causan dolor. Comien-
za diciendo: "La mayorfa de las variedzdes de dolor causado por
los caninos e incisivos cuando se gastan o carian ceszn después
de uszr el trépano." Usa la palabra trépano en un sentfdo amplio
con el significado de cualquier instrumento (hasta una aguja o -
un 21filer) con el cusl "uno penetra en les cavidad internu de —-
los dientes."

En 1756, L.B. Lenter,alemln,escribié un panfleto en el que
recomendd la electricidad como remedio para la cura del dolor —--
de muelas, Otros escritores recomeandaron el empleo de un imén co
mo al ternativa.

En su lioro publicado en 1734,Raniere Gerbi,profesor de la
Universidad de Pisa,recomend$ una cura ouy singular para el do--
lor de muelas violento. Con el nomdbre de Circulo Ante-Odontaslgi-
Cclies,describe un insecto que vive zabituslmente en las flores --
del Cardisus Spinosimug y puede ser usado ventajosnmente contra
el dolor de muelas de la siguiente nsanera:

"Se aplastan catorce o quince larvas de insecto entre el --
pulger y el fndice,y después se frotan estos dos dedos hasta que
la materia remanente en ellos see enteramente absorvida. En vez
de las larvas se pueden usar los insectos deserrollados. Se apli
can los dos dedos que aplastaron los insectos, o sus larvas,sobre
2l diente cariado y dolorido. Si el dolor es de la naturzleza --
que se cura por aste medio,disminuye caesi exvontineamente y cesa
por completo en unos cuantos ninutos.

e dice que los dedos conservan su poder curztive um largo
ver{odo,hasta un =o." Ctros zédicos de su época en otros pafses
describicron mdétodos similares con diferentes tipos de insectos.

Los "cient{ficos" odonteldgicos aun persegufsn el elusivo -

"rusano"; sin embargo,no hemos hallado constancias de nedie que

atrapara el gusano y lo utilizara con otros propbsitos.
(23) 2ndodoncia Stephen Joken 1373
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Snell,escritor del siglo XI¥,relata el uso del acetato du -
morfina y el cauterio mismo peres la destruccibén de lzs pulpas --
inflemedas y doloridas (1832). Snell mejorb el hierro al rojo .al
crear un instrumento de zcero con une ampolleta de cuyo extremo
se proyectzbe un alambre de platino. La ampolleta de acero con--
servava el cglor un tiempo suficiente para peruitir que el alem-
bre de platino hiciera su trebajo de destruceibn en el conducto
radicular. .

Ctro aspecto por medio del cual se tratd de evitar el dolor
¥ asdem&s conservar el diente en boca fueron log reimplantes.

El reimplante constituybé una operacién corriente hace diez
giglos. Se utilizbd esa practice como tratamiento de la odontal--
glajen ese entonces,con pocos instrumentos y sin ninguna sneste-~
sia,debe de haber sido algo elemental y doloroso.

Un antiguo tratado sobre el tema,escrito por el autor Jrabe
Abulcasis,forma parte de Chirurgia:"Algunes veces,cuando uno
0 dos dientes habian Bido expul sados,eran reemplazsdos en sus el
veblos y ligedos de la menere sntedicha (ligaduras o glembre de
oro e los dientes sdyacentes) y dejados allf. La operacibn debe
ser llevade e cagbo con gran delicedeza y hebilidad,por menos ex-
rertas."”

3n su obra de 1561,Feré aconseja:"Si se exirajera un diente
sono en vez del enfermo,repbngzlo inmediatemente y 1liguelo 8 un
diente vecinojpor éste método el diente podrh volver g arraigar?

BEn su libro,Fsuchard sugiere que tods vez que se extrajese
el diente errado,se lo deberfz reimplanter inmediatemente;lo mi g
mo deberé hecerse cuando un dolor violento haga necesaria la ex-
traccibén del diente £l perecer sano.

En su famosg liistéria natural de los dientes humenos,publi-
cada en 1778,el enatomista inglés John Hunter sugiere:"En log --
casos en que la cavided penetra a cierta profundidad,pero sin --
que por ello la destruccién de la corona sea tan extensa pura --
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tormaria indtil, el mejor wouou ue tratamiento es la extraccién

y reimplante,después de haber sometido el diente a hervor para
limpiarlo perfectamente y destruir por completo su vitalidad."

Segin Hunter,éste tratamiento impedir{a la destruccibn ul-
terior del diente que,una vez muerto,no podfa ger ya més asien-
to de ninguna enfermedad."Pero si se deseara recurrir a la cau-
terizacién del nervio,es necesario llegar hasta el Apice mismo
de la rafz,lo cual no siempre es posible.”

Hunter fué el primero en sugerir que la destruccibn pulpar
era indispensable para la conservacibén del diente.

Benjamin Bell,contemporfneo de Hunter ,advirtid = los ope-
radores que fueran precavidos en los trasplantes porque enfermg
dedes c¢ontagiosas muy serias (sifilis) podrian ser transmiti--
das de un paciente a otro.

Avisos aparecidos en periodicos norteamericanos a fines —--
del siglo XVIII indican que los trasplantes formaban parte im~-
portante de algunas précticas profesionaleé en los Estados Uni-
dos de ese entonces.

Hoy continda la investigacién de raimplantes de dientes --
pero los "descubrimientos recientes" no son,a menudo, sino me-
ras repeticiones de viejos axiomas.

Al progresar la civilizascibn con los siglos,los clinicos
tuvieron nuevas ideas para interrumpir el dolor dentario dentro
de 1los cuales ya entra la anestesisa, tema que no discutiremos en
ésta ocasibn.

Ahora hablaremos de historia referente a extirpacién pul~
par:.

En arios pasados,la eliminacién de la pulps era una expe~—-
riencia realmente"enervente” .El primer uso del Acido arsénico
(tridxido de arsénico) para la destruccién de la pulpa fué reco
mendado por Shearjashub Spooner,en 1836,., Este contribuybd a la
literatura odontoldgica norteamericana con dos obras: Guf8—eem-

(23) 2ndodoncim  Stephen Cchen 1975
29



(23)

rara dientesg sanos y Trataao popular de los dientes. Spooner re-
comendaba que una cuadragésima o gquincuagésima parte de &cido ar
sénico fuers mezcleode con igusl centided de sulfato de morfing y
se aplicars = la pulpe expuesta. Esto destruir{a la vitalidad de
la pulpa en 3 a 7 horas después de la aplicacién ,pero sin dolor

En 1884,Cassius F.,Richmond introdujo la corona Richmond y -
también propuso un método de obturacibn de los conductos radicu-
1éres,en una segibn, sin tratamiento previo. El método sugerido -
consistia en eliminer ls pulpa viva de los dientes unirradicula~-
res mediante un golpe con un pelillo afinado de madera de naran-
jo y aplicacibn de fenol .El éxito de ésta atrocidad puede ser
descrito mejor por guienes lo usaron.

La historia de }os métodos y mzneras de preparar el conduc-
to es fascingnte. La investigacifn de los trabesjos sobre terapéu
tica dental, sin embargo,es sorprendente por lss muchas declaru~-
ciones conflictuantes sobre le fuente de las medicaciones.

Lg introduccidén de la creosota (Reichenbach)y del fenol --.
(Runge) fué un descubrimiento significaetivo de los primeros que
legerfizn 2 convertirse en favoritos como gntisépticos,chusti——e-
cos y celmantes, IZn muchsas combinsciones,ocuparon una posicibn
importante en odontologfa para el tratemiento de las enfermeda--
des de la pulpa,en los siglos XIX y XX.

En el tratamiento de los tejidos pulpares,el fenol se des-
tacd por su popularidad;cusndo se descubrieron las combingcionas
yse torné popular la crestina o acetato de metacresilo. E1 mono-
clorofenol introducido por Walkoff(después le =gregé slcenfor,lo
cual redujo lg accibdn coagulente) se convirtié en el lider en una
¢poce de muchag getividad en la investigacién médica.
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PROBLENAS QUE QAUSAN EL FRACASO DE LA ERDCDCHCI 4.
, (3)

Pura poder ¢onocer cuzles son los problemas que czusgn 1os
fracasos en la terfpia endodbéntica,necesitamos saber cbmo eg ~~
unea corrects evaluacibn cel nronbstico,puesto que hablar de fré
caso es hablar en términos de pronbstico.

El pronéstico en endodoncia es el arte de predecir el re-—
sultzdo de un tratamiento de conductos,de las complicﬁciones -
gue puedan sobrevenir y de la durscibn sproxinada que podrd te-—
ner un diente con &ste tipo de tratemiento.

Se conceptiz que o efectos de unz correcta evaluacibn del
prondstico en lo que aspecificcemente s2 refiere a la conductotg
r‘pis,habrd que considerar y eliminar diversos factores o cau--
sas que pueden motivar la pérdida del diente y entre ellos le--
siones periodontzles diverses, sobrecargas por prétesis,traumatif
mos posteriores s1 tratamiento,procesos de caries cerviceles o
de reabsorcién cementodentinarie,fractura coronaria por opera@g
ria o prbtesis incorrectas,etc.

Zn consideracién a lo expuesto,el verdadero pronbéstico en
endodoncia,hert referencia exclusivamente a la evolucién y re--
sultedo de la obturacibn de conductos y de la reparscibn de los
tejidos perigpiceles.

Deds la imposibilid~d de un ex&men histoldgico epical y pe
riapical del diente tratedo,el pronbstico esté basado en la sin
tonztologfa clinica y en lz interpretacibén roentgenolégica.

Ambos controles o exfmenes deberén hacerse e los 6,12,18 y
24 meses,admitiendose que si pasado éste lapso,no existe sinto-
watologla adverse,no zone de rarefeccién periapical,habiendo de
szparecido la que pudiere existido antes,puede considerarse co-
mo un éxito clinico. algunos sutores recomienden un dltimo con-—
trol de cinco gios.

Se puede clasificar un caso comc éxito cuesndo se rresenten
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los siguientes factores:

l.-jusencia de dolor o edema inflamatorio

2.-Desgparicibn de fistula

3.-No existe pérdida de la funcibn

4.-No hay evidencia de destruccidn tisular

5.~Bvidencia roentgenogrifica de que la zona de rarefacciébn
se ha eliminedo o detenido,después de un intervzlo de seis meses
a dos afios. 3ender et al -~ Piladelfija

%l exfmen e interpretacidén de los roentgenogramas obtenidos
en los controles posoperatorios,no solamente proporcionan loz ve
liosos datos de la reparzcibn principal,como son aparicidn de 1§
nina dura,hueso bien traveculado,etc.eino que hechos como lg ww=
reabsorcidn de gutapercha sobreobturazdo o de encapsulacién del -
naterizl sobreobturado,se considersn como indfcios de una buena
regpuesta dz los tejidos y por lo tunto de nn buen pronbstico.

luchos sutores admiten que una im4gen pequefia roentgenolﬁci
da periagpical puede considerarse como de tejido conectivo norm:zl
de cicatrizacidn y no de tipo inflamatorio residusl.

Ingle amplia un trabzjo y realize un e5t8dio minueioso y de
tallado =nalizando y clasificando las causaes de los fracasos en

endodoncia en 104 casos divididos en :

A.- Filtracibn zpical essessa b casos
- Obturacién incompleta PO
- Conductos sin obtursr eseeses 3 "

- Cono de plata removido inadvertidamente s¢e..e..2 casos

B.~ Error de operatoria vveserslD Casos
- Perforacibn radicular cvsesesd0 M
- Conducto sobrecbturado eseeecsed T
- Ingtrumento fractursdo T
C.~ Error de seleccifn de casos setrees 2D "
~ Reabsorcién radicular externa cenanes @00

(3) Endodoncia  Lasalz angel
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~ Lesibn periodontal - periapicel coexistéhtérr.;..G.caeos

-~ Deserrollo de quiste apical eve 3 M
-~ Diente despulpado adyacente ese 3 "
~ Conductos accesorios no obturados ~se L 0"
~ Trauma continuo - A
~ Perforscibn del suelo nasel Teds 1

Como podemos observar tgnto Ingle como la mayor parte de -
los gutores insisten en sefialar que la principal causa de fracg
so en endodoncig es una obturacibn incorrecta que permite una -
filtracibén apicel,lo oue significa la necesidsd de foner espe--
cizl empefio en lograr en cada caso unz obtur:zcién compacta,homo
génea y bien condensada sin olvidar,por supuesto en guardar las
otras normas descritas més erriba.

Zs digno de seflalar el trabajo de Grehnen y Hansson Halmo
en 1963,ya que tiene un valor ilustrativo extraordinarioc y las
conclusiones Yy estadisticas a que llegaron los autores suecos -
son casi sorprendentes. Ellos realizaron un riguroso control -~
posoperatorio durante cuatro =fios en 763 dientes y 1.277 rafces
hebiendo recibido tretamiento endodéutico,siendo sus conclusio- -
nes similares o con pequeiias diferencias a lzs obtenidas por --
Strindberg y que pueden resumirse asfi:

l.- E1 moyor ndmero de fracasos se producen en los dientes
con una sola raiz, luego en los de dos,siendo menos frecuente -
en los de tres raices.

2.- Existe meyor ndmero de fracasos en los dientes que te-
nfazn pulpa vitel al comenzar el tratemiento,que en loc que la -
tenfan necrbtica.

3.~ Los conductos obturados més allé del &pice tuvieron --
peor pronbstico que aguellos cuyos conductos fueron obturzdos
ligeramente més cortos.
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4.~ Tanto en dientes vitales como en los necréticos,hubo -
m4s fracasos en los que fueron ensznchados hasta o ués elld del
dpice,que en los dientes cuyo &pice no fué alcanzedo por la ins-
trumentacién,

0tros uutores opinsn que las causas de fraczso en endodon-
cia son los accidentes durante el tratamiento. (5)

Decidida la intervencidén endodbntica de couwin acuerdo con
el paciente,su ejecucibn puede realizarse sin tropiezos,pero pue
den presentarse también trastornos previstos por la dificultad -
del caso,0 aparecer en cualquier momento inconvenientes inespera
dos que entorpecen ¢ imposibilitan la normal prosecucibn del tr_:i.
temiento. Resulta indispensable conocer en detglle &stos trastor
nos y la mejor manera de prevenirlos o neutralizarlos cuando no
pueden evitarse.

A) .- Fractura de la corona clinica: &ste =zccidente a veces
inesperado,generalmente causa desggrado al pzaciente. Con frecueil
cia puede preveerse,debido a la debilidad de las paredes de la -
corona,como consecuencia del proceso de caries o de un tratemien
to enterior.

B).~ Escalones en las paredes del conducto: la bisqueda de
la sccesibilidad al 4pice radiculer,una de las maniobras inicia-
les en 12 preparacién quirirgica de los conductos radiculares se
encuentra con bastante frecuencia,dificultad por la estrechéz -
de la luz del conducto por calcificaciones anormales ¥y por cur--
vas y acadaduras de la rafz.

C).~ Falsas vias operutorizs: las perforaciones se producen
por falsas maniobras como consecuencia de la utilizacién de ins-
trumental inadecuado o por la dificultad que las calcificaciones
anomal{as anatbémicas y vie jas obturaciones de conductos ofrecen
a la blisquede del acceso del 4pice radicular.

Este miamo trastorno ocasiona dos factores que establecen -

(S5)Cscar 4. ¥aisto
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escencialmente su gravedad: el lugar de le perforacién y la pre-
sencia o ausencie de infeccibn.

e).-Perforaciones cervicales e interrasdiculares.- durante
le blisqueda de le eccesibilidad & la cémera pulpar y a la entfa—
d=z de los conductos si no se tiene un correcto conocimiento de -
la enetomie dentaria y de la radiografia del caso que se inter--
viene,se corre el riesgo de desviarse con la fresa y llegar al -
periodonto por debajo del borde libre de la encia.

Este accidente suele ocurrir en los premolares superiores -
cuya cémzsra pulpar se encuentrz ubicada mesialmente y donde la -
perforacibn se produce con frecuencie en distzl y en los premolg
res inferiores cuys corona inclinade hacia lingual favorece 1la
desviaciébn de la fresa hacia la cara vestibular con peligro de «
perforacibn.,

Cuando la intervencibn no se resliza bgjo anestesia,el pa--
ciente generalmente éiente la sensacién de gue el instrumento ha
toczdo la encfe. Adends aungue la perforacién, sea pequefia, suele
producirse una discrets hemorrégia y al investigser su origen se
de scubre 1la felsa via.

b) e~ Perforacibn del conducto radiculzr.- si la perforacibn
se produce dentro del conducto radicular,el problema de repara--
cibn es bastante ué&s complejo.

Este zccidente suele ocurrir durente la operacién quirdrgi-
ca del conducto,al buscar accesibilided al &pice radicular o al
eliminar una entfsuz obturscidn de gutapercha o de cemento.

D).~ Fractura de instrumentos.- la fracture de un instru
mento dentro del conducto radicular constituye un accidente ope
ratorio dessgradable,diff{cil de solucionar y que no siempre se
lo puede evitar. i

La gravedad de ésta complicecibn por desgracia bestante co
min,depende escencialmente de tres factores: la ubicacibn del -
instrumento fractursdo dentiro del conducto o de la zona periapi

(5)0scar A. leisto (vease en el Indice)
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cal;la clase,calidad y estzdo de uso del instrumento y el momen
to de la intervencidn operatoria en que se produjo el accidente.

E) .- Feriodontitis aguda y sus complicaciones.- el estado -
inflamatorio que rodea la raiz con las caracterfsticas de todo -
proc2so agudo ge inicia en forma similar,cuslguiera sea su etio-
logfa (traumética,bacteriana o quimica).

Ssta resccidn inflametoria se presenta frecuentemente,entre
una secibn y otra del tratamiento endodbéntico,demorando su prose
cucibdn y causando desagrado al paciente,a quien deben darsele —--
las razones por las que un diente infeatado,que muchas veces no
duele al iniciarse la intervencién,acusa mercada sensibilidad a
la percusibén y aln esponténeamente,durante su curgeidn.

' Cuando el traumatismo provocado es leve,la reaccién inflama
toria puede no manifestarse cliniczmente o hacerlo en formz muy
moderada,con ligero dolor,a la percusidn del diente afectado,que
aparece dentro de las 24 horas de colocads la curacidn y s¢ —--=
ztenlia o cede totalmente entre las 24 y 48 horas subsiguientes.

La etiologla de &sta reaccibn incluye: el traumatismo qui--
rirgico provocado por la extirpacibébn pulpar o por los instrumen-
tos en la vecindad del forémen apical,la accién irritante de las
drogas incluidas en la medicacibn tépica o bien la suma de ambos
factores.

Los antisdpticos colocados en el conducto entre una sesién
y otra ocasionan con bastante frecuencia dolor,y no resulta fé--
cil establecer que droga la provoca con mayor intensidad,ni tam-
poco =i es la medicacién el agente causante.

Z1 problema es mAs serio cuendo una periodontitis zguda de
orfgen séptico,provocada por la invasibén de bacterias patégenas
en el tejido conectivo periapical provoca un absceso glveolar -
a2gudo con su caracter{stice sintomatolbgica clinica. Ya sea por
la agudizacibén de un proceso crénico periapical preexisteats,==

(5) Cscar 4&. Haisto
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por haber forzado matenal sllptlco contemdo on-el- conducto -
través del foramen anlc:‘l o por fallas en-le esterillzaclén del

instrumentel y del cempo oneratorio. (5)

Trastornos Posoperatorios:

(5)

Hemos estudiado los inconvenientes que pueden pi‘ésentarse -
entre las sesiones operatorizs de un tratamiento endodédntico las
cuales pueden llevarnos al fracaso de le terapbutica si se des--
cuidan. thora consideraremos los trastornos posoperatorios,es dg
cir las reaccidnes gque se producen generalmente entre las 24 y
4€ horas de obturado o sobreobturado el conducto radicular. Te-
niendo en cuenta que,por lo menos glgunss rolestias sobrevienen
en un aprecisble porcentaje de los casos tratados,es conveniente
advertir al paciente que ésta reaccidn postoperatoria pasazjera -
esth4 prevista y no interfiere con el resultado del tratemiento.

Fracaso g distancia:

Examinaremos gshors los fzctores que pueden provocar el fra=
caso de un tretamiento endodéntico 2l cpbo de un tiempo de resli
zuado,y estimar haste donde es rosible prevenirlos o neutralizar-
los con une nueva intervencibn si hemos podido loc=lizarlos.

El exédmen clinico y le rudiografia se usan.para formar una
opinién y aconsejar uns terspéutica determinada.

Cuendo el paciente presenta unaz periodontitis o un ebsceso
alveolar sgudo al‘ cabo de un tiempo de rezlizzdo el tratamiento,
o eparece una fistula mucosa a la alturz del épice del diente in
tervenido,y la radiografiz muestrs en la resgidn periepicsd una -
zona translicida que no se apreciabaz en la imégen rudiogrifica -
preoperatoria,la comprobacién de fraceso es simple y solo resul-
ta necesario estudiar las causes que lo provocaron. 3i el pacien

te no siente dolor ni existe otra manifestacibén clf{nica de trog-
(5) Cscar A. lLaisto
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tomo,pero el control rediogrifico a distancia revela la presen-
cia de una lesidn crénica radicular o periapical posterior 2l --
tratzuiento se deben investigar también las causas.

Sstudiemos szhora cuzles son las causas conocidas que pueden
provoczr el fracaso de un tratamiento endodbntico actual de tan
discutido problema de la infeccidén focal para poder con :zyuda de
estos conocimientos encontrar en czda caso de duda el mejor cami
10 por seguir.

4) .~ Lesiones Periapicasles Radiculares: (5)

21 exfrmen clinico radiogréfico permite comprobur,en los con
troles 2 distancia la existenciz de lesiones en los tejidos peri
aricales y en el 4nice redicular)-el estudio de los sntecedentes
del tratamiento realizado que incluye az las radiograffas pre y -
nostoreratorias,nos ayuda a formar c¢riterios con respecto a la -
evolucidin exitosa o desfevorable de la intervencién realizada.

No es probable poder relacionar con z2cierto una determinsda
lesibn con una causa especf{fica de fracaso. El estidio de la pz-
tologin perispical pone en evidoncia que la periodontitis créni-
ca evolucionz en forma distinta estando de acuerdo con la inten-
cidzd y duracién de los factcres etiolégicos cue lo originan,sin
descartar la capacidad defenSiva local y genersl.

Bl otro ejemplo clésico y mis complejo es el de la persis--
tencia o agravacidén de una lesién periapicel preexistente. Supon
gamos que en la radiografi{s preoperatoria observamos un trastor-
no en la regibn del perifipice,pero que no podemos identificar —-
con presicibn,dado que puede ser también un pequeiio quiste o un
absceso crénico. Ademés exd sten también lesiones en el pice re--
dicular gue en su iniciacibén no se hacen visibles en la imfigen

adiogrﬁ:‘ica)clinicqmente,estemos en presenciag de una gangrena -
pulpar.

Al czbo de un tiempo de reelizar el tratamiento persiste lz

{5} Cscar A, llzisto
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(5)

lesibn periapicel,o Vaprayr'eq/er é.grgya@a:por un aumento en la zona
radiolt’leidary /o urrlra;'eabsomibn del épice rzdiculer. Estemos en
tonces en presencia de un fracaso. Se ggregan tumbién en éstos -
cesos el trztamiento de un diente con lesién periupicel,condicio
nes preoperztorias desfavorables para lz reparzceibn,que no siem-
pre pueden ser neutrslizadas durante la intervencif6n. Un antiguo
granuloma bien organizado & peser de elimingrsge la cause que lo
provocd puede persistir o evolucionar hacie un mayor crecimiento
(ouiste periapicel). Finalmente,la oclusidén traumética del dien-
te afectado,ls bruxonmanfs o una lesibén periodontal profunda,con
marcads movilidad de la pieza dentaria,son fuctores que impiden
o retarden la reparecidén de una lesidn periapicel preexistente.

liuchos autores atribuyen un elevsdo porcentaje de los frac_a
80s 2 la obturacibn incompleta del conducto radicular. Ingle en
el estidio de una estudi stica reslizesds en la escuela dental de
‘Washington,comprueba que el 58.66 % de los fracasos fué concomi
tante con la obturacibn incomple ta del conducto. 35in embargo,ce-
be suponer que,en muchos de éstos casos,el fracaso pudo ser pro-
vocado por la infeccibn remanente en el conducto mal prepzrado Yy
1i0 por su obturacifén incompleta.
(5) Cscar 4. leisto
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‘El Dr. Yury Kuttler dice que la endometaendodoncia en gene-
rgl ha alcanzado notables progresos; pero desgraciasdamente no se
puede decir lo mismo de la conductoterépia en particular si se -
juzga por los resultados de las técnicas y materiales oue se u--
son generalmente en el tratamiento de los conductos,la parte mis
importante y extensa de la prictica endo-metasndodéntica 7 la ca
gi exclusiva actividad del especializado conductodoncista

En 1951 escribieron que "todos hemos visto uno que otro ———
buen resul tado endodéntico" querfa decir conductoendodébntico

hids tarde nos enteramos que en 1945,Pucci,en su verdadero —
tratado endo-metaendodéntico - pero modestamente titulado "con--
ductos radiculares" - habfa afirmado wmAs o menos lo mismo.

Bn 1953 Grossman aseveraba que noco se habia progreszdo en
la obturacibén de los conductos. En la actuzlidad éstos conceptos
son todavia vAlidos en las conductoterfpias generalmente prscti-—
cadas.

En la gran mayoria de las estad{sticas publiczdas (cuadros)
los resultados se refieren a conductoterfvnias efectuadas por los
mismos sutores cuyos éxitos oscilon entre 48 % y 96.6 % dando
un promedio de 76.7 %. Comoc podemos observar éstos autores no --
nos hablan ni de 4xitos ai de fracasos sino que ussn otros tér-
ninos intermedios como veremos proximamente en el capftulo co--
rrespondiente a estadl sticas.

3stos autores refieren que los resultados de la conductote-
répia (4xitos o fracasos ) dependen de muchos factores (cuadro
B) Strindberg enuncib diecisiete factores dividiendolos en tres
Zrupos : 1) Biolégicos Generales, 2) Biolbgicos locsles y 3) Te—
rapduticos, Existen un nfmero mucho mayor de factores gue influ-—
Yen en los resultados de ésta teripia. Dos nuevos grupos pueden
fomarse: Factores yatrogénicos (del operador) y cronolésicos -—

(12)Revista ADL Vol. XLXV, Dr. fury Kuttler
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Algunos sutores opinan ( .Dr. Julio ilanuel Terin) que 61,“2
caso en la endodoncia es por una obturacifdn defectuosa como vere
m0S enseguida. .

El alto porcentaje de fracasos en éste tipo de tratamientos
hace pensar que el cono Gnico no redne los requisitos mecénicos
como material de rellenco tridimensionzl y obliga a revisar proce
dimientos y buscar nuevas tecnologfas.

Le principal causaz de fracasos en la endodonciaz es uns obtu
racién dafectuosa,y deduciendo que ésta se halla estrechemente -
relzcionada 2 una incorrectz instrumentacibn trztsmos de realie-
zar un estidio comparativo,segin criterios diferentes en el 2n--
sanchamiento y técnica de obturzeidn,con el fin de poder detem}
nar los glcunces o insuficiencias de cada uno de $stos espectos

Como =8 sabido le filosof{a del tratamiento endodéntico,ue_g
cansa en la actualidad en tres pilsres fundesmentales (1), & sge-
ber: (Dr Cscar i. Haisto)

A) .~ Principio Biolégico referido a las defensus orginicas

B) .~ Principio Quirdirgico,vaciagmiento del conducto y sella-
do del mismo.

C) .~ Frincipio Medicamentosc como complemento del principio
quirirgico y en funcidén del principio biolbgico,

Dentro de éstos principios se selecciona 2l segundo debido
al elevado porcentaje de dificultades en la instrumentacidn y la
obturpeidn de conductos {curvos y estrechos),con la finelidad de
investigar el grado de insuficiencia en el ensanchauiento y la -
obturacién de los mismos sesin la técnica del cono Gnico.

Revisibn Bibliogrifica:

Ingle agrupd las distintas ceusas de fracaso endoddntico en
tres categorfas:

le~ Filtracibn apical

2.~ Zrrores de técnica
(12) Revista ADM Vol. XXQ Nov.-Dic. Dr. Julio junuel Terdn
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3.-Errores en la selecclﬁn de canOS.r((uwﬁr A bnzi sto)

Otros auto;éé oplnan que 1a préct1ca de la endodoncia exige
técnicas muy precisas,que con frecuencia se hen de eplicar en —-
circunstancias muy crfticas, Cusndo no se observen ciertos prin-
cipios fundamentales de la endodoncia los resultzdos finales pue
den resulter muy desalentadores tanto para el pzciente como pare
el operazdor a peszr de los buenos esfuerzos e intenciones del ﬁ}
timoycausas que océsionzrén el fraceso.

Los cesos gue se describirin = continurcibn se han recogido
en gran pzrte de los archivos clinicos,y representan alpgunas de
les dificultades més corrientes con gue pueden encontrarse tanto
el estudiante como el dentista en ejercfcio. Il operador cuyos -
cesos terminen sztisfactoriwnente de un modo constante se con--
vierte pronto en un entusisstz de le endodoncia y sin darse cuen
%tz dedica czdz vez mis tiempo y més stencibn e su préctica endo-
dbénticu. For el contrario el estudiznte o el dentista progradua-
do que acebz de teruinzr un curso de endodoncia pronto contemplg
T4 con recelo z los pecientes endodbénticos si sus mejores esfuef
z0s culminan en fracecsos que le desalienten.

CLASIFICACICH DI LGS FRACA3LS ENDCDULNTICCS: (29)

Clase I

Pracesos debidos z une seleccion inadecusins de los casos:

1) Dientes snatbmicamente inoperebles

2) Dientes sin importancisz estrztégice

3) Actitud del paciente

4) kala selud general

Clase II
Pracasos debidos @& la preparacifén instrumental:
1) Praczsos debidos 2l manejo inadecuado de los instrumen--
tos.
(24) Endodonciz Clfnice 3Somuer, Ralph Frederich
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(24)

.2) Pracasos debidos a la perforacién de la ralz

3) Fracasos debidos a la roturs de unag lima

4) Fracsso endodoncico debido a la colocecidn de una espiga

Clase III

Pracesos debidos 2 la obtutacibn inadecuada del conducto:
1) Obturgcibn deficiente

2) Cbturacibn excesivs

3) Puntzs de pleta flojas o mal selladas

4) Incanacidad de eliminar una obturacién anterior

5) Incepacidad para obturar herméticamente un sgujero muy

amplio

6) ijuste de las puntas de plzta en los dientes con variss

rafces

Clese IV

Fracasos debidos a la reseccifn de la rafz:

1) Seceibn incompleta de la punta de la ralz

2) Fermanencia de una punta residual de la ralz

3) Obturacidn inadecugd= del conducto antes de la reseccién

Clase V

Fracasos dedidos a lesiones trauméticas

Fracasos en el tratamiento de herides pulperes. (13)

La Dra. Esperanza Ortfz Gea hizo estddios del por qué de —-

los fracasos del tratemiento endodbntico,solo que ella hablu ex-

clusivamente de lo que podrfamos 1llamar los tratamientos endodég

ticos elementales: las heridas pulperes (comuricaciones pulpp-—

res) y las pulpotomfas.

(2

)

Fracasos en el tratamiento de heridzs pulpares.

Sndodoncia Clinica Sommer, Ralph PFrederich
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(13)

Herida Pulpar:.- es el dafio que pzdece una pulpa sana cuai-
do por aécidente es laceradas y quedas en comunicaciédn con el exte
rior.

Generalmente la herida de la pulpa es accidental y todo clg
nico con suficiente actividad tiene que enfrentarse a éste Pro~--—
blemn,que es mis frecuente de 1o que generelmente se cred, ocu---
rriendo con frecuenciz que el operador se d4 cuentz de que ha hg
rido la pulpa cuando ya se presentan los sf{ntomas de alteracién
pulpar.

Consideraremos como causas de fruceso en el tratamiento de
herida pulparm:

1.- Trzbajar en condiciones sépticas,sin la utilizacidn del
dicue de hule,

2.~ Trabzjar en presenciz de dentina infectada.

3.~ Empleer el trztemiento cuando se ha producido hiperemia
por causa infecciosa.

4.- Utilizar materiael contaminado.

5.- Ho cerrar herméticamente la cavidad

6.~ Dejar curaciones sltas y ocasionar trzuma en le oclu--
gidn,

7.~ Zmplear nsterisles irritentes,céusticos o deshidratan-~

tes como fenol,cresol,alconhfl,etc.

Fraceso en el Tratamiento de Pulpotomfa:
Pulpotoinfa.~ es la intervencibn quiriirgica que consiste en.

le exéresis de la pulpa cemersl del diente.

Fodemos citar como ceusas de fracaso en la biopulpectomfn
las siguientes:
(13) Revista ADN lieyo-1973 No 3 Vol. 30
Fracasons 2n ¢l trztamiento de heridcs pulpores y de lus
pulpotod as.
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(13)

le~ Un mal diagnéstico ya que como ya sabemos la pulpoto-
mia esté totalmente contreindicada en caso de infeccidn por li-
gera que ésta sea. o ’

2.- La falta de utilizacién del dique de hule y por lo tan
to el tretar la pieza en condiclones sépticas

3.~ El1 desconocimiento de una téecnica correcta

4.~ Utilizacién de instrumentacién inadecuada y nb estéril

Se~ Aplicecibn de medicamentos irritantes que inhiben la -~

formacién odontobléstica en la pulpa.

Necropulpectomf a:

El objeto de 1z necropulpectomfa es conservar la porciébn Ta
diculzr de la pulpa en estado aséptico,evitando o supliendo asf
2]l tratamiento y obturacién del conducto. Lz momificacién pulpar
esthd contraindicada en los casos en que la pulpa y& esté infecta
da,necrosada,desintegrada o putrescente.

Las causss fracuentes por las que fracasemos en lg necropu}
pectonia podrian ger las siguientes:

le~ E1l uso de desvitalizadores muy causticos.

2.~ Folta de un preparsdo bien dogificado y autolimitante.

3.~ Aplicacién de técnicas incorrectas

4.~ Realizar el tratamiento en dientes anteriores ya que co
mo sabemos se puede alterar el color.

5.- Por hacerlo en piezss que no brindan seguridad de ce--
rrar herméticamente el desvitalizador.

6.~ Por volver a aplicar arsdnico sobre los mufiones pulpa-.
res radiculares,cuando no6 dge hg logrado su insensibilizzciébn com
pleta pudiendose utilizar en 4ste caso una pasta parafbdmmica.

Te- Por utilizar un momificador viejo y desecado.

(13)Revista Adm Mayo-1973 Ho 3 Vol. 30
Fracaso en el tratamiento de heridag pulpares y de las
pulpotonfas '
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For dltimo vamos = presentar el rerorie de un caso.en el
aque hubo peligro de pérdids de implante por una ictirozenis en =
el tratamiento de conductos:

En el tratzsiento de conductos pueden ocurrir complicacio-
nes,ya sea por felta de habilidad del operador o por descuido -
en lg técnice misma.

Llgunas de las cecusas del fracaso endodéntico son las si--
guientes una obturacibn de conductos corta,unz sobrecbturaciién,
la creacién dz un felso conducto,una técnics inadecuzda de con-
densacibn.

Los implantes end6seos de hoje fenestradas empezaron a ser
utilizados en odontologlia en la década de los 70.

Aparte del implante subperiostico inferior,ningin otro im-
plante tubo tanto éxito y uso creciente como el implante de ho-
ja fenestrada.

En &ste ceso,se utilizb como meteriel de hoja fenestrada -
el titénio.

El titdnio por su dureza y resistencia,se hea ussdo en medi
cina en forme de tornillos y Ge rlacgs que se iaplenten parz el
funcione iiento normgl en czso & trawietismo. Fosed compatibili-
ded bioquimica con los tejidos,por lo que favorece la funcién -
que le hemos designado.

Esté indicado parz proporcionar retensdores srtificiales &

trabajos de puentes fijos en £reas desdentadas.

REPORTE DE UK CASC:

Se presentz el caso de un paciente de 44 &ios de eded,sexo
masculino,cuye histérie médica no es contribuitcria. Se le prac
ticé afios atrhs (5 cifios aprox.),reconstruccibn protésica fija -
de la arcada inferior,utilizendo implentes endbseos de hoju fe-
nestrada,con tratemiente de conductos en los dientes remanentes

(22) Jemnnett Kurc welch. Estuldiante de o0 souevtre do la
ULA, liembro del grupo estudiuntil all
ADN XL / 1.2 feb. lar. Abr, 1983
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(22)
para-ser empleados como soporte asdicional. Dicho-“tratsmiento pu-
so en peligro el primer premolar inferior derecno que presentd -
un: sobrecbiurzeidn ds aproximzdamente 2 mm, lo qus d4ié como re-

2ultsdo 12 form=ci‘n e uns lasidn radiolécida periapicsl, cuy

menif€astacionas clinicss er:n inflam-cibn del cuzdrante infericr

ierache, dolor y la formacidn de una flstula vestidular gue dre-
2202 materisl de zspecto murulanta.

21 trgtamisnto que se sizuid fud el sizuieate:

anzas A2l naroeesdimianto, se jr'e:r.—adicé =1l psciente con anti--
sstarfivin,usnndo =szpiciline 7 ~atinfl oasterio (3inotzl 3CC

w~. 2da, € nrs, Flaznax 2da2, 5 hrs.), vy 5 ddas despuds ze resli

-5 1a apizocsa fn.
32 levanté wn colzzjio mucoperiostice, utiliczzndo 1z t4cnica
i . 37 tizc imsz izeisify sproximadzmente de Dmn del nbre-

Arer oan 13 cars mesial 421 conincjrosteriorugnte,se slguid el -

21 nscc230 2n la zona z2pical 32 obtuvo a trsvés de lz nucosa

30 15 ars abunisate : by

“s24; rostarisrmanta, oon wiz 2nelarilla qudrirmics (Lolt), se -
Tasvh el amiselio o la 2evided, e Rirc un rospaje, curettie da
la c-vid 17 se prec+iif ¢ ~ortzr 21 tereic zpic:) con uua Lo

Y
VA PR 3fec‘;;-)du.

\ on S e 14 y . ")’3 R YT
(22} Taamaett ©ure telch. ITasulionte da 87 enostre do la UL

‘iamoro astudicnmil de la adl. A L/ 1-2 Pob. ar L.
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Se lavd 1a'cﬂvidad; ce suturé szjo tdenics inﬁzrrumpii»
con seda (4""") v ge procedid
rirzico (con'- nack) O

32 tomd una radiogrefis nosto*e staria inmédiata § 52 con
firmé la'adecuada aplcectomia;y‘totel gktirpacién §éI CUeTHO -
exfraﬂo. ' ’ RN ,bf , : 'V-V—V'—‘ :

Lz evolucibn posoperatbrie fué 2sin tomutica ¥ ald coupli-
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s
srd la totsl recureracibn bsaz ¥ s satisfa ctormh condicibn dal -

cacluciones
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 CAPITULO TERCERO

ALTERNATIVAS DE SOLUCION

PARA LOS PROBLEMAS QUE CAUSAN
EL FRACASO DE LA TERAPIA
BNDUDONTICA
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ALTERNATIVAS DE 30LUCION FARA LUS PROUBLENAS [UB CAUSAL L
FRACASC DE La TERAPIA ENDUDURTIC A:

El objeto de é.ste capftulo y en general de &ste trabajo es
el conocer el por qué de los frecuentes fracasos en algunos ti-
pos de tratamiento endodbntico. Creo hgber encontrado,algunas ~
respuestas, basadas en recopilaciones de distintos autores,y con
firmedas por los errores que tuve personglmente durante la préc-
tica profesional como egtudiente.

El objeto del presenté capftulo es,pues, mostrar éstas cau-
8as ¥y la prevencifén de les mismas.

Breves Consideracione s:

La endodoncia es la rama de la odontologia que se dedica a
la ter4pia de 13 chmara pulpar y conductos rediculgres.

Antes de ver los fracesqs y su solucién (altermativa) vere-

mos los factores que influyen en la conductoterépia: (12)
—

Generales
BIOLUGICLS <
i
j__Locales
Edad
Constitucibn
Generales <
Estado de salud
Capacidad defensive y regeneradora

(12) Revista ADi Volfmen X:XV, Ho 4
Julio - Agosto 1977
Dr. Yury Kuttier

AZPEC
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(12)

Dientes mandibulares o maxilares uni o mul tira-
diculares.

Visibilidad roentgenogrifica intraorsl del é4pi-
ce.

Di stancia entre el Apice y léminas corticales.
Morfologfa del conducto.

| damificaciones del conducto.
j Grupo snatomocuirirgico del conducto.

Locales <

! Superposicién de conductos.

! Ubicacibn del forémen.

% Estado pulpar.

E Estado del metaendodonto.

! Grado de alteracién metzendodoneica.

Egtado del gingivo-perirrizodonto.

Dientes pilares o nd de prétesis.

L

(12} Revista ADN Voldmen XXXV, No 4
Dr. Yury Kuttler
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| Amiementario Gisponible

Precisibn disgnbstica

Iimero de las roentgenograffas preoperat.
Celidad de las rdentgenografies preoperat
Anguleciones de las roentg. preoperat.
Contenido del conducto

Medio usado paré ingengibiliz&ar lz pulpa

: Conservacibn de la cadena de limpieza
! quirirgica,

. Les técnicas usadas

Rectificacibn del conducto

Ampligeibn del conducto

{ Vaciemiento del conducto
Terapéuticos -

Los férmacos utilizados
imero de -sesiones
Intervalos entre sesiones
. Los naterieles de obturacién empleados
IImite £rical de la obturacibn
Sellamie: to 2picel
Del nnrcvechamiento de un estimulo biolé-
gico uscdo.
Contratiempos durante los tratamientos
Reconstruccibn coronaria.
Mimero de las roentgenogrefies postopers-
torias,
Czlided de lzs r0eqtgenografias postopera
; torins,
Angulaciones de las roentgenografiaé post.
(12) Revista AD: Volfmen XixV, Ho 4
Dr. Yury Kuttler
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(12)

} Su preparacibn (entrenamiento)
! Sus conocimientos

: Experiencia
. Bmoti vi dad
iPaciencia
Escrupulosidad
He sponsabilidad
Cooperacibn que logr6 del paciente
iatrogénicos
S~
(del operador) iIntervalos de eximenes de las mismas roen-
tgenografias.
Cierta parciglidad en la evaluacibn
Criterio para evaluar los resultados
Feriodo evolutivo del control
!Practica del veluador (conducto o roentge-

nodonrcista,patélogo,cirujano oral u odont

logo general).

——

U

Primer periodo posoperatorio o inmediato
Segundo o intermedio

Cronolébgicos §
Tercero o de observacién y confirmacién

Cuarto final o definitivo

(12) Revista ADZ Volfimen XIIW, iHo 4
Dr. Yury Euttler
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(3)

Fara pbder comprender c6mo y por qué es el fracaso de la to
répie endodéntica tenemos que conocer el aspecto y la sintometo
logle de un resultado exitoso en ésta terapéutica. X

Bender et a2l clasifica un caso como éxito cuando se presen-
tan los siguientes factores:

l.~ Ausencia de dolor o edema inflematorio

2.~ Dessparicitn de fistula

3e= No existe pérdida de la funcibn

4.~ No hay evidencia de destruccién tisuler

5.~ Evidencia roentgenogrifica de que la zona de rarefa-—--
ccibn se ha eliminodo o detenido,después de un intervelo de seis
meses o dos eafios.

Les soluciones o alternativas que presentaré en adelante —=
son las recopilsdas por distintos autores ya que cada uno de ---
ellos presenta corc causa de fraczso distintos problemas y por -
lo tanto distintzs alternativas de solucibn.

Como vimos en el czpitulo snterier Ingle hace una clasifica
cibn de las causzs de fracaso,las cusles pondremos en orden de -
meyor a menor grado:;

Lo~ Filtrascibn apicrl

.~ Obturacién incompleta
- Conductos sin obturar
-~ Cono de vlata removido ingzdvertidzmente.

Ingle propone la siguicnte solucién a los problemas oque é1
aismo marchd:

En curlquier caso de fracaso y para intentar en lo posible
une solucibn conservadora nos dice ocue es recomendable practicar
la siguiente exvloracién:

l.~ Roentgenogramas enh la angulacién precisa para observar
gl le obturacién fué aorrecta,si quedd algin conducto por obtu--
raryexiste algin conducto accesorio,etc,

2.~ Exfmen de ls movilidad y de un posible treumatisao (hié-
(3) Endodoncia Llasela ingel

56



(3)

bito o bruxismo).

J.~ Exfimen de los dientes adyacentes,por si pudiese tener -
la pulpa necrbtica, en especiel con la brueba vi talométrica elég
trica.

4.~ Exfmen por si existiese una lesién periapicsal.

Para evitar los fracssos Ingle indica una serie de normas -
gue se pueden sintetizar en las siguientes: cuidadosa seleccidn
de casos, planificacifbn precisa de la terapbutica a sezuir, cui-
dndoso trabajo de instrumentacidn, esgterilizacién, y obturszeibn
eiipleo de instrumentos estandarizados afilsdos y nuevos, empleo
de 12 cirugla cuando esté indicado y restauracibn del diente tra
tzdo pars evitar fracturss posteriores.

Bs digno de selielar que tanto Iagle como la mayor parte de
los autores insisten en sefislar que la principsl causa de fraca-
sc en endodonciz es unz obturszecidn incorrectz que permite ung --
filtracibn apiczl, lo que significa la necesidad de poner espe--
cizl empefio en lograr en cada caso una obturacibn completa, homo
Zénea y bien condenssda sin olvidar por supuesto en guardar las

otrzs normas descritas més arriba.
{3) 3Zndodoncia Lesala Angel
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(s)

CUscar A. Yied st0 nos éice aue una de las ceuses de Tracaso
en el tratemiento endodéntico son los accidentes durante el tra-
tamiento como: ‘

Fractura de la corona clinica; con la siguiente altemativa
de solucién:

Cuando se sospecha que al eliminar el tejido reblandecido -
por la caries corren riesgo de fracturarse las paredes de la ca-
vidad debe advertirse el paciente y tfaténdose de dientes ante~-
riores tomar les precauciones necesarias para reemplazar tempo--
raglmente la corona.

Si @ pesar de la debilided de las paredes, éstas pueden ser
de utilidad para la reconstrucciédn finsl, debe adapterse una ban
de de cobre y cementarla, antes de colocar lg grapa ¥ 1= goma pa
ra dique. Terminando el tratamiento del conducto y cementada la
cavidad, si las paredes de ls corona han queéado débiles, se co-
rre el riesgo de gue la fractura se produzca posteriormente. El
cenentado de una bende haste tento se realice lz construccibn de
finitiva, resuelve éste posible inconveniente.

Debe recordarse que los premoleares superiores con cavidades
pr&ximales estén muy frecuentemente expuesios, después del trata
niento, que con algune frecuencisg interesa la rafz impoéibilitag
do l= reconstruccibn definitiva. » ‘

Debemos insistir finzlmente en la necesidzd de la mayor pre
caucién por parte del operador, utilizendo en la preparacibn de

1la cgvidnd la técnicea operstoria indicada.

Escalones en la pared del conducto: {5)

La blsqueda de la accesibilided el é&pice redicular, une de
les maniobras imiciales en la preparacién quirdrgica de los con
ductos radiculares se encuentra con bastante frecuencig, dificu}
tad por la estrechéz de la luz del conductc por calcificuciones

(5) Endodoncia, Lasala Angel
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anormales y por curvas y acodaduras de la rafz.

Es en éstos casos donde debe aplicarse con toda severidad
la técnica operatoria exacta, pues una mala maniobra y el uso de
instrumentos poco flexibles o de espesor inadecuado, provocan la
formacidn de escalones sobre las paredes del conducto.

Provocado el escaldn y realizado el Dx clinico radiogréfico
del trastorno, solo la habilidad del operador puede peramitir re-
tomar la via natural del acceso al £pice radicular. En términos
generales debe intentarse aumentar la luz del conducto, desgas--
tando la pared opuesta a la del escalén.

El trebejo se inicie con lz ayuda de las limas més finas --
sin uso y de la mejor calidad, lubricadas con glicerina, a 108 =
efectos de facilitar su impulsién en busca de la zona no accesi-
ble del conducto. Previamente, durante algunos minutos puede de-
jarse actuar un agente quelante que permita la eliminacién de la
parte més superficial de la dentina. Antes de introducir el ins-
trumento, se le podré curvar cuidadosamente de ecuerdo con la di
reccibén del conducto. Si el extremo del instrumento retoma el ca
mino natural no se le debe retirar sin aentes efectuar por trg---
cecidr un desgaste de las paredes del conducto, que tienda a snu-
lar el escalbn.

5i se fracasa en el intento de volver a encontrar el conduc
to natural, debemos detenernos a tiempo y procurar por otros me-

dios la esterilizacidén de las partes inaccesibles del mismo.

Palsas vias operatorias: (5)

Las perforaciones se producen por falsss maniobras como con
secuencia de la utilizscidn de instrumental inadecuado o por la
dificultad que las calcificaciones, anomelfas anatémicas y vie--
Jas obturaciones de conductos ofrecen a la bisqueda del acceso =~
del 4pice radicular.

(5) Maisto Cscar Buenos Aires iundi 1575
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Una- téenicg "depurade y le utilizucibdn del instrumentsl nece
szrio pars cads ceso son suficientes pare evitar un gren porcen-
taje de éstos accidentes operatorios, tan diffciles de reparai‘.

hdemébs el estdidio metbédico y minucioso de la radiogrefia --
preoperatoria nos prevendré sobre les dificultzdes que se pueden
presentar en el momento de la intervencién.

Froducido el t- torno operztorio, a pesar de todes las pre
cauciones, dos factc.es establecen escencielmente su graveded:
el luger de la perforacibn y le presenciz o ausencis de infe-—-=

cciébn,

Ferfor=ciones cervicales e interradiculares: (5)

Durante lz bfisoueda de la accesibilidad & ls chmara pulpar
Y & la2 entrada de los conductos si no se tiene un correcto cono-
cimiento de lz snatomfa dentariz y de lz radiograffa del caso --
gue gse intervienc, se corre el riesgo de desviarse con la fresa
¥ llegzar sl perindonto por debzjo del borde libre de la enclz.

Zste accidente suele ocurrir ea los premolares superiores -
cuya cémara rulpar sec encuentra ubicuzda mesialmente y donde la -
nerforacién se produce con frecuenciz en distal, y en los premo-
lares inferiores cuys corona inclinade hacie lingual favorece la
desvizecibn de la fress haciz la carez vestibuler con peligro de -
perforacibn.

Cucndo la intervencidén no se realize bajo snestesia, el pa-
ciente siente generzalmente la sensacifn de que el instrumento ha
tocado la encfa. idem&s uunque lz perforazcibn, sea pequeria, sue-
le producirse una discreta hemorrfgia y 2l investigur su-orfgen
se descubre la felsa via.

Diagnosticadz la perforacibn, debe procederse inmediatomer-
te a su proteccibn. Si el campo operztorio no estabz sldn wicludo

(5) ©Bndodoncia Euisto, Ostor A. Buenoe Alree Tumdi 1675
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con digue, se le colocz enseguida y se efectiz un cuidadoso lavg
do de la cavidad con agua oxigenada o con agua de czl, Luego se

coloce sobre lz perforacién una pecuedia cantidad de pasta acuosa
de hidréxido de calcio, y se le comprime suaveuente de urlera ~-
que se extiends en una delgada capa. Se desliza despuéds sobrs la
pared de la czvidad, cemento de silicofosfato, hasta que cubra -
olgadamente la zona de la perforzcibn. Debe aislarse antes con -
algodén comprimiendo la regibn correspondiente a la entrada de -
los conductos radiculares, para que no se cubra con el cemento.

Frecuentemente on dientes posteriores la corona clinicaz es-
t4 muy destruida, y la cémara pulpar, sbierta ampliamente, ha si
do también invadida por el pruceso de la caries. Al efectuar la
remocidn de la dentina reblandecidsz, puede comunicarse el piso -
de 12 cémara con el tejido conectivo interradicular. En éste ca-
s0, si la comunicacibn es amplia y atn queda dentina careada por
aliminar es mejor optar por la extraccibn del diente.

Por el contrario, si la perforacidn es pequefia y tods la --
dentinz cariada ha sido ya separada, puede intentarse la prote--
ccibn como indicamos znteriormente.

21 pronéstico de &stas perforaciones es decir, la probabili
dad de que reparen depende escencialmente de la presencia 0 gu--
sencia de la infeccién. Cuando la perforacifén es antfgua y ha —-
provocado yé reabsorcibn 6sea y del cemento radicular, el pronbg
tico es desfavorable.

3n éste caso el éxito en la intervencidn s6lo puede conse-—-
guirse cuando se logra eliminar quirdrgicamente el tejido infec-~

tado y obturar la perforacién por via exterma con amalgama.

Perforacibn del conducto radicular: (5)

3i la perforacién se produce dentro del conducto radicular
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(5)

el problema de-reparacién es bastente m&s complejo.

' Zste accidente suele ocurrir durante le operscibn quirirgi-
ce del conducto, al buscar accesibilidad el 4pice razdicular o gl
eliminar uns antf{gua obturacibn de gutapercha o de cemento.

En el momento de producirse la perforacibn es necesario es-
tablecer con la ayudae de la radiografia su posicibn exacta. 3i -
la perforacifn es lateral, se loculiza fhcilmente en la rndiogrg
ffa por medio de una sonda o limg colocada previamente en el con
ducto. Si la perforacibn es vestibular o linguzl, la transilumi-
nacidn y une exploracidn minuciose nos syudsrin a localizer la -
gl turzs en que el instrumento sale del conducto.

La perforacibdn estéd ubicada en el tercio coronaric de la ra
{2z y es accesible al exémen directo, se intenta su proteccidn in
medizte como si se tratara de une perforacibn del piso de la ch-
mara pulpar.

Debe tenerse especiel cuidado de obturar temporariamente el
conducto redicular para evitar la penetracibn de cenmento en el -
mi smo.

Cuendo la perforacibn estl ubicades en el tercio medio o api
czl de lz rafz, no es practicable su obturacibn inmediata, debe
intentarse en éstos cuasos retomar el conduéto naturel y luego de
su preparacibn, obturzr asmbas vias con pasta alceline reservando
el cemento medicamentoso y conos para ls parte del conducto ubi-
cado por debajo de la perforacibn.

Cuando la perforabibn ests ubicade en el fpice y el conduc-
to en ésta regifn quedd infectado o inaccesible la instrumenta--
cibn puede reslizarse les spicectomfa como complemento del trgin-
aiento endodéntico,

Zn loc casos en gue 1a perforacién estd ubicada en losg dos
tercios coronarios de la ralz y ha sido abandonade, con pogte~--

(S5) Zndodoncis liai sto Leocar A,
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rior reabsorcién e infeccibn del hueso adyacente, puede realiza.x:
se una intervencién a colgajo, descubriendo la perforacifbn, eli-
ninando el tejido infectado y obturando la brecha con amalgama.
Tl prondstico sobre la conservacién de los dientes con fal-
sas vies obturadas es siempre reservado.
El é:xdto esth en relacibn directa con la zusencia de infe--
ceibn y la tolerancia de los tejidos peripicales al material ob-

turante,

Fracturas de instrumentos: (5)

Le gravedad de ésta complicacibn, por desgracia bastante co
min, depende escencialmente de tres factores:

La ubicecibn del instrumento Iracturzdo dentro del conducto
0 en la zona periapicel; la clase, ca2lidad y estado de uso del -
instrumento y el momento de le intervencién operatoria en cue se
produjo el accidente.

Luego de producido el accidente, debe tomarse una radiogra-
f{z para conocer la ubicacién del instrumento fracturasdo, antes
de poner en prictica algin método para eliminarlo. Solo cugndo -
parte del instrumento ha quedado visible en la cémara pulpar de-
be intentarse tomarlo de su extremo libre con los bocados de un
alicate especiel, como los utilizcdos para conos de plate y retz
rarlo inmnediatamente.

Cuando el instrumento frecturado aparente esth libre dentro
del conducto radicular, puede procurarse introducir al costado -
del mismo una lima en colaz de ratédn nueva, que 2l girar sobre su
eje enganche el trozo de instrumento, y con un movimiento de trg
ccién 1o desplace hacic el exterior.

Cuando mAs cerca del &pice esté el instrumento roto y més -
estrecho sea el conducto, tanto més f4cil seré retirarlo, y en

muchas ocasiones se fracasa, pese a los repetidos intentos.
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Trastornos Fostoperatorios: {5)

Los trestornos operatorios se presentan entre las 24 y 48,
horas de obturado o sobreobturszdo el conducto radiculer.

Huy casos donde intencionslmente se efectda una sobreobtugg
cibn aprecieble, con la finalidad de interrumpir la cronicidad -
de la lesidn periaspical y favorece la reorganizaciln, cs aconse-
jable prevenir el paciente que ésta sgudizscibn muy probable, re
dundzr% en beneficio del éxito del tratsmiento a distancia.

Resulte indispensgble el estidio raiiogrifico postoperato--
rio de acuerdo con las indicaciones dadas oportdnumente = fin de
saber si 1z Ultima etepa se ha cumplido en forme correcta y si

cazbe esperzr uns reparacién favorable de la zona periapical.

Alternztiva de solucibn en los fracasos a distuncia: (5)

El exfmen clinico y la radicgrafia son indispenszbles para
formarnos ung oninién y seguir una terapbutics determinada.

Juzndo el peciente presﬂntaluna periodentitis o un absceso
alveolar sgudo al czbo de un tiempo de realizedo el tratemiento
© epzrece una fIstuls mucosa 2 lz eliura del fpice del diente in
tervenido, y 2l tomar radiogrzfic observamos unz zor: translici-
da que no se aprecicbe en lc imégen radiogrifica preoperctoria
es evidente que algln Tactor de orden gquirdrgico, quimico o sép-
tico actud durante el tratemicnto o posieriormente & su realiza-
cibi, provocando la regccibn del tejido concctivo periapical que
treta de neutralizer o por lo menos locglizer el elemento nocivo

Es m&s diffcil de pronosticar un frecase cuendo la lesidn
perizpicel es anterior, y azl cebo de un tiempo de realizzdo el -
tratamiento correctumente persiste en la imfgen radiogrifice la
ls lesidén primitive o una pequefiz zonc radioldcide slrededor del
dpice redicular, que la mayor{s de les veces corresponde & un --

(5) leisto,Occar A. Endodoncia 1375
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granuloma residual, pero que tumbién puede estar constitufda por
tejido fibroso de cicatrizacidn.

Al estudiar la reparacibdn apical y periapical, en que en o-
casiones es prudente, dar un est@dio compsrativo minucioso de --
las radiozrafiss, esperar la evolucidn futura del caso en discu-
sién. Pero ocasionalmente algln trastormo general de etiologfa -
desconocida, distante de éste posible foco latente perigpical -
(infeccién focel), puede exigir un nuevo tratamiento, una apicec
tomf{a o zln la extraccidn dJel diente.

Estudiemos ghora cual es el mejor camino 2 segnir en el frg
ceso de un tratamiento endodbntico sctual que es la infeccién fo
cal:

A).- Lesiones periapiczles y radiculares: (5)

Resulta evidente que,comprobado el fracaso de un tratamien-
to por 12 formacidn o persistencia de una lesidn periapicsl, de-
ben estudiarse todas las causas gque pudieron provocarlo para con
siderar hasta donde es posible neutraelizarlas con un nuevo trata
miento.

Conviene establecer,en primer término, si la lesién periani
czl que nos permite comprobar el fracaso se formé posteriormente
gl trat=miento.

Tomemos como ejemplo el c¢ca2so de un diente anterior con con-
ducto accesible donde, previa comprobzcibér de una pulpitis sguda
se reelizb ls pulpectomfa total y obturacibn del conducto radicu
lar y al cabo de un aflo ge ovserva radiograficaaents un granulo-
mz periapic~l sin sintomatologla clinica apraciable..Zstudizmos
entonces la atiologfa de éstu periodontitis crénica periapical.

31 fuerz de origen infeccioso, los microorganismos pudieron
haber penetrado en el conductc dure:te el tratamiento y zlcanza-
do posteriormente la zona del &pice radicular, actuando por ne-

(5) 3ndodoneia  Maisto, Gscar 4. 1975
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(53

dio de sus toxinzs sobre el tejido perispicel. lLenos frecucnte~-
mente un mal disgnéstico del estudo pulpar pudo no hacer socpe--
char la presenciz Ge gérmenes. Si fuers de orfgen trawmftico wiz
excesiva e inecesarie instrumentacidén durante el tratamiento o -
lz persistenci: de uns sobreoébturzcibn no regheervivle, pudieron
ver actusdo como elementos extraios que mantuvieran aiertas les
defensas periapiceles.

Finslmente si el orfgen fuers quimico, debe pensazrse que la
eccibn irritante y persistente de los entisépticos utilizados du
raute el trataemiento o inclufdos en el mgcterisl de obturacibén de
conducto, mentiene el estado inflamatorio crénico perigpicel e -
inpide lz reparacién.

Cuslouierz de éstos elementos nosivos pudo actuar indivie--
duzlnente y occsioazr el fracaso o su accibn conjunta provocar -

le reaccibn observada. No resultz f4cil ni demggsiado importente
localizar el factor etiolbgico, dzdo que es indispenssble rehe--
cer el tratamiento, si es oue el caso entra dentro de la sele--——
ccibn ys estzblecids y se tiene la especial precaucién de insis-
tir en el ajuste de los factores que generslmente conducen gl --
éxito de lz intervencibn. ’

21 otro ejemplo clésico y nis complejo es el de la persis-
tencis o agravecibn de uns lesibn perisgpical preexistente.

Supongamos que en la radiograffe preoperatoria observamos
un traestorno en la regidn del periépice, pero que no nodemos -
identificar con presicib6n, dado gue puede ser también un peque-
#o quiste o un absceso crénico. adembs existen tambidn lesiones
en el Apice rzdicular que en su iniciacién no se hacen visibles
en la imégen radiogréfica,clinicamente, estamos en presencia de
ung gangrena pulpar.

Al cabo de un tiempo de realizar el tratamiento persiste -
la lesién periapicel, o sparece agravzda por un numento de la -
(5) Endodoncie Maisto, Crocar A. 1375
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zona radioldcida y/ o una reabsorcibn del 4pice resdicular. Zstumos
entonces en presencia de un fracaso.

Como las particularidades de cada caso son varinbles y mU--
chas veces no se pueden controlar los factores de fruzcaso de un
tratamiento (iaisto 1953), la experiencis del operszdor en casos
similares y un criterio c¢linico equilibrado permitirén intentar
un nuevo tratamiento total o parcizluente conservador, o bien —-

optar vor la extraccidén del disnte afcctado.

Infeccibn Focal y Bndodoncia: (5)

La cicatrizacibdn del tejido conectivo en lesiones periapicg
leg posteriores al tratamiento del conducto, se producen con len
titud ¥y es preciso rezalizar controles radiogréficos peribdicos -
durante un lanso prolongado, hasita comprobar en la radiografia -
el reemplazo del graznuloma por nuevo hueso y periodonto.

Agrecamos que durente ese lapso puede presentarse en el pa-
ciente algin trastorno de etiologia desconocida, pero de alguna
menera atribuible a un foco periapical latente, que puede ser el
diente cuyo tratemiento estamos controlendo. Ademés, el mismo pa
ciente puede tener varios dientes tratados sin sintométologia -
¢linica doloross, pero cuyo diagnéstico radiogrifico muestra al-
gung dude respecto del estado de salud de le zona periapical.

Bs ogn el caso referido, asf como en otros similares, donde
no tenemos en nuesiras manos hasta el momento actual, los medios
para realizar un diagnébstico exacto.

Bl médico desconoce la etiolozia, precisa de la afeccidn -~
del paciente; el odontdlogo no puede descarter la posibilidad de
gue un diente tratado puede ser el causante, la suma de ambas dB
das puede dar como regultado el sacrificio de una pieza dental -
Wtil o la persistencis del padecimiento de nuestro enfermo.

" (5) Zndodoncia linisto, Cscar . andd 1573
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(5)

ledicos de épocas anteriores = la presente ers mencionads -
y4 la posible relacién de los dientes destruidos y encfas infla-
mzézs con enfermedades de origen generzl. s

Desde comienzos de éste siglo la infeccidén focol inicié su
_reinado, pare dAlcanzar su suge en la décadaz de 1920 - 1930 y co-
menzé a ver su decadencia en 1950,

En los Wltimos afios, le intensificncibn del estddio de las
enfermedsdes originzdes por virus, ¥y el mejor conocinmient: de --
los trzstornos elérsicos, zsf como la exitosa administracidn de
antibibticos y corticoesteroides, despejaron de manera slentuco-
re la incégnita de la infeccibn focal. Sin enb.rgo,ain hoy es ne
cesario apelar a todos los conocimientos a nuestro zlcance y a--
rlicar un ecguilibrzdo criterio clinico perz resolver 1los frecueg
tes'caSOS de duda gue obligan, por zhore, 2 no desechar la exis
tencia de un foco primario crénicoc y latente como posible causa
de trastomos g distzneie d21 mismo.

Zste es en rezlided el concepto clésico de infeccidn focod
y no debe confundirse éste trzctorno sin no dilucido con la sép-
sis buczl. En éstz Ultima, le presencia de un foco séptico en ac
tividad (=zgudizacién de un absceso erénico periapicel) pueden --
producir serios trastornos en tejidos vecinos y en todo el orga-
nismo, por fallas en les defensas generales o por falta de una -~
terspéutica adecuada.

Miatello define 2l foco séptico, como unz colonizaciédn de -
sérmenes patbgenos, locelizude en una cavided naturel o patolécl
ca o en 1o superf{cie de unz mucosaz, por lo comin sepurada de or
gunismos por wia bzrrera inflamnstoria, g través de la cucl difun
den hucis 1o circulzcibn sanguines o linffticsz bucterius, célu--
las u otros subproductos con actividsd infecciosg téxdca o inmu-
noldsica, capaces de desenczienar efectos generzlss o g dicton--

cia, cperentemente independientes del foco crusnl,

(5) Endodoucia Cscar A. loisto undi 17
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Hay sutores que ponen especial interés en los pzsos gue se -
requieren para llevar g cagbo unz conductoterépiz, pues piensan -
nue es un paso primordial pare el 4:xdto.de la terépia. El Dr. --
Yury Auttler rezliz6 un est@dio en el cusl se observa lo ante---
riormente dicho:

Una conductoterfjiz la calificz de correctz para el éxito -
mis sesuro de lz terdpia cuando el conducto estf:

a).- Rectificado 21 méxizo desde le unién cemento - dentina
conducto (CDC), hasta el primer acceso porgue en 7.275 coaductos
encontrinos que 37 4 estfn curszdos;

b) .~ Ampliamente enssnchedo, 21 compararlo con la roentzenc
zrzf{z del nismo, o con 2l conductc del diente nomblogo o seme--
Jate sano;

c).- Completanente vecisdo, 1lc que se logra solo destubs ——
del vasto enszncheaiento y

d).- Correctanente obtur=do, esto es, si cumplib con los --
cuztro requisitos ¢ postulados de la obturacibn correctz que son

Primer Requisito:

Limite zpical en 1z unibén CDC. Zste limite estd ubicado en
los dientes extrzidos a medio milimetro del forimen, en donde &s
te se encuentra; pero en las roentzenografias intrsorzles a mne--
dio milimetros sédlo si el forfimen esté locelizedc en el ludo me—-
sial o distzl ®d1 £pice. Cuando el forfmen se hzalla en al vértice
spiczl, no muy puntiagudo, la unidn CDC debe celcularse a un mi-
lfmetro del extreno apiccl en los jbvenes, y 1.5 mm en 1os de =~
a8 2dad.

Segsundo Requisito:

Hermético selladc en su parte terminal con ls téenica de —-
gresicibn, &ste requisito se cumple:

a).- Construyendo,zl congel=r con cloruro de etilo el cono
de guteparcha seleccionsndo,antes de determinar el didmetre de -
3u extremo apical,que 2clo debe llagar hestz medio milfimetro ---
ante s de la unibn CDC. 6
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b) .- Hebléndeciendo ligéramente le superficie de la termi-
nz]l el cono, al sumergirlo, durante 2 o 3 segundos en clorofor
mo. : ' ' B

¢) = Haciendo.avanz&r medio mm con presicién y

d)s- Con l2 mayor temperatura del cuerpo humano la gutaper
cha se dilate =dosfndose més a la pared del conducto terminal.

Tercer Requisito: '

Depbésito en la porcibén cementaria de un estimulente biolb--
gico que see tembién aislador biocompetible, como la-limalla den
tinaria sutbégena del mismo diente; la que se usa desde hace 29
25108,

Cu:zrto Requisito:

Llenado conpleto § adosado a l2s paredes del conducto denta
rio.

Se hizo un estidio en el cual s2 comprueba lo anteriormente
dicho y la importancia de seguir los pzsos en la obturacién del
conducto vara evitar el fracaso.

Se znalizaron 486 conductoterfpiss y las mejores controla—-
das {cuadro 1). Todos sus conductos fueron .apropiadamente recti-
ficzdos, amplizdos y vacizdos. Tnfatizemos el estddio del impor-
tonte objetivo de comporer los resultzdos de lss conductoterb-—-
pigs correctas con obturaciones llevades hesta el nivel aproxdmza
do de la unibén CDC con los de los tres niveles incorrectos, es
decir : subobturuciones "el ras".

Casi la mitad de las obturuciones, o sea 239 ostenturon el
limite apicol correcto, es decir: el nivel de ls unién CDC. De -
ellas, 193 habfan llevedo limzlle dentinaria autégenz = la por--
cibn cementsris, cumpliendo asf con los cuztro requisitos de la
tdenice de presicién y biolébgice, y 46 cin limella (solo tres re
qui sl tos).

(12) Reviste ADW Vol, XXiV, No 4 Dr. Yury
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31 Dr. Yury Kuttler hzace une clzsificocibu de 10s resulto-
dos de la conductoterépia en los cuzles sbservamos que no s6lo
existe el éxito y el fracaso en 4sta teripia sino que exdston -
otros términos intermedios en log cuales tomndidn debemos basar-
nos para juzzar el tratamiento y partir tsmbién de ellos para
dar altemativas de solucidn. Estos resultados requieren ger dg
finidos con exactirud:

l.- Exito Incompleto: es un resultedo provisional condueto
terépio que:

a).- no presenta semiologl{a alguna, ¥

b).- en cades control roentzenogrifico del segundo periodo
muestra wna progresiva aejorf{e en el metzendodonto antes 1acer§
do, pero todavia sin regeneracidn completa y las posiodles resor
ciones del 4pice o del materizl obturante, o de los dos.

2.~ Dudoso.- es el resultado provisional de enmpeoramiento

a).- sorpresivo zgudo (embos con dolor, inflamzeibn o fis
tula) o crénico oue sufre cuslouiera de los iresocuatro re sulta
dos de estancamiento de una metaendodontitis (por lo que no ha
llegadb al tercer periodo evolutivo), por que no obstante habver
transcurrido el tiempo correspondiente, segin el caso, no se --
observa ad: cambio alguno. =n otras ralabras, no puede conside~
rarse todavia como éxito incompleto por falta de amejorf{a ni co-
mo frecaso por no haber emveorado. '

3.~ Ixito Completo Reciente y Provisional: es cuando:

a).~ tampoco presenta semiologfa clinica ¥

b).~ el Wltimo ex{men roentgenogrifico de una conductuters
pia muestra completa pero reciente regenarazcidn la cuzl forzosg
mente tiene que pasar por el periodo de observacidn pars conver
tirse en cuslqgulera de los otros cuatro resultidos

4ew 3Ixito Definitivo.~ es cuzndo el nrovisicnal ha pzssdo

{12) Revista ADM Vol. XXXV, 8c & Dr. Yurs Dutsler
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por los dos controles del periodo de"'obsgrvgéi()x{'y:éoni‘imucién
sin sufrir cambios en: o

a).~ el metaendodonto

b).- en el Apice

¢).~ la obturscibn

d).-~ la pered del conducto y

e).~- el contorno radiculer.

3n rarss ocasiones éate éxito definitivo cambia en otre ca-
tezoria. . '

5.~ Pracaso.~ es el resultado nezativo que, en cuslqouiera -
de los otros cuatro periodos menifiesta empeoramiento interniten
te o y& dofinitivo:

l.- Glfnico.~ dolor, inflamacibén o fistulizacibn repetida,
Yy lo

2.~ roentgenogrifico.~ gparicibn de metzendodontitis, resur
gimiento de la misms, amuliacibun de sus difmetros o ningulie re--—
duccibn de su tamafio despuéds de transcurrido el tiempo poctera--
péutico estipulado azntes, segla le cacd ¥y condicién netaendoddn-
tica.

Se hizo un estidio en el cusl se aplican éstos resuliados .
en 1z evaluacibn final de la‘_conductoterépi.a y en el que ademnfs
ge comprueba la importzncia de seguir los pssos necesarios en la
obturecibén del conducto pera lograr el éxito de lz teripisa.

Se analizaron 486 conductoterfpies y las mejores controla—-
dges (cuadro 1). Todos sus conductos fueron apropisdusente recti-
ficedos, amplicdos y vaciados. Bnfetizamos el estddio del impor-
tente objetive de compzrar los resultados de las coaductoterd--~
pias correctas con obfurzciones llevadas haste el nivel cpreximu
do de 12 unidn CDZ con log de los tres niveles incorrectos,es de
cir: subobturaciones "al ras"

Cesi le mitad de l=2:s obturcciones, o std 239 ostentoron el 1£
mite apical correcto, es decir: ol nivel de le unidn CLI. De ~--

(12) Revista AD: Voldtmen XXXV, Ko 4 Dr. Yury rutilyr
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ellas, 193 habfan llevado limalla dentinaria autdgens a la por-x
cibn cementzria, cumplisndo asf{ con losg cuatro requicitos-de le
técnica de presicibn y violégica, y 46 sin limalla (sclo tres =
requisitos).

Las restantes 247 son obturaciones accidentalnente incorrec
tas; pero repetimos, fusron efectusdas en conductos bien rectifi
cados, ensanchados y veciudos que en los de la primers unidad.

Afortunadeznente el buen ndnmero de controles efeciuzdos, que
fluctueron en ur winimo de tres y un méxiwo de diecisiete con wl
promedio de 7.6 % axfmenes de cade conductoterédniz, se debe al -
especinl interéds, enperio Y esfuerzos desplegados para reali z:r--
log, coi el objato de conocer, compzrar y pregsentsr, sieapre que
fuers posivle en nuestras enseidanszs, los controles desde unos -
dfas postoperatorios hasta las dltinas y afs distantes revi sioe--

nes después de los tratamientos.

Resultados:

Logramos los me jores resultados 97.2 » de éxitos definiti--
vos en las 36 conductoteréipies correctas (cuadro 1), es decir ,-
conductos anropiadamente preparados y obturados con le técnica -
de presicién y bioldzica, con metaendodonto preoperztorio uormel

Los ligeros cembios roentgenogrificos del primer periodo o
inmediato de su metzendodonto, tardaron, en el segundo periodo -
un promedio de¢ dos meses en desaperecer y noraalizarse, pmsando
2l tercer periodo de observacién y despuds =l fingl,

Al sumar &stos tratamientos con los 31 casos de metaendodog
titis desmica, que duraron wa proaedio de 14 meses en regenerzr-
se, ¥y con las 106 metsendodontitis extensas, que tardaron wa pro
medio de 29 mesges, el porcentaje de dxitos definitivos de los -=

(12) Revista iDiI Vol. XXV, Noé Dr. Yury Kuttler
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193 dismunuyd & 83,2 # (cuzdro 1),

Siguieron en el orden decrecienie de &xitos definitivos las
obturaciones sin limalla dentinerie (80.4 #); las subobturacio—-
nes con limalla (45.5 %): las sobreobturaciones (14.9 4), y por
“ltimo las aparentémente el ras" (12.7 4).

En nuestras 247 conductoterépias con rectificeaibn, ensan--
chamiente¢ y vaciamiento aspropiasdos de sus conductos pero con ob-
turscibn incorrecta (en las tres condiciones metaendodénticas),
obtuvimos un promedio de ten solo 24.4 % de &xitos finales (cua-
dro 1).

Discusién:

Saltz a la victa la enorme influencia negativa de los limi-
tes gpicecles defectuosos de las obturacione s, 2l reaccioner la -
naturgleza contra 1o que no ocupa exactamente el esphcio que ===~
correspondia = ls pulpa, ademhs contra 1o que representes un cuer
po extraio.

Le mzyorfz &g los éxitos incompletos de lam conductoterfpia
correctzmente ejecutacos paséron a la categoric de éxitos coOmwe
pletos rrovisionelmente y despruéds 2 la de éxitos definitivos, —
mientres gue le meyor perte de la misma categoria en las inCow=—-
rrectns pzsSaron, temprano o turde, u dudosos y después a fracg--
208.

21 menor porcont:je de &éxitos definitivos en lzs obiuracio-
nes que terainsror in vivo Yexactmmente gl ras" del vértice api-
cgl, se debe, al hecho de gue slgunes sobreobturaciones medienas
Yy grandes se rompen o se separan de la obturascibn del conducto,
en ¢l sejundo periodo postoperatorio, probeblemente por los lige
ros movinientos dentarios durante le masticecibn, agyudados por
lo acecién 1ftica de los osteoclastos. Ista separacibn permite, 8
veces, que se regenere el perifpice; mientras que lzs pequerus
sobreobturaciones "vl res" irritan més el peridpice, con loc moe

(12) Revista ADM Vol. XXXV ,No 4 Dr. Yury Kutilér
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vimientos dentarios mencionados, y ejercen una fisiotaxia positg
va en los macréfegos, que reabsorven por lo general lentamente,-
el msterial obturante, y muchas veces fambién el f4pice y las pa-
redes del conducto.

La existencia de los cuatro peribdos postoperatorios del me
taendodonto nrueba que el afén generglizadode juzgar los éxitos
como definitivog dos afios despuds del tratamiento estd mal fundg
do. Zste plazo es insuficiente porque a los dos afios ( segundo pe
riodo o intermedio) puede llegarse 2 una temporaria o aparente -
regeneracién roentgenogridficz, que despuéds en el tercer periodo
se vuelva dudosa alin se convierta en fracaso. Son &stas regenera
ciones provisionasles las aque figuran indebidamente, con frecuen-

cia, como "4xitos definitivos".
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Hemos venido sznelizendo las diferentes alternetivas de so-
lucibn oue nos exworen distintos autores; en especiel y como lo
vimos entériormente en lo que se refiere a la obturacibn del =-
conducto. Pues bien ahors vamosa completar ¥y complementar la -
técnica de obturacién del Dr. Franklin Pineda M. en su anélisis
Critico.

Como vimos en el primer capftulo yz en 1859 se obturaron -
conductos radiculeres en dientes humanos. Como vemos ha pasado
més de un siglo (116 afios) y sin embargo el tema de le obturz--
cién de los conductos radiculares sigue siendo muy discutido.

Los métodos ectusledé de obtumecién de conductos adn cuan-
do bastante buenos, pfoducen fracasos en la terfpia endodéntica
pues no son totalmente satisfactorios, en particular tratandose
de conductos estrechos. Nos dice Schilder: "cuando se usa bien
uns técnice, es exitosa; cuando se abusa de ella, ningune técni
cu puede conducir al éxito ". Es decir, que siguiendo ciertos -
principios, siendo cuidadoso en les indicaciones clinicas de né
todos aceptedos pars la obturzcibn de conductos, se slcanza el
éxito en un gran porcentaje de casos.

Las técnicas de obturacién de conductos més utilizados son
las siguientes:

l.- Cono de gutapercha con cemento sellador y condensacién
lateral:

Zate téenice tiene el inconveniente de no formar una masa
homogénes, sino cue consiste de varios conos separados, unica--
mente unidos por la compresién y el cemento sellador. Segin —--
Breyton y coleborzdores lg gutapercha empapeda con la técnica -
de condensscibn lateral es inadecuada como materiel de obtura--
cibn.

2.~ Cono de plzta con cemento:

Langeland dice 2l respecto: 1los conos de plata pueden dar
inbgenes radiogréficas agradables y estét‘lcas,‘ pero el hecho es
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de que existen grandes espécios enire los conos de plats y la pa
red del conducto y ésta condicibn poco efortunada es aumentada -
por la creciente irregularided de los conductos radiculares. Los
estidios sobre anatomfa de los conductos radiculares demuestra -
en general que #stos son de mayor diémetro en el aspecto vestibu
lolingusal que en el mesiodistal. Zstidios recientes han demostra
do que atn con una vigorosa limpieza y ampliecién del conducto. -
( aque no se realiz= cuando se enplea un cono de plata ) pueden -
observarse muchas irregularidades en forma de aletas o rebabas.-

La mayori{a de las preperaciones en el tercio apical SOn =we-—
ovoides y no redondas, Schilder afirmsa :

" Aunque los conductos elipticos tienden a volverse redon--
dos en sus tercios apicales, nunca llegan a ser geométricamente
radondos y es dudoso que aun el me jor esfuerzo de cualquier endg
doncista, puede hacerlos geométricamente redondos."

" Restdndole Importéncia a los procedimientos de limpieza ¥y
ensanchado, dice Weine, por el uso de técnicas de obturacién més
féciles, muchos de los Que usan los conos de plata, quieren jus-
tificar la poca ampliacibn gue hacen. "

3.~ Técnicas que usan la cloropercha o eucapercha: .

La principal critica que se hace a &sta técnica, es que los
solventes (cloroformo o eucalipto) por ser altamente volftiles,—-
producen ung contraccién considerable a medide que el material -
endurece.

4.~ Técnicas que usan solamente pastas:

Debe usarse un naterial gflido y un cemento o pasta, ya que
cualquier técnica que utilizz solamente uns pasta como material
de obturacién tiene el inconveniente de que es reabsorvida tam--
bién dentro del conducto.

Solpmente =i se llega a encontrar el material de obturacién
que cumpla los requisitosg de un material de obturzcién ideal pa-
(17) Revista ADM ZXXXIII No. 2 Dr. Franklin Pinedaz i.
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re empleerse gin un meterial s6lido. Esto no se he logrsdo.

Insisto en que ningune de les ectuales técnicas de obtura-
cién de condvectos rediculzres (Frenklin P.) adn cuando sean bas-
t:nte buenes no son bastente satisfactoriss por cerecer de pre--
cisibn suficiente. Jingunz de las actuales técuicas logra una --
obliterscidn herwdtice de lz cavidad pulpar, pues coumo dice Gold
berg, lz obturceibén del conducto radicular podrie considerarse -
hernétice si se produjera un mrcznismo de adhesién entre las pa-
redes del conducto y el material de obturacidn. Tzl cosa, por el
woento, no se une logrado. La gutapercha y los conos de pleta —-
ror i solos tienen cuelidzdes selladoras muy pobres y deben uti
lizarse con cemento o pastas que son las que realmente logran un
buen sellzdo. )

8u la actuzlidud existe gran tendencia a utilizar més la gu
t:nercua por su cualidad compresible, adapténdose excelentemente
& las paredes de un conducto; por ser inerte, dimensionalmente -
estoble y muy bien tolerzdo por los tejidos.

Los conos de plata, en combio, ademfés de ser incompresibles
sufron corrcsibn son =2ltsomente téxicos para las células.

ji bien es cierto cue lz c6lida apariéncia r:zdioopaca de --
1os conos de plate en lo redio;refia parece indicer que un con-~
ducto rodicular estdé densamente obliterado cusndo se utiliza un
cono de nlats, -édste ruede coraucir g una felse seguridad, ya que
‘1 cono de plata puede llenar mfés que sellar un conducto y tode-
viz apsrecer sstisfoctorio en una radiografia.

Luks orina: " la téenice cue empleé cono de plzta deberfa -
ser revelu:Z: tgniendo en cuenta gue un paciente es{ tretado, -—-
pueds ser portzdor de una inflomacibn o infeceibn crénice, mucho
antes de que sea evidente en la radiogrefia ",
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Segliin Langeland todos los selladores son irritantes (unos -
m&s otros menos ), en una mezcla fresca. Después de fraguar o en
durecerse, algunos pierden susvcomponentes irritantes y se vuel-
ver relativamente inertes. La mayorfa son de base zinguendlica y
existen alsunos nlésticos. Hay que evitar que cuzlquiera de -—--
ellos sobrepase el forédmeny cuzndo ésto se produce, el materisl,
desrué ~ de provocar unz reagccién inflamatoria més o menos inten-
sa acaba por ser encapsulzdo (cusndo no reabsorvido) y tolerade
por los tejidos. La resorcién de selladores y pastas ha sido —--
abundantenante demostrado por evidencia radiogrifica.

5o existe por lo tanto, ningun: duda de gue el material es
trensportado del sftio donde se anlicé originslments. Hablando
estrictumante, £stos hechos deberian prevenirnos de user cual---
quier sellador o pasta, pero ya que los espbcios entre la pared

del conducto y el muteriel de obturscidén son ineceptables, los

«

selladores son una necesidzad. Deberan entonces seleccionarse se-

adores que no contengon conpounentes que sean téxicos para los

P-4

o

rgaenos internos y que sean localmente inertes en la meyor medi-
de posible.

El 1fwmite apicael de la obturacidén debe llegar hasta la w~w--
unién cemento dentina esta es muy variable de un diente a otro y
de unz pared 2 otra de la misma raiz como lo vimos y4 anteriore-
nente. )

La obturacibn exactz hastae ésts unibn, solo puede lograrse
en ocagiones por suerte.

Los estidios microscédpicos realizados por Kuttler en 402 —w
fpices rediculeres, demuestrzn que la unidn cemento dentinaria -
se encuentra en personas jévenes a medio milimetro antes del fo-
rémen y en adultos a 3 /4 4 de mm més o menos.

Zs conveniente definir lo que entendemos actualmente por so
(17) Revista 42  XLOAII Ko 2 Or Frenklin Pineda I.
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breobturacibn,

Segin 3childer: es aguella en que la cavidad pulper he sido
obliterada, sellada en todgs sus dimensiones y donde se ha pré——
yectado un poco de materiel de obturacibn mé&s allé del foré&men.

En 16 aflos de practicar exclusivemente la encdodoncia, hz —-
utilizado seis diferentes técnicas.

He encontrado que la técnica de condenszcibn vertical de gu
tapercha caliente de Schilder, llena la mayorfa de los reguisi--
tos de ung buena técnica 21 obtenerse la obliteracibn y sellado
de 1z cavidad pulpar y sus ramificzciones con una masa homogénea
, inerte y dimensionslmente estable.

Pera concluir debemos recordaer :

I.- (ue la hebilidad del operador (arte de la endodoncia) -
es, tal vez, més importznte para obtener una obturacién exi tosa,
qgue los materiales usados.

II.- Que la mejor técnice es aguella que el operador ha lle
gado = dominar y que efectuada con elementos probados clinica y
experimentzlmente le permften resolver con éxito le mayorfa de -
los cesos.

III.- hguellos que utilizzn materiales de obturacién que ~--
son compatibles con los tejidos vivos y técnicas ogue produzean -
un minimo de trsumz obtendrin mejor resultado.

IV.- {ue nuncez debe obtursrse une cavidad pulpar si no ha -

sido limpiade, smplieda y teruminada correctamente.
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Otros autores como el Dr. Julio Manuel Terfn enfatizan que
la principal ceusa de fraczso en endodoncia es una obturacién -
defectuosa del conducto y que ésta se halla estrechamente rela-
cionagda a una incorretta instrumentacidbn; llegando a la conclu-
sién de gue el cono Unico no reune los requisitos mecénicos co-
10 material de relleno tridimensional lo que obliga a revisar -
procedimientos y buscar nuevas tecnologias.

Sabemos que son tres los princfpios en los que descansa la
terdpia endodontica los cuales son: .

A).~ Principio Biolbgico referido a las defensas orghnicas

B) .~frincipio Quirdrgico, vsciamiento del conducto y se-—
1lado del misno.

C).- Frincipio liedicamentoso como complemento del principio
auirirgico y en Tuncibén del principio biolbgico.

Dentro de éstos princfpios vamos g seleccionar el segundo
debido 21 elevado rorcentazje de dificultades como habiamos men--
cionado en un principio en la instrumentzciébn y la obturacibn de
conductos (curvos y estrechos), con la finalidad de investigar -
el grado de insuficiencia 2n el ensanchamiento y la obturacién ¢
de los mismos segun la técnica del cono dnico.

Ingle en un estidio gue hizo sac6 como conclusidn que las
causas de fracaso endoddntico son las siguientes las cuales claw
sificbd en tres cstegorias:

l.- Piltracibn apicsl

2.- Errores de técnica

3.~ Errores en la geleccién de casos.

Este autor sugiere gue para poder estar en condiciones de -
aplicar les distintas técnico2s que permften la correcta prepars-
cién de los conductos es necesczrio recordar la asnatomfa.

Hasta fines del siglo pasado se pensaba que el conductu se-

(19) Revista ADM Vol. XXXI No 6 Dr. Julio ilanuel Terén H.
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sula generalmeﬁte la misma direccién de lz refz y termineba en -
un forfmen apicel, por 10 que se encontraba un alto porcentaje -
de frecasos en el trsmtocmiento, mismos que se achacaban a 10§ =w~
treusatismos producidos en el periépice por medios quimicos o a
la falta de esepsis.

Posteriormente, algunos investigadores se dedicaron al estg
dio minucioso de lsz anatomia radicular, llegando a conclusiones
que son importuntes pera la realizacibn de un correcto tratamien
to endoddntico. Fara llever a cabo éste estidio, los autores usa
ron distintos métodos. Asi tenemos:

A).- TECHICA DE RELLENO: (19)

Preinsverk (1901). Usé metal Woold, luego descalcificé.

Fasoli y arlotte (1913). Usaron cinzbria en solucibn de ge~
lating y descelcificsron.

Hass (1917). Usbé caucho blenco y descelecificé.

B)«.~ CORTES MACROSCOFICU3, MICRUSCOPICOS ¥ POR DESGASTE:

Fisher (1909 — 1916 - 1323). Usé sntimorfina y por medio de
cortes v dessastes macroéscbdpicos.

Jurascuin, siguiendo g Fisher, utilizb cortes seriados exa-
minzndolos al microscbdpio. )

Berret (1923). Usb eosinz y observé al microscbpio

Pucci y Reig (7) (1977). Usaron cortes transverssles y axia
les.,

C)s= POR DESGA3STE Y T3ICHICA RADICGRAFICA:

Pagano (1965) u36 el nétodo de desgaste de las caras CoNwwm-
vexas y luego aplicéd la técnica radiogréfica.

D).~ KETODO DT LA TRANSFARSNCIA:

Ockumura (1972) .Utilizé &ste método y aplicéd tinta china -
pere observer les remificeciones de los conductos.

Aprile y Aprile (8) (1947). Usaron el método de la transpa-
rencia y la de coloracién pora tinta china.

Bstos autores mencionan lo enterior con el objeto de estu--

(19) Revista ADM Vol. XX No 6 Dr. Julio isnuel Teorixn !,
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(19)
diar les mds complicadas irregularidasdes topogréfic«s que presen
tabsn los conductos rsdiculares de las cuales dependen algunos -
de los porcentajes de fracasos en endodoncia.

3ezln U. Maisto (2) es conveniente puntualizar las variacio
nes mhs frecuentes en lz terminacibén de los conductos a nivel -~
del extremo radiculars

A).=- 31 conducto radicular puede terminar en uno o varios =~
forémenes.

B).- Bl for4dmen apical puede terminar en el extremo de una
raiz resta, o estar ubicado lateralmente acompafiado de una curva
del #4pice redicular.

C).- 21 conducto racdicular puede desviarse bruscamente del
fpice y terminar a2 un costado de la refz aunque ésta continte —-
recta.

D).~ 31 forfmen apicsl puede ser agmplio o estrecho.

E).- Ls zons m4s estrecha d=1 conducto en el &pice se en--=
curntra & un mm del extremo anatémico de la reiz.

Segén lo revisado en los primeros molares inferiores (raiz
mesial), premolares, y caninos encontraremos las siguientes ca--
racterlisticas:

Segin Jeri RGE (10)(1972) los conductos en molares inferio-
res (rafz mesial) encontramos la tendencia a la bifurcacién de -
los conductos a diversas aliuras siendo a nivel de la chmara pu_]_.
par el nayor vorcenteje (464) y a nivel apical (36 #).

Segdin Castadedz H.LL.XM. (9) (1972). En nuestro medi o ha dew—
n0strzdo mediante la téenica de relleno con acr{lico termocurge-
ble y descslcificuacibn, las siguientes variantes topogrificas de
las caracteﬂ sticas anatémicas de los premolares:

lo.) !Gmero de conductos:

En 150 piezas encontrd un porcentaje de 63.3 % de un condug
19) Revista 4D Vol. XXXI No 6 Dr. Julio Manuel Terén H.
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(19)
to, 32.6 % de dos conductos y 4.0 % de tres conductos.

20.) Nbmero de rafces:

Uniradiculares 57.3 %, birradiculares 40.7 # y trirradicu-
lares 2.0 k. '

30.) Desviaciones:

Encontré un 82,8 % y de conductos rectos 16.8 %. En lo que
respectz o les variantes que pueden presentar en su totalidad -=-
los conductos radiculares de caninos es diferente.

Jesin Hass, "el porcentzje de mayores sccidentes topogrifi-
cos" (cuadro IV), siendo en los inferiores el 51 % de ramifica--
ciones 2picales y conductos laterales.

Bin generazl, lus dificultades presentadas por ésta s piezas
en occsiones heecen insccesible su counducto en los tres tipos de
diente, con &stas carmcteristicas. Haisto)

Procedinientos biomecénicoe:: 2 lz endodoncia:

Hzver, divide lz terepéuticea radicular en tres fases:

lo.) Treparscibn biomecliice

20.) Control microbiano

20.) Obturacién rzdicular

Jardfiester "En éstz triade la preparacidén biomecérica no
pueGe ser suvestimada, yues el desbrindamiento y el ensenchamie_r_x
to del conducto,reduce el ndmero de organisimos que pudiera estar
presente elimina el sustreto esenciagl para el desarrollo micro-
bisno, sumentz 1z eficfcis de lo subsiguiente terapéutica medica
uentosa y torna posible la obiuracidn del concucto; por lo tanto
el cobjetivo principel es preperar ese espheio que acepte un se--
llado positivo con un gellador aceptable."

F:rz el efecto, diversos eutores fijen teblas promedio para
el enssnchumiento de los conductos radiculares de éstos dientes

(18) Revista AD Vel, X570 lo & Dr. Julic ieauel Terkn il
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al tiempo que dan pautas para la eleccidn del cono de obturzeibn
pareciendo ser que es grande la tendencia a la estandarizecifn -
tanto del ensanchamiento como de la obturacibn.

Sestn Lasala, ( 3) los premolares inferiores se deberin ins
trumentar con instrumentos de mango corto o tipo B de Kerr del -
1, 5, o 6.

Jeztn Kuttler (12) se debe instrumentar del 1 al 3 con ins-
trumental Zipperer del que estaba primero ajustado.

Se hizo un ensayo de preparacién de conductos con el objeto

lo.) Comprobar la eficécia de la instrumentacién en los con
ductos curvados y estrechos segin 1los siguientes criterios:

a).- Utilizando en un primer gZrupo exclusivamente limas.

b).~ Utilizendo en un segundo grupc exclusivemente escarea-
dores.,

¢).~ Un tercer grupo mediante el uso combinade de escareado
res y limes.

20.) Comprobar la eficecie de la obturacibén utilizando la -
técnica del cono unico, segin los criterios tomados para la ins-
trumentacién.

liaterial y iletodos:

Se trabajbé en 30 dientes extraidos:

1.) Molares inferiores (rafz mesial)

2.) Premolares

3.) Caninos

Se trabajdé en un totel de 40 conductos curvos y estrechos.

Los dientes seleccionados presentaben algunos destruccibn -
corongria y otros su integridad anatémico.

1.) Perbxido de hidrégeno

2.) Hipoclorito de sodio

3.) Pelfculas radiograificas

4.) Fresas convencionsles para la aperturg cameral
&5



(19)
5.) Tiranervios
6.) Escareadores
7.) Linmas
8.) Silicona (sil 21)
9.) Jeringa descartable
10.)Jerings para impresiones
11.)Conos de plate
12.)Acido clorhidrico al 50

indtodos:

Seleccibn y preparacibén de los dientes: los dientes sele-
ccionados fueron lavados en una mezcla de agua oxigenada con hi-
noclorito de sodio durante 30 minutos a temperatura de ebulli-—-
cibn.

Tomz de radiografia: se tomzron pelfculas ortoradiales de
todos los dientes, con el fin de seleccionarlos para formar los
grupos de nuestro ensayo.

Acceso cameral: se nizo segin el método convencionel.

Yreparzcibén de los conductos: se consideraron tres grupos

Grupo I.- 10 rafces mesiales de primeros molares inferio-

on el ensanchedo se usuron exclusivamente limas, hesia tres
nameros mfée del vrimero, aue ajustaba en el tercio gpicel.

Grupo 1II. 10 premolares; en éste se hizo el ensanchumien-
to con escarenzdores haste tres veces mds del primero, que entra-
se ajustedo.

Grupo III. 10 caninos; en éste se hizo el ensanchemiento
con limves ¥y esczrecdorss, slternativemente, igual que en los dos
grupos enteriores.

(12) Revist= AD. Vol. XIXI Ko [ 3r Julioe liznuel T. H.
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Relleno de los conductos: se utilizé un materiasl testigo -
(silicona "sil 21") y conos de plata del ndmero correspondiente
2l dltimo instrumento usado en el ensanchado.

Ubservaci6n de los preparados: se hizo la descalcificacién
de los dientes en écido clorhidrico al 50 » de 24 a 72 horas, la
vando en agua corriente y observandolos con lente de aumento y -~

amplificaciones fotograficas.

Resul tado s:

n el anélisis de los resultados se consideraron dos crite-
rios pars evaluar las prepsreciones de los conductos obtenidas -
después de la descalcificacibn:

a) Aceptable y

b) Deficientes

1. Freparacién - Aceptables:

a) Para la instrumentacibn. Se consideraron los preparados
cuyo contorno no se presentaba uniforme sin mayores irregularidg
des.

b) En Deficientes: se consideraron aquellos preparados con
. irregularidades mzrcadas en la superficie, reproducidos por el -
material testigo.

En cuznto g la obturacién se consideraron aceptables:

8) Se tomb en cuenta la cantidad de material testigo alre-
dedor d=1 cono principel; aquellos preparados que mostraban una
delgads capa de vestigio de material testigo uniformemente di s.-
tribufdo en la periferia del cono de obturacién.

b) @n deficientes: se considerb la relacién entre la centi-
dad excesiva del material testigo (silicona) adherida al cono --

princinal.
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Resultados de la preparacién:

Grupo I:

En éste grupo 20 conductos seleccionados segln sus caracte-
risticas que intereses al presente trabajo; encontramos:

a) Seis conductos deficientemente instrumentsdos que Tepre-
sentzban el 30 % (por inaccesibilidad y fractura de instrumen~--
tos) .

b) Catorce conductos aceptablemente preparados que represeln
taben el 70 %.

Grupo II y Grupo III:

De un totael de 10 conductos cada uno instrumentado ehcontgg
mos 1o siguiente:

Grupo II - III: 4 deficientes (40 %)

Grupo IT - III: 6 aceptebles (60 %)

Resultados de la obturaecibn:

Zn el grupo I. Da 20 conductos obturados 8 eran deficien-
tes (40 %) y 12 zceptablemente obturados (60 %). Grupo II: de 10
conductus obturacos 7 fueron deficientes (70 %) y 3 aceptables -
(30 %). '

Srupo III: De 10 conductos 5 fueron deficientes (50 %) y 5
zceptables (50 #) (cuadro # 2).

Conclusiones:

Con los counceptos anteriores no es prudente llegar a coOn--
clusiones definitivas; sin embargo, se puede considerar que:

1l0).- Lz preperacién biomecknica, segin el criterio de en--
sanchar tres nimeros més del primero que entreré ejustado zl con
ducto, parece ser motivo de les deficiencizs meyores ya que Sse -
pudo znrecisr su insuficiente raspado de las paredes, sobre todo
cusndo se trabajd solo con escariadores. '

(19} Dr. Julio lenuel Terén H.
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20) .~ El otro porcentaje de deficiencias en la obturacidn -
nos debe hacer pensar que la técnicza del cono dnico no redne los

requisitos mecénicos como material de relleno tridimensional.
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Como hemos visto la précticé de 1g endédoncia exige téeni-~
cas muy precisas, que con frecuencia se han de empliar eh Cife~-
cunstancias muy criticas.

Si no se observan ciertos principios fundamentales de la en
dodoncia los resultados finales pueden resultar muy desalentado-
rec tanto para el paciente como para el operador, a pesar de los
mejores esfuerzos e intenciones del dltimo.

El objeto de &ste capitulo es poner de relieve elglnos prin
cipios para evitar le posibilided del fracaso y del des&nimo.

Clase I: Fracasos debidos a una seleccibn inadecuada de
los casos.

Dientes Anatémicamente Inoperables: (24) .

Entre los dentistas existe una tendencia universal a inten-
ter internretar roentgenogrames de calidad diagnbstice escasa o
nula. En la seleccibn de un caso endoddéntico es esencial que el
operedor determine bessndose en los roenigenogramas si 108 CONwwm
ductos son esnatbémicomente opergbies. Esto solamente se puede —-=~
estudisndo roentgenogramas de buena calidad diagnébéstica. El eme-
nleo de un  lente de aumento ¢rznde, de ocho dioptrias como'mini
mo, ayudari wucno gl operador a vezlorar lé norfologia del con--

ducto y a decidir si el caso es operable o nb .

Dientes Sin Importéncias Estratégica:
Los pacientes pueden presentsr dientes que requieran trata-
miento endodbtnntico. Sin embargo, si el diente no tiene importan-

cia estratégica, no tiene objeto instituirlo.

Actitud Del Puciente:
Los pacientes que descuidan la higiene bucal y no zprécian
la importancie de sus propios dientes son, por regla general, ma

(24) Endodoncic Clfricz Sommer, Ralph Prederich
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los candidatos al tratamiento endodéhtiéd;-Cualquier molestig -~
surgida durante el tratamiento puede inclinarlos a'preferi: la -

extraceibn.

Wiala 3zlud General:

Los pacientes cuyo estado general de sz2lud es deficiente se
consideran en general como malos candidatos al tratamiento endo-
déntico. Su resistencia general a la infeccién es inferior a la
normal y 1o mismo ocurre con su capacidad de reparacién de las -
lesiones del hueso de sostén lesionado. La manipulacién impruden
te con los instrumentos en los conductos infectzdos en éstos pa-
cientes es nmuy posible gue ponga en marcha exacerbaciones graves

Con todo, en ciertos pacientes, especialmente en los que —--
tienen antecedentes de cardiopatia valvular, el tratamiento endo
donntico conservador puede implicar un riesgo mucho menor del que

supune una extraccibn.

Clase II:

Pracasos Debidos a la Preparacién Instrumental:

Una de las causazs més corrientes de fracaso en endodoncia -
es el uso inadecundo de lzs limzs y los esceresadores del conduc-
to rcdicular. Je ha seiialado, que la preparacibdn instrumental --
del conducto depende de una comparacibén entre la flexibilidad --
del zcero de las limas Yy la dureza de la pared de dentina.

Se ha observedo que la durezs de la dentina es tzl que re—-
siste facilaente las limas Xerr de los ntmeros 1, 2 y 3, o las -
linas 3tar 15, 20 y 25 por la flexibilidsd de éstos instrumentos

3n otras palebras, las limas no poseén la rigidéz suficinte
para gue la punta del instrumento corte la dura pared de dentina

3in embargo, cuando se usa una lima Kerr del 4 o una lime -
(24) Endodoncia Clfnica  3Sommer ,Ralph Prederich
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Ster del 30 le rigidéz del acero del inctrumento so La increnen-
tado de tal mane'ra en relacibn con la dureza de la pared de den-
tine que aunque se haya ensanchado el conducto hasta la lima —
Kerr No 3 o la Star iio 25, existe una tendenciu constante a que
el tameiio siguiente busque su propio camino. For lo tanto, hay -
un riesgo concstante de for—:r un reselte en las raices mesiales
de los molares inferiores 1S raices_vestibulares de los molg--
res superiores y en las r. .2s de los incisivos laterales supe--~
riores con curvaturss distzles.

Se puso de relieve en la teble 11 - 1 gue el diametro del -
tercio gpicel de un leteral superior es tol que requiere &l me--
nos ung punts de plata Young Ko 5 o 6, o una punta Starlite del
lio 40 o 50 pers sellar gdecuadzmente el conducfo. Esto exige el
empleo de las limas de meyor tamafio cuyes rigicdéz es demasiado --
grande para vencer las curveturzs. 51 2l operador se detiene en
unz ( seguro) No 3, el espfcio que queda entre lz punta de plata

y el conducto seré suficiente para nroducir filtrecciones.

Fraczsos Debidos a le Perforzcibn de la Rafz:

5i el operador persiste en un intento-de vencer la curvatu-
rz del conducto perz lograr un cierre hermético, se puede produ-
cir wne perforscibén de la pered.

2n la porcibén del conducto no glcanzeda por le line o la --
punts de plzte se producirf: filtraciones. Yor lo tento, se hace
necesario resecar la realiz en un punto en que lea obturacibén cie--

rre hermfticasente el conductos

Fracosos Debidos & le Rotura de une Lima:

A medida que las limas de los tenallos mayores comienzon a
cortar 1la pared de denting del conducto, el riesgo de rotura ---
aur.'nta con cada sumento de temefio. Es casi imposible extruer --

(24) Endodoncia Clinica Sommer Ralph Frederich
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una lime o un escariador de conducte radicular cuasndo sgse defor-
ma y se enclave en la dentina. En a2lgunos casos es posible —--
"stzjar® el instrumento roto y obturar de manere satisfzctoria.

lio obstante,si la limez sale por el 4pice, se ha de extraer,

gi es posible, por medic de una reseccibn de la rafz.

Fracasos Zndodoncicos Debidos a la Colocacién de Espigas:

La perforacibn de uns rafz durante el ajuste de unz espiga
puede ocurrir incluso cuando el csso es tratado por el operador
més cuidadoso..Cuando 4sto ocurre después de terminar con éxdto
unz obturazecibn de un conducto radicular, el sentimiento de frus-

tracibn es capiz de desalentar incluso al operador mgs snimoso.

Clase III:

Fracasos Debidos a la'Obturacién Inadecuada Del Conducto:

Obturacién Deficiente:

Tebricamente, so0lo 2xiste una manera correctz de obturar --
heradticamente un conducto: se ha de eliminar por completo. Eu -
glzunos pafses europeos, hispanoamericanos y asifiticos se ha pre
conizado el uso de pastas absorbibles y no absorbibles como me--
dio de sustituir los conductos por dantine ¢ de muntenerlos en

estado latente.

Ubturacién Excesiva:

Un incisivo lateral y un incisivo central inferiores de una
mujer de 25 2708 fueron obturados los conductos respectivos con
puntss de plats hace 10 =23o0s. Z1 incisivo lateral con el conduc-
%0 bien obturado muestra un hueso periapiczl normal. 1 incisivo
central inferior muestra una obturscibn excesivamente larga con

1 gue parece ser ung punta de platsz del ndmero 3. E1 movimiento

(24) Endodoncia Slfnica Somwi-r yRalph Frederich
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constante del diente durante le mesticacibn provoceré una irri--
tecibn del tejido periapical por la punta de plate saliente.

Le sustitucibn de la punta de plata demasisdo fina por ofra
de m-yor tamefio y de la longitud correcta, fué seguida de una re

paracibn bsea progresiva.

Precaucibn en la obturacién de los dientes anteriores infe-
riores: ‘

La preparacibn instrumentsl de los dientes anteriores infe-
riores se ha de proseguir hzste los tamafios lo suficientemente -
grandes para que el ajuste sea her:uético en el tercio apicel del
conducto. Generalmente se han de afiadir puntas de gutapercha adi

cionzles por condensecidn latersl.

Funtss de Flate Fiojas o lal Selladas:

3e llegan o observar extensos granulomes entre las rafces
de dientes con mel sellado 2l ser obturados. Estas afecciones se
detectan por unaz tumefaccibn considerable en la mucosa buceal.

Al ebrir la cémarsz pulrer, lzs puntec de pletz caen fuere -
de los conductos. Les puntas estubzn muy flojas y no se helleben
recubiertas de meterial de sellszdo. Las puntas se observen ondu-
ledss &sto denuestre que nc es posible que ajusten herméticamen~

te.

Incapacided De Eliminar Una Obturacibn Anterior:

Se observa una lesibn periapicel en un primer biclspide su-
perior derecho que sirve de piler a un puente. E1 fpice se halla
muy prbéximo = la parte anterior del suelo del seno maxilar. Debi
d0 = éste proximiled esth contreindicads la reseccibdn radiculer.

Ademks, le resecciébn no eliminariam el fictor ceusal (filtra
(24) 2ndodoncia Clinica Sommer, ielph Prederich
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cién). For desgracia, en &ste caso el operador znterior habfa --
cortado las puntas de plata algo por debajo del orificio de los
conductos. Todos los intentos de extraccibdn de las puntas de pla
ta no dieron resultzdo. Este caso fuéd un fracaso totel desde el
runto de vists endodSncico y terminé con el sac;ificio del puen-
te.,

Frecsucibn: Cuando se usan puntas de platz como meterial
de obturacibén, se ha de dejer una porcién suficiente dentro de —
lz corona parsz que el operador pueda recuperarlas mhs adelante -

si surge la necesidad de-wolver a tratar el conducto .

Pracasos Indodoncicos n Dientes Con Forimen Apical 4mplio:

El frocaso tipico en el cual el operador no logra obturar -
el conducto. 3n tales casos es casi imposible extraer el entiguo
anzterial 3e obtursecidn sin forzar el paso de frasmentos residua-
les vor el #4rice. EZste tipo de casos se puede tratar con éxito -
reobturzndo bajo wresibn y comprimiendo luego el exceso de guta-
nercha del #4pice hacia el interior del conducto durante la rese-

ccibn de la rafz. E1 pronéstico ha de ser bueno.

Ajuste De Las Puntas de Plata En Los Dientes iiultirradicu--
lzres:

Pese 2 los mejores esfuerzos y habilidad del operador, cier
tos tratamientos endodoncicos abocan fécilmente en el fracaso.

Zsto se debe en gran parte a limitaciones en la informeacién
diagnéstica revelada por el roentgenograma. Por desgracia, en ny
chos casos solo podemos obtener las vistas mesiodistales, que no
ravelon la morfologf{a real de los conductos especialmente en los
dientes multirradiculares.

Se trataron endodoncicamente los molares inferiores primero
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¥ segundo gl mismo tiempo. En embos casos se obtuvieron cultivos
negativos. Los conductos de los dientes parecian bien obturados,
no obstente lo cuzl un efio después el primer molar inferior pre
sentz una lesibn periepiczl extensz. El segundo molar inferior -
muestra un aspecto normal. S{intomgs agudos persuadieron gl pa---~
ciente de la necesid:zd de extraer el diente. En casos seleccio-
nados el transplente de terceros molares en vias de deszrrollo -
en los glveolos de los primeros molarés ha obtenido exitos nota-
bles.

Con el fin de disipar los temores de que 103 dientes multi-
rrediculzares constituyen malos candidetos perae la endodoncia ---
presentamos el caso de aspecto desfavorable pero que puede termi
nar felizmente si se trata bien. Es un primer xholar inferior de
un peciente de doce @fios, presenta una lesién periapivcal extensa
de las rafces mesizl y distael. Se empezb el tratamiento en 1955;
los roentgenogramszs de observacién hechos en 1950 y en 1957 reve

lan una reparacibn bseaz completa.

Fraczso Endodoncico For Resorcién De Lz Rafz:

Caso 1 : Paciente de 24 eflios:

Los nmulsres inferiores primero y segundo fueron trataedos y
obturados por un estudicnte en febréro de 1957. En meyo de 1960
los roentzenosramss revelaron lesiones perispiceles ea las ra<--
{ces mesial y distal con resorciér considerable de la refz Gis--
tel. Se creyé que la causa era posiblemente 1a filtracibn mor --
una obtureeidn incorrecta de los conductos rediculeres. 3e quitg
ron, pues, las puntss de platz, se volvib e tretar el diente y -
se ensencheron los conductos. Después de obturarlos con puntus
de pluta del temelo correspondiente, los roentgenogramus hechos
seis mesee mfis terde revelaron que se hubla producido una repura

cibn considerable.

96



(24)
3in embargo, la extensibn excesiva de las puntas de plata -
en la rafz distal podfa ser debida a una resorcibn de la rafz -~
ocurrida algdn tiempo después de obturado el conducto.
En los pacientes en que le repeticibn del tratausiento del -
primer molar inferior no tiene éxito, el trasplante de un tercer
wolar cuidgdosamente elegido en el alveolo del primer molar pue=-

de dsr resultado satisfoctorio.

2ransplante De Un Tercer ilolar Con Buen Resultado:

Se hizo un trasplante, y se observé la formaciln satisfacto
ria de la rafz de un tercer molar. Se observé &n la rsdiégrafia
claremente la silueta del alvebdlo, ahora ocupado por el hueso.

Zste tipo de operzcibn tiene un mérito considerable, porque
es necesario con frecuencia despuéds de frecasos endoddncicos bag
tante diffciles de corregir.

La ligaedurs interproximal de los dientes adyacentes manten-
dré en posicibn al tercer molar mientrus se fija con mayor finmg

Z&.

3lzse IV: Fracasos Debidos A La Reseccibn Radicular:

3on muchos los operadores que consideren la reseccidn radi-
cular como un medio efichz de corrsgir }os fracasos endoddéneicos

Jada nmbs lejos de la verdad.

Las causas corrientes de fracasos de la reseccidn radicular
son lzs siguientes.

1) La seccién incompleta del Apice radicular

2) La rermanencis de un 4pice radicular.

3) Lz obturacién inadecuada del conducto sntes de lz rese—-
ceidn.

4) Seceibn incompleta de le punta de la rafz.

durante ¢l curso de una reseccidn radicular cabe gue el ope
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rador de je de vér claramente lz runte de la reiz y el hueso que
la rodea. Es posible que la seccibn sgea demasiado baja y deJe -
una buena porcibén del tercio apicael incrustada.

Al operador a veces le resulta diffcil distinguir del hueso
la porcién restante no seccionada de le rafz., For temor de lesio
nar le rafz del diente adyacente, el operador puede dejar inad-:
vertidamente unz porcién de la relz parcialmente resecada.

En tales casos no es probable qué se efectie la reparacidn
bsea.

Precgucibn: siempre que el operszdor tenga dudas ecerca de
si ha resecodo completamente la refz, se he de hacer un roentge-
nograma pers comprobearlo antes de sutursr los tejidos. Esto le -
permitird efectuar lz correccibn neceseria y aﬁmcntar las proba-

bilidades de obtener un buen resultaedo.

Fermznencia De Una Punte Residual De Lz Rafz:

L una joven turce de 21 a7os su dentiste le resecd una refz

A4l ingresar 2 le clinice presenteba un treyecto fistuloso -
amplio por el cuel eliminaba pus. 21 exdmen roentgenografico re-
veld un incisivo central y un lateral superiores izouierdos cu--
yos conductos radiculares estszvan muy mzl obturados. Se hablfa ig
tentzdo la reseccibn del laterel. Ei &pice de la rafz estazbe en
el interior de una zona que pereciz un grznuloma.

Tratamiento: se tuvieron gue guiter lus obturzciones unte--
riores tanto del central como del lateral. Después de volver a -
esterilizar y a obturar los conductos, se extirpéd lz punta resi-
dugl de lg rafz con gran {dificultsd teniendo en cuenta la situc~
cién palatina profunda del 4pice de la refz y el temperamento --
histérico de 1la paociente, se explica ogue el operador anterior --

frocasara en su intento de extirpacifn el 4Apice radicular.
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2l evidente fPacaso de laz reperccibn §szn obedece u ufa vim
turacibén insdecuada del conducto. 2n la rediagrafls ss observa -
oue unaz punta de gutapercha estf literzizente suspenéice en el -
espfcio. 3n éstes circunstencizs se produce una fuente de irrita
cién constente por el interczumbio de lfquidos nfsticos gue sue-—-
fren la descomposicidn protefnice mientrzs estén atrepzlos en el
conducto abierto. Zn éstas condiciones no se puede efectuar la -
reseneracibn bsea. Zs indispensable una limpiezs cowmpleta del —-—
conducto y wmna obturacidn correcta cntes de intentar otra rese--

ccidn,
Clase V: Fracasos debidos a lesiones traunbticas:
Reimplantacidn de dientes luxsdos:

3n muchos ¢2508 es posible realizzr la reimplantoceibn de —-
los cdientes luxadog con éxito siempre y cuzndo se sigan escrupu-
losamente algunas precsucicnag bfsicws, Dicha reiaplczntacibn no
vk necesariamente seguida de l2 resorciébn de 1z refz. 3in embor-
zo, debido a circunstencizs que escepan gl comfnio del operzdor
le sparicibn sibita de éstas lesiones accidentzles con frecuen—-
cia encuentras sin preparacibén al dentista, si no imposible, se-
zuir cuzlquier técnica aceptada. 21 ceso siguiente fuéd comﬁnica_
do por el Dr. Tomfs Upshur de Lynchburg Virzinia.

Caco 1. Bl S'de septienbre de 1948, une paciente suirib
un accidents en el cunl se luxd por completo el central superior
derecho 7 se desvid mucho el central superior izquierdo. Lz pe--
ciente recogié el diente, lo lavb y lo llevé el dentista de la
fanflia, el cual lo reimplanté y corrigib la posicibn del otro
central.
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For el momento no intervino sobre el contenido pulpar, El -

6 de diciembre de 1948 abri6 las cémaras pulpares de ambos dien-
tes, probablemente por que la paciente se quejbd de dolor y tuxx‘1e~
faceibn. _

F1 12 de dieciembre de 1948 la paciente fué remitida el doc
tor Upshur, y poco después se procedibd a la extraccibn del cen--—
tral derecho y se tratd el conducto radicular del centrel igze——-
guierdo. Parecia haberse obtenido un Buen resultado durante los
6 primeros meses pero entre el 20 de junio de 1949 y el 19 de —=
abril de 1951, se rezbsorvib por completo la rafz y hubo que ex-
trzer la corona.

Caso 2. Una jbven de 17 afios sufrié le luxecién completa
del centrel, lateral, ¥ orimer bictUspide superiores derechos a -
consecuencis de un eccidente de zutombédvil., E1 ortodoncista de la
famflia reimplanté los dientes unss seis horss después del acci-
dente. Los roentgenogrzmas hechos 18 afios después muestran todos
los dientes en su sltio. La resorcibn de las rzfces fué seguida
de la formepcibn de hueso, lo cuzl G4 la impresién de que las ob-
tursciones de gutepercha penetrzn en el hueso elveoler. Los dien
tes estaben muy firmes.

Desde el punto de viste clj’.nicé lz operacibn habfa sido un
éxito a peser del espectc roentgenogréfico de las rafces reabsor

vidas.

Fracesos Zndosoncicos En Dientes No Vitales Fracturados:

Les fracturzs de las refces se autorreparan en 1la mayoria -
de los cgso: con tal gue no se haya producido necrosis pulpar.

3in embarzo, como =ntes se dijo, las fracturas de le rafz

en las cuzles la pulps se necrosca no se pueden reparar, sino que
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se produce una reparacibn 6sez en la linea de fractura.

La reimplantacitn de los dientes luxados con agujeros zpicz
les muy amplios ofrece un vrondéstico muy reservado. Las milii-—-
ples variables con que se presentzn &stos pacientes nace diffcil
la determinacién de los factores respornssbles del éxito o del —-
fracaso del caso. Citaremos algunos de &stos factores:

1) lLes circunstancias bajo las cuales se luxaron los dien-—-
tes.

2) 71 cuidado con que se trataron los dientes mientras estu
vieron fuera de sus alveolos.

3) 1 tiempo trznscurrido entre la luxecibén y la reimplanta
cibn.

4) 31 trataniento recibido en los dientes luxsdos durante -
1z msnipulacibén endodoncica.

5) La importancie de la lesién sufrida por el hueso alveo--
lar a consecuenciz del traumatismo.

£) 31 cuidado posoperatorio dado al paciente después de la

reimplantzacién.

Caso 1,Un nifio de siete alos sufrid la luxacién completa de
los incisivos centrzles y 591 lateral derecho superiores s conse
cuencia de un accidente. Después de un intento herdico de obtura
cibn y reimplantacién efectuadas por un endodoncista muy capaci-
tado, los dientes muestran una extensz resorcibdn tras un intervg
lo de dos afios.

3s fhecil determinar exactamente el factor cousal de la re--
sorcibn de las rafces. La fractura de laz place Osea vestibular -
pudiera haber desencedenado un proceso de resorcibn durante los
estedfos inicisles de lz consolidacibi del hueso fractursdo.

3ste proceso muy bien puede haber continuado hasta el punto

( ) Zndodoncia Clfnica Sommer, Ralph Frederich
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en que se produjera asimismo le resorcidn de la dentinea.Aunque
muchos casos de reimplantazcidn vienen éxito clinicamente durante
muchos gfios, los frzcasos se reconocen por la firmeza de los ———
dientes. 31 Jos dientes desempnesian normalmente su funcibn, el ca
s0 ge hz de considerzr como un é>xito, prescindiendo de la impor-
thnciz de la2 resorcidn que puedzn revelar }os roentgenogramas.

For el contrzrio, si los cdientes se han zflojado hasta el -
punto de que su exfoliaciébn see inminente, 21 caso se ha de-cone-
siderzr como un fraceso. La reimplentacibén de los dientes luxa--

dos no debe ser considerada como un proc:dimiento cuestionable.

L)

1 servicio prestedo al paciente se ha de considerar coupa-
roble z cuglquier otro servicio en el cusl se conserva su denti-
cibn natural. ‘

Fracaso De La Reimplantacién:

Czso 1. Tom.S., Ucho afios y medio.

31 éiente nimnero 8 sufrid una luxacibn totel. Un dentista -
particulzr obturd el conducto ror el extremo epicel y reimplantd
el diente en su cftio ror medic de ligaduras interproximeles fi-
Jes 21 central zdyncente parcizlmente desarrollado.

o habls spoyo en el lado opuesto. El -dentista logrbd obtu--
rar muy bien el conducto. Los roentgenogrenas hechos un mes des—
ruéds pusieron de mznifiesto una lesibn periapicel cunsiderable.

Les radiozref{ss de comprobacibn heches en junio de 1963 re
velzn unz resorcién casi completa de la rafz. No se aprecia nin-
gin signo de sustitucibn por hueso neoformado.

Bengt Lindhal publicé un informe muy completo sobre las -—--
fractures radiculcres. Dice en é1:

Las observaciones suguientes scn fruto de un estédio de 25
dientes con fracturas transverszles de la rafz, en 20 pacientes,

cuyas edzdes estaban comprendidss entre los 10 y los 59 aiios.
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1) Las fracturas se observaron en los centrales, leterales,
y bictspides superiores, principalmente en los centrzles.

2) La curacién fué seguida de la desaparicién completa,o ca
i completz de todos los sintonmas

3) liuchas de las fracturss curaron exponténeamente.

4) Los dientes curaron incluso en 10s casos en gue Sse proce
dié a la obturacibn del conducto radicular.

5) Bl curso de la curacibn pudo seguirse gracias a una es--
‘trechz observscidn roentgenogrifica gue permitid ver la oblitera
cibn de la cgvidad pulpar, la formacidn de nuevo tejido durc en
2l espfcio de la fracturs, ¥ el redondeamiento de los extremos -
yuxtapuestos de los fragmentos.

8) Las fracturas transversales de las refces no parecen e—-—
acortsr la vida funcionzl del diente.

Lzs pruebas higtolbdgices de la reparacién histica en las —-
fructurss radiculares han sido descritas por Clgus y Orbon (y --
otros).

La primera reaccién de los tejidos al traumatismo ers le re
sorcibn de 1ls dentina en ambos extremos fracturados en ciertas -
freas. Probablemente e stuvo precidida por una hemorrigia extensa

In otras zonas, tal vez solo hubo un periodo de reposo en -
1: formacidn de la danting =21zo mfs prolongado, y luego se reanu
46 dicha formacidn de unz manere normal. Cuando se hzoia produci
d0 una resorcibn, éstz s reparaba por la fomszcibn de una sus-—-
tenciz dura cue no erz ni verdadera dentina, ni hueso, ni ceuen-
to, La sustancia fundamentzl es ls misma, pero los elementos ce-
lulares no son tipicos.

Pinborg informbé sobre las fracturzs intraslveolares en 9 in

cigives centrales superiores, en & pacientes.
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Los edndes de los necientes (todos varones) varizbzn de 10
& 23 «ios. Las frzcturas estzban locelizzdas en los tercios api-
c:les de lazs refees en los dientes, en 1os tercios medios en 6 -
¢ientes, y s6lo en un diente laz freciura estzbz en el tercio cer
vicel de 1z rafz.

Cinco dientes dieron respuestas positivas = les pruebas de
vitslidsd dursnte periodos de observacidn de 3 a 22 meses. Bn -~

£s%0s c2s0s las rztiografisc revelan signos de curscibn; 3 dien-

pulpzres o del con--
aucto; los adientes cue-se aflojzron a pesar del tratamiento se -
extrajeron cuirirgicamente con el hueso que lus rodezbe. Las ra-
Slogreffee pusicron de wxnifiesto procesos de resorcidn zctivos,

moenmoos dientes el exfaen nistolézico reveld fracturas con
wlnutoe 7 reveutinionto de eritelio escamoso en las superficies

mzetes 2 1z 1fnes de

w

o ;i Ure. Je suzirid que el epitelio se
nebla orizinzao de 10os restoec eritelizles de i.zlusses, CUyo Cle-
ciziento habrdx cetimulade war jeriodentitis mersinegl presente.
3n uwn voclante Loz @os iaciiivos centrales perdicron lg vie
telid-< dog mesges despuds el trzumg, ror lo cuul se tratbd el --
condueto rudicads vy ee extircron quirﬁr;icameute los frepmeni--

to

Ls2]

epic:l

21 exfmeu histotbsico d2 wno de los fresnmentos del incisivo
irouierdec demostrd lz pHreseacisz de teiido pulpar vitel en el con
ducto rediculer ¥y 1+ formeeibn de dentinn secundaris en frezs en
aue hobfz hobido resorcidn,

(24) sudodoncia Clinica Sommer, Ralp: Brederich
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PREVENCION DE' LaAS HERIDAS PULPARE3 Y LAS PULPOTUGIAS:

Los mecamni smos por los cuales se llega g la herida,pulpai -
son; .

1) Al remover el tejido carioso profundo

2) Al prepzrar una cavided o un muién

3) Por frecturs ye sea producida por un accidente que ha te
nido =21 npzciente o bien puede hzber sido hechs por el dentista -
al hezcer wn moviniento brusco con un instrumento pesado, por ==—
ejemplo el forceps en une luxacidn répida por extrser un diente.

Histopztologfias

3n 1z herida pulpar se produce:

l.- Rupiurs de 1=z capa dentinoblastica \

2.~ Leacerszcibn mayor, sestin la profundidad de lz herida, ——
acompafinde de hemorrizia.

3.~ Ligera reaccibn defensive alrededor de la herida.

1 sintomz czracteristico en la herida pulpar es el dolor -
agudo gl tocar la pulpa o provocado por el aire del medio ambien
te. La hemorrédsia es un signo inequiﬁoco.'

Il dizgndstico de unz herida pulpar se hace preferentemente
por el exémen visual, pues si la capa de dentina que cubre la --
pulpz es nuy delgsde, se le puede perforar gl efectuar ls explo-
racibn con un instrumento de punta. o obstante éste exémen pue-
de hacerse con ayuds de un explorzdor estéril, gque se pasari muy
suavemente sobre la superficie dentinarie. El paciente acusari -
con un dolor agudo, por lo que el explorador deberi retirarse de
inmedizto.

Lg herids pulpar se observa como un pequesio punto rosado --
claro de especto diferente z le dentinz. A veces, especizlmente
se ha guedndo expuesta una superficie relativeomente grande, se -
observa unz ligera pulsacién. Si el traumatismo ha llegado a pro
vocar una hemoxrrigia, el diagnéstico quedari confirnado,

(13) Reviasta 4Dl Vol 30 Dra Esperanza Ortfz Jes
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Tretemiento:

El treztamiento que comunmente se aplica es el recubrimiento
pulpar directo cuya funcilén es proteger laz pulpe sana ligeramen-
te expueste permitiendo su recuperacién y manteniendo normzl su

funecibn y vitalided.

Pronbéstico:

31 pronéstico para la pulpe serh favorable, si ésta no se -
he infectado por la caries o por contaminscibén accidentzl con la
sslive.

Con frecuenciez se formeré una capa ie dentina secundarig --
aue protegerf a la pulpa. Sin embargo, si éste estuviera infecta
Gz, se presentarf une pulpitis o bien une necrosis pulpar.

Z1 material empleado pzra recubrimiento pulpar debe ser an=
tiséptico, sedante y no irritente. Debe ser mal conductor de la
tenperaturz, no sufrir contacciones 0 expansiones, y permitir -
gu 2plicrzeibdn con muy pocs o ninguna presibn.

intes de cplicor el material de proteccién, debe esterili--

zerse lz superficie de lz cavidad para no llevaer restos infecta-

Técuica De Recubrimiento ?uipar:

Deberé colocerse el diguc e hule sl se presentas el riesgo
de hezcer unz heridz pulwmar y en czso de haberse colocado previg-
mente se cislert la heride de inmediato. Se desinfectzrd y lave-
rf utilizendose el contenido de un czrtucho de anestésico o bien
litpeclorito de sodio.

Ycra cohibir la hemorrégia, se aplicurf. torundus de ulgo--
dén estéril, y parz ceder 2} dolor une pecuefifsima torunde ime--
presmada de eusenol. Se seceri le cavided con torundcs de 2lue-
d6n estéril y se colocuri sobre la superficie pulpur; prisereuen
te bernfz de hidréxido de calcio, Tore der meyor consistencic z
éste, posteriomente eliminaremos el excedente, n2nlicaremos unu

(13) Revista ADM Vol. 30 Dre Esperpnze Crifz G:za o
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capa de b6xido de zinec y eugenol paras que firnalmente obturemos el
resto de la cavidad con otra de oxifosfato de zine, tendremos --
cuidado de no dej=r alta la restaurscibén provicional, evitando -
asf wruzuma en le oclusién.

Despuéds del recubrimiento pulpar, el diente no debe dar sin
tomgtoclogla o s6lo una pequefia hipersencibilicdzd a los cambios «
t4rmicos durante corto tiempo, despuds de le operazcibn. 3i la —-
pulpa reaccionz onormalmente al calor o el frio durcate un perio
do de vorias semanas o se presentarz un dolor definido, deberén
considerarse fraceszda lz operacién y procederse a la extiIpa——-
cibén pulpsr. Ls obturscién permanente deberd colocarse sblo des-
puds del mes y preferentemente verios meses después del trata—-—-
miento, tiempo durante el cual se nabrd establecido, mediante --
prusbzs eldetricas y térmicas, si la pulpa tiene aln vitelidad y

31 no presenta sintomztologls anormsl.

Altermativas De Solucién Para Bl Fracaso En Bl Tratamiento
de Lz Fulvotonfa:

Tédcnicas:

La pulpotomfz puede ser reslizzda de dos-maneras:

La vrimers forma, llzomads biopulvectomfa cameral, trata de
conservar la vitalidad de la porcién radicular de la pulpa. Ocu~
rriendo en la surerficiec amputade de la misma un recubrimiento -
odontobléstico, forméndose asi un puente dentinerio que protege
2 la pulpa vive.

La segundz llamada necropulpectomfa camerzl, incluys la des
vitalizzeibn de la pulps previamente, con arsénico, o agentes s}
milares y después la conservacibn de la misme con entisépticos -
adecuados.

Pronfstico:

Cuslquiers que sea la forma empleada, los resultados serén
(13) Revista ADY Vol. 30 Dra. Zsperanza Ortfz Gea
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sgtisfactorios si la pulpotomf{s esté reelmente indicada y se¢ xea
liza con una técnice correcta. )

La pulpotémia debe 1imi%arse a pulpas no infectedas de dfeg
tes de nifios y adultos, donde todavia existe ung capacidzad bpti-
mz para ls reparacifén. Uniceamente debers realizarse en casos de
pulpas sanas, con hiperemizss persistentes o pulpas ligerzmente -
inflamadas. '

Los requisitos gue debemos de tomar en cuenta en la biopul-
pectomfs para evitar su fracaso son:

l.- Operar en condisiones de zsepsie quirdrgica _

2.~ Es imprescindible el uso del dique d¢ hizle para gislar
y tener asepsia en el campo operatorio; los rollos de algodén, -
gasa, celulosa, etc., son indtiles pers éste b£0pésito.

3.~ Enpleo de instfumental.y material de curacién rigurose-
mente estériles.

4.- Corte guirirgico del tejido pulpar con traumatismno mini
mo. lizyor facilidad del corte gl descaznsar el instruemnto sobre
la dentine sans.

5.~ Bvitar la deshidratacién pulpar y dentinaria, usendo un
chorro continuo de solucibn salina normel isotérmico durante el
acto quirdrgico.

6.~ Frovocar hemorrszgis pare aiiviar la presibn pulpar.

T.- Evitar el uso de medicamentos ctusticos, zntisépticos,~
vesoconstrictores, etc.. La hemorrégia debe cesaer por s{ sola, -
es suficiente la accién hemostética de la solucibn selira. La he
nmorrfglia persistente hace pensar en lesiones vasculares mfs se--
rias y es contreindicrcibn del tratamiento.

8.~ Colocar el apbsito directemente sobre el mufién recien -
anputado. En la ectualided solo debe usarse el hidrbxido Qe cul-
cio para mezelarlo con sgue estéril, con solucibn stlinz normael,
0 en combinacibn con otrzs sustancizs en preparaciones de putene

te que haysn estado sujetes a investigeciones previuc
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o= 51 apbsito de hidrbéxido de cnlcio mezclado con agua o -
solucibn szlina, una vez colocado sobre el mwiébn pulpsr, debe e
carse hasta eliminar teda humedad. 31 propbsito es pera:

A) .- Que absorba los rroductos de lz exuducibdn pulpar.

B).-~ Aliviar la presién interna.

C).- Disminuir la sobrecarza de eliminacidn de los tejidos

pulpares degenerados

D)o~ Pacilitar el sellado de la cavidad

10.= 31 apbsito debe sellar herméticamente lz cavidad, sin

ejercer presibén sobre la pulpa.

11.- 3o aconsejable aliviar la oclusién pars poner en des-

canso los dientes operados, y poner la restauracibén perma-

nente hasta que se conozca 21 resultado posoperatorio.

Histopatologfa:

Hess estudié la histopatologia de un gran ndmero de casos
de pulpotomfa y llegd a la conclusibn siguiente:

" En los casgos observados fué constante la presenciaz de una
hilera de odontoblastos diferenciados de las células conjuntives
pulpares, asf como la formacibén de unaz substanciz dura de tipo -
osteoide".

Como resultzdo de éstos estldios dividié sus casos en cug--
tro grupos.

l.- Aquellos en que hsbfz formecién de odontoblastos sobre
la superficie de la herida, protegiendo complectamente la pulpa
de las influencias externas.

2.- Aquéllos en que 12 superficie de la pulpa estaba cubier
ta de una sustanciz Osea semejnate el hueso, con formacibn par--
c¢ial de unz hilera de odontoblzstos.

3.~ Aquellos en que la pulpa estaba protejida con ung czpa
de tejido osteoide atravesada por canfculos.

4.- ilgunos en que la aposicién de una capa osteoide 3obre
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le superficie de la7ulru estabs acompanada por: pequeﬂas zoqu‘ -
je infeccién. Los casos pertﬂnec1entes al ﬁltlmo gTuno se congi-
deraron fracasados.

Neeronulpectonias

La momificecidn pulpar puede emplears: en casos de exposi~-
cidén pulpaer accidentsl o patolbgica por ejemplo; despubs de una
pulpitis cimple. También nuede emplearse con buenos recultudos -
en los dientes temporarios. Su ventsje principesl rebide en que -
puede efectuarse en cesos en gque la remocién de toda lu pulpa se
r{z dificil, congiderendole como veutsjas unes fhcil ejecucibn, -
pues se evitgn la tedioss instruventacidn mecénice; economisg me
tiewnpo, no se traumatizen los te jidos periespiczles por accibdn de
instrumentos o sgentes quimicos Yy no se corre el riesgo Ge Irome—
per un tiranervios en los conductos o causzar una perforpeibn du-
rente lz instrumentzeidn; adenmfs excluye la posibilidad de una -
sobrecbturscifn o de una obturceibn insuficiente. 3i bien acepta
mes la momificzcidn de lz pulya debemos fener presente les venta
jes de 1z biopulpectondz cauerzl en la conservacidi del tejide -
pulpsr vivo, mientrzes en la mouificaeidn se conserve un te jido -
sin vitalidad,

Técnica:

Le pulps deberd desvitzlizarse eplicando arsénico directe--
wente sobre ella o sobre la dentine que la cubre. En Czoos de —--
pulritics Grberéd sellarse en el diente, por lo menos 48 horus pre
vias e le eplicacibn del aercsénico, une curgcibn sedsnte Ge euge-
nol o de cscenciz de clabo pare reducir le inflemacién existonte
' 35i }a pulps reaccions favoragblemente, se puede proaeguir a
la desvitelizecibn con arséhico; de lo contrario estaria indica-
da su extirpacién completz. Lo permznencia del arsénico cn’el -

diente depende de varios factores: aque esté en contzcto direc-
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to con la pulpa o separado de ella por una capa de dentinz, que

los épices estén o nb completumente formados stc., si estuviersz
en contacto con la pulpa o muy cerce de ella, generalmente bustg
rén 2 0 3 dias de aplicacibn.

De ninzin modo deberi nermzanecer mfs de ung semzna en 21 --
diente pues podrfa csusar una periodontitis.

Al regresor el paciente, se colocari el dique y se retirari
el cexmento y 1l=2 curécién arsenical. 32n condiciones de asepsiz ri
gurosz se eliminarh con fresz el techo de la cémara pulpar, expo
niendo lz parte coronaria de la pulpa. Se retirard éstz porcibn
con excavadores estériles, hasta zlcenzar la desemboczdurz de -—-
los conductos sin dafiar la pulpa radiculsr.

Luego se limpia todea la clmara pulpar con una torundz de el
zodbn impregnada en fenol y se seca con algodbdn estéril.

For Gltimo se obturz la mayor parte de la chmera nulpzr, se
llevz £sta pastz comprimiendola con una torunda de alzodbn. e -
aplica una czpa de cemento de oxifosfato de zine e fin de propor
cionar una base sblida a la obturacién permanente.

51 12 momificucién pulpar fracasara, el material de memifi-
czecibn podrhd retirarse fhcilmente, vaciar el contenido de 10s --
conductos y tratar el diente como si fuera una pulpa necritica o

un absceso alveoliar
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RE3SUNEN:

Z1 objetivo general del presente trabasjo, es que el Ciruja-

no Dentistz conozeca las diferentes causas que provocan el fraca~

so de le terépia Endoddntice.

Fues bien, znora describiremos en formsz breve y concisa los

problemzs que czsusen el fraczso de =zcuerdo a la informacién gde-

quiride por cdiferentes autores.

En primer lugsr hay fectores genersles que intervienen en

el resultzdo de 4ste trztamiento como son:

Bdad
Congsti tucibn

Estado de s2lud (del paciente por supuesto)

<

epzcidad defensiva y regeneradora

Hoy fectores de tipo locel:

Dientes mencidbulzres o mexilarses uni o multirrediculares
Vieibilid=d roentgenogrifice intraoral del 4pice
worfoleslz Gel conducto

RAeaificeciones ael ccndéucto

Zetedo pulper

Sstado del metezendoudonto

Gredo de zlterszcibn metzendodoncica

Setado del gingivo -~ perirrizodonto

Dientes pilares ¢ nb de rrbétesis.

Fezctores cue intervienen on 1a terapéutica como’:
Armamentario disponible

Frecisibn diagnbstica

N8mero de lzes roentzenogrzfizs preopsretorice
Cclided de las rediogref{us preoperetorias

Contenido dei: conducto
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Conservacibn de la cadena de limpieza quirirgica
Las técnicas usadas

Rectificacibn del conducto

Amplizeibn del conducto

Vaciamiento da21 conducto

Logs férmzcos utilizados

Nimero de seciones

Los materisles de obturzcidn empleados

Limite spiczl de la obturacidn

Contraticmpos durante los tratamientos

NMimero de las roentgenogrefizs postoperatorias
Calidzd de las rodiografias postoperatorias

Angulaciones de lazs roentgenografias postoperatorias

Los factores iatrogénicos (del operador} comos
3u preparszcibn (entrenamiento)

Sus conocimientos

Experiencia

Zmotividad

Paciencia

Bscrupulosidad etc.,

Pactores cronolbzicos:

Primer periodo posoperatorio o inmediato
Segundo o intermedio

Tercero o de observacidn y confimacibn

Cuarto finzl o definitivo.
Como podemos var gi el operador descuidec éstos factores
v& 2 tener como consecuencia una serie de fracasos dependiendo

del punto que mAs halla descuidedo.
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Solo vamos & mencionar los distintos fraczsos que se pue

den presenter ya que en los capftulos anteriores del presente
trabajo se explican més amplizmente con sus respecti%as alter
nativas de solucibn.

Filtracién apical causada por los siguientes errores:

- Una obturacién incompleta

- Por conductos sin obturar

- Cono de plata removido inadvertidamente

Errores de operatoria:

- Una perforacibn radicular

- Conducto sobreobturado

~ Instrumento fracturado

- Lesi6n periodontael - periapical coexistente
- Desarrollo de quiste apical

-~ Diente despulpado adyacente

- Conductos accesorios no obturados

- Treuma contfnuo

- Perforacibn del sueio nasal

Comc venos, el error gue con meyor frecuencig comete el
operador es una obturacibn incorrecta que peruite una filtra -
cibn apical y que ésto indudzblemente nos v& a llever al fruca
so de nuestra terfpia. ’ ‘

La znztomfa del organo dentario tembiédn influye a que se
dificulte el trstamiento y halla ung mayor probabilidad de un
pronbstico desfavorable. For ejemplo el meyor nimero de fraca
80s se producen en los dientes con ung sola rafz, luego en —-
los de dos, siendo menos frecucnte en los de tres rafcec

Tambidn se observe el ncyor némere de fraucasos on los dien
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tes que tenfan pulpa vital al comenzar el tretamiento que en los
que la tenfan necrbtica.
Los conductos sobreobturados tienen peor pronbstico que los
conductos obturados ligeransnte més cortos.
Ctras factores que causan el fracaso de la teripia son los —
accidentes durante el tratamiento como son:
Fractura de la corona clinice
Escalones en las pzredes del conducto
Falsas vias operatorias. La gravedad de éste fracaso depen-
de dos factores : el lugar de la perforacibn (ignorancia en =

la anatomfa ¥ de la radiograffz del caso) y la presencia o au--

o)
®

sencia de infeccibn.

Fracturzs de instrumentos

Fresencia de periodontitis aguda y sus complicaciones:

Esté dada por el traumetismo quirdrgico provocado por la ex
tirpzcién pulpar o por los instrumentos en la vecindad del fo=--
rémen gpical, la accibn irritente de 1asldrogas incluidas en lg
nedicacidén tépica o bien la sume de ambos factores.

Palles en la esterilizacidén del instrumentel o del campo --
operatorio o bien el forzar material séptico contenido en el con
ducto 2 través del fordmen apical nos producen un absceso alveo-
lar agudo.

Trastornos posoperatorios de sfavoravles para el prondstico:

Periodontitis o absceso alveolar agudo despuds del trata——-
miento

Gangrena pulpar

Persistencia o ggravacibén de una lesién periapicel preexis-
tente

Obturzcién incomplets del conducto .

Los fracaesos también se dan por una mals seleccibn del caso

comos

115



- Dientes enatomiczmente inopersables

- Dientes sin importanciaz estratégica

- Actitud del paciente

- lialz salud generel.

Fracesos que -se dan por la preparacibn instrumental:

-~ ligne jo inadecuado de los instrumentos

- Frecasos debidos 2 la perforzcibn de le rafz

- Pracasos debidos a 1z rotura de une lima

- TFracaso endodéntico debido a la coloczcibn de una espiga

Fracasos debidos a la obturacibén inadecuada del conducto:

- Obturacibén deficiente

- (bturacibn excesiva

- Puntas de plata flojas o mel selladas

- Incepacidad de eliminar une obturacién snterior

- Incepacidad para obturar herméticamente un agujero muy --
amplio, '

- sjuste de leas nuntas de platz en los dientes con varias
rafces. '

Praczsos debidos & la ressccibdn de la refaz:

-~ Seccibn incompleta de la puntz de la raiz

- Pemipnencie de una puntz residusl de ls ralz

- Cbturscibn inedecuada del conducto zntes de la reseccién

Fragcasos debidos 2 lesiones troumfticas

En el czso de lze heridess pulperes los frecasos son debidos

- Trebzjor en condiciones sépticus, sin la utilizacibn del
digue de hule.

- Trzbejer en presencia de denting infectade

- Zmnlear el trztasiento cuzndo se ho producido hiperénia -
por cauce infecciosa

- Utilizar meterial contamingdo,
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~ lio cerrar herméticamente la cavidad

- Dejar curaciones altas y ocasionar traum: en la oclusién

- Emplear meterisles irritentes, clusticos o desnidratzn--
tes como fenol, c¢resol, alcohél,etc.

2n ¢l caso de las necropulpectomias los frecasos son debi-
dos a

- 31 uso de desvitzlizadores muy chusticos

- Falta de un preperado bien dosificzdo y autolimitente

~’Aplicecidn de técnicas incorrectas

- Reglizar el trotemiento en dientes anteriores ya que como
sabemos se puede alterar el color

- For hacerlo en piezzs que no brindaon seguridad de cerrar
hermé ticamente el desvitelizador.

- For utilizar un momificador viejo y desecado.
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CCNCLUSI CN:

Como pudimos enalizar, a 1o largo del trebajo,no es una su-
la ceusa la que produce 21 fracaso de lau terfpia endodbnticsz, --
son muchos los factores que la provocan.

Nunca podremos asegurar el 100 % de éxito, aunqué el caso -
esté bien programado y estudiedoypuesto que la capacidad defen-
sive de cada organismo es distinta.

For ello seg cual sea la técnica que se utilice es importan
te seguir ciertos principios fundementeles ;y ademds siempre que
tenga el operador la necesided de tomer le decisién de practicar
el tratamiento endodbéntico en un diente,es impoftante plantear -
les probabilidades de &xito o frzcaso tomgndo en cuenta todos —-
los factores y circunstancias ( tipo de diente, edmd del paciente
pulps sana o necrosada; presenciz o susenciz de enrarecimiento -
perizricsl, inflamscibn egudz o crénicz, etc.) especiplmente —--
cuendo el diente en cuestién v& a servir como enclaje para ung -
conpleja resteurscién mul tidental.

5in embarco,siempre hay dude sobre si la hebilidzd humens -
pera precessr esz informacidn es adecuzdz y no muy resiringida.

E1 humano es wuy suceptible el pesimicimo o el optimiswo,ede
nfés eg fecilmente influenciado por resultados recientes gue in--
{fluyen en sus desiciones més que el resultado pascdo. IZn efecto,
el camino = lo raciongl esté plagedo de escollos. For un lado -~
uno poseé conocimientos prejuiciados provenientes de czsos como
insensibilided, al penser que unos cuzntos cosos reprasentan le
generglided de la poblueibu; cuendo por otro ledo exdisten fallus
gl implementar las estrategies, tales como penser positivaments,

poner todo el interés a una buena solucibn y la distorsidn per--
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septugl causada por aciertos y fzllas.

No podemos menospreciar ninguno de los problemes que causan
el fracaso de la terépia endodbéntica, todos son importantes y a
todos debemos darles lz suficiente atencién y tener el conoci--
miento de la existencie de cadn uno de ellos, siendo éste uno de
los principales objetivos del presente trabajo; puesto que no sa
bemos,cuél puede presentzrse a lo largo del tratemiento y damos
un pronbdstico desfavorable.

Por ello como conclusién no pongo ningin error en forma par
ticular, puesto que el fracaso depende de varios factores, a sa-
ber preoperativos, durante el procedimiento de lz teripia y poso
perativos (preparacién del conducto radicular, obturacién, etc.)

Aparece por ejemplo, que dientes con nervio vital son mu---
cho me jores que aquellos con nervio neerbtico, ¥y que un deterio-
ro inicial periapicael no disminuye el porcentaje de éxito.

3in embargo se ha #ncontrado que no sienpre se puede coni‘i_x_‘
mar lo anterior. Y que tawbién el tipo de diente nos puede afec-
tar los resultados del tratamiento.

Las probabilidades de éxito o fracaso no dependen ‘inicamen-
te de las circunstancias que se presentan en el principio del --
tratamiento, sino dentro del tratamiento mismo como habia menci o
nzdo snteriormente; instrumentos rotos son ceusa de muchos frac_g
sos especialmente cuando se trata de nervio necrosado. Dientes -
obturados que estén a unos cusntos mm del 4pice radicular cica--
trizan me jor que aquellos obturados al nivel del Apice radicular
el cual en un momento tienen mejor pronfstico que aguellos con -
obturacién excedida.

Por todo lo anteriormente dicho, la conclusién a que llego

es que hay que cuidar todos los factores que nos puedan hacer --
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caer en el error y por 1o tanto en el fraczso; como es tener una
buenaz preparacibn y un buen entrenamiento de la especialided a -
saber:

Conocimientos, experiencia, emotividad, paciencig, escfupu-
losided, responsabilidad, lograr buena cooperacién por varte del
paciente (muy importente). £rc.

Fara que todo lo anteriormente dicho se dé, es necesario,que
el Cirujano Dentista conozes los difefentes arrores gue producen
el frecaso de la terépia endodbntica ys cue,como hemos visto la
rrécticas de la endodoncia exige “écnicas muy precisas, que con
frecuencia se hen de aplicar en circunstancice muy criticas; y -
¢i no se observan ciertos principios fundamentales de la endodon
cia los resultados finales pueden resultar muy desslentadores --
tante pzra el paciente come parg el operador, a pesar de log me-

jores esfuerzos e intenciones del dltimo.
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El tipo de medicamento que se use para le momificecibn de -
la pulps es determinente en el éxito o fraceso de 1l terfiypig en-
dodbntice como lo observerenos en el siguiente estddio que se --
rezlizbd en 1965 con sus respectives estadisticps:

En 1965 como ya hablenos dicho en un princifpio Berger exe-
mind el éxito clinico e histolbézico de pulpectomfas practicades
con Tormocresol de Buckley; radiogrzficemente observé tratemien-
to exitoso en 574 de los cosos (=30). Histolbégicamente sin. em--
bargo el grado de éxito fué de 825, iz materiel histolbzico.

Redig (1968) hizo un estldio compzrativo de las técnices -
donde la técnica Buckley de formocresol fué z:licado durante 5 -
minutos, mientras que en el segundo grupo (N=20), el formocresol
se mantuvo de tres a 5 dlas.

No se notaron grendes diferencias.

En 1978 liagnusson estudié el grado de 8xito de la terdpia -
formocresol (li=84) una quinta parte 3e lzs rafces investigadas,
se les observd reabsorcibn intema. For lo cuzl llegd a la con--
clusién que le terhpia formocreso} proporciond los mejores resul
tados.

Finglmente vamos a mencionar un estddio que reeglizbé Loos, -
Straffon y Han en 1973 del Trocedimiente Pormocresol de Buckley
pera seber si es tan efectivo come el original. Pernitiéd una r&-
pida recuperscién de las células afeciades y fué por tento el --

mé&s seguro medicamento para pulpectoz{as

ITATERIAL ¥ L3TLDUS:

137 molares primarios fué lo gque se tomd como muestrae pars
el estidio de pulpectomda., Lz distrivucibn de les muestrues ilus-
tredas en la tabla A, En los dfzs gus las pulpectomfcs fuerocn —-
precticadas, las edzdes de los pacientes fueron entre 3 y 9 wijot

(10) Reviste AD: Julio - Agosto 137

Yy

Dr. José Prancisco Templons G.
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La desicién para practicar eszs pulpectomfas fué por les

siguientes razones:

» Deterioro extensivo infiltrando le pulpa

#» Descubrimiento accidental des lz pulpa

« Necrosis o formacibn de abscesos

Al principio del tratamiento:

4 dientes tenfan abscesos

Los otros dientes eran viteles pero no totalmente sanos

Un considerable nfimero de ellos padecia pulpitis.

Se realizb la pulpectomfz eliminando l2 pulpz de la cénara
con une fresz para fisuras sin punta. Con un excavzdor filoso es
terilizado. Lz pulps coronal fué extirpazdz de le porcién rzdicu-
lar.

Bl sangredo de la pulpa redicular fué controlado cor tapo--
nes de algodén seturado de una selucidn H202 (34). Una base de -
pasta momificante ( Tempophore) fué puesta sobre un mu:ibn radicu-
lzr, finalmente la cévidad se 11end con un producto de Oxido de
Zinc eugenol el cual en la siguiente visita del pzciente se Tepo
veré la parte alta y se aplicard une restauracién de amalganma.
TABLA A.- diente|54 |64 |74 184 [55 |65 15 B5

i T 1T [T 15 [2 (20 BT BT

N
743L4 B.- zeses | & |8 [2 [16 [20 [24 25 [B2_Bo
R XTI PT IT iT 20 Ao 4|2

En caso de gque la pulpa se encontraba necrosads se aplicaba
una torunds de algodén impregnada de formocresol y protegidz en
un rollo de algoddn para remover los excedentes de formocresol.

Le torunda:se pone en la pulpa radicular por wnos sejundcs,
antes de aplicar la pasta mimificznte.

51 el diente tenfa absceso la cémarz de l= pulpz fué bien

limpiada en la primera cursciébdn. Lz cémera pulpar pemunecie ——-
(10) Revista 22K Julio - Agosto Dr. Praacisco Icuplons 3.
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gbierta por 5 dizs pers permitir el drensje. ZIntonces el procedi
alento utilizedo en dientes con pulpas necrosadss empezabi. Al--
t

(1]
0

Yy después del tratamiento, se tomaron rzdiograffes durante 4

o a
R

B
1]
0]
‘g o))

zre poder observar loc csmbios en los tejidos. El periodo
de ccntrol después del tratamiento verib de 4 a 36 meses tabla B

Lazs radiografizs sirvieron para observer los sisuientes dg
telles:

Si toda la pulpa coronal fué removids

51 1z pasta momificznte fué aplicada unicamente en la parte
2lta del mu7idén.

3i estuvo le pesta momificante en contacto con el cemento =
de 0xido de zinc eugenol.

Si hubo zlguna falla por ceuse de errores, el paciente fué
relegzdo de 1los muestrzrios de estudios.

51 se notbd slgune inflamacibn dentro o fuera de la rafiz

S5i hubo reebsorcié: inteme o perdidas 6usea interzdicular o
nparirsdiculzrmente.

Los més zetivoe ingrediertes de Tempophore es el Iodoformo,
el cual :roseéd propiedodes antisérticas y reaccibna con el gruj:o
proteinics 3H, creando une fiircidn del tejido de la pulpa. Bl ~
mentol causa une constricciln vascular y por 1o tanto inhibe la
secrecibn. Z1 tzimol tiecne un efecto zntiséptico zsf como enesté

sico, mientros l: creosote ¥y £l clcanfor son azentec desinfecten

21 4:ito o frocuse de 1z pulpectomfa fué velorzde & travée

de 1z rodiorsrefia. Le evzluscidn fuéd heche por des investigado--

RIZSULTADOS:
Las pulypectonfcc fueron reslizeadas en un total de 127 dien-
teg eu 72 pezeisntes. 18 fraceszron (123%) resultwndo Ju pérdide -

-

(10) Revistz DV Tulpotenfs Zzjn Dr Jdovier Sostelleds R
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del disnte paor-extreccién. 3n escs 1€ fracasos se obsirvh,nfrdi-
c intérredicular o perirzdicular de hueso exn 12 de escs dienters
7 resd .,orcz.‘m interna an uns 0 nés rafces, e

,nlc;@ente en dos ¢3scs se encontrd ffstuls ¥ perdidz saec
izteradicular. 3o rinzuno 2e los ccsos de patogenssis czusd i
flazsciébn.,

Los casos en que se encontrzron abscesos y necrosis fueron
extraidos por la pérdida 6sez y ror que después de un tiempo Ic
2C 2 24 meses se pudo apreciar un ¢recimiento radiopaco interra-
dicular indiczndo la rescurrencia del absceso .

La mayor narte de los fracaesos se presentzron en ¢€530s el
que 1la rulrectonfa fuéd przeviczdz antes de la edad de los 5 aios

<

y desnuds de lz edad de 9 =27c3, 2s%0 quiere decir gue las

ocnrran curndo lz rafc astd en formacidn 0 cUsndo 12 IesDEOTams
cifn d2 1z rzfz hebiz 2mpezado.

A lz edad de 3 =z3os 3825 de iss pulpectomizs (i=3) fracszse—
ron, A lz edzd d2 & &alos 310 frgczsaron (1=23). In pzcientes mz-

vores Js 4 ajos los fraczsos dojoron 3 3,45 eit 5 alios (i=23). Li--
os de 6 aZos (5i=32). Intre 7 y € aZos (li=16) loc fricuscs suce-

. -t e . -~ e~ .
dieron en S0 de los casos; en ni%os de 8 zlos (=132) nc hubo =

<

czrtidad de fzllos se presenteron en diszntes mandi

Aquellas que se practicaron 2a dientes maxilires Solo 4o ==

infaripores fué significativz 2l nivel de C,05.
) Rewista 420 1902 Or. csviar Jsstazleda R.
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De 90 pulpectomfas practicadas para cste estudio en prime-

ros moleres inferiores, 44 fueron nifizs y 46 nifics. 8 de 16 fa~
llas en dientes manibulzres fueron en nifias y 8 en nifios. En -=
dientes mexilares no se aprecibd diferencias,

Si comparamos l:ts investigsciones de otros asutores como —-
se presentzn en lz itabla C todos utilizzron el foramocresol de Bu
ckley como zgente momificente; en nuestro experimento utilizemos

tempophore, como antes dijimos. El efecto del formocresol de Bu
cxley es producto principzlmente por la difucibn de formol de Hy
de. Forque lige su eccibn quimica - proteinica, el formol de Hay
de se considera como aditivo, agente antiséptico anticoagulante
Yy fijativo. E1 efecto del tempophore no ha sido identico pero si

21 tamente compzreble el formocresol de Buckley.

TABLA C.=

Autor . No. Tiempo porcetanje
Doyle, lNcwoonegld,

i tehel. 28 1 - 18 meses 98 %
Berger 2 3 - 38 semanas 97 #
Radig 40 1 - 18 meses 85.9-4
Rolling Thystrup 77 1 - 36 meses 70 %
estuéio presente 137 1l - 36 meses 87 #
TaBLi De-

Autor No. Porcentaje fracasos
i.agnusson 84 47 %
Rolling Thystrup 66 335
estudio presente 90 18 %

Todos los sutores usaron el formocresol de Buckley y en es-
te estldio se usd Tempophore. Tabla “C" y "D".

Las varientes de frecesoc fud de 70 a 97 5. Esta investiga
cibn se przctic6d unicenente en bases clfnicas ¥ rediogréficas.

(10 Reviste AD Zndodoncie y patolozfs orsl Dr. Javier Cast.
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. (10)
La diferenciaz de resultados con los investigadores enli sta-

dos en la tabla "C" puede deberse a la forma de interpretar las
rzdiografias.

Y45 auin debe enfatizorse que la interpretacibn de una radio
zrafia de un diente mandibulzr es més fécil y menos prestads a -
discusibébn que radiografias de dientes del naxilar,

Concluimos que de 137 pulvectomfas con Tempophore, 13 fra
csszron. Bn comparacién con las que utilizaron Ca (CH)2, en las
cuales se apreciaron mayores fracasos (hagnusson, 3Schroder)pode-
105 llegar a la conclusién que pulpectomias con Tempophore, asi
como con formocresol de Buckley,pueden considerarse como terépia
exitosa.

Este terépiz permite lz conservacién de primeros molares ex
tensamente carizdos, hasta su normal desfoliacién. La preserva--
cién de éstos dientes nos znorra problemas funcionales as{ conmo

Ortodoncicos, a rzzén que el arco largo no.se vea afectazdo.
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CUGADRO I: ¢

Eficacie de le preparacién mechnica de 40 conductos rediculares

.curbos y estrechos, instrumentados exclusivemente con limas, és-

cerigdores y limze con. escariadores.

GRUEC 1 GRUPO 2| GRUPO 3| TOTAL
Tigo de diente I.L.I. Refz| Premolg| Caninos| o o =
o l_‘mEQlel Tes, :

Tipo de instrum. = LILAS ! ESCARTA; LIKAS
! i oe | CON 25
| - DoRES CARLDg
| | RES
}repare016n 2 :
Deficiente | 6 30 . 4 405|440 73 14
T reparaci bu | 14.70 » . 6 60 4| 6 60| 26
Totzl de condue % . ‘
s ' |
tos. |2 0.20 i 10 10 40 i

SUADRC 2:
Bficzcia de 1z obturszcibn con la técnics del cono ¥Ynico en

40 conductos radiculzres curvos y estrechos.

{ Grupo 1 : “Grupo . é"""f;"‘G”ﬁi’ﬁomf’_fTé‘t‘é’l' —,
T YYD Te T inf valz o ide

Tivo De Dienta% mesial. - Premolares: Caninos ECQQQuc_t,__
tot. Conc tni-i Cono de * Cono de i Cono de
0 de pleta. — Tleota _Plete . plata i
Ltosureeiln | i
Jefieciente & 40 4 104 ‘ 550 £ 20

e e - L e
toiurgeibn 12 60 # 330 % 1 5 50 4 ?20'
Aceptable ‘ o v
Total de con- - 20 ' 10 i 10 ‘40 I
ductos : '

128
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(12)
CUADRO 3:

Eficacia y deficiencis de la preparacién y obturacién de 40 —-
~onduc tos radiculares curvos y estrechos en los grupos I,II y III.
PREPARACIUNTbbturacibn]?reparacién bb§3;3c16n<

H i I ) j
EFICACIA 14 - 70% 112 - 60% 16 - 60k 3= 30k 6-60p 5-504
DEPLCIENCIA | 6 - 30% | 8 - a0k |4 40s T = 100 4=40p 5-50s
TUTAL DE ; |
ICUNDUCTOS 20 | 20 10 10 10 10 |
CUADRO I:

Cuadro segin glgunos autores acerca del porcentaje de los éxitos en
un nimero determinado en casos controlados.
Lépez A. (1) Interpret. A. (scar Maisto (2) presumiendo el gi~

guiente cusdro de dxitos y fracasos.

IAYTOR lavo | {# DE EXITGS No. DB CA305_CUNTRGLADOS
gcASTAGNOLA 1952 78 1,000
\BUCHBINDER 1936 19 162
SELTZ%ER 1964 82 35041 .
ET - AL 1956 83 529
IINGLE 1964 90 432
}m-rss DB 1955 91.5 1,067
1962 DESPUES 1955| 94.45 162

(12) Revists ADK Vol@men XLV Dr. Yury Xuttler

129



(12)
CUADRO II

ANALISIS DE LOS FRACAS(OS: (Washington Study)

|Causgas de fracasos No DE CASOS »
| Obliteracidén jincompleta - 61 58.66
éperfomci én_radicular _10 9.61
l:.Re__gp_qgrcién redicular ext, . 8 _1.70
‘Lesibn periodontal periapical
coexistente __ . . ... b6 . ..} . __518.
_Sobreobturacién . o4 3.85
LConducto sin obturar . __ _ 3 2.88
.Desarrollo de quiste apicel I R 2.88.
Diente despulpado adyacente 3 2.88
Punta de plata removida inadvertida 2 1.92
Instrumento fracturado N SO T 0.96
Conducto accesorio sin obturar 1 0.96
"Trguma constante o 1 0.90
‘Perforacitn de piso nasal R T 0.96
iTomL 104 1.00

(12) Revista ADK Vol. XXV Dr. Yury Kubtler
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CUADRO III

(12)

Exitos y fracazos en endodoncia .

Estudios de Washington

An&ligis segun el diente

tax. Superiovr CASCS EXITOS PRACASGS
Canino 333 303 30 (9)
Lateral 231 206 25 (10.82)
Canino 68 62 6.(8.82)
Elra prem. 65 59 6 (9.23)
2da prem. 51 48 3 (5.88)
élra mol. 67 61 6 (8.35)
88 oL 23 21 2 (8.70)
Total 838 760(90.7) 78 (9. 30)
kiandibular

1. C 77 7L 6 (7.79)
1. L 37 34 3 (8.10)

c 21 20 1 (4.76)
lra prem. 3l 31. 4 (11.43)
2da prem. 44 '""' 42 ; 2 (4.58)
1ra mol 127 E 118 i 9 (9.08)
“2da mol. | 36""““?““_” 9 "%'i'(é)"”"
TTotal 367 '}”"'36‘5‘"1‘93.35)' 26 (6.65)
131
(12) Revieta ADI Voldmen XXiV Dr. Yury Kuttler



CUADRO IV

(12)

Porcentajes obtenidos por el Dr. investigador Hoss (1972)

DIENTES ﬁ -Cl1+4 C| laPm |2aPm | la ¥ {224 fPaM

No de i1 1| 1) 1-20 |1-60 0-6
? 2- 34

Conduc~ 2-80 2-40 | 3-40 | 3~-40 {3-40

tos 30cas | 30cas| 4-54 | 4~54 |4-20

SUPERI GRES

#Con ramifl

apicales. |25 |31 [25 | 4 50 67 67 80

#Con Cond

laterales |21 |35 08 | 18 |19 16 | 16 | 23

No de con-i 1-60 [1-60 0-60/ 1-97 |1-90 | 2-20| 2-20|1-5

ductores |2-40 |2-40 [2-40; 2 ocag 2-10 44 4-4 {3-15

INFZRIURES !

4 Con remif.

apicales [21.6 {21.6| 39 44 49 15 73 10

% Con con-

duc. latery- 10 | 10| 12| 17 20 | 10.5 | 13.5 6

(12) Revista ADM Voldmen
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