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CAUSAS DE ORDEN LOCAL QUE PUEDEN

DIFICULTAR O IMPOSIBILITAR EL
TRATAMIENTO DE CONDUCTOS
RADICULARES.




INTRODUCCION.

"Se sabe, que cuando los tratamientos de conductos radiculares de
los dientes estan bien orientados y ejecutados de acuerdo con una técnica

correcta se alcanza un éxito cercano al §5%"."

El tratamiento endodéntico, ofrece la oportunidad de conservar los
dientes en los arcos dentales en condiciones de salud. El concepto de
retener todo diente posible, incluso las raices sanas de dientes
periodontalmente afectados, se basa en la distribucién balanceada de las
fuerzas de la masticacion.

En realidad para llegar a éste elevado porcentaje de éxito, es
necesario no sélo una técnica perfeccionada, actualizada, y su dominio, sino
también la comrecta seleccién de los cascs para ser tratados. No obstante un
buen diagndstico para los procedimientos endoddnticos no siempre s6n
posibles de ser realizados o satisfaccién. Existen dificultades generalas y
locales que muchas veces pueden dificultar enormemente y aun impedir la
ejecucibén de las técnicas endodénticas clasicas.

Los dientes se pueden dividir en relativamente faciles y dificiles de
ser tratados. El hecho es que, facil o dificil, el caso siempre debe ser
estudiado con toda atencion desde el punto de vista clinica y radiogréfico.

' Leonardo-Leal. Tratamiento de los conductos radiculares, pag. 123




Establecido el diagnostico por medio de Ia anamnesis, el examen
clinicorradiografico y la observacién del paciente, el odontélogo, debe
realizar un plan de tratamiento del caso, determinando si sera realizado en
una o més sesiones, 1a necesidad de cobertura medicamentosa sistémica y
la eventualidad de complementaci6n quirirgica.

La mayor o ‘menor dificultad para realizar el tratamiento depende en
foma directa de la habilidad, los conocimientos y la organizacion del
profesional. Siendo asi, un caso reconocidamente dificil puede convertirse
en un caso de rutina en manos expertos. También es cierto lo contrario, es
decir, un caso relativamente fécil puede tornarse complicado, dificil y en
consecuencia, con un prondstico dudose para un profesional no afecto a la
endoddncia o carente de conocimientos técnico-cientificos.

El dentista actual capacitado no teme al diente con afeccién pulpar.
Cuanto mejor preparado esté el dentista para dar terapéutica endodéntica
mayor sera el nimero de tratamientos que iHlevara al cabo. Por otra parte,
cada dentista debe valorar honestamente sus propias capacidades en la
endodéncia. La decisidn de tratar personalmente o de remitir al paciente a
un colega debe basarse en la valoracitn que el clinico haga de la dificultad
del caso y de sus propias habilidades. E! dentista prudente conoce sus
limitaciones y por el bien del enfermo, remitira el caso a un colega calificado.
Por desgracia, muchos dentistas se obstinan en no remitir o los pacientes
para tratamiento endoddntico, a8 menos que estén desesperados o que
hayan realizado alguna iatrogenia.

Asi, varios son los factores que pueden dificultar y aun impedir la

realizacién de un buen tratamiento de conductos radiculares.



1. GENERALIDADES.

1.1. CAUSAS DE ORDEN GENERAL.

Dentro de este orden, tenemos: causas relacionadas con e profesional
y causas relacionadas con el paciente,

La técnica endodéntica, para su dominio son necesarios no sélo la
habilidad manual y muchas horas de préctica, sino también una gama de
conocimientos basicos y complementarios imprescindibles como requisito
previo de una buena formacion endodéntica. Son fundamentales los
conocimientos basicos de anatomia, histologia, patologia, microbiologia que,
sumados a la semiologia y la interpretacién radiografica nos darian la
infraestructura para el aprendizaje de la endoddncia y asi aplicar la
terapéutica apoyandose de la cirugia y la periodéncia.

Las relacionadas con el paciente son todas aquellas situaciones
sistémicas en que los mas variados factores relacionados con el paciente
como la edad, enfermedades infecciosas, degenerativas endocrino
metabdlicas, psiquicas y oftros problemas pueden contraindicar e
tratamiento, no sélo en lo referente a su ejecucion sino también en relacion
con los buenos resultados que se espera tener de él.

'Leonardo-Leal. Tratamiento de los conductos radiculares pag.124, 125




El nivel de cultura odontologica que pudiera tener el paciente es
también un factor de orden general que podria dificultar el tratamiento
endodontico, ya que al plantear el plan de tratamiento algunos pacientes de
escasa cultura odontolbgica no toman la orientacion por parte del dentista
cuando se plantea como recurso de salud dental. Es necesario que el
paciente tenga un cierto nivel para comprender la importancia y el
significado del tratamiento y posea las condiciones financieras para
realizarlo,

1.2. CAUSAS DE ORDEN LOCAL.

El objeto de este estudio, son todas aquéllas situaciones en que los
problemas de orden local pueden dificultar y aun imposibilitar la ejecucion de
las técnicas endoddnticas y muchas veces llevar el caso al fracaso. Estan
representadas por los mas variados factores, desde anomalias del
desarrollo, calcificaciones, pasando por accidentes operatorios como
perforaciones y fracturas de instrumentos, para llegar al compromisc de las
estructuras de sostén de ios dientes y a aquellas situacicnes en que el
tratamiento llega a no tener sentido en funcidn de una total falta de valor
astratégico del diente.!

Si una pieza es importante, el dentista casi siempre podra intentar el
tratamiento endoddntico, consciente de que en algunos casos el prondstico
s reservado. No obstante, ¢! dentista y e! paciente a menudo quedan
satisfechos con el resultado, sobre todo cuando se logré al finat una arcada

completa, gracias a la reconstruccion del diente desvitalizado.

! Leonardo-Leal Tratamiente de los conductos radiculares, pag. 130.



2. PRINCIPALES CAUSAS DE ORDEN LOCAL.

2.1. CALCIFICACIONES.

La atriccidn, la abrasion, los traumatismos, las intervenciones
Operatorias, las caries, el recubrimiento pulpar y la pulpitis reversible
inducen cambios del tejido pulpar que no se clasifican como inflamatorios,
sino que se han descrito con los términos regresivo, degenerativo, senil,
distréfico, catobdlico y pulposis. Estos trastomos de la pulpa consisten en
atrofia y fibrosis y calcificacidn distrofica (metamorfosis calcificada).

Los Calcificaciones, se abservan en las pulpas sanas y seniles, aunque
su incidencia aumenta con la edad. La calcificacién distrofica es un depésito
de sales de calcio en el tejido muerto ¢ degenerado. Esta anomalia se debe
a la alcalinidad del tejido destruido, que atrae las sales. La mineralizacion
tiene lugar en areas diminutas del tejido pulpar joven afectado por cambios
circulatorios minimos © en coagulos sanguineos, e incluso dentro y
alrededor de las células aisladas y degeneradas.

Las calcificaciones difusas suelen observarse en los conductos
radiculares, peroc también aparecen en la cAmara pulpar. Los denticulos
pulpares se clasifican segun su localizacion (libres, incluidos o adheridos) y
estructura (verdaderos o falsos). *

' Weine, Franklin S. Terapeiitica ¢n endodoncia, pag. 153, 154



Los denticulos libres pueden convertirse en denticulos adheridos o
incluidos a medida que se deposita mas dentina a su alrededor. Los
denticufos verdaderos no son estructuras distréficas, ya que estan
compuestos por dentina y formados por dentinoblastos desprendidos o
fragmentos de la vaina de Hertwig, que originan la actividad dentinoblastica
de las células indiferenciadas. Los denticulos falsos estan formados por
tejido degenerado, que actia como nido para el depGsite de capas
concéntricas de tejido calcificado.!

Conforme la irritacién aumenta, la cantidad de calcificacién también
puede aumentar y puede llegar a una parcial o casi compieta obliteracion
radiogréfica (pero no histoldgica) de la cdmara pulpar y los conductos
radiculares. Un cambio de color amarillento de la corona es una
manifestacion clinica de calcificacién pulpar extensa.

Las calcificaciones plantean grandes problemas cuando aparecen en
la pulpa -radicular. Cuando impiden el acceso directo y franco al conducto,
constituyen una dificultad para la correcta ejecucion de las técnicas
endodénticas. Pueden estar localizadas sélo a nive! del tercio apical del
conducto radicular, y no representar mayores problemas. No obstants,
puede haber calcificaciones que obliteran por completo las entradas de los
conductos y que alcanzan toda su extension sin posibilidad de trasponerias.

El empleo de agentes quelantes facilita considerablemente esta
intervencion. ?

' Weine, Franklin S. Terapentica en endodoncia, pag. 154
* Walton, Richard E.Endodoncia, pag. 40



Aunque no estad demostrado, es muy improbable que el dolor de la
pulpa se deba a la presencia de calcificaciones. Dependiendo del grado de
calcificacion, el umbral de dolor de estos dientes a los estimulos térmicos y
electricos aumenta o a veces estd completamente ausente. El dolor que
aparece en los dientes afectados es probablemente secundario a los
trastornos pulpares responsables de la calcificacion,

2.1.1. TRATAMIENTO.

En caso de aparicién de una lesién periapical nos vemos obligados a
recurrir a la apicectomia con retroobturacién.

2.2. DISLACERACIONES Y CURVAS
EXCESIVAS.

Es una curvatura marcada o compleja que ocure durante la
formacién radicular. Estructuras como el hueso cortical del seno maxilar o e
conducto dentario inferior, 0 las fosas nasales, puede que desvien el
diagrama epitelial con la curvatura marcada resultante. Recuérdese:
muchas de tales curvaturas se localizan en un plano vestibular.’

Muchas veces dificultan y hasta impiden la ejecucién del tratamiento
de los conductos radiculares. Si nos encontrdsemos frente conductos
infectados y hubiere imposibilidad de penetrar hasta cerca de Ia region
apical, el caso tendra un pronéstico por completo desfavorabte.?

' Walton, Richard E. Endodoncia, pag. 189

! Leonardo-1.eal Tratamiento de los conductos radiculares, pag. 132



(Dislaceraciones o curvas excesivas)

2.2.1. TRATAMIENTO.

Cuando la pulpa mantiene su vitalidad, aunque esté comprometida
por un proceso infeccioso, se puede recurrir 2 una pulpotomia y a un

tratamiento parcial, hasta el punto que se consiga el acceso.

Antes de considerar la cirugia deberd hacerse todo esfuerzo posible
por limpiar, conformar y obturar el conducto, utilizando métodos no
quirargicos. Se deben precurvar los instrumentos. Se intentara una técnica
de gutapercha caliente o reblandecida con solvente.

En la mayor parte de estos casos sdlo la apicectomia con
retroobturacion podra resolverlos de manera satisfactoria.



2.3. FORMACION DE ESCALONES.

Pueden producirse escalones en los conductos cuande no se hacen
cavidades que permitan un acceso directo a la porcion apical, por lo general
es un accidente que ocurre durante la instrumentacion de los conductos, por
la no observacién de la secuencia ritmica y lentamente progresiva con que
deben ser usados los instrumentos endodénticos; o también, cuando por el
desconocimiento de la anatomia intema se difata mas alld dé los
instrumentos que poseen flexibilidad y la capacidad de acompafiar la
curvatura del conducto. Aun en ofras ocasiones el escalén puede ser
producido por acumulacién de restos de dentina durante una
instrumentacién e irrigacién/aspiracion inadecuados, que pueden ser
llevados por ia fuerza hasta el fondo dei conducio radicular.’

Se sospecharé la formacion de escalones cuando el instrumento en el
conducto radicular ya no puede insertarse en el conducto hasta la longitud
de trabajo completa. Puede haber pérdida de la sensacién tactil normal con
la punta del instrumento a su paso por la luz. Esta sensacién es sustituida
por la de la punta del instrumento que golpea contra la pared sélida; una
sensacidn de holgadura sin la sensacion téctil de fijacion tensional.

La mejor forma de prevenir escalones es: La Interpretacién exacta de
las radiografias diagnésticas deberd completarse antes que se coloque el
primer instrumento en el conducto. Es indispensable tener presente la
morfologia del conducto durante todo el procedimiento de instrumentacién,
Por (itimo, el curvar los instrumentos y no “forzarlos” es una medida de
prevencion segura,?

' Leonardo-Leal. Tratamiento de los conductos radiculares, pag. 134.
* Ingle, Jhon I. Endodoncia, pag. 861, 862.



2.3.1. TRATAMIENTO.

Utilizando una lima pequefia, nim. 10 é 15, con una curva claramente
formada en la punta, se explora el conducto hasta el dpice. Se dirige la
punta curva hacia la pared opuesta al escalén. El movimiento de vaivén o
de dar cuerda (a un reloj) a menudo ayuda a avanzar el instrumento. Si el
instrumento de exploracidn se introduce en toda su longitud de trabajo, se
escoge una lima mas grande: una que llegue al &pice y que a la vez llene la
luz del conducto, Tras confirmar que la lima esta bien colocada, se contintia
la preparacion del conducto. El conducto se debe irrigar constantemente
para retirar tos fragmentos de dentina limados. Se debe verificar
constantemente la curvatura de la lima sin dejar que se endereca, ya que si

es0 sucede se marcaria méas el escalén y por consiguiente se llegaria a la
perforacion.!

Si no se consiguiese el acceso hasta el &pice, se podria poner en
riesgo los buenos resultados del tratamiento.

Si ocurriese esta dificultad en un diente en el que se esta realizando
una biopulpectomia y se trabaja dentro de una norma aséptica rigurosa, la
porcion no alcanzada contendria restos de dentina libres de inyeccion, lo
que nos llevaria a un pronéstico favorable.?

' Ingle, Jhon I. Endodoncia, pag. 862.
? Leonardo-Leal. Tratamiento de los conductos radiculares, pag. 134.




Sin embargo, en un escalén en un diente con conducto infectado Y
fuese realmente imposible seguir adelante, el prondstico seria por completo
sombrio pues la porcion del conducto contendria restos de dentina y material
infectado que, sin duda, mantendrian una constante imritacién de los tejidos
periapicales. En estas situaciones se impone por lo general una conducla
quirdrgica, con apicectomia, eliminacion de la porcién no tratada, una
obturacion retrégrada y con un curetaje apical.’

Muchas veces cuando es una pieza multiradicutar es preferible la
amputacion radicular antes que la extraccién de la pieza.

(Escalones)

2.4. FRACTURAS RADICULARES.

Este tipo de lesién se limita a fracturas que afectan sélo las raices:
cemento, dentina y pulpa.

Reciben otros nombres, como por ejemplo, las fracturas radiculares
intraalveolares, fracturas radiculares horizontales y transversas. Ocurren de
manera esporadica y aveces puede ser dificil identificarlas.?

' Leonardo-Leal. Tratamiento de los conductos radiculares, pag. 134,
* Walton, Richard E Endodoncia, pag. 464.



Por lo general se trata, de fracturas transversales a oblicuas, que
pueden ser sencillas o maltiples, completas o incompletas. Las raices con
formacion incompleta raras veces se fracturan, pero cuando lo hacen, el
prondstico suele ser favorable.

Para el diagndstico es importante Ia radiografia perirradicular comun,
de angulacién de 90°, pero se recomienda otras dos angulaciones de vista
elongada (1 1 O°) y una acortada (45°)

A nivel clinico, las fracturas radiculares se presentan como dientes
moéviles y desplazadas con dolor a la masticacién. Los sintomas por lo
general son ligeros, por lo que si la movilidad y el desplazamiento del
segmento coronal es ligero o nulo, el paciente pudiera no tener una molestia
importante y en realidad podria no buscar tratamiento endodéntico.?

Suele opinarse que los dientes con fracturas radiculares tienen un
prondstico desfavorable, sobre todo si la fractura afecta al tercio medio o
coronal. Se han identificado cuatro factores que influyen en la reparacion:

1} grado de luxacién de fragmentos y movilidad, 2} etapa de desarrollo
radicutar, 3) localizacion de la fractura, y 4) quizé, calidad del tratamiento.?

HBAA

(Tipos de Fracturas)

! Ingle, Jhon . Endodoncia, pag. 814-816.
? Walton, Richard E. Endodoncia, pag.464.
* Ingle, Jhon I. Endodoncia, pag. 822.

10



TIPOS DE CICATRIZACION.

1. Cicatrizacién con tejido calcificado. En el examen radiogréfico es

distinguible la linea de la fractura, pero los fragmentos guardan contacto

estrecho,

2. Reparacién con tefido conectivo Interproximal. En las
radiografias, los fragmentos aparecen separados por una linea radioldcida
angosta, y los bordes fracturados tienen aspecto redondeado.

o5

A8

3. Cicatrizacién con hueso interproximal y tejido conectivo. En las
radiografias, los fragmentos estén separados por un puente ¢seo definido.'

' Ingle,Jhon I. Endodongia, pag. 816.

11



4. Tejido inflamatorio interproximal sin reparacion. En las
radiografias se aprecia un ensanchamiento de la linea de fractura, una
radiolucidez en desarrolio 0 ambas cosas a la vez, que corresponden a la
linea de fractura.'

2.4.1. TRATAMIENTO.

Esta indicado el tratamiento de conducto radicular en una fractura
donde no estan separados los dos segmentos, lo cual permite et paso de
limas y material de obturacion.

También se recomienda el tratamienio del segmento coronal y
extirpacién quirirgica del segmento apical. Se escoge este tratamiento
cuando {a porcion apical se ha separado considerablemente del coronal y
ademas, aparece una lesién apical, lo cual indica una necrosis de la pulpa
apical.

! Ingle, Jhon LEndodoncia, pig. 817.

12



2.5. INSTRUMENTOS FRACTURADOS EN EL
INTERIOR DE LOS CONDUCTOS.

Representan una seria dificultad. El ideal es cuando se consigue
pasar por al lado del fragmento fracturado, desalojarlo y retirarlo por medio
de irrigacién y aspiracién. ' Sin embargo, la fractura suele producirse porque
el extremo del instrumento queda clavado como si fuera una cufia en el
conducto y, al intentar extraerlo, se desprende. En general es
extremadaments dificil retirar fragmentos de instrumentos.?

Se ha informado sobre muchos tipos de objetos que se rompen o se
separan y que después se alojan en los conductos radiculares. Las cuentas
de vidrio de esterilizadores, fresas, taladros de Gates-Glidden, amalgama,
obturadores Léntulo de pasta, limas y ensanchadores, las puntas de
instrumentos dentales, se han “abierto camino” por los conductos y han
complicado el tratamiento.?

Antes de continuar el tratamiento, es necesario valorar 1a situacion de
los instrumentos rotos con respecto al dpice radicular, el tamafio del

vastago, el grado de ensanchamiento y el estado previo del tejido periapicat.

! Leonardo-Leal Tratamiento de los conduct iculares, pag. 133.
? Leif Tronstand. Endodoncia Clinica, pag. 224.
3 Ingle, Jhon 1. Endodoncia, pag. 866.
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2.5.1. TRATAMIENTO.

Cuando se consigue pasar por el fragmento pero no extraerlo, se
debe preparar y obturar normalmente e conducto se rellena con gutapercha
y condensacion lateral; el prondstico sera favorable.

Las situaciones que presentan mayor dificultad para ser resueltas son
aquellas en que la fractura se ha producido en un diente con conducto
infectado no se consigue seguir adelante ni extraer el fragmento. La porcion
del conducto radicular 2 la cual no llega la preparacién biomecénica no
podra ser desinfectada y, en consecuencia, el material séptico, los
microorganismos y las toxinas alli existentes actuardan como una fuente de
irritacién constante para los tejidos periapicales. En estas situaciones se
impone un procedimiento quirdrgico con apicectomia y la extirpaéién de la
porcitn no tratada.’

El tipo de intervencién quirirgica depende de la posicion del
instrumento roto. Si el fragmento esta a nivel o cerca del foramen apical, se
rellena ol resto del conducto; a continuacién, se crea un colgajo adecuado y
se expone el &pice, practicandose una apicectomia hasta el lugar de la
gutapercha condensada.

Cuando e instrumento se rompe y tragpasa mas alla de! fordmen
apical, se puede extraer al colocar el bisel apical, antes de la apicectomia y
la obturaci6n retrégrada, puede ser el tratamiento de eleccion.

! Leonardo-Leal Tratamiento de los conductos radiculaes, pag. 134.
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26. LESIONES PERIAPICALES
EXTENSAS.

No representan contraindicaciones para el tratamiento de conductos
radicutares. Debemos recordar siempre que la causa es el conducto
infectado. Realizando el tratamiento correcto, la lesién debera desaparecer,

y por {o tanto debemos hacer una preservacion hasta de dos afios.’
2.6.1, TRATAMIENTO.

El tratamiento que se realiza es el convencional de tratamiento de
conductos radiculares con gutapercha. En caso de que la lesién después de
dos afios no ha cicatrizado se deberd pensar en un nuevo tratamiento y en
su defecto en una cirugia que constard de un curetaje de la zona o una
apicectomia con retroobturacion.

2.7. PERFORACIONES APICALES.

Puede producirse como un accidente durante la preparacion
biomecanica, por lo general, ocurre en el tercio apical de raices muy curvas,
en la zona extema de la curvatura de la raiz, muchas veces también se
realiza perforaciones cuando se intenta sobrepasar escalones, hay sobre

instrumentacién y no se acompafia una curvatura apical existente.

! Leonardo-Leal Tratamiento de los conductos radiculares, pig. 140
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Existen tres causas principales de esta perforacién: cavidad de
acceso inadecuada, fracaso en precurvar el instrumento para conductos
radiculares y el empleo de instrumentos demasiado grandes para afcanzar la
longitud de trabajo. A menudo existen una combinacién de dos o tres
errores,

Se sospechara una perforacién apical cuando el paciente sibitamente
se gueja de dolor durante el tratamiento, cuando el conducto se inunda de
sangre, o cuando se pierde la resistencia tactii de limites del espacio
canicular. Si ocurre cualquiera de estos problemas, es importante confirmar
estas sospechas por medios radiograficos y tratar de corregirlos antes de
hacer més dafio, Se inserta una punta de papel hasta el apice, con la cual se

confirmara una perforacién apical sospechada.'

En determinados casos el material obturador del conducto puede
extravasarse por la perforacion.

2.7. 1. TRATAMIENTO.

Cuando se ha diagnosticado una perforacion, hay que intentar volver
al conducto radicular mediante un lima K mas pequefia y ligeramente curva y
emplear un agente quelante en abundancia. Si se encuentra el conducto
original, se instrumento de la forma habitual y se obtura sin hacer caso de la
perforacién. Sin embargo, si fa perforacién del conducto tiene 3 mm o mas,
se debe obturar como si fuera una ramificacion de un conducto radicular.

! Ingle, Jhon |. Endodoncia, pag. 865.
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Si 1a preservacion mostrara la permanencia de una lesién ya existente
o la aparicibn de una lesién donde no la habia, estaria indicada la
intervencién quinigica con apicectomia hasta el punto de separacién. Dado
gue no suele haber ningdn problema para obturar el conducto hasta dicho
tugar, se extrae la porcidn no obturada y el conducto falso, y se sella el
conducto durante la cirugia.

2.8. PERFORACIONES DEL PISO.

Ademas de los accidentes que se producen durante los intentos de

localizar un conducto o al seguir su configuracién, la perforacién es
patolégica en los casos de reabsorcién externa.

Este tipo de perforaciones constituyen también un serio obstaculo

para ios buenos resultados que se espera obtener del tratamiento
endoddntico.

Frecuentemente ocurren durante la basqueda del acceso a la c&mara
pulpar y a la entrada de los conductos, si no se tiene un correcto
conocimiento de la anatomia dental y de la radiografia del caso que se
interviene, se corre el riesgo de desviarse con la fresa y llegar a la furca y

perforar el piso de la camara pulpar.

Para identificar las perforaciones: Observacion directa de la
hemorragia, valoracion indirecta de ésta utilizando puntas de papel y
radiografias.!

' Ingle, Jhon 1. Endodoncia, pag. 859.
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Diagnosticada la perforacion, debe procederse inmediatamente a su
proteccion. Las perforaciones a través del piso de la pulpa de un molar o de

un premolar a menudo pueden repararse.

Puede afirmar que cuanto mas pronto se lleve acabo la reparacion,
tanto mayor serd la posibilidad de éxito. En los casos resistentes se requiere
correccion quirdrgica.!

LA

{Perforacion en piso)

2.8.1. TRATAMIENTO.

Cuando las perforaciones son accidentales, de acuerdo con su

tamario el cierre puede ser conseguido con amalgama de plata sin zinc, IRM,
cavit, cemento EBA o cemento de agregado triéxido mineral.

En las perforaciones patoldgicas, por caries extensas, en las que ya
se produjo también resorcién externa, casi siempre la indicacion es la
exoddncia.

! Ingle, Jhon I. Endodoncia, pag. 859.
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En determinados casos en que la perforacion patoldgica o accidental
afecta el piso y es demasiado grandé, el odontdlogo tendra la oportunidad
de aprovechar las raices y realizar una hemiseccion, transformando el molar
en un diente unirradicular. Pero también se puede realizar una
premolarizacién de la pieza dental y utilizar las dos raices.

2.9. PERFORACIONES LATERALES,

La incapacidad para mantener la curvatura del conducto es la causa
principal de la formacién de escal6n; no siempre es posible ingresar a los
conductos con escalones; una presion y fuerza aplicadas a la lima y mal
dirigidas, producen formaci6n de un nuevo conducto, y de manera eventual
perforacién apical o a media raiz.!

Se pueden presentar dos tipos de perforaciones a nivel de la porcién
media de la raiz: la perforacidn lateral, ya descrita como resultado de no
corregir escalones, y {a perforacion por "desgarradura™

Se llama desgarradura a una perforacion lateral ocasionada por sobre
instrumentacion a través de una pared delgada en la raiz y suele ocurrir en
la pared interna, o cdncava, de un conducto curvo, por ejemplo, la pared
distal de las raices mesiales de los primeros molares inferiores. La
desgarradura se detecta con facilidad por la aparicion sibita de hemorragia
en un conducto previamente seco o la preseniacién brusca de dolor en el
paciente.?

! Walton, Richard E.Endodoncia, pag. 339.
? Ingle, Thon I. Endodoncia, pag. 864.
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Para evitar este tipo de iatrogenias, se consideran los mismos
factores para la prevencion de escalones: 1) grado de la curvatura del
conducto y tamarfio, y 2) rigidez de las limas mas gruesas. Limas grandes
mas conductos curvos, igual a escalén,

2.9.1. TRATAMIENTO.

Se ha intentado la reparacién de desgarradura con medios tanto
quirargicos como de ofro tipo. Para reparar el defecto se pueden utilizar
materiales como Cavit, Amalgama e lonémero de Vidrio. También se pueden
emplear hidréxido de calcio para detener la hemorragia antes de obturar el
conducto.!

Siempre se debe intentar voiver a acceder al conducto radicular. Si
allo se consigue, el diente se debe fratar de la forma habitual. Si el conducto
radicular no se puede instrumentar apicalmente més alla del érea de la
perforacién es extirpar la raiz perforada. En el casc de un diente
monorradicular muy importante, hay que intentar expener quirirgicamente el
area de perforacion de la raiz e instrumentar y obturar la parte inaccesible
del conducto radicular a través de la apertura de la perforacién. Sin
embargo, en la mayoria de los casos estos dientes tendran que ser
extraidos.? (1)

' Ingle, Jhon L. Endodoncia, pig. 865.

! Leif Tronstad. Endodncia Clinica, pag.221.
(1) Articulo.
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2.10. VARIACION DE LA ANATOMIA
INTERNA (BIFURCACIONES).

Puede haber ocasiones en que los premolares inferiores presentan
una bifurcacion de su conducto, por lo general a 1a altura del tercio medio.

En tales situaciones se toma dificil la penetracion en esas
bifurcaciones, pues estan atrésicas y son ligeramente curvas, lo que hace
que €l profesional menos afecto a las técnicas endodébnticas sédlo consiga

llegar con su preparacién hasta donde termina el conducto dnico, y el caso
sa transforma en fracaso.

Otras veces, por realizar una abertura coronaria pequena, solamente
se consigue penetrar en una de las ramificaciones y tratarla. El material
séptico existente en el otro conducto funcionara como una constante fuente
de irrigacidn de los tejidos periapicales, e infaliblemente el caso se
transformara en fracaso.’

En los primeros premolares superiores también pueden producirse
alteraciones en la anatomia intema, con la aparicién de tres conductos como
si fuese un pequefioc molar.

El analisis clinico y radiografico del diente que va ha ser tratado vy,
principaimente, un profesional mas calificado para la ejecucidén de las

técnicas endododnticas, permitirdn llegar a mejores resultados.

! Leonardo-1.eal. Tratamiento de los conductos radiculares, pag. 131.
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El cuidadoso examen radiogréfico, sobre todo con mas de una toma

radiogréfica en diferentes angulos, puede alertamos de posibles variaciones
de su anatomia.

{Bifurcaciones)

2.10.1. TRATAMIENTO.

Puede haber ciertas situaciones en que aun cuando se observa
radiogréficamente la presencia de ofra raiz u otro conducto no se consigue
penetrar en ellos, a pesar de todos los intentos. En estos casos se debe
tratar y obturar el conducto al que se tuvo acceso y resolver quirargicamente
el problema de ia otra raiz.

Cuande no se obtura uno de los conductos, se reintenta la intervencion
y, principalmente, si se amplia la abertura y la entrada del conducto hasta su
tercio cervical con fresas Endo-Z, se -consiguen buenos resultados, pues
entonces se vuelve mas facil encontrar las dos ramificaciones y tratar de

obturar de forma adecuada los conductos.
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2.11. QUISTE APICAL.

Es una cavidad recubierta de epitelio escamoso estratificado, que
contiene liquido eosindfilo o un material semisélide con un alto contenido de
colesterina, restos necréticos y células inflamatorias.

Se forma a partir de restos de una pulpa necrética con periodontitis
apical cronica o granuloma, 10s que al estimular los restos epiteliales de
Malassez o de la vaina de Hertwig, van creando una cavidad de lenta

evolucién en cuyo interior se deposita poco a poco un fluido espeso y
viscoso con abundante colesterol.!

No produce sintomas, el quiste crece lentamente a expensas del
hueso, pero puede ser notorio un abombamiento de la tabla 6sea, la cual a
veces crepita al presionarla. También puede haber movilidad en ias piezas
afectadas, asimetria facial y radiograficamente una zona radiolicida de
contomos precisos, rodeada por una linea blanca, nitida y de mayor
densidad que involiicra el 4pice de la pieza afectada. Es ocasiones un quiste
puede infectarse, producir un cuadro agudo, fistulizarse ¥ supurar,?

2.11.1. TRATAMIENTO.

Por lo regular se recomienda la terapeiitica endodéntica de la pieza o
las piezas involucradas para evitar al méximo la posible necesidad de
recurrir a una intervencién quirirgica periapical pero en caso de ser asi por
lo general se recomienda que se realice un curetaje en la zona apical y si es
necesaria una apicectomia con retroobturacion dentaria.

' Walton, Richard E. Endodoncia, pag. 46.
! Mondragon E., Jaime D. Endodoncia, pag. 44.
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2.12. RESORCIONES INTERNAS.

El término de resorcién idiopética se utiliza de forma sinénima con ef de
resorcidn intemna, debido a que no se conoce su eticlogia.

En general, se cree que la pulpitis crénica persistente o los
traumatismos son responsables de la formacion de los dentinoclastos, que
se activarian a partir de las células indiferenciadas de reserva del tejido
conjuntivo de la pulpa. Estas células siguen formandc células clasticas
multinucleadas del mismo tipo que las células de eliminacién de hueso y
cemento (osteoclastos y cementoclastos). Los traumatismos producen
hemorrégia intrapulpar, que se organiza y es sustituida por tejido de
granulacion (reparacion). Los dentinoclastos se diferencian cuando el tejido
de granulacién en desarrolio se comprimen en las paredes de la cémara
pulpar o de! conducto. Las células dentinoclasticas multinucleadas se
observan dentro de estas pequefias lagunas (Howship) y toda la region se
rellena de tejido granulomatoso (crénico). Estas zonas de reabsorcion y
reparacién son compatibles con el patron descrito de zonas granulomatosas
y fibrosas de irritacion y estimutacion,

Si se produce reabsorcién dentro de la cémara pulpar, aparecen
granulaciones capilares rojas a través del esmalte (pink spots o manchas
rosadas). La reabsorcién interna def conducto radicular produce a veces una
perforacién hacia ligamento periodontal.’

! Weine, Franklin S. Terapeiitica en Endodoncia, pag. 155-1557.
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En la mayor parte de los casos la resorcién interna es asintomatica.
Usualmente responden a las pruebas de vitalidad dentro de limites normales
de igual manera a las pruebas de percusion y palpacion. E! examen
radiogréfico de dientes con resorcion intema revela la presencia de una

lesidn radiolicida con un agrandamiento imegular del compartimento de!
conducto radicutar.

(Resorcion intarna)

2.12.1. TRATAMIENTO.

El tratamiento de estos dientes debe realizarse de inmediato. La actitud
expectante puede significar 1a perdida dental o la necesidad de intervencién
quirgrgica para su conservacion.

Se recomienda la terapia de los conductos radiculares cuando todavia
no es muy grave la lesion, pero en cambio cuando ya se encuentra una
perforacion hacia el ligamento se recomienda la cirugia con obturacién en la
zona de la perforacion.

' Walton, Richard E. Endodoncia, pag. 40.
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2.13. DENS INVAGINATUS O DENS IN DENTE.

Esta anomalia resulta de un pliegue intemo del érganoc del esmaite
durante la proliferacién, es un error en la morfodiferenciacién, que causa
muchas veces una comunicacién precoz entre la pulpa y la cavidad bucal,
requiriendose el tratamiento endodéntico.

Exhibe diversos grados de intensidad y complejidad. Los casos mas
graves deben remitirse al especialista, pues con frecuencia se necesitan
medidas terapeuticas especiales. Por lo general, la invaginacion as visible
en una radiografia, sin embargo, muchas veces es pequedfia y poco clara.’

La mayor parte de los defectos dens invaginatus se encuentran en los
incisivos laterales maxilares y fluctuan desde una leve foseta lingual en la
zona del cingulo hasta un tracto andmalo evidente y declarado, ostensible a

simplevista o en las radiografias. Aunque la mayor parte de los defectos son
unilaterales, también puede haber bilaterales.?

(400

(Grados de Dens in Dente)

' Walton, Richard E. Endodoncia, pag. 187,
? Ingle, Jhon I. Endodoncia, pag. 382.
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2.13.1. TRATAMIENTO.

Es muy dificil el tratamiento de conductos en estas situaciones pues la
anatomia interna de estos dientes presenta la mas variadas conformaciones,
impidiendo la realizacion de una correcta preparacién biomecanica. Algunas
veces es imprescindible que el tratamiento endodéntico sea complementado
quinirgicamente con una retroobturacién dentaria.

A muchos dentistas los invade el temor cuando se ven ante un caso de
este tipo, sobre todo si hay una lesién perirradicular o un quiste radicular. Es
frecuente que después del panico venga la extraccion.

2.14. DENS EVAGINATUS.

Es una variacion de la invaginacién, tiene un tracto hacia la puipa en
un punto de insercion y es la malformacion més comun en los premolares
inferiores y en personas con ciertos antecedentes orientales (nota: esto

abarca a los estadounidenses y latinoamericanos nativos).*

Es causado por el plegamiento de una parte del epitelio interno del
esmalte hacia el reticulo estrellado... El epitelio del esmalte evaginado y las
células subyacentes de la papita dental forman un tubérculo de esmalte con
un nuclec de dentina gue tiens un conducto central conectado con 1a pulpa.
El tubérculo da at diente su aspecto volcanico.?

' Walton, Richard E. Endodoncia, pig. 188,
? Ingle, Jhon L. Endodoncia, pag. 382.
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Desde un punto de vista clinico, este transtorno aparece como una
prominencia abierta, pequefia, en la superficie oclusal, pero puede no ser
obvia radiogréficamente.’

2.14. TRATAMIENTO.

Por lo general no es dificil de ser tratada, ya que su tratamiento puede
ser una simple terapia de conductos radiculares.

2.15. NUEVO TRATAMIENTO.

Los dientes con conductos ya tratadoes, pero de forma incorrecta y que
precisan nuevo tratamiento por la persistencia de una lesion periapical,
muchas veces pueden presentar serias dificultades.?

Es interesante notar que si un fracaso se retrata por medios
convencionales, el indice de éxito es equivalente al del tratamiento inicial
convencional, si se identifica y corrige la causa de !a falla. Asi el indice para
los casos que se someten a un nuevo tratamiento convencional por lo
general es bueno.?

! Walton, Richard E. Endodoncia, pag. 189.

? Leonardo-Leal. Tratamiento de los conductos radiculares, pag. 139.
* Walton, Richard E. Endodoncia, pag. 358.
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El fracaso de un tratamiento estd asociado con enfermedad y en
ocasiones con sintomas. Al igual que con la enfermedad perirradicular
resultado de la necrésis pulpar e infeccion (en raras ocasiones se deja sin
tratamiento), las fallas del tratamiento previo requieren manejo. Una vez
mas, el ratratamiento es la eleccién, incluse cuando el conducto parece bien
obturado. Sin embargo, se evalia con cuidado la posibilidad de
retratamiento y se considera la cirugia como una altemativa.'

Cuando se intenta desobturar conductos que originaimente fueron
rellenados con determinados cementos como el 6xido de zinc eugenol, por
ejemplo sin utilizar conos de gutapercha, estamos frente a una situacién de
las mas dificiles por las que pasa el clinico, pues cuando el cemento
permanece mucho tiempo dentro de los conductos se petrifica y su remocién
es muy dificultosa. Los solventes clasicos utilizados en endodéncia, de un
modo muy general, no actuan efectivamente sobre este cemento.

Cuando la obturacién que se desea extraer posee conos de gutapercha
u otros cementos mas solubles, con paciencia y disciplina casi siempre se
consigue el éxito 2

2.15.1. TRATAMIENTO.

La gutapercha se retira con limas o instrumentos rotatorios (fresa
Gates-Glidden o ensanchador Peeso), facilitando con solventes como el
Xilol, Cloroformo y Alotan, los cuales se deben utilizar de manera selectiva,
pues en ocasiones no se recomienda disolveria.(2)

' Walton, Richard E. Endodoncia, pag. 363.
* Leonardo- Leal. Tratamiento de los conductos radiculares, pag. 139.
(2) Articulo,
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Las pastas de fraguado suave se retiran con limas, se requiere
precaucién para evitar la transportacién del conducto. Con el uso de una
secuencia de ensanchamiento y limado de la corona hacia abajo. Los
cementos de fraguado duro se ablandan con solventes y se manejan al igual

que las pastas blandas, si el cemento no ablanda, se puede dispersar con
vibracién ultrasénica.

Los objetos metélicos, como las puntas de plata e instrumentos rotos,
pueden agarrarse con aditamentos especiales o sacarlos después de
pasarlos y agarralos con las limas. Esto es un reto y requiere un manejo
experto.

2.16. PERDIDA DE ESTRUCTURA DE SOSTEN.

Ningun examen dental es completo sin una valoracién cuidadosa de!
soporte periodontal de fos dientes. El sondeo periodontal y el registro de la
profundidad de las bolsas proporcionan informacién respecto a los posibles
factores causales y sobre el prondstico.

No hay duda de que la necrésis puipar puede dar lugar a pérdida del
soporte periodontal. La cuestion que no estd claramente resuelta es si la
enfermedad periodontal puede ocasionar degeneracién pulpar.

La estabilidad periodontal es un requisito bésico para cualquier diente
en que se considere la terapedtica endoddntica. Tal estabilidad esta
determinada por la cantidad de soporte Gseo, y la salud de los tejidos
blandos que cubren la zona. La pérdida de hueso aislada o la movilidad del
diente pueden o no significar enfermedad periodontal. Es posible que se
deban a enfermedad perirradicular de origen pulpar, o bien a enfermedad
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periodontal y endodéntica combinada. La pérdida generalizada de hueso en
la enfermedad periodontal, afecta en forma definitiva el prondstico y, por
tanto, el plan de tratamiento.’

Determinado el problema periodontal avanzado sin posibilidad de
recuperacién contraindica el tratamiento de endodéncia, segin e! tiempo
que el diente pueda mantenerse funcionante.?

2.16.1. TRATAMIENTO.

Las bolsas de mas de 5 mm o la movilidad de grados 2 o 3, indican
“periodontitis grave®, y es indispensable el tratamiento periodontal. Se
considerard la remision del paciente a un periodoncista.®

Pero sin embargo ain con los esfuerzos periodontales por salvar una
pieza dental no se consigue, es necesaria la extraccion.

En las piezas dentales multirradiculares se encuentra afectada en una
sola raiz, se le puede realizar el tratamiento de conductos convencional y
complamentado con cirugia podra ser una amputacidn radicular o
hemisaccién. Pero en los casos en que el problema de sosten se encuentre
afectando la furca de una pieza dental seré necesaria una biseccion.

! Ingle, Jhon 1. Endodoncia, pag. 500.
* Leonardo- Leal. Tratamiento de los conductos radiculares, pag. 140.
? Ingle, Jhon 1. Endodoncia, pag. 500.
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2.17. PRESENCIA DE PERNOS O POSTES EN EL INTERIOR
DE CONDUCTOS QUE NECESITAN NUEVO TRATAMIENTO.

Representan un serio obtaculo para el tratamiento endéontico clasico, y
hacen que muchas veces el odontélogo tenga que apelar a recursos
quinirgicos como unica opcién de aprovechamiento del diente.!

En muchos casos el poste se puede retirar , pero en ocasiones esta
bien retenido que resulta imposible retiraric sin poner en peligre la integridad
radicular.

2.17.1. TRATAMIENTO.

El fracaso endoddntico en sentido apical a postes 0 pemnes retentivas
constituyen una indicacién comun para fa cirugia y la obturacién
retrodentaria.

Las obturaciones retrodentaria estarian indicadas en todas aquellas
situaciones en que exista un pemo voluminoso y su extraccion ofrezca el
riesgo de una perforacién, fractura o debilitamiento de las paredes de la raiz.

Sin embargo, siempre que fuere posible &l retiro de la prétesis, el
tratamiento convencional a través del conductc debe merecer nuestra
preferencia.

' Leonardo- Leal. Tratamiento de los conductos radiculares, pag. 138.
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2.18. IMPOSIBILIDAD DE EJECUCION DEL TRATAMIENTO
DENTRO DE LAS NORMAS DE ASEPSIA
Y ANTISEPSIA.

El aislamiento con dique de goma de! diente a ser tratado y el
mantenimiento de una rigurosa cadena aseplica son procedimientos de
fundamental importancia en la ejecucién de las técnicas endodénticas. La no
observacion de estos principios puede contraindicar el tratamiento.’

Las principales causas que afectan !a destruccién de las coronas y
hacen que no pueda ser realizado el tratamiento endodéntico dentro de las
normas de asepcia son: fracturas verticales, preparaciones de cavidades en
operatoria ya que debilitan muchas veces las coronas, caries profundas y
amplias, preparacion de acceso demasiado grande, preparaciones de
coronas pequerias para mufiones, elc.

Los requisitos principales para una rastauracién provisional es: Debe
proporcionar un sellado coronal cervical para evitar el ingreso ds liquidos y
bacterias al interior del conducte, Proteger la estructura dental remanents,
debido a ta vuinerabilidad del diente a las fracturas coronal y radicular, y
debe satisfacer principalmente las consideraciones funcionales.

! Leonardo-Leal. Tratamiento de los conductos radiculares, pag. 139.
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2.18.1. TRATAMIENTO.

Son muchos los recursos de que dispone el profesional para el
aislamiento adecuado con el empleo del dique de goma. Ademdas de las
grapas clasicas, para dientes en situaciocnes normales de posicién y corona,
existen otras especiales para dientes con coronas clinicas muy destruidas.
Sumemos ta posibilidad de reconstrucciones coronarias con, cementado de
anillos de cobre, bandas ortodonticas, coronas de acero-cromo,! con resina
(3) y cementos. Todo esto es con cementado provisional para que después
del tratamiento se le pueda realizar una restauracién protésica definitiva.

' Leonardo-Leal. Tratamiento de los conductos radiculares, pag. 130.
(3) Articulo.



3. TIPOS DE TRATAMIENTOS.

Los tipos de tratamientos que se sugieren en endodéncia son de dos
tipos:
* No quinirgico o convencional.

* Quirurgico.

3.1. TRATAMIENTO NO QUIRURGICO
O CONVENCIONAL.

La preparacién del conducto incluye la eliminacion de pulpa vital o
necrética (exfirpacién), asi como la limpieza y preparacién del conducto, Los
métodos de limpieza y preparacion varian con el tiempo, de acuerdo con la
situcion y el material de obturacion seleccionado.!

Determinacidn de la longitud: Antes de comenzar la instrumentacién,
se determina la longitud del conducto radicular. Se introduce una lima K

pequefia , en el conducto hasta un nivel cercano al apice del diente y se
toma una radiografia.

Extirpacién de la pulpa: Cuando se ha establecido la longitud de
trabajo, se elimina la pulpa del diente. Se introduce una lima de diametro un
poco mas grande hasta nivel apical, se rota media vuelta para intentar
seccionar la pulpa a ese nivel y salga en un solo fragmento.?

' Walton, Richard E. Endodoncia, pag. 222
* Tronstad, Leif. Endodoncia Clinica, pag. 182, 183.
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Técnicas: Hablaremos principalmente de dos métodos basicos que se

emplean en el presente: preparacién normal y retropreparacion (o en forma
de flama).

3.1.1. PREPARACION NORMAL.

Esta es Ia técnica clasica descrita, como método preferido para limpiar
y preparar.Ei resultado final es la creacion de una preparacién que tenga el
mismo tamario, forma y punta que el instrumento estandarizado.

La preracion estandarizada esta indicada para la obturacién con puntas
de plata, pero también se emplea para la gutapercha. Es necesario tener
cuidado en particular para conductos curvos, ya que se emplea mas para
conductos rectos y anchos. la preparacion con instrumentos grandes
alrededor de las curvas se fransporta, y tiende a crear irregularidades
(escalones y aberturas) y problemas posteriores.

El objetivo es intentar preparar el conducto a un tamafio uniforme con
el uso de instrumentos cada vez mayores a la longitud de trabajo.

3.1.2. RETROPREPARACION.

La retropreparacién es relativamente reciente. En 1969, Clem describi6
pro primera vez el concepto. Esta técnica crea una preparacién més lisa y
con mas forma cénica desde apical hasta coronal. En la ctualidad es la que
se ensefia y utiliza.’

' Walton, Richard E. Endodoncia, pag. 222, 223,
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El objetivo es mantener la preparacion apical lo mas pequefia y
practica posible con un farma de flama incrementada a traves de todo el

conducto. por lo general se recomienda en conductos curvos y estrechos.

La preparacién apical se realiza instrumentando hasta tres limas mas
grandes que la inicial y a la Ultima lima se le llamara lima maestra ya que
con ella se instrumentard hasta nivel apical. Después de la preparacién
apical, se utiliza una fima cada vez mayor y se les va quitando un milimetro a
cada una, pero entre cada lima més grande se regresa uno a la lima maestra
y a su longitud normal de trabajo entre cada instrumento se irriga
perfectamente para evitar un tapén dentinario. la intrumentacién retrograda
casi siempre necesita utilizar por lo menos una lima de 60 a 70.

3.1.3. MATERIALES DE OBTURACION.

Materiales Sélidos: Gutapercha y Puntas de Plata.
Pastas (semisdlidos):
- Con base de Oxido de Zinc Eugenol.- N2 o RC2B, Procosol, Silco,
Endomethazone, Cemento de Grossman, Cemento de Rickert, etc.
- Resinas pléstid&s.- AH26, Diaket-A y AH-Plus.
- Resinas hidrofiticas.- Hydron.
- Con base de Hidr6xido de Calcio.- Sealapex, CRCS.!

! Walton, Richard E. Endodoncia, pag. 257-261.
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3.1.4. TECNICAS DE OBTURACION CON GUTAPERCHA.

- Condensacion lateral.

- Condsnsacidn vertical.

- Puntas normales ablandadas con solvente: Cloropercha {cloroformo),
Eucapercha (eucaliptol), Xilopercha (xilol) y Alopercha (alotano).

- Termocompactacion.

- Inyeccion termoplastificada.

- Sistemas portadores de gutapercha.’

! Walton, Richard E. Endodoncia, pag. 264-273.
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3.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO.

E! primer caso de cirugia endodéntica que se tiene noticia se remonta a
hace unos 1 500 afos, cuando Aecio, dentista y médico griego, efectud una
incision en un absceso apical agudo, con un bisturi pequefio.

El término de cirugia endodéntica se refiere a la remocién de tejidos
que no se encuentran contenidos en el interior del conducto radicular, a fin
de mantener en la boca un diente con enfermedad pulpar, o periapical o
ambas. Comprende procedimientos quirirgicos que se realizan para eliminar
los agentes causales, y para restaurar estos tejidos de manera que
funcionen normalmente.’

En este trabajo hablaremos principalmente de los tipos de cirugia que

nos competen para resolver nuestros problemas de orden local que se nos
dificultan.

I. Cirugia radicular.
a) Cirugia apical.
- Curetaje o raspado.
- Apicectomia.
- Retroobturacién.
b) Cirugia correctiva.
- Amputacién radicular.
- Hemiseccidn.

- Biseccién.

' Ingle, Jhon 1. Endodoncia, pag. 724.
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3.2.1. INDICACIONES.

I. Cirugia apical.

A. Obturaciones de!l conducto no recuperables.
1. Obturacién evidentemente inadecuada.
2. Obturacion aparentemente adecuada.

B. Conducto calcificado.

C. Errores de procedimiento.
1. Fragmentacién de instrumento.
2. Hombros ¢ escalones infranqueables.
3. Sobreinstrumentacion y fractura apical.
4_ Sobreobturacién sintomatica.

D. Presencia de postes.

E. Variantes anatémicas.

F. Quiste apical.

G. Biopsia.

H. Indicaciones falsas.

H. Cirugia correctiva.

A, Anomalias radiculares.

B. Deféctos por caries.

C. Defectos periodontales-endodénticos.
1. Regeneracion histica guiada.
2. Reseccidn radicular, hemiseccion, biseccion.
3. Correccibn, surco gingival radicular."

! Ingle, Thon I. Endodncia, pag. 725.



3.2.2. CONTRAINDICACIONES.

- Cirugia indiscriminada.

- Factores anatémicos locales.

- Enfermedades sistémicas.

- Impacto psicolégico sobre el paciente.
- Dientes no restaurables,

- Inadecuada relacion corona-raiz.

- Enfermedad periodontal grave y mal pronéstico.!

3.2.3. CURETAJE O RASPADO.

Es !a eliminacién de una lesion periapical (por lo general granuloma o
quiste radicular) o de una sustancia extrafia llevada iatrogénicamente a esta
regiéon, complementada por el raspado o legrado de las paredes 0seas y del
cemento del diente no responsable,

Antes del raspado periapical, durante él o después de él, se practicara
el tratamiento de conductos del o los dientes comprometidos.2

TECNICA QUIRURGICA.

1. La anestesia sera regional o infiltrativa segun del caso que se trate.

2. Incisién curva semilunar. También puede hacerse la incision doble
vortical o de Neumann, especialmente cuando el legrado ab;rca varios
dientes o en quistes muy grandes.

! Mondragon E., Jaime D. Endodongia, pag. 198.
* Lasala, Angel. Endodongia, pag. 488.
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3. Levantamiento de! mucoperiostio.

4. Osteotomia con fresa para descubrir ampliamente la zona patolégica
con suficiente irigacion de suero fisiologico.

5. Eliminacién completa del tejido patologico periapical y raspado
minucioso del cemento apical dal diente por medio de cucharillas.

6. Facilitar la formacion de un buén cuagulo de sangre, que rellens la
cavidad residual.

7. Sutura con seda del 0, 00 & 000; quitar los puntos de 4 a 6 dias
después de la intervencion.

(Curetaje o Raspado)

3.2.4. APICECTOMIA.

Es la remccidn de! teiido periapical con reseccién del apice redicular
{2-3 mm) de un diente cuyo conducto se ha obturado o se piensa obturar a
continuacién.!

TECNICA QUIRURGICA.
1. La anesiesia sera regional o infiltrativa segim el caso de que se
trate.

' Lasala, Angel. Endodoncia, pag. 494,
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2lLa incisiéon  sera triangular, trapezoidal, rectangular,
Luebke-Ochenbein o semilunar dependiendo de Ia lesion o la visibilidad.

3. Levantamiento del mucoperiostio.

4. Se practicara la osteotomia con fresa e ifrigacién con suero
fisiolégico serd continua,

5. La eliminacién de la porcién mas apical de la raiz afectada se
realizara con una fresa nium. 702 , 6 u 8 con una pieza de mano recta
dejando un bisel muy marcado y se realizara un curetaje en la zona."

6. Facilitar la formacién de un cuaguio de sangre, que rellene la
cavidad residual.

7. Se sutura con seda del 0, 00 6 000; quitar los puntos de 4 a 6 dias
después de la intervencion.

(Apicectomia)
4.3. RETROOBTURACION.

Consiste en una variante de la apicectomia, en la cual la seccion apical
residual es obturada , con el objetivo de obtener un mejor sellado del

conducto y asi llegar a conseguir una répida cicatrizacién y una total
reparacion.?

! Ingle, Jhon 1. Endodoncia, pag. 761.
* Lesala, Angel. Endodoncia, pag. 497.
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TECNICA QUIRORGICA.

1. Anestesia local infiltrativa o por conduccidn,

2. Se hard la incisi6n en la forma que més convenga.

3. Levantamiento del mucoperiostio.

4. La osteotomia se hard con fresa, hasta descubrir la zona patolégica,
se haré ligeramente hacia gingival para permitir mejor visualizacion y corte
del tercio apical.

5. Hay diferentes tipos de preparaciones del tercio apical, una de ¢llas
y la mas sencilla consiste en un pequefio agrandamiento de la abertura de!
conducto con una pequefia fresa de bola en Ia pieza de mano recta, tambien
con fresa de cono invertido, se recomienda una preparacién ranurada que
tenga una profundidad de 3 a 4 mm y se lavard la zona con suero.

6. Se coloca en el fondo de la cavidad quirirgica una gasa, destinada a
retener los posibles fragmentos de la obturacién que puedan caerse en el
momento de esta,

7. Se procederd a obturar la cavidad preparada con cualquiera de
estos materiales de obturacion, principalmente con el que mas se tenga
comunicacién, Puede ser: amalgama de plata sin zinc, IRM, cemento de
EBA, aleacién de galio, cavit, ionémero de vidrio, Silastic, resinas
compuestas, bamnices, adhesivos para cementacién de dentina y cemento de
tridxido mineral.' Se deja la obturacién plana o bien en forma de cavidad o
cupula.

8. Se retira la gasa con los fragmentos que haya retenido. Se lava

perfectamente con suero y se provoca la hemorragia para lograr un coagulo
y se sutura,

! Ingle, Jhon I. Endodoncia, pag. 766.
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(Retroobturacion)

3.2.6. AMPUTACION RADICULAR.

Denominada también radicectomia, es la amputacion total de una raiz
en un diente multirradicular.

Es un método logico para eliminar una raiz débil y enferma, y permitir a
las més fuertes sobrevivir, ya que si se retuvieran del todo fracasarian de
manera colectiva.?

Consiste en la amputacion horizontal u oblicua de la raiz afectada

hasta el punto en que se une a la corona.

TECNICA QUIRURGICA.

1. Se tratardn y obturaran los conductos de las raices que se van a
conservar, obturando con amalgama la cémara pulpar, especialmente a ta
enirada de los conductos de la raiz por amputar.

! Lasala, Angel. Endodoncia, pag. 502.
? Ingle, Jhon 1. Endodoncia, pag. 782.
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2. Se realizara el colgajo quirurgico, la comespondiente osteotomia y
con una fresa se seccionard la raiz a la altura de su unién con la corona.

3. Se extraera la raiz amputada, se legrara ia cavidad quirirgica y se
procedera a fa sutura habitual.

(Amputacion Radicular)

3.2.7. HEMISECCION.

Denominada tambien Odontotectomia es similar a la amputacién
radicular, pero en la cual, ademéas de |a raiz, se hace la reseccién de ia
porcién coronaria.

tas causas pueden ser endoddnticas o perioddnticas, aunque se
practica mas por las segundas.’

Consiste en cortar verticalmente todo el diente a la mitad de mesial a
distal en los molares y premolares maxilares, y de vestibular a lingual en los

molares mandibulares, retirando en cada caso la raiz anormal.?

! Lasala, Angel, Endodoncia, pag. S04.
* Ingle, Jhon I. Endodoncia, pag. 784,
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TECNICA QUIRURGICA.

1. Se tratarén y obturardn los conductos de las raices que se van a
conservar.

2. Se realizard un colgajo quirurgico, por lo regular se recomienda uno
que sa realice festoneado.

3. Se seccionard et diente con discos y fresas hasta separar los dos
fragmentos y se extrae la parte por eliminar.

4. Se regularizan los bordes de hueso y se lava perfectamente la
cavidad con suero, se provoca la formacién de un coagulo y se sutura.

(Hemiseccion)

3.2.8. BISECCION.

Se denomina también "premolarizacion™ por que el molar intervenido
toma la forma de dos premolares. Es la division de un molar inferior en dos
segmentos independientes coronorradiculares, para que una vez obturados
y restaurados sus conductos, queden integrados a |a fisiologia normal de la
boca‘ 1

! Lasala, Angel Endodoncia, pag. 505.
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Tiene éxito en molares en los que la enfermedad periodontal ha
invadido la bifurcacién o hay una perforacién del piso de la cavidad.

TECNICA QUIRURGICA.

1. Se trataran y obturardn los conductos, se obtura la cdmara pulpar
con amaigama.

2. Se hara un colgajo quirtrgico de conveniencia.

3. Se secciona el diente con discos y fresas en sentido vestibulolingual,
procurando que al profundizar flegue al medio de ia furca.

4. Se lava con suero perfectamente la zona y se sutura.

5. Una vez cicatrizada la nueva insercion gingival entre los dos
segmentos, se remodelara y alisara el borde gingival para lograr una buena
estructura dental que permita una restauracién comecta y evite la placa
bacteriana y la acumuiacién de alimentos.

Tl

(Biseccion)
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ESTA TESS N9 BEBE
SAUR E. is BISLOTECA

4. CONCLUSIONES.

En este trabajo he tratado de sefialar ia mayoria de ias causas locales

que pueden dificultar y ain impedir llevar a cabo un tratamiento de
conductos.

Se deben tener conocimientos sdlidos de las 4reas basicas de la

odontoiogia. Para asi poder realizar un correcto diagnostico y un buen
tratamiento.

Las iatrogénias que muchas veces nos complican aun méas los
tratamientos, estas son principalmente por la faita de conocimientos.

Todo esto as basico para seleccionar correctamente los casos que en

realidad es necesario y puede ser realizado un buén tratamiento de
conductos.

No recurir de manera indiscriminada a la cirugia endodéntica para
solucionar problemas.

El dentista debe valorar sus capacidades para realizar un tratamiento

odontolégico y sino referir a los pacientes con un especialista y asi prevenir
iatrogenias,
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