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INTRODUCCION

No podria concebir un trabajo como ¢l que nos ocupa, sin antes’
mencionar algo de Ia historia de la odontologia y de la propia endodoncia,
la que se define como: La parte de la odontologia que se ocupa de la
ctiologia, diagndstice, prevencién y tratamiento de las enfermedades de
la pulpa dental y sus complicaciones.

En cste orden de ideas, ¢s importante citar hallazgos como los
encontrados en momias Egipcias,las cuales presentaban obturaciones;
aunque aun es incierto si fueron colocadas en ¢éstas antes o después de
morir, ya que, como es sabido, en ¢l antiguo Egipto se acostumbraba a
adornar a los muertos. Asi como este hecho podria mencionar muchos mis,
lo que nos indica que la odontologia tiene sus origenes en tiempos muy
remotos.

A finales del siglo 1, el sirio Alquigenes describe un tratamicnto parala
pulpitis, aconsejando taladrar y perforar el diente hasta la cAmara pulpar
para aliviar ¢! dolor, para lo cual ¢l disefio un trépano al que laméd
"TREFINA".

La "Teoria del gusano" descrita por los chinos, en la cual hablaban de
un gusano blanco con cabeza negra que vivia dentro del diente como
causante de los abscesos, fue totalmente aceptada hasta que Pierre Fauchard
(1678-1758) comenzé a tener dudas al respecto.

Este cientifico en 1746 proporciond detalles técnicos precisos para un
tratamiento del "canal del diente", con la punta de una aguja perforaba el



piso de la caries para penctrar en la " cavidad dental " y llegar al posible
absceso, dando salida a los " humores retenidos ' para aliviar ¢l dolor. Con
esto tambi¢n aportd uno de los principales mecanismos de proteccién para
evitar una posible tragedia durante ol tratamicnto de conductos ya que
enhebraba la aguja para asi evitar que ¢l enfermo pudiera tragarsela en el
caso de que se soltara de los dedos del operador.

En 1830 se introdujo el fenol y posteriormente se dicron a conocer
tratamientos para destruir ia pulpa dental mediante acido sulfirico,
cauterizacién y aplicacién de paliativos, asi como materiales usados para la
terminacién del tratamiento como emp! juras, oro, amalgamas, puntas
de nogal, ete, (1845).

Asa Hill siendo el iniciador de la aplicacién de la gutapercha, en 1847
inicié un gran avance para la endodoncia, ya que hasta la fecha es ¢l material
de obturacién que m4s se acerca a lo ideal y por lo tanto es mds aceptado.

Descubrimientos como los rayos Roefgen cn 1985 dicron a la
Endodoncia y a l1a Odontologia un cardcter mas cientifico, y aunque estos
mismos ayudaron a que problemas tan series como las infecciones focales
enunciadas por Billings (1918) fueran una ayuda para los ataques de Hunter
sobre las obturaciones defectuosas, no asi de la terapeitica radicular.

En 1930 aproximadamente comenzé un periodo de devaluacién de la
Odontologia, en el cual el iinico tratamiento seguro era la remocién total de
las piezas dentalcs, tanto las no vitales come las perfectamente sanas.



A pesar de todo esto, hombres como Okell y Elliot (1935), Fish y Mc .
Lean (1936) iniciaron el resurgimiento de la endodoncia al d trar que los
hallazgos bacteriolégicos cran incongruentes al tratamicnto de infecciones
bucales crénicas, asi como de su imagen histolégica. Ademds de demostrar
que Ia ocurrencia y grado de bacteremia dependia de la gravedad de la
enfermedad periodontal y la cantidad de tejido dahade durante el acto
operatorio,

Grove (1930) al darse cuenta de la importancia del sellado apical,
diseiié instrumentos que preparaban el canal con un determinado tamaiio y
forma, usando puntas de oro de igual forma que el conducto para la
obturacion.

Es también relevante Ia descripcién de Ia anatomia pulpar legada por
hombres como Vesalius, Falopio y Eustaguio en ¢l siglo XV1.

Basado en lo anterior manifiesto la importancia del conocimiento de Ia
anatomina del 6rgano dentario y nuestro organismo, asi como de la biologia
de los mismos, ya que csto nos va a Hevar a entender un poco méas de’ los

probl y situaci que sc¢ presenten durante un tratamicnto
endodéntico.
Asi como han cxistido relevantes  aportaciones para el

cngrandecimiento de la profesién odontelogica, y en especial para la
endodoncia , siempre existird la posibilidad del error. Es por eso que
presento este trabajo en el que describo las mis frecuentes iatrogenias que
se producen durante la prictica endodéntica. Esperando fomentar el interés
sobre el tema, que encierra entre sus objetivos,: enunciar diferentes causas
que ocasionan el error; aportar ¢l cuidado y tratamiento para su solucién
mediata o inmediata; y, finalmente, lograr una mayor conciencia en el
Cirujano Dentista para disminuir en forma importante la IATROGENIA.



CAPITULO |

GENERALIDADES DEL TRATAMIENTO

ENDODONTICO

Para entender las diferentes partes de este trabajo, asi como poder valorar lo que
esté correcto de lo que no lo estd, primeramente se tratard de hacer en cste capftulo un
resumen de los diferentes pasos del tratamiento endodéntico.

A) ACCESO

Cabe seilalar que el acceso ¢s considerado como la fase mds importante en los
p técnicos del tratamient lodéntico (Walton, 1976).

El acceso os 1a eliminacién del techo de 1a cAmara pulpar y tiene como objetivo

primordial 1a localizacién de los i radiculares, para que cl instrumento se deslice
con facilidad y sin forzarlo durante la preparacion de los mismos, Quedando asi definido
¢l acceso endoddntico como un acto quinirgico que no admite perjuicios en su disefio, que
tiene como objetives principales el remover el techo de Ia cdmara pulpar, localizar los
conductos radiculares, dar la forma dc conveniencia que el caso requicra y establecer la

angulacién funcional para Ia preparacién de conductos (Ardines, 1985).



OBJETIVOS PRINCIPALES

Walton (op. cit) menciona 3 objetivos principales del acceso, los cuales son:
1.- Acceso en linea recta.
2.- Conservacidn de estructura dental.

3.- Eliminaci6n del techo de la cAmara y exposicién de los cuernos pulpares.

acceso en linea recta

- Mejor control del instrumento.- Esto lleva al operador a la adecuada manipulacién
de las limas, sin que altere d iado Ia tomia interna del conducto. Ya que un acceso
en lfnea recta reduce al minimo la desviacién y curvatura del instrumente, pues como
es sabido, un instrumento que se coloca en un conducto curvo, sicmpre intenta
enderezarse pudiendo originar alteraciones como el transporte del formen, formacién de
escalones y perforaciones.

- Mejor obturacidn.- Mientras mas recto sea el acceso a la porcién apical del
conducte, mas facil y eficaz serd Ia obturacién.

- Menor cantidad de errores de procedimi - obtenicndo el mayor control del
instrumento, también sc logra reducir lo que en polencia son los tres resultados
desventurados: El escalén, perforacién apical y perforacion de la furcacién en molares.

La accién del retiro de estructura dental en regiones sclectas ¢s lo que nos va a
Hevar a lograr el acceso en linea recta. En dientes anteriores el desgaste, en caso de que se

requiera, serd ¢n la parte incisal de la cavidad o en el borde cérvico lingual de la cavidad.



En -premolarcs, la direccidn de los conductos obliga el d
linguales de la cavidad.

g en caras bucales y

En molares inferiores gencralmente serd en €l dngulo que forman la parte mesial
con la bucal, ya que existe una inclinacién distolingual , Jo que impide ¢l abordaje recto al
conducto mesiobucal. En los molares superiores el mismo dngulo de las paredes bucal y
mesial puede obligarnos a el desgaste de estructura dental,

Ll instrumento que sc utilizn para el desgaste de la estructura dental (dentina) sera
la fresa de "BATT".

Conservacion de estructura dental

- Reduccidn al minimo del debilitamiento dental.- La conservacién de estructura
dental sana nos va a llevar a obtener una mayor resistencia en todas las partes del diente,
previniendo asi aceid principalmente perforaciones, asf como fracturas por
debilitamiento de la estructura dental a grandes presiones. Una estructura que aporta
una resistencia bdsica al diente cn sentido vestibulolingual son las crestas marginales, por
lo que, si estin afectadas por caries, lineas de fractura o restauraciones, asi come
descalcificaciones, se deben de preservar,

Eliminacién del techo de la cimara pulpar y exposicion de los cuernos
pulpares

Este procedimiento e¢s importante para que se localice y permita el acceso
conveniente a los conductos. Ayuddndonos también a obtener un méximo de visibilidad,
ubicacién de los conductos, permitir una preparacion en linca recta, lo cual nos va a a
llevar a climi la incidencia de pigmentaci en dientes anteriores, asi como diversos
fracasos en el tratamiento de conductos.

La exposicién de los cuernos pulpares es critica en los dientes anteriores por
consideraciones cstéticas, pero, la eliminacién de estos junto con los desechos ,
disminuyen la probabilidad de una futura pigmentacifn debida a los desechos o residuos
del sellador usado para la obturacién definitiva o temporal del tratamiento de conductos,
Ia cual pucde manifestarsc meses o aiios después.



La eliminacién completa de los cucrnes pulpares en dientes posteriores es en -
acasiones descuidada por 1a idea de que su posteror restauracidn y su posicién en la boca
no va a perjudicar a la estética.

En los ltimos afios se ha determinado que la restauracién minima ideal, después
de un tratamiento de conductos es una ONLAY.

POSTULADOS DEL ACCESO

Son aquellas caracteristicas previas que deberd presentar la corona dental antes de
realizar 1a penctracién a la cdmara pulpar.

1. El diente debers estar bajo ancstesia, perfectamente aislado por la técnica det
dique de hule. Con esto se obtiene visibilidad clara de la zona por intervenir y seguridad
contra cualquicr contaminante.

En los dientes con restauraciones, vaciados extensos, cuande los conductos no son
visibles en 1a roentgenografia o existen dificultades anticipadas cn Ia orientacién, algunos
autores recomiendan la celocacién del dique de hule hasta que se localice la cdmara
pulpar o los conductos.

2. Eliminar todo el tejido carioso, esto ¢s para evitar la contaminacién con tejido
carioso remanente, asi comio la posible destruccion del tejido sano,

3, Eliminar tedo el esmalte sin adecuado soporte dentinario, pues al tener paredes
que 1o resistan ¢l uso de una corona, podrian cambiar el pronéstico del tratamiento al
producirse una fractura y por consiguiente Ia extraccidn.

4. Eliminar todo tejido ajeno a Ia corena. Esto ¢s cuando se nos prescnta una
penctracién de la mucosa gingival al diente por hipertrofia dela misma,



§. Eliminar todo el material ajeno a la corona, Es con ¢l propésito de lograr la
absoluta seguridad de limpieza de las carics al obtener una visualizacién directa de toda
la cavidad. En ¢l caso de dientes pilares de prétesis fija, primeramente sc tratard de
remover dicha prétesis; pero si no se logra, se hard un acceso a través del material de
revestimicnto y el metal.

PASOS DE PREPARACION

Cuando s¢ cumplen los postulados, se iniciard la apertura del techo de la cdmara
pulpar con alta velecidad, aunque algunos autores dicen que, al penetrar en Ia cdmara
pulpar se podria usar baja velocidad, dindonoes més seguridad, asf como paredes mis
tersas,

LOS PASOS DE PREPARACION SON:
a) Exploracién del techo de la cdmara pulpar
b) Fresado
La no exploracién y el apoyo a estercotipos de cavidad, puede conducir a los tres

errores mas comunes durante el acceso, que son: estrecho, demasiada amplitud y
perforaciones. Por lo tanto no debemos forzar un diseiio de cavidad a todos los accesos.

La exploracién del techo de la cdmara pulpar, es ¢l dnico medio que nos asepura

que realmente se ha climinado el techo en todos sus limites. El acceso es conveniente

iniciarlo con Ia penetracién al techo de la cdmara pulpar, ¢n el lugar anatémice mids
adecuado por su cercanfa a la cara oclusal en dientes posteriores y lingual en dientes

anteriores.



EXPLORADORES ENDODONTICOS

1) Puris de 1abdjo 2} Explorador No ¥ 3} Exploradar No 2



Dientes anteriores

El lugar ideal, como ya se menciond, para iniciar ¢l acceso, sers la cara lingual a
nivel de Ia zona del cingulo. Se inicia el acceso utilizando una fresa de carburo esférica (#
4-6) o fresa de fisura con punta redondeada (# 557 R), al pasar del esmalte a Ia dentina,
los movimientos a realizar con alta velocidad o irrigacién (lo cual evita el riesgo de
fractura en el esmalte, da mayor durabilidad a la fresa y mayor rapidez cn el trabajo) es
el mismo que se da a un excavador. Cuando se hace la primera comunicacion se tendrs la
sensacién de caer en un vacio y serd el momento indicado para iniciar fa exploracion del
techo pulpar, Ia cual se realiza con los instrumentos llamades PCE ! (para detectar las
zonas mesiales, distales y el teche de los dientes anteriores) y ¢l PCE 2 (para detectar Ias
zonas bucales y linguales de los premolares y molares).

A PARTIR DE ESTE MOMENTO SE VAN A REPETIR CONSTANTEMENTE, HASTA LA
TOTAL ELIMINACION DEL TECHO DE LA CAMARA PULPAR, LOS SIGUIENTES PASOS:

1, Exploracidn de ia periferia.

2, Fresado en movimientos de adentro hacia afuera las zonas exploradas.

Cuando la punta del explorador no se detenga en ningin lugar de su viaje cervico-
incisal, se podra pensar que se ha eliminado todo el techo pulpar.

Premolares

El lugar ideal para llegar al techo pulpar es en la cara oclusal, En estos dientes se
iniciard en la foseta central discretamente mesializado; al Hepar a la unién
amelodentinaria se dirigird en linca recta al centro del techo de la cdmara pulpar
también con movimientos de¢ explorador. Recordemos que al haber realizado ya la
primera ién liger. te bucalizad
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_ Elacceso estard terminado cuando en movimientos cervico-oclusales las puntas del .
explorador recorran Jas paredes del diente sin detenerse.

Molares

En estos dientes es recomendable utilizar 1a localizacién radiogrifica de 1a cdmara
pulpar por medio de una radiograffa con aleta mordible, ya que esta nos dard una mejor
interpretacién, ademds de la anatomia externa para localizar ¢l lugar ideal para la
penetracién adecuada en cada diente.

Molares inferiores y superiores

La penetracién ¢n la foseta mesial serd de gran ayuda para entrar en la escotadura
formada entre los dos cuernos mesiales (bucal y lingual). Con direccién distal y
movimientos de.explorador se hace Ia primera penctracién a Ia cAmara pulpar; de ahi en
adelante se utilizardn los exploradores PCE 1 y PCE 2. Ya cxplorado el techo de una de
las paredes, se proscguird con el fresado hasta eliminar el techo ya explorado y que no
haya ninguna resistencia al paso del explorador en movimientos cervico-oclusales, una
vez hecho esto, se proseguirs con los siguientes costados del techo pulpar, hasta la total
eliminacién de éste,

Al realizar ¢l fresado de fos lugares explorados, se debe de tener cuidado de no
tocar con la fresa ni paredes , ni piso de la cdmara, sino limitarse extrictamente a lo
seiialado por los exploradores.

El acceso termina hasta que se haya climinado 1a pulpa y hayan sido localizados los
conductos radiculares.

Por o cual para eliminar en su totalidad la pulpa cameral se utilizaran los
escavadores (31 L para dicentes anteriores, 32L para premolares y el 33 L para molares)
que deberan ser utilizadoes contra el piso y parcdes de la cdmara energicamente con
movimi cervico-incisales y cervico- oclusales de acuerdo al caso en que se trate.
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Cuando se presenten irregularidades tales como les nodulos pulpares libres,
pedremos liberarlos del tejido pulpar por medio de! explorador DG 16 y posteriormente

usar los escavadores,

Lacalizacion de conductos

Dentro de Ia localizacién de conductos, algo que quizd scrd el primer factor de
prevencién de accidentes, es no aventurarse a ciegas y realizar una observacién paciente
del piso y paredes de la cAmara pulpar, lo cual nos llevard a la adecnada localizacién de

la entrada de los conductos.
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PROCEDIMIENTOS PARA EL ACCESO

exploracién en distal exploracién en mesial” fresano en mesial

explaracién en masiat fresado en mesia) exploracién en mesial

z«
’ Ulima explorecién en mesial . .
frasado an mesial ¥ exploracién en distal eliminacién dol techo
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PROCEDIMIENTOS PARA EL ACCESO.

o

axploracidn en distal expioracién enmesial fresado en mesiaf

frasado en masial SN en distal, idn del techo
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La ayuda de cstercotipos es siempre recomendable, sin ser estos una regla general
en todos los casos, pues los principios anatémicos que rigen Ia formacién y deformacién
de 1a entrada de los conductos serd iinportante, ya que pucden variar la anatomfa interna
del diente y dificultarnos de esta manera la localizacién de los conductos y en muchas.
casos el tratamiento endoddntico.

En dientes uniradiculares Ia localizacién del conducto es sencilla, pues al deslizar el
exploradeor por 1a pared bucal, nos llevars invariablemente a 1a entrada del conducto. En
el primer premolar superior, generalmente presenta dos conductos, une bucal y otro
lingual, recordemos que el dngulo o curvatura de las paredes mesial y distal por bucal y
lingual por la curvatura del piso de Ia cimara forman la entrada del conducto bucal;
aunque hay que recordar que hay un alto porcentaje de dicntes uniradiculares, ain
anteriores, con mis de un conducto, por lo que la exploracién debe ser minuciosa para
localizar todos los conductos existentes.

En los molares inferiores, ¢l conducto distal puede ofrecer dificultades en su
localizacién, debido al crecimiento dentinario en Ia pared linguat, la cual puede obstruir
ligeramente la entrada a cste conducte. Los conductos lales y principal te el

tobucal, tiene ¢l inconveni operatorio de obligar al operador a tomar angulacién
direccional de entrada disto-lingual mesio-bucal.

En los molares superiores, ¢l conducto palatine generalmente no presenta ningin
problema para su localizacién y no asi los dos conductos bucales, pues presentan
dificultades como Ia angulacién direccional de entrada, igual al del conducto mesiobucal
de los molares inferiores. En el caso del fucto tobucal y el ducto distobucal,
presentan generalinenic la obstruccién por tejide dentinario de la pared distal de l1a
camara pulpar, Ia cual puede hacer pensar al operador que el conducto esté calcificado.

Algunas técnicas que nos ayudan a la localizacién de los conductos radiculares son
el cambio de color en ¢l piso de la cAmara pulpar por presentarse la entrada de los
conductos con un color rojizo mas ohscuro, cuando no es muy perceptible csta coloracién
se puede hacer uso de la tintura de yodo al 5%, colocando una gota de esta solucién
dentro de Ia cdmara pulpar y posteriormente secarla mediante una bolita de algodén.
Posteriormente cl operador utilizard una lmpara manual contra 1a pared bucal para
advertir las zonas marcadas por la tincién, mismas que deberd explorar con mayor
detenimiento.
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Otra técnica de gran ayuda en el caso de los molarcs inferiores, cs la jmpresién
radiografica oclusal individual. Al revelar la radiografia se observardn zonas
radiolticidas que serfin Ia ubicacién exacta de los conductos radiculares.

Marmasse discité en 1958, una férmula geométrica para Ia localizacién del
conducto distobucal en lvs molares superiores. Tomando como base la linea imaginaria
que va del conducto palatino al mesiobucal, se traza un semicirculo distal que una ambos

puntos, ¢l cual dividird en dos cuadrantes, uno bucal y otro lingual; en algin punto del
cuadrante bucal, debemos encontrar 1a entrada del conducto distobucal.
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B) INSTRUMENTACION

a1

Es importante que en tratamiento de ) , 1a limpleza y preparacién
del conducto radicular es de suma importancia, pues la adecuada eliminacion del tejido

pulpar, como la preparacién del conducte, nos van a permitir el adecuado sellado del
conducto radicular.

Los conductos radiculares deben ser abordados de manera tal que resulten
accesibles en toda su extencién para permitir la limpleza y desinfeccidn de sus paredes, y
¢l reemplazo de 1a materia orgdnica que contienen por sustancias incrtes o antisépticas,
segiin la terapéutica indicads en cada circunstancia.

Anatomia guirirgica

Es importante recordar la anatomia quinirgica, pues nos va a dar un pardmetro
del cual el operader debe partir, aunque, como sabemes, la variacién anatémica en la
conformacién interna de los conductos es tan frecuente, que no sélo se requiere disciplina
quirdrgica y atencién constante, sino criterio para resolver donde ne puedan ser
aplicadas las técnicas clisicas.

Preiswerk (1901) comprebé la compleja fa de los ¢ prest lo en

su interior metal de Wood, cl cual es una aleacion que penctra en los intersticios de los

, donde previ te ha sido extirpada Ia pulpa, y luego de descalcificado ¢l
diente, muestra la forma de Ia cdmara pulpar y de los conductos radiculares,

Asi como Preiswerk, han existido varios autores que descubricron la compleja
anatomia radicular, siendo el caso de Fisher (1909, 1916, 1923), quien utilizé 1a
antiformina y d brié los conduct darios; Fasoli y Arlotta en 1913 utilizaron un
medio de contraste y llegaren a !a conclusion de que la forma y mimero de los conductos
radiculares no cs constante ni regular, existiendo tamblié is de los d
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de una misma rafz. Otros autores como Feiler (1915), Erausquin (1916), Hess (1917),
Barret (1925), Okumura (1927), Puccl y Relg (1944), Aprile y Caramés de Aprile (1947) y
Pagano (1965), han obtenido en i ables investigaciones al caracteristicas

generales de 1a anatomia radicular, asi como la conclusién de que cxiste una gran
variedad de formas, tamaifios y direccién de los conductos radiculares, amin en ¢l mismo
tipo de diente.

La siguiente, es una tabla aproximada de la anatomia quirtrgica dental y estd
basada en investigaciones llevadas a cabe por Grossman (1965), Pucci (1944) y Hess
(1927).

DIENTES e Lt | o frer |28 M 2 M (e | Esudado por ‘
o | {ws|os |ns f2s | Geonman (19631}
Lonitud Lotal apraximada [en mm)
nalng |weins fas fns |ag Pucei (1944)
: {120 1160w [ 340w 1 6s R
SUPERIORES | 'Mirmeio de conducios [ Lo v {3808 (2408 [ass faatt{234n | Hemiic2n)
Soar. | 3o 0%
420
Porunag con mifiazioneanian |23 |01 s |0 s le o Te | Hew
U B |
Vrasenais st undiin iy | 3| 22 W 1y ode n trens L
L i - s H
1205 | 1ass ! ws 1z 1o iz ¢ Geowman |
Longiud Lol aproxemaca fen mm) 1 - !
208 {726 |25 | ms {223 Lows [ 22s [
jigos i 1400 1978 Frstn (220w | [EEE TN
INFERIORES | Nimers dr condutis Jdin b G120 |Zocan 240 {36 e al 2808 Hen
i . i i 12 an [EAT1N H
{ ! H Mo . .
Porcantare con mficacones apiais [216% | 21,68 | 396 | an Fasn {8 | DT a0n B |
Porcenuuye con conducios kkeralen ll(h 08 l | e | E 2NN iuAsq.I o ] Hew ;
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Mnemotecnia de Alvareg

Esta férmula fue creada por Alvarez para propaorcionar, en base a recombinacién
de cifras, Ias caracterfsticas de los conductos radiculares, en case de que estos sufran
fusiones o bifurcaciones.

En 1954 J.R. Alvarez desarralld la siguicnte formula:
1) Conducto vinica desde cervical a apical

2) Dos conductos que nacen separadamente desde fa eAmara pulpar
y Hegan al tercio apieal por separado.

1 - 2) Es aquel conducto que naciendo de s cdmara pulpar, se divide en
dos mds pequeiios, terminando cn ¢l tercio apical separadamente.

2 - 1) Son aquellos conductos que naciendo por separado en Ia cAmara
pulpar, se fasionan formando uno solo, terminando en un solo
fordmen.

1 -2 - 1) Es aquel conducto que se bifurca en algin tercio del conducto, pero
estas se fusionan terminando cn of tercio apical uno solo.

2 -1-2)Son aquellos cond que se fusl en algin tercio de la rafz
formando uno solo, mds adelante se bifurcard formandose dos
nucvamente y terminando en dos for&menes por separado.

Es importante memorizar esta regla, asi como incluirla en la ficha endodintica.

Existen también cn el conducto radicular unos pequerios canales o conductos

tos, ademds dc} ducto principal. Kuttler y Pinona en 1972, investigaron
radiogrificamente mds de sicte mi) conductos, dejando establecido la importancia y
cuantificacién de dichos conductes accesorlos.

El conducto accesorio ¢s un canal comunicante que se dirige del conducto principal
al lig to period . Para su estudio y evaluacién, conviene recordar algunos
términas de acuerdo a su forma y disposicién dentro de la dentina radicular,
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Transversal- Es ¢l accesorio que se dirige perpendicularmente del conducto
principal al ligamento periodontal.

Oblicuo.- Es aquel que forma un dngulo menor a 90 grades. La mayoria de las
veces, en direcclén apical y en forma recta.

Acodado.- Es aquel accesorio que saliendo del conducto principal en forma
transversal, comicnza a tomar una curvatura cervico-apical, alejandose en su trayecto del
conducto y terminando cn cl Hgamento.

Recurrente.- Este accesorio, como su nombre lo indica, sale del conducto formando
una pardbola o clipse y regresando o recurriende al conducto principal mas apicalmente
sin salir al ligamento.

Espiral: Es el accesorio que podria ser la combinacién de los anteriores, ya que no
solo se debe pensar en dos planos visuales ya que al ser espiral puede iniciarse en mesial
y terminar en bucal o en cualquier combinaciéun de paredes.

Cameral: Este accesorio recibe este nombre por ¢l lugar tan especifico donde se
ubica y se dirige en un recorrido gencralmente corto de Ia pulpa cameral al ligamento
en las zonas de bi o trifurcacién,

Delta apical: Recibe este nombre Ia bifurcacién del conducto radicular en su tercio
apical que se parece al delta de un rio en su desembocadura al mar,

INSTRUMENTAL

A principios del siglo XIX se abandonaren los abrojos que se usaron para la
timpieza del Jucto radicular; las primeras limas “modernas" se ¢laboraron a partir
dc acero no templado de resortes de reloj.  En los primeros aiios de siglo XX, In Kerr
Manufacturing Company introdujo ¢l shora popular instrumento tipo K esmerilado y
enr: lo; tal instr to es ¢l telo de hos de los instr t dodénti
actuales para uso dentro del conducto.

Cuando surgen las especificaciones de la AD.A. No. 28 y No. 58 sc logra la
uniformidad entre los fabricantes y los tipos de Hmas,
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DETERMINACION DE LA LONGITUD DEIL TRABAJO

La conduct tria o dent tria es la ob ion de la longitud de! diente a tratar,
tomando como puntos de referencia su borde incisal 0 alguna de sus cispides en el caso
de dicentes posteriores y el extremo anatémico de su raiz.

El objetivo es que se establezea el Jarge al cual deben completarse la preparacién
del conducto y su subsecuente obturaciéu.

Se va a obtener primeramente y con ayuda de la radiografia dentoulveolar una
distancia aparente (conductometria aparente) a Ia cual se le restan de 2 a 3 mm. temando
en cuenta ol efecto del aumento radiografico con el agujero o la constriccién apical real,
posteriormente sc cxpone una radiografia con ¢l o los instrumentos puestos para valorar
si la cond etria es la ad In (conductometrin real) o necesitamos ajustar
nuevamente Ins Himas para que queden a 1 o 2 mm. del Apice radiogréfico, es decir en la
unién cemento-dentina-conducto o fordmen anatémico.

Existen actualmente otros métodos para poder determinar la longitud de trabajo
como son: El método eléctrico propuesto por Sunada (1962) el cual se basa en el hallazgo
de un valor constante establecido por un microamperimetro. Tencnbaum (1967)
comprobé Ya efectividad de este método con un margen de aproximacién de un milimetro.

Ha quedado descartada la idea de controlar la conductometria mediante Ia
respuesta dolorosa del periodonto apical al ser alcanzado por el extremo del instrumento
pues varia la reaccién particular de cada paciente al dolor, asi como también su respuesta
después de haberle administrado anestesia local.

3

Es importante m que en quiera de Ias técnicas antes mencionadas s
conveniente la toma de una radiografia dentoalveolar para verificar la adecuada longitud
del conducto.
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TECNICAS

Para preparar adecuadamente el conducto radicular se requiere el instrumental
necesario y una técnica operatoria precisa y depurada. ’

El instrumental debe de ser abundante, de buena calidad y estar en buen estado de
uso. Si recordames que su accién es csencialmente cortante, comprenderemos la
importancia de que sus bordes cortantes y filosos se conserven intactos.

El operador ha de prestar tanta atencién al cuidado de su instrumental como a la
intervencién operatoria ya que un mal instrumente o Ia falta de un instrumento
adecuado pueden poner nuevas barreras, frecuentemente insalvables.

La parte activa del instrumento debe de adaptarse a la curvatara del conducto,
mientras el mango debe de quedar firmemente sujete por el operador.

Las técnicas varian segiin la situacién y el material de obturacién clegido, sin
embargo; en la actualidad cxisten dos sistemas bisicos: La conicidad estandarizada y la
de retroceso.

CONICIDAD ESTANDARIZADA

El objetivo de esta técnica ¢s buscar una preparacién con ¢l mismo tamafio, forma
y conicidad que un instrumento estandarizado. Es dificil crear una preparacién
estandarizada coénica o piramidal verdadera en situaciones ideales, y es imposible en
conductos curvos.

Esta preparacién esta indicada para obturar con puntas de plata pero también
puede emplearse para la gutapercha. Es de suma importancia tener cuidado con lag
preparaciones en conductos curvos ya que se pueden crear irregularidades asi como
problemas posteriores.
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Ya teniendo la conductometria real se van a utilizar imas suscesivamente mis
grandes hasta este limite teniendo como finalidad el preparar ¢l conducte hasta alcanzar
un tamaiio uniforme.

RETROCESO

Clem (1969) fué cl primero en describiria y es una técnica muy reclente que se
popularizé cuando mediante algunos informes cientificos se seiialé la superioridad sobre
Ia técnlca estandarizada,

El principal objetivo de esta técnica es la preservacion del tercio apical, el cual debe
quedar lo més pequefio como prictico posible con una ereciente conicidad a través del
resto del conducto, evitando asi Ia transportacién del fordmen.

Comeo es sabido lo ideal seria retirar una capa dentinaria de todas las paredes del
conducto lo cual es casi imposible, pere; con esta técnica puede Negar a ser mds probable.

a) Preparacidn apical- Tomando la primera lima que presente fijacién se va a
instrumentar con uno o dos tamaiios mds pgrandes de limas obteniendo asi el
ensanchamiento de 1 a 2 mm. Es muy Importante no sobre pasar la regién apical y
menos en conductos curvos ya que esto se consideraria ya como un traumatismo,

Cuando Ia parte apical de un cond curvo es anatémi te mayor al # 25

no se intentara ensancharla més alla de Ia lima que muestre clerta fijacién.

34



b) Preparacién restante.- Ya terminada la operacién aplcal se va a obtener la |
conicidad restando 0.5 min. a la longitud de trabajo en cada instrumento suscesivamente
mayor y mediante el limado periférico.

¢) Recapitulacién.- Luego de terminar con cada una de las limas se vuelve a
utilizar la lima apical maestra hasta lIa longitud de trabajo instrumentando con cuidado
con el fin de aflojar los desechos,

d) Irrigacién.- Después de eada instrumento y durante Ia recapitulacion se debe de
utilizar solucién para limpiar el conducto, Ia cual por lo menos sera de 1 ml,

CONICIDAD ESTANDARIZADA RETROCESO

Existen para la técnica de retroceso 3 criterios de evaluacién los cuales son : El
desbridamicnto en el cual al utilizar al dltimo !a lima apical maestra y presionando
contra ia pared del conducto con un movimicnto externo,todas las parcdes deberan de
mostrarse lisas y uniformes. Elsegundo critério es obtener una conicidad adecuada con
Ia cual el espaciador se pueda penetrar hasta 1 o 2 mm. por arriba de la longitud de
trabajo. Por dltime y posiblemente ¢l mds importante es Ia preparacién apical la cual se
va a valorar con una lima mds pequeiia que la apical macstra, con la cual sc va a
determinar la presencia del asiento, el tope o de un &pice abierto.
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TOPE APICAL

Es la presencia de una barrera completa cn ¢l extremo de la preparacién,

ASIENTO APICAL

Es la presencia de una constriccién en el extremo de la preparacién.

APICE ABIERTO

Es percibido como un cilindro abierto ¢l cual no presenta ni una barrera ni una
constricclén.

TOPE APICAL APICEABIERTO

ASIENTO APICAL



C) TIRRIGACION

En endodoncia se enticnde por irrigacién a la accién de limpiar todas Ias paredes
del conducto con diferentes soluciones que van desde ¢! agua destilada hasta dcidos muy
concentrados.

La finalidad de la irrigacién s limpiar lo resultante de In instrumentacién como los
restos pulpares remanentes, Jas virntas de dentina, ademds de restos alimenticios o
ias extrafias do existen i ados con la cavidad bucal.

05 ¢

Aunque numerosos autores ban comprebado la disminucién o supresién de
germenes en un aito porcentaje cuando se ha Ia dentina reblandecida y se ha
rrigado abundantemente. Debe recodarse que la accién principal del irrigador es
eliminar los resultantes de Ia instrumentacién mediante el lavado, no obstante que para
una desinfeccién o esterilizacién del conducto e irrigador puede tener otras propiedades.

Himinad

Las diferentes sustancias empleadas asf como las diferentes técnicas en los detalles
operatorios no van a modificar el fundamento del empleo del irrigador (Grossman, 1943,
1965; Prader, 1949, Lucbke, 1965; Somnter et al., 1966).

PROPIEDADES DE LA SOLUCION IDEAL

1) SOLVENTE DE TEJIDOS DE DESECHOS.~ Para poder disolver o alterar tejidos
blandes como duros para permitir su refiro de donde los instrumentos les sea
imposible llegar.

2) B4JA TOXICIDAD.- Lo cual evita reacciones en los tcjidos periapicales.

3) BAJA TENSION SUPERFICIAL.- La cual va a permitir a 1a solucién Hegar a
zonas poco accesibles.
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4) LUBRICANTE.- Va a permitir a los instrumentos se deslicen con facilidad
dentro de! conducto.

5) ESTERILIZACION.- Esta propicdad para destruir y  eliminar
i seria deseabl

microorgani del

6) ELIMINACION DE LA CAPA SUPERFICIAL DE DESECHOS.- Esta capa
superficlal es un estracto de desechos microcristalinos diseminados sobre las
paredes del conducto.

7} OTROS.- Como disponibilidad, bsjo coste, almacenamientos y su
mantenimiento estable,

AGENTES QUIMICOS

Las soluciones acuosas de drogas que solas o combinadas, desprenden oxigeno al
estado naciente y cjercen una acclén antisépticas, a la vez que arrastran los restos
contenidos en ¢l conducto.

Elirrigante mis popular y recomendado en la actualidad es el hipoclorito de sodio
(NAOH). Grossman (1965) utilizé una selucidn reductora de éste , que hace actuar
alternadamente con agua oxigenada (11202) para lograr de csta manera desprendimiento
de oxigeno al estado nacicnte, eliminando con esta eferv: ia los restos idos en el
conducto.

Grossman y Meiman (1941) aseguran gue el NaOH cs el disolvente més efectivo del
tejido pulpar, y ast mismo al combinarie con H202 ocasionara el efecto antes
menclonado, por lo cual estos dos autores lo recomiendan ampliamente para la irrigacién
de conductos ademés de coadyuvante para facilitar ¢l hamicnto de los conduct
radiculares durante su instrumentacién,
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Grossman (1943) recomienda el hipoclorito de sodio para disolver el tejido pulpar
cn binacién con agua oxigenada (peroxide de hidrogeno).

La solucién descrita por Grossman, la cual es usada en endodoncia, es de acuerdo
con 1a siguiente firmula:

*Hipoclorito de sodio al 5%*

CARBONATO DE SODIO MONOHIDRATADO 35,
HIPOCLORITO DE CALCIO rsssrsissinsstsnsseissrssss 508
AGUA DESTILADA AR 250 cm3,

Algunos autores recomiendan el uso del NaOH a una concentracién al 2.6%. Esto

se logra diluyendo el blangueador cascro ordinario (5.25%) con partes iguales de

apgua.Como posibles d jas del hipocliorito de sodio t que cs inestable, por lo

cual debe guardarse al abrigo de 1a luz y renovarse cada 3 meses, no elimina totalmente

Thictnld f

Ia poblacién bacteriana en lcs conductos, en estudios

picos y de micr I
electronica de rastreo no muestran que las propiedsdes quimicas o de csterllizacién scan
uniformemente eficaces desde la perspectiva clinica, otra desventaja es la toxicidad, por
lo cual Maisto (1984) no aconseja el uso del hipoctorito de sodio ya que puede tener una
accidn deletérea recidual sobre ¢l tejido periapical 1a excesiva efervecencia del oxigeno

liberado, 1a inestabilidad de 1a solucién y las dificuitades para la preparacién inmediata.
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D) OBTURACION

OBJETIVOS

Maisto (op. cit) sefiala que "la obturacién de Juctos radiculares i
ial te cn el 1 pl del tenido normal o patolégico de los conductos, por
materiales inertes o antisépticos bien tolerados por los tejidos periapicales,” (1).

Otros autores como Walten (op. cit.) y larty (1982) seitalan como principal
objetivo el selado hermética entre el conducto radicular y el tejido periodontal asf como
de el limite coronal.

A esto cabe seilalar que hay diversos criterios sobre el beneficio que pueda tener la
obturacién cuando existe un estudie patoldgico periapical pues (Léntulo, 1937;
Rosen,1952; Maisto, 1953; cit. en Maisto 1984) sefialan que "La sola obturacién
hermética de un conducto radicular infectado, impidiendo ¢l paso de microorganismos
hacia el periaplce, puede levar a la curacién del granuloina que esos mismos germenes
pudieron provocar'.

Walton (1991) sefiala que " En ocasiones una lesién periapical cicatriza luego del
desbridamiento sin obturacién.” Con lo cual sefiala que no se le debe otorgar un primer
tugar a fa obturacién sino solo comsiderarla en perspectiva pues también sefiala como
punte importante que un conducto sin obturar sera un tratamiento fracasado a largo
plazo.

Una parte importante dentro de la obturacién es la capacidad antiséptica de algunos de
los medicamentos usados para esta, sin dejar de mencionar Ja posible accibn téxica ¢
irritativa para el periapice o periodonto,

(1) Maisto O.A. Endodonciz, Ed. Mundi, 4a. edicién, Buenos Aives, 1984.
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Mageriales de obturacin

Como definicién serlan las sustancias o materiales que ocupan el espacio antes

ocupado por el tejido pulpar y el creado por la preparacién quirdrgica posterior los

cuales pueden ser inertes o tener propliedades antisépticas proplas de su naturaleza.

L.AS CONDICIONES IDEALES PARA LOS MATERIALES DE OBTURACION SON:

1) Fdcil manipulacién

2) Tencr capacidad antiséptica

3) P.H. Neutro

4) No ser irritante para la zona periapical

5) Ser mal conductor de cambios (¢

P 'y

6) Debe ser estable, no encogerse, no debe se o Ser afectado por la

humedad.

7) Ser radiopaco.

8) No producir cambios de coloracidn ol diente.

9) Poder ser retirado con facilidad.

41



.10y No prbyhcar rgac;iioné.r alérpicas.

11} Ser dherentes a las paredes del cond)
12} Baratos y con alta vida de almacenamiento.

Actualmente ninguno de los materiales usados cumplen ¢l 100% de las condiciones
antes mencionadas por lo que Ja mayoria de los cirujanos dentistas utilizan ta
combinacidn de diferentes materiales.

Rowe (1968) " Probablemente es cierto que ninguna otra cavidad hueca en ¢}
organismo ha sido ltenada con tan diferentes materiales como el conducto radicuiar de un
dieute."(2)

Las materiales regularmente son solides o semisélidos (pastas); y forman Ia parte
principal de Iz ebturacién de los conductos, estos pueden ir solos 0 acompaiiades por un
sellador,

Maisto (op. cit.) Divide los materiales de obturacién en:

~ Bioldgicos | Osteacemento

- Inertes | Sélidos preformadaos
Materiales Plisticos

« Accitin quimica | Pastas antisépticas
Pastas alcalinas

Cementos medicamentosos

(2) Harty F.J. ENDODONCIA EN LA PRACTICA CLINICA. 1a Edicién. Ed. Manusl
Moderno. México, 1982,
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Biologi

Estos son los que forman los tejidos perispicales para aislarse del conducto

Sten]

T , sfendo el ost to y el tejido conectivo o fibroso cicatrizal,

Inertes

Estos se van a subdividir en SOLIDOS PREFORMADOS como conos de gutapercha,
plata y MATERIALES PLASTICOS como son cementos con resinas, gutapercha y amalgama
de plata,

SOLIDOS PREFORMADOS

a) Conos de gutapercha

La gutapercha es ¢l compuesto que se usa mds en la actualidad, slgunos autores
como Luks (1965), Schilder (1967), Stewart (1969) y gutierrez (1972) aseguran que los
conos de gutapercha tienen una mejor adaptacifn a las paredes, especialmente en
conductos curvos, Sin embargo existen Ia gran desveataja que cn conductos muy
estrechos la gutapercha se tucrce los cual puede ocasionar un mal control de esta en ¢l

A ‘

y por guiente un mal sellado apical.

Actualmente ningin material puede igualarla en proporcién y es debido a esto su
gran popularidad y uso.

Una caracteristica muy importante es 1a posibilidad de una desobturacién répida y
sin posibilidad de causar algin daiio grave ya que fa gutapercha se disuclve con algunos
materlales como xilol, cloroformo, eucalipto, éter y eugenol en menor porcentaje.
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b) Conos de plata

Son bastante flexibles y blandas ya que son fabricadas de plata pura, cxiste la
posibilidad de corrosién siempre y cuando exista una falta de cementacién y la punta
quede floja, esto es una desventaja del uso de estas conos junte con lafalta de
adaptabilidad pucs su presentacién estandarizada nunca va a coincidir con la medida de
Ia lima con !a cual se llevo a cabo el trabajo mecidnico dentro del conducto. La dificultad
para retirarlas total o parcialmente en tratamientos de segunda intencidn o por causas
restaurativas se considera como la principal desventaja, amuque es importante sehalar
que actualmente se proponen técnicas para climinarles como el ultrasenido, conos con
cuerda de ternillo (Messing cn 1969), asi como téenicas seccionales de colocacion de los
conos de plata,

¢} Conos de material pldstico

Este tipo de conos actualmente estan en ctapa de investigacidén, pues ain no se han
presentado ventajas dignas de tomar en cuenta por lo que su utilizacién ain no esta
plenamente justificada.

En cambio existe la posihilidad del préximo uso de conos de titanio pue segin
parece, es un material biocompatible (Weissman 1976, cit. en Lasala 1979) recomienda el
uso de estos principalmente en conductos estrechos (hasta ¢l No.20 en su preparacién
biomecfunica).

MATERIALES PLASTICOS

a} Cementus con resinas

Los mds idos y utilizados actualmente son el AH26 introducido por Schiroeder
(1957) y el Diaket.
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E1 AH26 es una resina epoxi, se polimeriza aproximad te en 48 hrs. acelerando
su pofimerizacién con agua,

Lasala (1979) "Cuando se polimeriza y endurcce ¢s adherente, fuerte, resistente y
dure. (3)

Goldberg (1975 cit, cn Lasala op. cit.) en su tesis doctoral, encontré que el AH26
no e¢s irritante para el tejido periapical y que su accién antiséptica es de mediana
intensidad y se limita a las primeras 2 hrs. de su mezcla.

El DIAKET es una resina polivinilica con otros materiales que le dan una buena
roetgenopacidad. Su polimerizacién sc lleva a cabo en 5 minutos en vidrio y en la boca
disminuye este ticmpo.

Ambos materiales son ligeramente aceptados por el tejide periapical siendo que el
AH26 sobreobturado llega a desintegrarse en (inos grinulos y después fapocitado. Ei
DIAKET es encapsulado por tejido fibroso, segin investigaclones de Muruzabal y
Erausquin Buenos Aires 1966 (cit. en Lasala op. cit.) '

B) GUIAPERCHA

PTIPP

Este material es usado con selventes come cloroforme , 1i 6 xilol, r

asf varias denominaciones como: "Cloropercha”, "Evcapercha" y "Xilopercha.

Aunque es util en algunas situaciones no se recomienda su uso frecuentemente pues
el grado de toxicidad de los solventes utilizadoes son su mayor desventaja, Kawahara y
cols. (1968 cit. en Harty 1982 op. cit.) "si el conducto se sobrellena con cloroformo en la
mezcla, esto puede causar daiio al tejido periapical, debido a que es un irritante bastante
peligroso y también citotéxico.”

(3) Lasala A, ENDODONCIA, 3a, edicién, Ed. Salvat, Barcelona, 1979,
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Este material y técnica ha sido muy criticada por su contraccién en el conducto al

to de la volatizacién de Jos solventes causando una obturacién inadecuada.
¢) Amalgama de plata
La imposibilidad para d il ) 1 la amalg deutro del

conducto radicular era la principal causa para ne utilizarls en la obturacién radicular,
teniendo su principal use en ¢! scllado del dltimo tercio apical cuando se realiza la
apicectomia con obturacién retrograda, asi como en perforaciones y en la parte cervical
del conducto cuando se va a realizar una radicectomia,

Teniendo como principales desventajas su desobturacién en caso necesario, su
elevada conductibilidad térmica,su nula reabsorcidn cn los tejidos periapicales en caso de
una sobreobturacidn,su corrosién, asi como Ia pigmentacion y/o tatuaje de la mucosa.

Pues si antes la imposibilidad de col ién de la lgama en ¢l conducto era un
obsticulo asi como la causa de una obturacién inadecuada, actualmente existen
portanmalgamas especiales para la transferencia de ésta al conducto radicular siende
estos: 1) La pistola de conductos radiculares "P.D. Messing". 2) Port 1g:

endodéntico de Hill. 3) Portaamalgama para conductos radiculares de Dimashkieh.

Radetic (1967) cn Rio de Janeiro publico Ia técnica de Gonealves el cual utiliza
conos de plata con amalgama de plata sin Zinc, obteniendo L resultado

ACCION QUIMICA

a) Pastas antisépticas

- PASTA YODOFORMADA DE WALKHOFF, (Walkheff, 1928)
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Castagnola y Orlay (1953 clt. en Lasala op. cit.) publicaron las proporciones de 1a
férmula, 1as cuales son:

Yodoformo 60 partes .
Paraclorofenol 45 %

Alcanfor 49 % vnnnriornsssisnsnssennnidl partes
Mentol 6%

Para la utilizacién de estas pastas se utilizaran espirales o léntulos y jeringuillas
especiales de presién.

L.0S OBJETIVOS DE LAS PASTAS YODOFORMADAS SON:

1) Accién antiséptica, dentro del conducto como fuera de éste en los tejidos

periap que pr alguna p

1 alanis
b

2) Estimular la cicatrizacién y el proceso de reparacién del dpice y de los tejidos
conjuntives periapicales.

3) Conocer la forma, topografia, penetrabilidad y relacion de 1a lesién y la
capacidad orpdnica de resorber cuerpos extraiios mediante roetpenogramas de contrastes
seriados (L.asala, 1957 cit, en Lasala 1988).

Las indicaciones de é&sta pasta en los dientes que presenten rarefacciones
radiolicidas periap con posibles lesi de at crénico y granuloma, con fistula
o sin ella y/o como medida de scguridad cn dientes al seno maxilar o cuando el riesgo de
sobreobturacién es casi sepuro por un amplio fordmen apical.
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Esta pasta ha sido muy estudiada teniendo muy b resultados, en los cuales se
ha demostrado como favorece ¢n la zona periapical la macrofagia y Ia actividad histica
tendiente a lograr la reparacién,

Comercislmente se encuentra con el nombre de KRI-1,
~ PASTAS ALCALINAS

Estas pastas contienen csencialmente hidroxido de calcio, el cual fué introducide
por Hermann en 1920, por lo cual recibe el nombre de pastas alealinas al hidroxido
cdlcico o pastas de Hermann.

Su principal indicacién es en dicntes con forfmen apical amplio y permeable, en los
cuales se teme una sobreobturacién de materiales no reabsorbibles, los cusles van a ser
utilizados en la obturacién del conducto radicular.

También se ha visto el potencial estfmulo de reparacién en los teji(ios periapicales
después de una accibn caustica y la reabsorcion del hidréxido de calcio 2l sobrepasar el
fpice.

Maisto y Capurro (1964, Buenos Aires) utilizan hidréxido cilcico, yodolormo y
agua para lograr una apexificacién o apicoformacion en dientes con Apices
incompletamente calcificados, Frank (1966, 1971) utilizé cl hidréxido cdicico y clorofenol
alcanforado logrando el mismo éxito que Maisto y Capurro.

Bernard (1966, 1967, 1968 y 1969 cit. en Maisto y Lasala en 1984 y 1988) utiliza cl
hidréxido cilcico en un producto denominado "Biocalex". El autor aconseja su
aplicacién en gangrenas pulpares, pero al ver que el Biocalex no resolvia ¢l problema de
1a obturacidn, presentd ¢l Hexacolex el cual mezclo el hidréxido cdleico con 6xido de zinc,
el cual segin ¢l autor permite en una sola sesibn Ia terapéutica-olbturacién
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definitiva.Scgin  Bernard el contenido orgénico sera reemplazado por material
mincralizado.

C) CEMENTOS MEDICAMENTOSOS

La mayoria de estos cementos se basan ¢n la utilizacién de 6xido de zinc y cugenol.
Estos cementos se utilizan principalmente para cementar los conos de materiales sélidos
1os cualces formaran la parte principal de la obturacién.

La principal ventaja de esta clase de selladeres sera su Jarga y exitosa utilizacién en
1a obturacién de conductos. Ademds de su radioopacidad lograda gracias a la adicién
de sustancias radiopacas de elevado peso molecular (sulfato de bario), su manipulacién,
adherentes, bicn telerados y algo muy importante como cs su posible reblandecimiento en
caso necesarto en caso de una desobturacién o reobturacién, Estas caracteristicas superan
para su utilizacién las posibles desventajas como la pigmentacién y toxicidad.

Algunos efemplos de los cementos mis utilizados son:

- Cemento de Grossman (1974, cit. en Maisto op. cit.): Se utiliza como medio de
unidén entre los conos y la pared del conducto,
- Cemento N2 normal y Cemento N2 apical (Sargenti y Richter, 1959):
El N2 normal se usa como obturacién tetal en conductos sin conos y el N2
apical se usa en gangrenas pulpares o cuando hay dudas en un diagndstics. Permanece en
el conducto hasta 2 semanas.

- Cemento de Rickert (1927):

Medio de unién entre conos y conductos.
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- Cemento de Wach (Mc Elroy y Wach, 1958):

Sustituye ¢l eug por bl de ia disminuyendo el efecto del primero al
tejido periapical.

- Endomethasone:Contiene corticoides y paraformaldehido ademds de oxido de zine
y eugenol, los corticoesteroides reducen la inflamacién postoperatoria y por lo tanto
alivian cl dolor.

Hoy en dia casi todos lo selladores utilizados son una variacion de lo férmula de
Grossman la cual sufrie varias modificaciones desde 1936 hasta 1965 cu la cual ¢l mismo
reporto su ditima y definitiva férmula.

POLVO: Oxido de zinc 42 partes
Resina staybelite 27 partes
Subcarbonato de bi 15 partes
Sulfato de bario i 15 partes
Borato de sodio anhidro 1 parte
7 LIQUIDO : Eugenol

TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS

Existen varias tecnicas de obturacin las cuales tendran que ser analizados por ¢l
cirujano dentista y de acuerdo al tratamiento llevado y al tipo de conductos decidira cual
¢s 1a que tendra que utilizar para el mejor prondstico del tratamicnto, cl tamaiio del
conducto, la forma final de la preparacién , irregularidades dentro del conducto o
variacién de Ia anatomia radicular, son entre otras cosas algunas de las circunstancias
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que varian la técnica de obturacién. Esto desmiente la idea de que alguna técnica es
superior & otra pues en cada tratamiento siempre va a existir una técnica superior que .
scra la adecuada para ¢l mismo. Lo cual exige al cirujano dentista el conocer todas las
técnicas para asi aplicarias en ¢l momento en quc sea necesario,

CONDENSACION LATERAL O DE CONOS MULTIPLES

Esta técnica es considerada la mds popular y es por mucho la téenica que mids sc
enseila en la actualidad. Su principal aplicacién s en conductos cénicos donde exista una
marcada diferencia entre ¢l diametro trasversal del tercio apical y el coronario.

Se utilizara una punta macstra la cual podra ser un cono de plata o de gutapercha,
un sellador el cual se escojera de acucrdo a las indicaciones del mismo y puntas accesorias
o adicionales, las cuales seran invariablemente de gutapercha.

Previo a Ia colocacién del cemento se le colocara una gota de alcohol o cloroformo
para preparar la interfase entre el conducto y el material de obturacién, pues un
conducto seco facilita 1a adherencia y estabilidad del material de obturacién. '

La colocacién del sellador se hara mediante un 1éntule o con una lima de menor
tamaiio a la Gltima usada girandola en direccién contraria a las manccillas del reloj.
Posteriormente la punta ajustada se colocara dentro del conducto y sec preslonara
contra la pared del mismo con ¢l condensador espaciador.

Las puntas accesorias o adicionales se untan de cemento antes de introducirlas una
por una al conducto hasta que cl espaciador-condensador no penctre mds alla del tercio
cervical y se anule el espacio del conductc.

Alge muy importante es Ia seleccién ad da del espaciador-cond dor que
como ya se dijo anteriormente debera introducirse hasta 1 o 2 mm, por arriba de Ia
longitud de trabajo asi como el libramicnto apical el cual se levara a cabo
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instrumentando con Ia lima apical maestra hasta la longitud de trabajo y posteriormente
uno o dos mimeros mayores mas a la misma longitud, esto se hara despucs de secar el
conducto.

La punta maestra se ajustara en .S a Imm. por arriba del dpice radiogrifico ya que
este parfmetro se encontrara el forimen Anatémico del conducto, es decir; la unién
cemento-dentina-conducte (CDC). La valoracién se hara en forma visual con una
muesca hecha con las pinzas de curacién o radiograficamente, hasta lograr obtener la
distancla adecuada de penetracion de 1a punta en el conducto,

Se hace una valoracién radiogrdfica para rectificar si se logre una adecuads
condensacién asi como valorar una posible sobreobturacién . Cuando ya se logro una
adecuada obturacién se cortara el material excedente mediante un instrumento caliente
{Glick #1 0 A.G.C.) cuando este sea gutapercha sec compactara en sentido vertical hasta Ia
entrada de los conductos o hasta Ia unién amelocementaria, En el caso de puntas de plata
previamente a la cementacién de esta se le hara una muesca o dobles para su posterior
corte o preparacién.

Se aconseja utilizar una torunda de algodén cmbebida de xilol, cloroformo o
alcohiol para limpiar la cAmara y no dejar excedentes de material de obturacién. Se
obturara la cavidad camcral con fosfato de zine (provisional) o cualquier otro material.

Para finalizar se debera hacer el control oclusal dejando sin trabajo activo el diente
tratado.

TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL

Esta técnica es actualmente menos usada por ser mas compleja y ser mis riesgosa,
ya que Ia probabilidad de sobreobturaciones es mds alta.

Schilder (1967) presenté esta con la finalidad de legrar un sellado hermético del
conducto ¢n sus tres dimensiones (técnica tridimensional ). La ventaja principal de esta



técnica es 1a adaptacién del material de obturacién al conducto cen todo y sus
irregularidades (cj. resorcién jnterna). Algo muy importante que no va de acuerdo con
Ias normas actuales del tratamiento de ) es la sidad de una preparacién mds
amplia del conducto para Ia adecuada manipulacién de los instrumentos en éste.

Previaniente sc la punta maestra que en este caso sera putapercha, la
cual debera de ajustar a nivel apical y no ast en el nivel cervical del conducto, el agente
cementante se colocara dentro del conducte con un éntule o con una lima, asi como en el
cono de guapercha. Se cementa el cono y su porcién coronal se corta con un instrumento
caliente, el extremo resultante se dobla y se adapta dentre del conducto con un atacador .

Mediante un portader de calor o espaciador calentando al rojo vive (cereza) se
calienta la gutapercha introduciendolo 2 0 3 mm después cl atacador al cual se le coloca
polvo decl agente cementante para que no se le adhicra la gutapercha,se condensa el
material hacia el dpice (condensacién vertical), esta maniobra se repite hasta llegar a
reblandecer la porcién apical. En este momento se colocaran trozos de gutapercha de2 o
3 mm. los cuales son calentados y condensados verticalmente sin utilizar cemento alguno
para rellenar el resto del conducto.

TECNICA SECCIONAL BE TERCIQ APICAL {PRECONIZADA POR COOLIDGE)

Consiste en la obturacién por seccioncs longitudinales desde el fordmen hasta la
altura descada, esta técnica se practica preferentemente en conductos cilindricos-conicos.
La técnica de obturacidn variara segin el material que se utilice ya sean conos de plata o
de gutapercha.

Cuande se utilizan conos de gutapercha se controlara la longitud
radiograficamente, asegurandose de su ajuste a nivel apical, se retira y secciona en
tramos de 3 a 5 mm. Con la ayuda de un atacador que penctre hasta 3 o 5 mm. del
fordmen apical se calentara y pegara ¢l trozo de gutapercha apical, llevandola al
conducte previamente barpizado de un material cementante, dejando la punta
comprimida a nivel aplcal el cual se verificara con una radiografia.



Para obturar el conducto con puntas de plata, se adaptara al tercio apical al igual
que los conos de gutapercha, pero antes de su cementaclén se le hara una muesca para
debilitarlo o bien se le cortara al nivel deseado a la mitad de su espesor. Ya colocado a
nivel apical junto con el agente cementante se girara y dejara el trozo apical bien
ajustado.

Messing en 1969 suglere unas puntas de plata provistas cn un extreme de una
rosca que se atornilla en un mandril retirable, el cual se puede utilizar nuevamente en el
caso de una desobturacidn.

En ¢l caso de conos de gutapercha come son los de plata 1a obturacién podra ser
unicamente en ¢l tercio aplcal y asi facilitar una posterior restauractén con un poste.

Existe la posibilidad de obturar las puntas de plata sin necesidad de utilizar un
agente cementante mediante ol enfriamiento (-400 C a -600C) de las puntas que al
recuperar su temiperatura se adaptara a 1a pared del conducto, (Cassidy y Grepory, 1969,
Preciado Zacarlas, 1970.).

TECNICA DEL CONO INVERTIDO

Esta técnica limita su uso a conductes muy amplios con foramenes
i | ente formados, esta es una allernativa a la obturacién con pastas alealinas,

las cuates favorecen ¢l clerre apical con formacién de cemento.

Se elige un cone ¢ cual su base debera tener un didmetro trasversal igual o mayor
a la zona més amplia de! conducto cn el tercio apical. Su control en base a su longitud se
hara radiograficamente, ya ublcado se cementara con una pasta rapidamente
reabsorbiblc previniendo con esta una complicacidn en el caso de que prescate una

sobreobturacién,
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El agente cementante se colocara alrededor del cano de gutapercha culdando de no
embarrar la base, y con esto unicamente la gutapercha tenga contacto directo con los |
tejidos periapicales. Posteriormente se colocaran tantos conos de gutapercha accesorios
como sea necesario por medio de condensacidn lateral.

Ingle (1965) Aconsejo el alineamicnto de conos en una loseta de mancra que
quedara la base de unos con el extremo de otros y asi obtener un solo cono cilindrice.

OTRAS TECNICAS

En la actualidad existen diversas técnicas las cuales siguen siende actualmente
utilizadas para diferentes casos y por diferentes autores, los cuales toman
preferentemente ta gutapercha como su principal elemento.

La TERMODIFUSION consiste en reblandecer la gutepercha mediante calor y asi
colocarla dentro del conducto con la ayuda de jeringas o !nstrumentos parecidos a las
timas, los cuales al rotar mandaran l: guiapercha al extremo apical.

La SQOLUDJFUSION es otra inaiieva de prepaver 18 gutapercha para asi obturar los
conductos, como ya sabemos la rurapercha se disuclve en cloreformo (cloropercha),
eucalipto (eucapercha) ¥ xilai (xi'spercha).

Nygaard-Ostby (1971} empleo su férmula consistente en gutapercha blanca, oxido
de zinc, resina colofonia y balsamo de canadd para la obturacién de los conductos
radiculares.

Estas técnicas no son muy recomendadas por ¢l uso de sustancias irritantes al
periodonto como son las utilizedas para disolver la gutapercha, adem4s; de la contraccién
que sufre esta al evaporarse los diferentes solventes. A todo esto parece ser que en manos
expertas y con ayuda de la téenica lateral en citas subsiguientes se puede lograr una
obturacién dptima.

Las técnicas de obturacidn con pastas se basan en la colocacién tinica de estas en
el conducto, siendo que algunas tendran contacto directo con el periodonto y otras no,
como ya se explico anteriormente en los materiales de obturacin.
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CAPITULO 1l

IATROGENIA EN EL ACCESO

El término Iatrogenia etimolégicamente deriva de In palabra griega "Yatros" que
significa produccién o creacién de un estado anermal provocado por el operador o
responsable del trabajo a realizarse.

Estos erreres se deben principalmente a la jgnorancia, que ¢s 1a resultante de la
falta de conocimiento o entrenamiento clinico dirigido, también éste tipo de errores se
realizan debido a la mecanizacién por parte del cirujano dentista el cual le resta
importancia en pacicncia y valoracién al tratamiento.

@) Perforacidn a nivel de la corona ( Causas y complicaciones).

La perforacién es 1a comunicacién artificial de la cdmara pulpar o conductos

¥ s con ¢l period

Como ya se menciond anteriormente el objetivo principal de una cavidad de acceso
es promover al operador una ruta directa y sin obstdculos hacia ¢l agujero apical. La
desviaclén de esa ruta va a provocar un desgaste excesivo de la estructura dental que
provecara una perforacidn 1a cual es mas grave y tendra una repercucidn en el prondstice

del tratamiento.
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ETIOLOGIA.

Generalmente la cdmara pulpar se encuentra en el centro de la corona, por lo que
Ia falta de atencién en el grado de inclinacién axial de un diente en relacién con los
contiguos y al hueso alveolar originara una perforacién. Otra causa sera la no colocacién
de la fresa paralelamente al eje longitudinal del diente.

En rehabilitaciones protésicas (coronas vaciadas) ¢l ne hacer un adecuado anslisis
radiogrifico podrian ocasionar una perforacién debido a que no siempre es posible
alinear una corona en ¢l eje longitudinal del diente, y si no se dirige 1a fresa en direccién
correcta lo mas seguro es que perfore a éste.

Un fresado excesivo por Ia inexperiencia en la apertura del acceso, ast como el
fresado extero-interno y no de adentro hacia afuera podra ocasionar una perforacién,

CLASIFICACION Y COMPLICACIONES,

it

Parasuc

y tratamiento se dividen en:

1) Supragingivales: No involucran tefidos adyacentes.

2) Subgingivales: Aunque no lesionan ni ligamentos ni hueso, pucden
provocar maolestias e incomodidad en el tratamiento.

3) A ligamentos y hueso: Son las que con mayor frecuencia complican y
modifican el prondstico y tratamicnto, pues la respuesta inflamatoria al
traumatismo propinade a csos tejides puede desencadenar en la
proliferacién del tejido de granulacién.

57



Stromberg y Cols. (Suecia, 1972) establecicron una clasificacién para las
perforaciones que dividen en

I) En la porcién coronaria, bajo nivel marginal dseo.(A)

H) En la furcacién radicular.(B)

II) En el tercio medio de la raiz(C)

IV) En el tercio apleal de la rafz.(D)

CLASIFICACION DE LAS PERFORACIONES SEGUN STROMBERG
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Es importante menclonar que un sintoms inmediato tipico es Ia hemorragia

abundante y un vive dolor periodontico que siente el paci do no csta lad

PREVENCION,

Yol hioacld 1acld

y ang del diente con los vecinos y ¢l

Es preciso se r la

hucso alveolar para que se evite alinear de mancra incorrecta Ia preparacién del acceso,
ia toma de rayos Roctgen en diferentes angulaciones nos dara una mayor informacién
sobre 1a anatomia de cse diente asf{ como sus irregularidades evitando o disminuyendo la

probabilidad de producir un error.
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'b) Perforacién de Bi o Trifurcacién. (Causas y Complicaciones).

Este tipe de perforaciones esta clasificada dentro de las perforaciones a hueso y
ligamento, por lo que sus sintomas seran hemorragias y dolor parodontal el cual sera un
poco mds severo que ¢n las perforaciones subgingivales en las cuales no se lesiona ni
hueso ni ligamento.

ETIOLOGIA,

La falta de experlencia o guia clinica origina el no reconocer cuando se ha
atravesado una cimara pequciia aplanada y calcificada en dientes multiradicutares o
cual ocasionara una perforacién interradicular.

Afmiant, 3

Un pr o que este tipo de perforaciones es ¢l uso inadecuado de
las fresas Gates - Glidden Ias cuales son instrumentos rotatorios usades para lograr un
correcto acceso en linea recta.

PRONOSTICO,

Este tipo de perforaci causaran pr durante el trat endodéntico
asi como un dafio posterior al parodonto. Existen factores como el tamaiio de la
perforacidn, localizacién, extrusién del material seliador, ete. Lo cual disminuye el exite a
la rehabllitacién la cual se ha intentado por diferentes medios, pero en la mayoria de los
casos no se ha tenido exito.

PREVENCION.

Takluch y Cols (Osaka, Japén, 1967, cit, en Lasala op, cit) hallaron que la
incidencia de Ias perforaciones traumsticas es de un 1% produciendose principalment
en molares inferiores y luego en Inclsivos y molares superiores.
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¢)Eliminacién incompleta del techo pulpar (Causasy complicaciones).

La exploracién del techo de Ia cimara pulpar mediante los exploradores PCE 1y,
PCE 2 es ¢l tinico medio que nos asegura la total climinacién del techo pulpar,

ETIOLOG]A,

La falta de conocimientos o el no uso de los instrumentos adecuados ocasionara el
realizar un acceso incompleto y por lo mismo estrecho lo cudl conlleva el dejar restos del
techo y a su vez tcjido pulpar.

COMPLICACIONES.

Dentro de 1as complicaciones que genera el hecho de un acceso estrecho y con restos
pulpares sera la presencia de un foco de contaminacién asi como una alocromia o
pigmentacién coronal.

1 Tracid

Otro pr eslal de los cond asf como la probable fractura de
los instrumentos de limpieza debido al efecto de palanca ocasionada al no haber acceso
correcto en linea recta.

La no eliminacién correcta de los cuernos pulpares i ¢l al iento
del material provisienal de obturaci6n asi como del cemento sellador.

: 1

Es io que tamp ¢s indi ¢l excesivo desgaste dentinario en
el acceso ya que se puede debilitar las paredes y producir posteriormente una fractura.La
plgmentacién debida a un acceso inadecuado es considerado como un factor local externo
¢l cual ocasiona cl odontologo al dejar restos del techo pulpar sangrante ¢l cual asentuara

la Alocromia.
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PRONGSTICO.

El prondstice de esta alteracién es muy satislactorio, por los diferentes tratamientos
para lograr devolver la normalidad a ese diente.

PREVENCION,

Ls manera para disminuir este tipo de errores cs el adecuado cstudio de la
anatomia dental, asi como el uso de los exploradores PCE 1 y PCE 2 para la correcta

eliminacién del techo pulpar.
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CAPITULO I

IATROGENIA EN LA INSTRUMENTACION

a) Perforacién en Bi o Trifurcacién.(Causas y complicaciones).

ETIOLOGHA,

Por lo general este tipo de perforacién se logra al tratar de localizar conductos
calcificados, por lo que a diferencia de 1a perforacién hecha por fresado al realizar el
aceeso, localizar conductos, el uso de Ias fresas Gates - Glidden, etc. Su prondstico va a
ser mis prometedor pues no involucra una gran perdida de tejide o una lesién a hueso y
lig to de gran

Sin embargo es importante | que ¢l limade del ducto radicul:
cargado a )a pared interna puede ocasionar una perforacién en furca de mayor
magnitued.

PREVENCION.
El ¢ i de Iz fa radicular, junto con la adecuada atencién al
realizar 1a localizacién de ductos y su instr tacién sera el mejor método para

evitar el perforar al diente por su zona interradicular,
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COMPLICACIONES,

Al igual que la perforacién por fresade, se presentara una hemorragia asi como un
dolor caracteristico parodontal cuando el paciente no esta anestesiado.

PRONOSTICO.

Va a depender de la ia de infeccién y la tolerancia de los tejidos periapicales

al material obturante,



b)Perforacién a nivel radicular.(Causas y complicaciones).

Durante 1a limpieza y preparacién del conducto radicular es posible perforarlo a
diversos niveles, en los cusles se puede afectar en forma directa tanto al tratamiento
como al prondstice.

ETIOLOGIA.

Las perforaciones se producen por falsas maniobras eperatorias, come
consecuencia de Ia utilizacién de instrumental inzdecnado, o por las dificultades que
presente el dlente a tratar come: calcificaci 3 1i: témicas, asi como viejas
obturaciones.

PREVENCION

Las normas para evitar las perforaciones sc podran resumir en las siguientes:

1) Conocer la anatomia pulpar del diente por tratar, el correcto acceso a la cdmara

pulpar y las pautas que rigen el delicad pleo de los instr de
conductas.

2) Tener eritério posicional y tridimensional en tedo momento,

3

-~

Tener cuidado en conductos estrechos cn el paso instrumental del 25 al 30,
momento propicio no solo para la perforacién sino para producir un escalén
y para la fractura del instrumento.

4

=

No emplear instrumentos rotatorios sino en casos indicados y cond h

5]

-~

Al desobturar un conducto, tener gran prudencia y controlar radiograficamente
ante la menor duda,

65



El ensanchamiento radicular se {levara a cabo sicndo éste lo suficiente para lograr
un desbridamiento adecuado y para permitir también Ia manipulacién y el control de los
instrumentos y materiales de obturacién, pero no d iado a fin de disminuir las '
posibilidades de que acurran errores de procedimiento y debilitamiento innecesario de la
rafz,

Cuando la parte apical del conducto es curvo y anatémicamente mayor al mimero
25 no se intentara agrandarla mas allf de la lima que muestre cierta fijacién, pues si se
ejerclera una accién fisica de desgaste, producida por un ensanchador al girar sobre su
eje, se puede crear una ampliacion indeseable que puede llegar a producir escalones o
peor ain una perforacién apical o salida artificlal,

Lasala (1979 op. cit.) scfiala que la ampliacién radicular debe ser correcta pero no
exagerada para que no debilite la rafz, ni cree falsas vias apicales.

Ingle (Seattle, E.E.U.U. cit. en Lasala idem) Considera como perforacién a Ia
apertura o ampliacién del fordmen apical, Ia cual conducira 2 una mala obturacién y
reparacién demorada o incierta.

PRONGSTICO

El pronéstico sobre In conservacién de los dientes con falsas vias ohturadas cs
siempre reservado,

El éxito estara en relacién directa con la ausencia de infeccién y 1a tolerancia de los
tejidos periapicales al material obturante,

La ausencia de infeccidn podra estar relacionada con ¢l tamaiio de la porcién no
desbridada. Las perforaciones radiculares cerca de los dpices después del desbridamicnto
completo o parcial def conducto, tienen un mejor prondstico que aquellas que ocurren
antes de quier limpleza y que se localizan lejos de los dpices radiculares.
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Otro factor scra el tamaiio de la perforacién que siendo esta pequeiia sera mis
sencilla su rchabilitacién, también facilitard y aumentard su prondstico favorable la .
accesibilidad quirirgica, siendo las perforaciones vestibulares las que tendran un mejor
prondstico que Ias que s¢ encuentran en otra zona.

CLASIFICACION

Dentro de las perforaciones radiculares existira una clasificaci6n, la cual se dara de
acuerdo al nivel en que ocurrio la perforacién siendo estas en: Tercio coronal, Medio y
apical.

TERCIO CORONAL.

Cuando la perforacién es a éste nivel el principal indicador sera la hemorragia
abundante siibita, un Instrumento mal alineado y la radiografia vestibular que muestre
una lima perforadora.

TERCIO MEDIO

Al lgual que en la perforacién coronal los signos serdn principalmente la
hemorragia fresca, dolor y desviaclén de los instrumentos 2 partir de su curso original.

TERCIO APICAL

Estas perforacioncs se formaran a través del agujero apical o por el cuerpo de la

rafz misma. Los signos de una perforacién apical ademds de Ia aparicién de hemorragia

PTPS P11

fresca, Ia presencia de dolor enr un paciente antes , sera la pérdida repentina

del tope apical.
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C) SOBREINSTRUMENTACION (Causas y complicaciones)

El uso de instrumentos demasiado grandes, ¢l exceso de trabajo en el conducte, asi
camo el sobreuso de instrumentos en la regién apical son entre otras, las que ocasionan
¢ésta Iatrogenia.

ETIQLOGIA

Entre las principales causantes de la sobreinstrumentacién estan la falta de
atencién a la anztomia dental, la ignorancia al ad io tratamiento de ductos y un
acceso inadecuado, entre otras.

Como ya se menciond anteriormente la apertura o ampliacién apical se considera
una perforacién, y esto s ocasionado por la sobreinstrumentacién del conducto a nivel
apical, pues como ya ha quedado establecido la adecuada instrumentacién como la
obturacién del conductoe serdn sin traspasar ¢l fordmen apical, y solo en algunos casos
especificos estard indicada la sobreinstrumentacién asf como Ia sobreobturacidn, como ya
se ha indicado anteriormente.

Haolh

El progreso en la amy de un ducto que tenga una curvatiura pronunciada

disminuira y ocasionara que la longitud de trabajo disminuya y sl no se revalora ésta se
ocasionara una sobreinstramentacién apical,

COMPLICACI S

EI exceso de trabajo en el conducto ocasionara un debilitamicnto radicular el cual

podrd Hegar hasta una perforacién franca, Asf como la sobreinstrumentacién a nivel

apical unsa terminacién apical inad da para la obturacién correcta la cual

tendrd que ser medi una téeni iat
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PREVENCION

Atant

Se llevara a cabo el dio de la fa denta), la correcta préctica

del tr. i de ductos, 1a atencién del uso de Instrnmentos en dientes con

curvaturas, asf como de la correcta apertura del acceso.
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.d) Paso del instrumento por via digestiva o respiratoria.(Causa y
complicaciones),

La cafda de los instr de Endodenciz de los dedos del odontologo seguidos
por tos o nauseas violentas del paciente, ademds del hallazge radiogrdfico de una lima en
Ia via digestiva o respiratoria son los signos principales de esta Tatrogenia.

PREVENCION

No hay mecjor medio para prevenir esta anomalia que la simple colocacién del
dique de hule para asi obt ¢l ad lo aislami durante todas las etapas de la
terapéutica endodontica.

Harty (1982) Seiiala que cuando no sea posible aislar ¢l diente y proteger la
bucofaringe del paclente con el dique de hule, entences se deben de tomar otras
precauciones para cvitar tanto la introduccién de saliva dentro de los conductos

radiculares como inhalacién o deglucién de los instrumentos endodénticos como de los
"

i 1, Tond,

ox los siguientes cj

y CXF UL

1) E! diente debera ser aislado mediante toriindas de algoddén o con
compresas de gasas las cuales se mantendran en determinada posicidn con la
ayuda tinicamente de 2 grapa.

2) Utilizacién de aditamentos de seguridad cuande no se utiliza el dique de
hule por alguna causa. Estos aditamentos serdn scda dental o de sutura fijada al
mango de limas, ensanchadores, etc., Cadenas de scguridad especialmente
diseitadas con un aro de seguridad el cual va al dedo del operador mientras que
1a cadena se fija al mango del instrumento y 1a utilizacién del sistema micro-
mega en el cual se fijan las limas,sin omitir 1a incomodidad de éste cuando se
utiliza el dique de hule.
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Mnisto (1984 op. clt.) Comenta que aiin en los dientes con su corona clinica |
destrufda es posible colocar el dique mediante grapas cspeciales a la adaptacién-
cementacién de un anillo de cobre a Ia raiz para asf poder colocar Ia grapa.

Asi como Malsto que cité unos apuntes tomados en Caracas en 1962, el caso en que
¢l dique de un paciente salto de imprevisto produciend asf Ia ingestién de una lima a
las vias digestivas, muchos autores han estado piblicande en los ultimos afies casos
similares y por los cuales han coincidido en la importancia que ticne la colocacién del
dique de hule.

Algunos de estos autores son Fox y Moodnick (1966), Christen (Texas, 1967), Kaya
y Drabkowski (Michigan, 1968) y Killey y Kay (Londres, 1969).

Tanto Lasala (1979, op. cit.) como Grossman (cit., en Walton op. cit.) mencionan
que la deglucién se presenta en mayor mimero de veces que Ia aspiracién, citando
Grossman ¢l 87% a la deglucién y el resto de la aspiracidn.

Alpo importante de sefialar sera el cuidado que se debe de tener no solamente con
el instrumental de trabajo Intraradicnlar sino también con las grapas que ain siendo
estas de tamailo mayor a las limas, también se puede digerir y dado ésto se aconseja
atarlas mediante suturs, hilo y/o seda dental al arco de Young y asi poder evitar un
incidente que puede afectar al paciente como al odont6logo.
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E) IRRIGACION

Si bien el uso de diferentes soluciones dentro del conducto radicular es para
facilitar la accién cortante para los ensanchadores y limas, as{ como para limpiar el
conducto de los residuos de dentina y desech Algunas ticnen Ia capacidad de disolver
Ia dentina y como la accién de estas no es selectiva pueden afectar al tejido periapical st
por error la solucidn legara a éste,

El irrigador mds comunmente usado para la limpleza de los conductes cs la

lucidén salina, por el hip ito de sodio junto con peréxide de hidrégeno. En

Ia actualidad se usa la concentracién del hipoclorito de sodio al 1 0 2 % para asf
disminuir su acclén Irritante sobre el tejido periapical.

Un dolor siibito puede indicar a penctracion de la solucién al periapice durante la
irrigacién,

Maisto (1984 op. cit.) No ia la irrigacién con hipoclorito de sodio debido a su
posible accién deletérea residual sobre el delicado tejido periapical, 1a inestabilidad de la
solucién, 1a dificultad de su preparacién inmediata y 1a posible compresién sobre la zona
periapical que puede provocar la efervescencia del oxigeno liberado al combinarse junto

con el perézido de hidrogeno,

Por estas razones actual te sc ja utilizar soluci ji como la
solucidn salina estéril, el agua bldestilada o 1a solucién anestésica.

La solucién salina puede utilizarse como iinico irrigador o bien cuando se han

empleado otros, se leara para eliminar el liquido te anterior.

72



Nunca se pucde estar seguro de que la solucidn irrigadora no sobrepase el dplce, ya '
que 1a instrumentacién més suave ocasiona una acclén de bombeo que puede empujar 1a

solucién mds alld del dpice.

Lasala (1979 op. cit.) Seiiala que el aire atrapado en el terclo apical de los
conductos estrechos formara una burbuja y ocasionalmente, bajo la presién del liquido
irrigador podra disminuir de tamaflo y pasar através del fplce creande un

microenfisema,

Goldberg y Preciade (1975 cit. en Lasala idem) advierten que en casos de
sobreinstrumentacién, a presién indebida de las soluciones de irrigacién pueden pasar a

Ia zona periapical,

Goldman (1976 cita en Maisto op. cit.) aconseja una aguja con perforaciones en los

costados y cerrada cn su extremo,

Para evitar forzar el irrigador fuera del dpice no se debe fijar 1a punta de la aguja
en el conducto, evitando el reflujo de la solucién a los 1ados de Ia aguja y forzandola fuera

del dpice.
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F) FRACTURA DE INSTRUMENTOS.(Causa y complicaciones).

Ya que la principal causa de fractura de un instrumento dentro del conducto es ¢!
uso de instrumentos equivocados, viejos y deformados, este error se debe en primer lugar
a la falta de cuidado por parte del endodoncista, al no revisar constantemente su
instrumental y mds aiin antes de introducirlo al conducto.

La flexibilidad y resi ia Himitadas del Instr tal junto con su mal empleo
dentro del conducto, causaran la fractura principalmente de limas, ensanchadores y
sondas barbadas(tirancrvios).

En 1985 Ardines (4) seiiala que "los accesos estrechos también con levan a otros
problemas que son la localizacién de conductos y en el caso de localizarlos correr el ricsgo
de fracturar las limas dentro del conducto por las fuerzas de palanca cjercidas en cimarsa
pulpar sobre el mismo y su forzamiento”,

También una falta de cuidado en la técnica de esterilizacién llevarg al
calentamiento excesivo del instrumental tornandolo mds propenso a fracturarse.

St bien cita Grossman (Filadelfia, 1969 cita en Lasala op.cit.) que "¢ dentista que
no ha fracturado el extremo de ensanchador, lima o tiranervios, no ha tratade muchos
conductos", También ha de menclonarse que aunqgue es un accidente inesperado ne
desliga la responsabilidad del profesional hacia ¢l paciente.

El reconocimiento de este error sera la imposibilidad repentina de trabajar el
conducto hasta su longitud de trabajo, asi como la presencia de una lima con su extremo
roto, la cual debera de compararse junto con etra del mismo mimern y tamafie para

saber asf el tamaiio de la parte incluida dentro del conducto.La confirmacién se hara
mediante el hallazgo radiografico coun el cual se obtendra también con exactitud el

tamaiio localizacién y posicién del fragmento roto.

(4) Ardines L.P, EL ACCESO. Endodoncia 1. Ed. Odontolibros. México, 1985.
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Maisto (1984) indica que la gravedad va a depender de tres factores:

1) La ubicacién del instrumento fracturado dentro del conducto,

2) La clase, calidad y estado de uso del instrumento fracturado dentro del
conducto.

3) El momento de la intervencién operatoria en que se produjo el accidente.

PREVENCION

Existen varias recomendaciones por parte de diferentes autores para prevenir este
tipo de errores, las cuales van desde el uso de instrumentos tubricados hasta el uso
unlco de estos por tratamicnto endodéntico. pero como la lutencidn de este trabajo es
ilustrar al cirujano dentista para reducir al minimo estos errores se Ie aconseja seguir las
siguientes indicaciones:

1.-Revisar cuidadosamente el instrumental antes de introducirlo al conducto.
Ya que si se observan las estrias con diferente separacién es por que el
instrumento ha sido forzado y por lo tanto es mds propenso a fracturarse,

2.- Utilizar instrumentos de acero inoxidable ya que estos son menos
suceptibles a las fracturas,

FTynY

3.- Utilizar los instr tos intrar cs en ia de t

4.~ Trrigar y/o lubricar t te cl ducte. Un d himed
facilita el corte de dentina a) intrumento y asi se prevendra una fractura.
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5.- No utilizar un instrumento fino méds de dos veces, principalmente las
sondas barbadas.

6.- Realizar adecuadamente el uso del instrumento dentro del conducte. Las
limas haran un movimiento de impulsién y traccién, los escariadores tendran
ademds un movimiento de 1/4 de vuclta para su adecuado trabajo.

7.- Nunca utilizar limas mayores al nlimero 25 en conductos curves a la
longitud de trabajo.

PRONGSTICO

El pronéstico va a depender en su mayoria de ia magnitud del conducte no
instrumentado ni obturado en sentido aplcal, el cual mejorard cuando un instrumento
grande se rompe en la fase final de 1a Jimpieza y preparacién’ cerca de Ia longitud de
trabajo, pues esta formara parte de la obturacién del lucto. Ademas tambié
dependera del disgnéstice pulpar del diente problema, asi conto del estado periapical
previo.

El prondstico dcesfavorable sera en los casos en que un conducto poco
instrumentado y/o con alguna infeccién periapical presente un intrumento pequeiio
fracturado lejos del dpice o sobrepasandolo.

Para ¢l desenlace final se podra tomar como un prondstico desfavorable el hecho
de que la accesibilidad a Ia parte apical radicular este disminuida para levar a cabo una
intervencién quirirgica en cl caso de que este indicada ésta.

En gencral se podria decir que el prondstico en este accidente sera bueno, pues
cualquier complicacién que se tenga podra tencr remedio mediante la propia habilidad
del operador o recurriendo a la intervencién quirdrgica (apicectomfa y/o radisectomia en

dientes multiradiculares).
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CAPITULO 1V

IATROGENIA EN LA OBTURACION

A) SOBREOBTURACION(Causa y complicaciones).

La sobreobturacién podra ser ya sea por ¢ cono o punta principal, por las puntas o conos
ios o por los tos sclladores utilizados en ¢l d , al ser presionados y

condensados.

Maisto menciona que en términos generales, Ja accién nociva de un material de
obturacién en contacto con los tejidos periapicales depende de:

1) La suma de los efectos irritantes que pucda tencr cada uno de los
elementos que componen cf material.

2) La cantidad de material en contacto con dichos tejidos.

3) El traumatismo que la obturacion cause mecanicamente sobre los
mismos,

4) El tiempo de permanencia del material, y

5) La histologia periapical en el momento de la intervencién,
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Existen casos en que Ia sobreobturacién sera através de cavidades naturales como:
el seno maxilar, fosas nasales y conducto dentario inferior,

Aungue Engstrom y Ericson(Umea Succia, 1964), mediante investigaciones
demostraren la ausencia de camlio cn la mucosa sinusal o de 1a regidn apical asi como un
buen postoperatorio en once casos de perforacién sinusal.

Sc recomienda utilizar pastas reabsorbibles como material de obturacién en ¢l caso
de dicates muy cercanos al seno maxilar o intimamente relacionados a éste.

ETIOLOGIA

Las posibles causas que tendrian como resultado una sobreobturacién serian entre
otras: una perforacién operatoria del agujero apical con la carencia subsecuente del tope
apical, la determinacién incorrecta de las longitudes del trabajo, ausencia anaténica de
conlcidad natural o censtriccién apical.

Pues si bien sabemos como lo demostré Kuttler en 1955 que la unién cemento-
dentina- conducto esta a unos 0.5mm. de la superficic externa del forfimen apical. Es
importante mencionar que Leonardo en Sao Paulo 1973, analizando histolégi t
dpices radiogyraficos, encontro sobreohturaciones debidas principalmente al hecho de que
el forfimen se abre hacia uno de los ladas de la raiz. Por lo que Leonardo y Cols,,
recomienda la obturacién de 1 a 2mm del dpice radiogrifico para asi evitar la
sobreobturacion debida a 1a incidencia de aperturas laterales del foramen.

PREVENCION

La creacién de un tope apical durante ¢l trabajo mecinico asi come el adecuado
cuidade que impida la perforacién apical seran las principales medidas de prevencién
para la sobreobturacién, sin dejar de mencionar el uso incorrecto del 1éntulo como Ia
incerrecta preparacién del cemento scllador.
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PRONGSTICO

Es bicn sabido que los cementos con base de cugenolato de Zinc o de plastico son:
bien tolerados por los tejides periapicales y en la mayoria de los casos son reabsorbidos y
fagocitados. Y cn el peor de los casos son encapsulad i do rara vez molesti
subjetivas.

Nygaard Ostby, demostré que las sobreobturaciones con cementos u otros
materiales de obturacién probablemente induzean granulomas periapicales reduciendo
asi las posibilidades de reparacién o evitando totalmente ésta.

Ingle afirma que la obturacidén excesiva puede originar dolor posoperatorio, una
reaccién persistente de cuerpo extraiio y cicatrizacién incompleta en el fpice.

Es l6gico presumir que al haber una sobreobturacién con conos de plata o
gutapercha habra en la mayeria de las ocasiones dolor poseperatorio.

Gutierrez y Cols (Concepceidn, Chile 1969), demsstraron que la gutapercha puede

desintegrarse y posteriormente ser reabsorbida t por los macrof; , cste

fenémeno se prescnta princlpalmente cuando ¢l diente presenta una rarefaccidn
periapical.

Existe ¢l ¢ de que los | obturadoes ligeramente cortos tienen un
mejor prondstico que aquellos sobreobturados.
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B) CONTAMINACION(Causa y complicaciones).

Onderdonk (1901) parece haber sido el primero cn utilizar ¢l control
microbioldgico en endodoncia acensejando su utilizacién para conocer del estado de
infeccion del conducto antes de obturarlo.

El endodoncista medi ¢l trabajo anico, In solucitn irrigadora(cualquiera que csta
fuese),medicamentos y por supuesto el aislamiento mediante el dique de hule, intenta
preservar ¢l conducte radicular lo menos contaminade posible y es culpa del mismo no
tener todas las precauciones para cvitar lo mis posible Ia contaminacién del cond

La utilizacién del cultivo microblolégico ha causado muchas controversias ya que
en tanto el grupo de los "cultivistas” se aferra a afirmar que no habiendo otra técnica
mejor para obtener un control microbiolégico del cultiva, el cullivo es insustituible en Ia
préictica clinica de la endodoncia y recomiendan obturar ¢l conducto después de haber
obtenido dos cultives negativos.Por otro lado e} grupe de los "no cultivistas" afirman que

no es estrictamente indispensable para lograr una buena reparacién y un pronéstico
favorable; y admiten que factores como el desbridamicnto, la frrigacién y la obturacién

" Yirad,

correct Y son pre

tahl

te tante o mis importantes que la insegura
lectura de un medio de cultivo.

Murray y Black en 1957 encontraron que los factores mds responsables de una
posible contaminacién eran: el empleo de los dedos para rectificar o manejar las toriindas
de algodon, la producida por 1a jeringa de aire de la unidad dental y las losetas de vidrio,

Preciado y Cols. (Jalisco, 1973) observaran la contaminacién por el aire de la
jeringa dental y aconscjan no utilizarla ¢n ¢l canpo aséptico.
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Kuttler, 1961 (cit. en Lasala,1979) "de una correcta obturacibn depende el

prondstico del tratamicnt loddntico, ya que de nada serviria una preparacién

impecable de un conducto cstéril si éste esta mal obturado”.

Un sellado no hermético de la restauracién coronal ya sea curacién temporal o

corona vaciada, aunado a la subobturacion del conducto, producira una percolacién de

"

saliva la cual una contaminacién de éste, i fo desde una falta de

reparacién apical por la infeccién persistente hasta la probable aparicién de una carles la

cual si no se trata a tiempo podria ocasfonar hasta una perdida dentaria.
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C) USO DE TECNICAS Y MATERIALES INADECUADOS. (Causas y
complicaciones).

Este error no se debe nada més que a ta negligencia del cirujano dentista o
endodoncista para el uso o aplicacién de diferentes técnicas de obturacién como de los
materiales.

" Es recomendable que ¢l cirujano dentista tenga un amplio conocimiento de la
diversidad de técnicas de obturacién con las que contamos en la actualidad ya que
dentro de nuestro ejercicio profesional se nos presentaran un sin numero de casos
particulares en los que requerimos de una técnica especifica" (5)

Harty en 1982 aclara que "Ia cleccién de Ia técnica dependera de Ia anatomia de
los conductos radiculares, Ia cual a su vez estara influida por la cdad del paciente,
historia dental previa y por factores de desarralie",

Se estima que 1a mejor técnica de obturacién es aquella que el operador ha legado
a dominar y que efectuada con elementos probados clinica y experimentalmente le
permitan resolver con éxito la mayoria de los cases y no la excepeién de los mismos.

Seria muy dificil sefialar los errores atribuibles al cirujano dentista en el mal uso

de algunas técnicas de obturacién o materiales, en a conti 16 aré

algunos cjemplos del uso adecuado de algunas téenicas y sus materiales de abturacién:

En conductos radiculares rectos o gradualmente curvos con constriccion apical se

r ienda la cond tén lateral mediante conos de gutapercha,

(5) Meza Aparicio S. MATERIALES Y TECNICAS DE OBTURACION PARA APICES
YA MADUROS, tesis para obt el titulo de Od 1 U.L.A. 1992,

6
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En los conductos radiculares muy curvos o dilacerados con bifurcacidn apical o con

conductos laterales o accesorlos se r fenda la cond ién vertical, utilizando conos

de gutapercha.

La técnica del cono invertido estara indicada para dientes con un dpice inmadurg et

cual por muerte pulpar temprana no haya terminado su formacién y di és de i

su apexificacién no se logro. El material que se utiliza es la gutapercha.

En cuanto a los materiales usados como agentes cementantes se utilizaran de todos
tipos pero lo que si es importante recalcar es el adecuado uso de estos cuando se tiene el
temor de una sobreobturacién en el cual se debera de utilizar una pasta rapidamente

reabsorbible.
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D) SECADO DEL CONDUCTO RADICULAR(Causas y complicaciones).

Este procedimiento ¢cn muy importante por 1a preparacién previa del conducto
para su obturacién, ya que alg agentes ce tantes endureceran con mas rapidez en
presencia de un medio hiimedo.

Algunos autores no aconscjan la deshidratacién de la dentina insuflando aire por el
conducto, aconscjando para este proposito el uso de soluci como cloroformo o el
alcohol ctilico para preparar la interfase dentinaria.

La aplicacién directa de aire a presion de la jeringa de 1a unidad dental en la
entrada del conducto, podra producir un accidente que si blen no es grave en
consecuencias s muy desagradable a la vista y criterio del paciente, EL ENFISEMA.

El aire producido tendera a desaparccer gradual

que se eliminara en pocas horas sin dejar rastro alguno.

te del tejido conectivo por lo

El tratamiento a segulr sera primcramente tranquilizar al paciente, darle una
explicacién clara del motive por el cual se presentd la inflamaci6n y no permitir en nigdn
momento que el paciente se vea en el cspejo. Solo en el case de que ¢l enfisema no
disminuya en el lapso de 24 horas, se administrara un antiblotico para prevenir una
probable infeecidn.

Como medida de prevencién para este accidente, primordialinente se aconscja el
uso de conos o puntas de papel para ¢l sccado del conducto y en el case de recurrir al
secado del conducto por medio de 1a jeringa de aire a presién se aconseja la introduccién
de una lima o sonda con mecha de algodén con la finalidad de seliar ¢l dpice radicular. Y
en su defecto dirigir el aire suavemente contra la parcd lateral de la cimara pulpar y no
directamente en direccién del Apice radicular.
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Varios autores han publicado casos en que se ha presentado este problema, entre |
ellos: Magnin (Ginebra,1958), Vorisek, 1967 y Mayerava en 1965, ambos en
Checoslovaquia,
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CAPITULO V

TRATAMIENTO

a) Acceso

1. PERFORACION A NIVEL DE LA CORONA.

El tratamiento que se llevara a cabo cuando In perforacién cs a nivel de 1a corona
consistird en aislar inmediatamente el diente en el caso de que no se haya realizado esta
operacién, mediante el uso de! dique de hule.

Posteriormente se procedera a  cohibir Ia hemorragia existente’ mediante una
torundita de algodén h decida en solucién al milésimo de adrenali

Ya colitbida 1a hemorragia se colocara en Ia regién correspondiente a la entrada de
los conductos algodén comprimido para as{ evitar una obliteracién del mismo por cl
material que se va a utilizar para la reparacién de Ia perforacion, El cuaf va a ser, ya sea
resina en dientes anteriores y amalgama cu posteriores.

Algunos autores aconscjan colocar materiales como ¢l oxifosfato de zinc o el cavit
en Ia perforacioncs conti do después el tratamiento de cond nor

Harris (Atlanta,1976) trata las perforaciones coronales con cavit, debido a sus
tidades de buen sellador y lo sencillo de su manipulacién.
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En tanto que Stromberg y Cols. (Suecia,1972) tratan las perforaciones con una
- . mezcla de cloroformo, resina y gutapercha,

2. PERFORACION DE BI O TRIFURCACION.

En este tipo de perforacién se realizaran los mismos procedimicntos descritos para
la perforacidén coronal.

Se han utilizado una gran cantidad dc materiales de manera clinica y experimental
en animales, entre ellos: Amalgamas, gutaperchs, éxido de Zinc y eugenol, cavit,
hidréxido de Calcio ¢ Indio laminado. Encontrando a la amalgama como el material més

conveniente para la reparacién de este tipo de perforaciones.

Por otro lado Vizcaya y Orendain{ México,1989) no encontraren diferencias entre
la amalgamael cavit y ol fosfato tricilcico para reparar el dafio creado cn una
perforacién y aseveran que no existe material ideal para Ia reparacién de una perforacién

en la furcacion.

En lo que existe una similitud de critérios es en el hecho de que la reparacién se
realice inmediatamente.

Existen ofros tratamientos exclusivamente quirurgicos como son: La hemiseccién o

it o i

ién, la hemir ylar o amputacién radicular.Los cuales

mencionare con mds detalle en la parte corresy al tr de Iatrogenias

durante 1a instrumentacién,
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3. ELIMINACION INCOMPLETA DEL TECHO PULPAR

Como ya se mencioné anteriormente este error ocasionara la Alocromia o
pigmentacién del diente el cual podra ser tratado mediante el procedimicnto denominado

BLANQUEAMIENTO DENTAL.

BILANQUEAMIENT(Q DENTAL

El blanqueamicnto dental se podra realizar por medio de diferentes sustanclas

quimicas que tienen como accién la liberacidn de oxigeno naciente, por cjemplo:

- Peréxido de hidrogeno de 20 V1, en crema o pasta

- " " " al25% en éter (pirozono)
- " " " al 30% en agua (superoxol)
I " o al50%

También son utilizados para el blanqueamiento otras sustaneias como: el perborato
de Sodio, ¢l hipoclorito de Sodio, el dioxido de Sodio monohidratado (Amosan) y super

azul(polvo decolorante).
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TECNICAS

Existen principal dos técnicas de blang I utilizadas individuslment
o combinadas.

) TECNICA TERMOCATAL{TICA Y
I1) TECNICA AMBULATORIA
Independientemente a la técnica que se vaya a realizar cn dientes no vitales y
despulpades, s¢ deberan seguir los siguientes pasos preoperatorios:
1.- Correcta obturacién de los conductos radicalares con un limite cervical

de obturacién de 2 a 3mm hacla apical de la entrada del conducto.

2.- Aislamiento del diente con dique de hule, Esta proteccién debera ser
acrecentada mediante una ligadura en el cuello del diente y 1a colocacién
de una capa dc vaselina en labios y mucosas,para evitar Ia accién cdustica
del agente oxidante sobre estas.

3.- Remocién de materiales de obturacién de }a camara pulpar,

4.- Remocién parcial de dentina pigmentada con la finalidad de abrir
tubulos dentinarias y asi permitir una mayor penetracién de las sustancias
oxidantes.

5.- Deshidratacion de la cavidad con Xilol, cloroformo o alcohol.

6.~ Secado de la cavidad con aire caliente.
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T) TECNICA TERMOCATALITICA.

Esta técnica se realiza dentro del consultorio dental y consiste en la colocacién de la
sustancia oxidante en Ia cdmara pulpar y cara vestibular seguida por Ia aplicacién de
calor mediante una fuente luminica (térmica), instrumentos que transmiten calor o
instrumentos eléctricos de calentamiento.

La aplicacién se realiza de 20 a 30 minutos con intervalos de 10 minutos. En cada
intervalo se cambiara la torinda de algeddn y el perdxido de hidrogeno, preferentemente
superoxol.

Maisto aconscja completar tres aplicaciones de cinco minutos cada una.

La solucién blanqueadora se quita de los dientes con agua y aspiracién, hipoclorito
de sodio y un enjuague nuevamente con agua.

En ocasfones cuando no se logra el color deseado no se realiza la eliminacién del
agente oxidante y se recurre a 1a técnica ambulatoria

IT) TECNICA AMBULATORIA

Despues de realizados los pases preoperatorios se preparara una combinacién de
peréxido de hidrogeno al 30% 6 50% con perborato de sodio.

El perborate de sodio puede ser reemplazado por el peroxiborato de sodio
monohidratado (amosan).
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Esta mezcla se colocara en Ia cdmara pulpar seguida por un tortinda de algodén 'y
el posterior sellado con cavit 6 de fosfato de zinc.

Los resultados se observaran de 4 a 7 dias después, pudicndose repetir ¢l mismo
procedimiento si no se Jogro el blanqueamicnto deseade.

TECNICA DECOLORANTE

Con el uso de esta Técnica Ia Dra, Amalia Ballesteros titular de Ia UN.A.M. y de la
U.L.A. ha obtenido un alte percentaje de éxitos.

Consiste esencialmente en Ia mezcla de un liquido como es el peréxido de hidrogeno

de 20 V1. en pasta o crema y un polvo que cs el decolorante (super azut) hasta obtener 1a

tnulaclh
¥

i ia deseada para su

Posteriormente a la colocacién de esta mezcla ¢n la cdmara pulpar, se colocara un
fnstrumento tible en la cara vestibular del diente, se repetira esta accién cambiando 1a
mezcla entre cada intervalo hasta tres veces en la misma sesién, hasta obtener el color

descado.

Se puede recurrir a una segunda sesién, st en Ia primera no se obtuvo el color
deseado, dejando entre una sesién y ofra una mezcla de super azul y perdxido de

hidrégeno en una torinda de algoddn con un sellado de la cavidad con cavit.
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B) INSTRUMENTACION

1. PERFORACION DE BI O TRIFURCACION

Como se describié anteriormente la reparacién de este tipe de accidentes se hara
mediante diferentes materiales como: Amalgama, cavit,Fosfiito tricdlcico, hidréxido de

calcio, indio laminade, gutapercha y éxido de zinc y eugenol.

Existe otro tipo de procedimientos de tipo quirtirgicos, los cuales van a permitir
contar con la presencia de una o s rafces cuando existe una lesién en la furce con poea

probabilidad de éxito, ESTOS PROCEDIMIENTOS SON:

1) Radicectomfa 6 amputacién radicular

1) Hemireseccién

11I) Bicuspidacién 6 hemiseccién

RADICECTOMIA

Este procedimiento se llevara a cabo medlante el retiro de una 6 mds rafces

afectadas en un diente multiradicular en ¢l punto donde estas se unen a la corona,
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TECNICA.
1.- Se deberan obturar fos conductos de las rafces que se van a conservar.
2.- Ensanchar ¢l conducto de la raiz que va a ser suprimida, obturando ésta y

1a cdmara pulpar con amalgama,

3.- Se efectua un colgajo, para poder realizar in ostectomia y asf tener la
accesibilidad ala regién radicular.

4.- Con una fresa de fisura se seccionara la raiz a nivel de su unién con la
cimara pulpar.

5.- Sc extraera la rafz con un elevador de rajees.

6.- Se hara ¢l raspado del alveolo y se proceders a Ia sutura habitual,

HEMIRESECCIGN

Este procedimiento es muy similar al anterior con la diferencia de gue juato con la
rafz por eliminar ira su parte coronaria.

TECNICA.

1.- S¢ obturara el conducto de la rafz por conservar.

2.- Se realizara un colgajo tanto por bucal como por lingual.
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3.- Se seccionara el diente con discos o fresss hasta separar los 2 fragmentos
mesial y distal en los molares inferiores.

- En ocasienes Ia hemireseccién se realiza cn los molares y  premolares
superiores, siendo en estos casos Ia separacién de los fragmentos bucal y
palatino,

4.- Se extracra la parte 6 fragutento coronoradicular por climinar.

5.- Se regularizan los bordes y se suturan fos colgajos.

BICUSPIDACION O HEMISECCION

St después de un intenfo de reparacién de In furcacidn existe una perdida fsea
grave, se podra recurrir a este tipo de tratamiento en e} cual se realiza wna blcuspidacidn
o premolarizacién.

Este pr esta indicado principalmente en molares inferiores.

TECNICA,

1.- Se realiza ol tratamiento de conductos hasta su ebturacién.
2.- Se secclonara ¢l diente mediante discos o fresas de fisura.

3.- Se restauraran los fragmentos por scparado pudiento ser unos excelentes
pilares para una prétesis fija.

- La zona ésea interradicular se sometera a un raspado para eliminar el tejide
granular existente y asf acelerar su reparacién.
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2.- PERFORACION A NIVEL RADICULAR

De acuerdo a su nivel y localizacién va a depender el tratamiento para este.
accidente, pudiendo ser desde la obturacién del conducto después de cohibida la
hemorragia, obturacién de la perforacién con amalgama, amputacién radicular o
radicectomia y/o una aplcectomfa.

1

En i las perforaci I ser tomadas como un conducto accesorio y

se tratara como tal, mediante una buena obturacion de conductos.

ORBTURACION CON AMALGAMA

Cuando Ia perforacién es hecha por un instrumento grande y esta focalizada en el
tercio cervical o medio por Ia parte vestibular estard indicada la obturacién con
amalgama, mediante un colgajo quirurgico, ostcotomia y Ia preparacién con una fresa de
bola o cono invertido en cl lugar de la perforacién para dar la retencién a Ia amalgama.

Este método ha sido rec dado por muches autares entre ellos : Maisto (1962),
Nicholls (1962), Luebke y Dow (1964) y Weisman (1969).

Cuando después de una perforacién unicamente se obture cl conducto radicular
tomando csta como un conducto accesorle y con el tiempo se observa una lesién
radiolicida cn el control radiogrifico, se indicara Ia obturacién con amalgama de la
perforacidn previo curctaje de la zona.

RADICECTOMIA O AMPUTACION RADICULAR

Cuando Ia perforacién radicular y/o lesién parodontal es muy grande y el
pronéstico es desfavorable con otro tipo de tratamicentos se debera realizar Ia
radicectomia en dientes multir: es.La cual ya se explico anteriormente.

95



APICECTOMIA CON OBTURACION RETROGRADA

el trat

N

Cuando la perforacidn es a nivel apical y en dientes uniradiculares estara indicad

una apic fa con obturacién retrograda.

TECNICA.

1.- Se realizara la obturacién del conducto hasta donde se halla realizado ia
nstrumentacién.

2.- Sc levantara un colgajo y en [ iala
para tener una mayor visibilidad y acceso al dpice radicular.

fa periapical

3.- Se realiza el corte del dpice radicular con una fresa de fisura.

4.- Sc hace una forma de retencién mediante ¢l uso de una fresa de bola o cone
invertido.

S.- Se obtura con amalgama de plata sin Zinc para obtener un mejor scllado

del ducto y por i uns  répida cicatrizacién y ripida
reparacién.

3. SOBREINSTRUMENTACION.

La apicectomfa sers umo de los tratamientos para éste crror ya que la

sobreinstrumentacién provocara una perforacién franca a nivel apical.
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Otro tipo de tratamiento scra ¢l no quirurgico, el cual va a consistir en la
obturacién con técnicas adecnadas, las que ya han sido explicadas anteriormente como .
son:

- LA OBTURACION RETROGRADA CON AMALGAMA.
- L4 TECNICA DE OBTURACION DE CONO INVERTIDO.

- LA OBTURACION MEDIANTE EL ACONDICIONAMIENTO DE PUNTAS
DE GUTAPERCHA.

4. FRACTURA DE INSTRUMENTOS,

El tratamiento a seguir e¢n estos casos podra ser de dos tipos, los cuales seran de
tipo conscrvador y de tipo quinirgico.

El pronéstico conso ya se menciond anteriorntente va a ser muy bueno y dependcra
de 1a zona donde el instrumento se halla fracturado y del momento operatorio en el cual
se presento la fractura.

Si el instrumento quedara a Ia vista del operader,este intentara extraerlo mediante
unas pinzas de punta o di

ilsndolo ¢ i d

te otro instr to nuevo enrr

mediante un movimiente de traccién desplazarlo al exterior.

Existen algunas técnicas como la de Feldman y Cols. 1974 (Cit. en Ingle, 1979), en
Ia que se ensancha el conducto con una fresa peeso hasta el limite coronal del instrumento
fracturade, donde posteriormente se wtilizard un trépano, el cual es una fresa tubular
hueca que corta unicamente con el borde conductor. Mediante una fibra éptica se
observard el fragmento el cual va a ser sujetado por medio de las pinzas estriadas
incluidas en el extractor,
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Masserman, 1969 (Cit. en Lasala,1979) presenté un aparato parecido a una jeringa
hipodérmica con ¢l grosor de una lima nimero cuarenta, el cual cuenta con un mandsil
prensil y una ventana mediante el cual se prende y extrae el fragmento.

Estos sistemas tienen sus limitaci solo ten ser usados en conductos
i

rectos, sin embargo s¢ recomiendan gracias a su simplicidad y por que hace mds segura
una operacion relativamente dificil,

INSTRUMENTO — IRSTRUMENTO
1AClyRADD FRACTURADD

TREPAHO —

#1130 —\-
NI83A OPTICA

HORA OFTIA —

XILORADOR
CHOODORIICD -~

EXIRACTOR

TECNICA PROPUESTA POR FELDMAN PARA RECUPERAR
INSTRUMENTOS FRACTURADOS
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TRATAMIENTO CONSERVADOR

El tratamiento conservador consitird en intentar sobre pasar el fragmento del

Instrumento fracturado di una lima peq hasta la longitud de trabajo y

- continuar la instrumentaclén del conducto asi come su obturacién, en Ia cual el

fragmento quedars incluido o podria ser expulsado en ¢l momento de la preparacion del

conducto y su irrigacién.

TRATAMIENTO QUIR(RGICO

Cuando el intento por extracr ¢l instrumento fracturado por las técnicas ya
descritas ha fracasado o cuando se realizé el tratamiento conservador sin ningin
resultado favorable, se optara por técnicas exclusivamente quirdrgicas como la
apicectom{a con obturacién retrograda o 1a radicectomia en dientes multiradiculares, las

cuales ya se han explicado con anterioridad.
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- C) OBTURACION,
1. SOBREOBTURACION

Siempre que se presente este accidente sera necesario prevenir al paciente de
proximas molestias durante algunos dias, ademis de prescribirle algin analgésico.

Cuando el dolor no ceda y al exdmen radiogrifico y clinico aparecen otros signos y
sintomas, sc procedersa a la desobturacién del conducto y reabturacién del mismo a nivel
adecuado, Esto también se sigue como regla cuando la sobreabturacién es por una punta
de plata,

Cuando la sobreobturacién sea por medio del agente sellador en ocasiones cl
paciente no presentara molestias y poco a poco sera reabsorbido per los tejidos
periapicales. Sin embargo cuando la cantidad del sellador sca demasiada, se optara porla
via quinirgica para su remocién, ya sea el curetaje periapical o la apicectomia con
obturacién retrograda (ya explicada anteriormente) cuando Ia sobreobturacién del
agente scllador se acompaiie de alguna punta de gutapercha.

Paez Pedrosa (Caracas, 1969 Cit. en Lasala op. Cit) en los casos donde la
sobreobturacién cs con gutapercha utilizan una técnica que consiste en introducir un
ensanchador del niimero 15 y posteriormente una sonda barbada para lograr Ia remocién
de !a ebturacién.

La desobturacion de conductos también s¢ puede efectuar mediante solventes
como el cloroformo o el xilol. El uso de fresas Gates para acelerar la desobturacién puede
ser una maniobra precipitada y peligrosa pues st no sc tiene cuidado se producira una
perforacién
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CURETAJE PERIAPICAL

""Es la remocién quirirgica del tejido periapical enfermo. Se realiza en casos de’
complicacién apical y periapical; asi también, para corregir accldentes producidos

durante el tratamiento de conductos y Ia obturacién de los mismos".(6)

La téenica operatoria del curetaje va a ser la misma seguida para Ia api f

td

con la injca diferencia que ¢n el curetaje solo se realizara el raspado radicular asi como

la eliminacién del material sobreobturado mis allg del dpice radicular, mientras que en

1a apicectomia se i a el dplce radicul

{6) Preciado Vicente. Manual de endodoncia clinica, Cuéllar Ediciones, Cuarta edicién,
México, 1984,
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CONCLUSIONES

Es en el primer capitulo, generalidades del tratami foddntico donde d é

de una exaustiva investigacién y andlisis he llegado a recopilar una serie de datos, los
cuales expongo con el fin de unificar ¢l conocimiento de estudiantes, odontélogos,

endodoncistas o quicn revise ¢l presente trabajo.

Si bien no incluyo muchos temas que parecieran importantes para el conocimiento
general de 1a endoddncia, es importante recalcar que mi objetivo no es abarcar en su

totalidad el tratamiento de conductos, sine unicamente dar una idéa general de éste.

Podria destacar de esta primera parte la importancia que ticne Ia cavidad de acceso
para Ia posterior preparacién de conductos, ya que éta ha Ilegado a ser considerada

como la principal fase de los aspectos técnicos del tratamicnte endodéntico.

Por lo que respecta a In anatomfa pulpar es de considerable importancia el
mencionar que solo va a ser el pardmetro en el cual se debe partiv, mas no basarse; ya
que la variacién anatomica de los conductos nos impedira seguir alguna técnica clisica y
por ¢l cantrario necesitaremos un critéric para resolver las diferentes problemdticas que

§€ nos presenten,
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Es de vital importancia recordar que un conducto puede contar con la presencia
de conductos accesorios, los cuales podrian establecer una marcada diferencia en el

prondstice de un tratamiento de conductos.

Por otre lado cabe mencionar que el adecnado uso de los instrumentos

intraradiculares asf como su scleccidén seran de un gran valor durante el tratamiento,

Algo que es de suma importancia es la obtencién de la longitud del trabajo, Ia que
slempre ha sido un tema muy controvertido, y si bien es cierto que se pueden considerar
diferentes técnicas para la obtencién de esta longitud, no existe otro método mds seguro

que el auxitiado por la toma de radiografias dentoalveolares,

El conocimiento de las diferentes téenicas de limpieza y preparacién de conductos
nos va a dar el margen para peder resolver cualquicr obstdculo que se nos presente,
slendo lo mismo para las técnicas de obturacién asi como los materiales usados para éste

propésito.

La irrigacién formara parte importante dentro del tratamiento de conductos, y es
de importancia mencionar que cualquicra que sea Ia sustancia utilizada no va a modificar

el fundamento del emplco del irrigador el cual sera Ja eliminacién de lo resultante de la

5 " .

instr i6n, asi como de resto o extrafia dentro del conducte,
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La falta de conocimientos o de un entr fento clinico dirigido de todos cstos
aspectos anterformente descritos son algunas de las causas principales para producir las
jatrogenias cn cualquiera de las diferentes fases de las que se compene un tratamiento

endodéntico.

Es por ésto que en el desarrollo del presente trabajo se han dado a conocer algunas
de las mds importantes iatrogenias que ocasiona el cirujano denfista, asi como el

tratamiento a seguir para corregirlas,
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