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INTRODUCCION.

En |a actualidad la Odontologia ha tenido un desarrollo muy importante, esto
debido al incremento de poblacién de mas de 60 aros.

Gracias a estos avances en la actualidad podemos proporcionar a nuestros
pacientes, tratamientos mas completos y de mayor calidad; todo esto debido al
interés de las personas por conservar durante mas tiempo sus dientes.

Los tratamientos dentales, especialmente los endoddnticos, han provocado
en pacientes de edad avarnzada un especial interés, ya que hasta hace algunos
afios este tipo de tratamientos no se daban; en la actualidad son una opcidn para
tratar de evitar la extraccion, esto a causa del gran deteriorc de sus piezas
dentales, debido a presencia de caries, restauraciones mal ajustadas, enfermedad
penodontal, pulpar, enfermedades sistémicas o hereditarias.

Por eso debemos tener en cuenta gue a pesar de los adelantos que se han
dado a este nivel, es muy frecuente que se nos presenten accidentes durante los
tratamientos, ya que como mencionamos anteriormente las piezas dentales de
nuestros pacientes han sufrido modificaciones o alteraciones a nivel pulpar o
morfolbgico.

Por esta razén en este trabajo nos hemos enfocado en los accidentes que
nos pueden ocurrir con mayor frecuencia durante los tratamientos odontoldgicos ,
principalmente en endodoncia, e indicaremos la manera de evitarlos o

solucionarlos.




GENERALIDADES.

Para realizar un tratamiento de Endodoncia, todos los pasos son importantes,
cada uno de ellos debe realizarse con prudencia y cuidado; sin embargo pueden
surgir accidentes y complicaciones.  Para poder evitarlos hay que tener presents ia
triada endodéntica.'®

OBTURACION

CONFORMACION

/ ACCESO U

Estos factores se involucran; si observamos la pirdmide, el disefio de la cavidad
(acceso) ocupa ia base de la estructura, ademads es la base para cada procedimiento
adicional donde su propésito es crear una via sin obsticulos que facilita, la limpieza,
conformacion, y obturacién de conductos radiculares 5"

Todos los pasos de una pulpectomla total, del tratamiento de los dientes con
pulpa necrética y de la obturaciéon de conductos, deben hacerse con prudencia y
cuidado. No cbstante, pueden surgir accidentes y complicaciones, algunas veces
presentidos, pero la mayor parte inesperados.

tsto se va a complicar en pacientes de edad avanzada, ya que sus dientes han
sufrido modificaciones anatémicas, puipares, periodontales, etc.
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Para evitarlos es conveniente como norma fija, tener en cuenta lo siguients:

Realizar una historia cfinica en la cual nos informemos sobre el estade de salud del
paciente.

Planear ef trabajo que se va a realizar,

Disponer del instrumental necesario y en buen estado, conociendo ampliamente su
uso y manejo.

Recurrir a los rayos X en caso de duda de posicidn, topografia, nimera de
conductos.

Esto es muy importante ya que en Endodoncia las radiografias son esenciales
como auxiliares para el diagndstico y fratamiento. Lamentablemente, algunos
clinicos para arribar a un diagnostico confian con exclusividad en ellas. Esto puede
conducir, como es obvic a grandes emmores de diagnéstico y tratamiente.

Como la radiografia es una imagen bidimensional de un objeto tridimensional, la
posibilidad de interpretacion erménea es un rieggo siempre presente, pero con la
angulacién adecuada del cono, ubicacién precisa de la placa, un revelado correcto,
e iluminacién adecuada el riesgo de mala interpretacién es sustanciaimente
minimizado.

Conocer {a toxicologia de los fArmacos usados, dosificacién y empleo.



CAPITULO 1.

ACCIDENTES PREOPERATORIOS.

a. ASPIRACION DEL INSTRUMENTAL.
Este es un accidente poco frecuente, pero no por eso menocs importante.

Es debido a la caida de instrumentos de los dedos del odontdlogo y se puede
presentar durante cualquier procedimiento odontolégico; especialmente en
Endodoncia ya que por sus caracteristicas fisicas y su tamafic pueden ser ficilmente
aspirados o deglutidos.®

El dencminador comin de este accidente es la falta de empleo de un
aislamiento absociuto de un dique de hule, precisamente por eso es indispensable su
uso.

Cuando nos resulta evidente que nuestro paciente a aspirado o deglutido un
instrumento, se le debe de llevar de inmediato a un servicio de urgencias meédicas,
para que se le efectde un examen, el cual consistird en radiografias toricicas y
abdominales. '



De ser necesario se debe proporcionar al personal médico que lo esté
atendiendo un instrumento similar al que haya sido aspirado o deglutido, para que
conozca el tamafio del instrumento y lo que se esta buscando.

La prevenci6n se logra apegandose estrictamente al empleo det dique de hule,
durante todas las fases def tratamiento endodéntico.



CAPITULO 2.

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES
EN EL ACCESO.

a.  ACCIDENTES EN APERTURA CAMERAL.

Pueden ser prevenidos de antemanc mediante un buen estudio de la radiografia
preoperatoria, y se deben a cambios morfolégicos de la cdmara ¢ al propio tefido
puipar. Sabemos de la capacidad defensiva de la pulpa e incluso, ias protecciones
pulpares generan neodentina que puede aproximar en gran manera, el techo al suelo
de la cAmara, debiendo ser muy cuidadosos en estos casos, en el momento de
realizar la apertura del techo para nc lesionar el suelo. '

Se pueden presentar comunicaciones inconvenientes entre el espacio pulpar y
la superficie dental externa, a cualquier nivel de la cAmara o de toda la extensién del
conducto radicular.  Ocumren durante la preparacion de la cavidad de acceso, del
espacio del conducto radicular o del espacio posterior.

Las aperturas cametales a través de coronas protésicas no constituyen el
procedimiento deseable. Lo recomendable es extraer la corona protésica, siempre
que sea posible, para realizar la apertura.

En el caso de tener que proceder a la apertura a través de [a corona protésica,
hay que observar muy bien la direccién de las raices en la radiografia preoperatoria y
obrar segtn este paralelismo, ya que el tallado protésico puede varnar notablemente el

eje corona-raiz y crear perforaciones laterales de pronéstico fatal>"

Ademas, la radiopacidad del metal impide la visualizacién de la cAmara y es
dificil observar los problemas comentados anteriormente; pensemos que un tallado
protésico es iatrogénico para la pulpa, y su capacidad defensiva se traduce, en
algunos casos, en una degeneracion caicica no diagnosticabie radiograficamente, en
este caso por la opacidad del metat.




Dentro de los accidentes mas comunes estan :

" APERTURA INSUFICIENTE : La cual ocurre por no establecer un acceso

adecuado hacia la camara pulpar, por no eliminar totaimente restauraciones

defectuosas, estructura dentaria, caries remanente, prétesis parcial fija o
coronas donde se dificulta la visibilidad. '®

APERTURA EXCESIVA: estas ocurren por aperturas mal realizadas donde se
formman escalones, lo cual nos va a dificultar ia entrada a ios conductos

radiculares, m
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ANGULACION DEL DIENTE A TRATAR: en ef arco dental de los pacientes de
edad avanzada, los dientes presentan inclinaciones hacia mesial, distal, bucal o
lingual a causa de la pérdida de algunas piezas dentarias. También se
pueden encontrar rotaciones; en este caso es recomendable no utilizar dique de
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hule para la realizacidn del acceso por el riesgo de crear falsas vias,
complicandonos ef tratamiento.

CALCIFICACIONES DE CAMARA PULPAR: llamadas también degeneracién
célcica. Estas pueden ser de dos tipos:

-Calcificacidn patoldgica: que es una respuesta de la pulpa frente a un
estimulo traumatico o ante el avancs de un proceso destructivo como ia caries ©
abrasion.

-Dentificacién fisiolégica : Es en la cual va disminuyendo el volumen pulpar
con la edad dental.

-Estas calcificaciones no son necesariaments patolégicas, también pueden
ser simpies manifestaciones de degeneracion por envejecimiento del tejido

puipar.

-Su presencia puede potenciar otras agresiones a la pulpa y aumentar la
dificuitad para lecafizar los conductos radiculares.

-La incidencia de calcificaciones en la camara pulpar y conductos
radicutares, puede aumentar cuando hay enfermedad periodontal, grandes
restauraciones o envejecimiento.

-A medida que el porcentaje de poblacion de edad avanzada aumenta el
cirujano dentista debe estar mas alerta 2




La prevencion de accidentes en camara

puipar es por medio de una adecuada inspaccidn clinica, observando la posicion del
diente en el arco y una adecuada evaluacién radiografica del diente a tratar para
determinar el acceso c_ie camara pulpar de acuerdo con la anatomia intema de la

camara pulpar.>'®

b. PERFORACION DEL SUELO CAMERAL.

Se produce por lo comiin por un fresado excesivo e inoportuno de la camara
pulpar y per ei empleo de instrumentos para conductos, en especial rotatorios.

Las perforaciones que afectan la cdmara pulpar y el sistema de conductos
radiculares a menudo se relacionan con una preparacién inadecuada del acceso.

La mejor manera de prevenir ios percances durante los procedimientos es
prestar atencién estrecha a los principios de la preparacién de la cavidad para el
acceso como:

- Tamafio adecuado y localizacion correcta, ambos factores que permiten el acceso
directo a los conductos radiculares.

Para evitar este tipo de accidentes es necesario tomar del diente varias
placas radiograficas cambiando la angulacién horizontal, las cuales nos permitan
hacer un diagndstico exacto.
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c. DEFORMACION DEL SUELO CAMERAL.

También se produce por un fresado excesivo y por desconocimiento de la
anatomia pulpar del diente por tratar.

En ocasiones, los conductos curvos o separados de mclares o premolares
supetiores pueden crear confusion al aparecer como falsas vias y es necesario un
acertado criterio, una inspeccitn visual minuciosa y cbservar la evolucién para ver si
axiste o no perforacién, esto se nos puede complicar ain mas en pacientes de edad
avanzada ya que presentan variaciones en cAmara pulpar, la cual es mas estrecha
y corta.

La terapéutica, cuando la perforacién es cameral, consistira en detener (a

hemarragia y posteriormente remodelar con amaigama y/o ionémero de vidrio.?
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CAPITULO 3.

ACCIDENTES EN LA LOCALIZACION
DE CONDUCTOS.

Antes de poder penetrar en los conductos, deberdn encontrarse sus orficios.
En los pacientes ancianos encontrar los orificios de los conductos es ef procedimiento
més dificil y prolongado; por lo que el conocimiento de la anatomia pulpar es de gran
importancia.  La perseverancia es el otro requisito, y le siguen la decisién calmada
de no desesperarse y de destruir la porcién intema del diente al no encontrar el
orificio. 589

El explorador endodéntico es el auxiliar mas valioso para encontrar la pequefia
enirada de un conducto, este se va a utilizar con una accion de picar, tocando las
paredes y el piso de la cAmara en el drea en |a que esperamos encontrar los orificios.

La radiografia es muy valiosa para conocer el sitio y direccién exacta en que los
cohductos penetran la camara pulpar.

El color es otra medida auxiliar de gran valor para encontrar ef orificio de un
conducto. El piso de la cdmara pulpar y la linea anatémica continua que conecta los
orificios son de color obscuro, en contraste con el color blanco o amarillo claro de las
paredes de la camara.®

Por lo cual es deber del Cirujano Dentista conocer la direccién normal de cada
una de las raices, para colocar el instrumento en esa direccién y facilitar el acceso a
través del conducto.

Los accidentes que se nos pueden presentar son :
a. Variaciones anatémicas.
b. Calcificacién radicular.

¢. Fomacion de salientes.




a.  VARIACIONES ANATOMICAS.

Las variaciones que se pueden presentar por el envejecimiento no se deben
soio al paso del tiempo, sino también al estimulo de funcion y la imitacién.

Dado que la pulpa reacciona a su entomo y se encuentra en intimo contacto
con |a dentina, respondera a los dafos modificando ia anatomia de sus estructuras
internas y tefidos duros circundantes.

Conocer |as variaciones morfoiégicas de los conductos radiculares ayuda a
predecir la presencia de un conducto extra.

Los cuartos conductos son de rutina en molares e imponen dificuitad, pero
todavia mas dificiles son los segundos conductos de incisivos inferiores; segundos
conductos en caninos y premolares inferores; terceros conductos en premolares
supaeriores o infeniores; dientes invaginados, taurodoncia, raices fusionadas.

También es necesario tener presente que ios dientes con raices cortas y
gruesas tienden a tener conductos extras. El tratamiento de estos conductos es
obturar cada conducto en forma independiente.>'

b. CALCIFICACIONES.

Las calcificaciones son frecuentes en la pulpa dental, con tendencia a aumentar
con el envejecimiento y la irritacién.

Se ha conjeturado que estas calcificaciones puedan provocar la inflamacién de
la pulpa, u ocasionar dolor al ejercer prasidn sobre estructuras.

Si bien estas calcificaciones no son patoldgicas, en determinadas condiciones
su presencia es (itil para el diagnéstico de enfermedad pulpar.>'

Es més, su volumen y posicion dificultan el tratamiento endodéntico.
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Cuando son en la entrada del conducto, su tratamiento a seguir es ubicar el
conducto, luego utilizar quelantes, el mas recomendado es e! RC-prec por la facilidad
de llevar al conducto debido a su consistencia espesa.  El efecto quelante es atraer
iones de calcio; el Edta que contiene el RC-prec es especifico para el calcio.

El tratamiento en calcificaciones del conducto propiamente dicho con o sin
lesion periapical, se debe tratar de instrumentar completamente, el método mas
efectivo y de menor riesgo es la lima nueva, seguida de un quelante.

Si no logramos llegar a la consfriccion cemento-dentina debemos evaluario
cada 6, 12 4 24 meses.

Hay que tener en cuenta que el 16% de los dientes que presentan
calcificaciones en tercio medio o cervical, presentan rarefaccitn apical.

c. FORMACION DE SALIENTES.

Estas son alteraciones anatémicas que no se detectan radiograficamente, si es
posible detectarlos clinicamente cuando al realizar la conductometria no logramos
obtener la conductometria definitiva que deseamos. Clinicamente se detecta una
sensacién sélida dentro del conducto radicular; se diferencia del escalén porque en
esta se han realizado movimientos con la lima dentro del conducto, ¥ en la saliente no
se ha realizado ningtin tipe de movimiento. '
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CAPITULO 4.

ACCIDENTES POR INSTRUMENTACION.

El trabajo con instrumentos rotatorios, elimina por lo general la mayor parte de

la pulpa cameral o coronaria, pero deja en el fondo o adherido a las paredes restos

pulpares, sangre, y viruitas de dentina. Es necesario remover estos residuos y la

pulpa coronaria residual con cucharillas y excavadores hasta liegar a la entrada de los
conductos.®

Sin embargo existen varios factores que pueden entorpecer un buen acceso a

la camara pulpar y a fos conductos.

1.

Variaciones en la morfologia dentino pulpar : que pueden ser cdmaras estrechas o
bajas, las llamadas pulpas de molares en X, conductos estrechos.

Edad madura del paciente, disminuyendo el tamafio de la pulpa y los conductos,
los cuales se tornan casi inaccesibles.

Procesos patolégicos, por lo general presencia de dentina terciaria o reparativa
que disminuye notoriamente el volumen pulpar y en ocasiones puede dentinificar y
obliterar la enfrada de uno o varios conductos, como ocurre en dientes con caries
profundas de lenta evolucién o que previamente han sido obturados con diversos
materiales.

Presencia de material empleado con anterioridad en un tfratamiento previo de
conductos, la mayor parte de las veces irregular o incompleto, que oblitera o
interfiere el hallazgo de los conductos y que hay que eliminar para reiniciar el
tratamiento.

Anomalias de posicién, giroversidn o apifiamiento del diente que hay que tratar o,
de los proximales. En estos casos hay que evitar la desorientacion que se
produce sobre todo en dientes posteriores y con caries extensas, al colocar el




digue de hule, con posible confusién de la anatomia del suelo pulpar y de la
entrada de los conductos.

Sin embargo es necesario que se tenga en cuenta que el espacio pulpar es un
lugar muy dificil para trabajar.

En un principio, los instrumentos utilizados para los conductos se disefiaron sin
tomar en cuenta el espacio donde trabajarian , ya que como el conducto es irregular
posee depresiones, indentaciones, comunicaciones entre los conductos, cavidades
ciegas, aletas inaccesibles y otras zonas que los instrumentos no pueden alcanzar.’

Otra complicacion es el conducto curvo que es necesario frabajar con
instrumentos reiativamente inflexibles. A continuacién se detallaran los accidentes
mas comunes y la forma de solucionarlos.

a. ESCALONES.

Los escalonss los podemos definir como la parte del diente que no se ha
removido, clinicamente se experimenta una sensacion sélida, en este caso el
conducto ya ha sido conformado inadecuadamente. '®

Estos accidentes los podemos provocar en los conductos cuando no hacemos
cavidades que permitan un acceso directo a la porcién apical, o cuando utilizamos
instrumentos rectos o demasiado grandes en conductos curvos.
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El sobreensanchado es la causa principal de este tipo de problemas por el uso
de instrumentos demasiado grandes o la sobre utilizacibn de instrumental mas
pequefio en la porcion apical def conducto.

Mientras mayor sea la curvatura y mas pequefio el conducto, mayor sera et
potencial para que sucedan este tipo de accidentes.

Como el instrumento se endereza por st mismo en el conducto, la punta
comienza a penefrar en dentina cruda, también tiende a cortar todo derecho, y el
operador puede acentuarlo perforando con mayor profundidad la dentina en un intento
por volver a ganar la lohgitud perdida.  La lima produce una sensacién de choque
contra un extremo sin salida, lejos de la longitud; ésta es la manera como se percibe
un escaldn o reborde.  En la radicgrafia podemos observar que el instrumento ya no
sigue la curvatura inicial . Es muy complicado reubicar el conducto original o

comegir el escalén, aun si puede volverse a alcanzar el conducto original. 81

Este percance lo podemos corregir utilizando una lima nimero diez o guince,
con una curva formada en la punta, para explorar el conducto hasta el dpice.  Esta
punta curva se dirige hacia la pared opuesta al escaldn.  Si e} instrumento se puede
introducir a toda su longitud de trabajo, se va a escoger una lima mas grande, también
en este instrumento se debe hacer una curva en fa punta antes de hacero avanzar
hasta el tope apical.

El limado se efectia utilizando un Ilubricante, y debe efectuarse con
movimientos verticales cortos.  Es necesario que se imigue constantemente para
retirar los fragmentos de dentina fimados.

Debemos tener en cuenta que en este percance no es recomendable la
utilizacién de quelantes ya que favorecen ia posibilidad de una perforacién,

La mejor comeccién para la formacion de escalones es la prevencién, la
interpretacion exacta de tas radiografias la cual debera completarse antes de que se
cologue el primer instrumento en el conducto.
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Es indispensable tener presente la morfologfa de! conducto durante todo el
procedimiento de instrumentacién y no forzardos, es una medida de prevencion

segura.

El no curvarlas y el introducir de manera forzada limas grandes en conductos
curvos, son quizd las causas mds frecuentes de este percance.

b. TRANSPORTE APICAL

La obliteracién accidental de un conducto que no debemos confundir con ia
inaccesibilidad o no hallazgo de un conducto que se cree presente, se produce a
vaces por la entrada en él de particulas de cemento, amalgama , cavit e incluso
retencion de conos de papel absorbente empacados en al fondo del conducto.

Las virutas de dentina procedentes def limado de las paredes pueden formar
con el plasma o trasudado de origen apical una especie de cemento dificll de efiminar.
Este bloqueo se presenta cuando las [imas condensan los residuos apicales y
preducen una masa endurecida. Se hace también notar que ocurre bloqueo fibroso
cuando el tejido pulpar vital es compactado y endurecido contra la parte angosta del
apice. La deleccién es muy simple ya que no se logra la longitud de trabajo
confirmada.

La prevencitn va a consistir en [a irrigacion frecuente durante la preparacion del
conducto, para retirar los restos de dentina.

La comeccion consiste en la recapitulacién, comenzando con la lima mas
pequefia utilizada, puede ser (tit la técnica de un cuarto de vuelta usando un agente
quelante, si el bloqueo ocurre en una curva de la raiz también es eficaz el curvado
suave preliminar de los instrumentos para reorientarlos.

En cualquier caso se tratard de vaciar totalmente el conducto con instrumentos
de bajo calibre con el empleo de EDTA y si se sospecha de un cono de papel o
algodén, se tratara de eliminar con un instrumento fino girdndolo hacia la

izquierda 5%%




¢. PERFORACION DE CONDUCTOS

La perforacién de conductos puede retacionarse con la formacién de escalones
y desgamradura de raices cufvas, e incluya perforaciones cervicales y de la porcion
media de la raiz.

Las perforaciones latrbgenas pueden clasificarse con base en su ubicacién en :
-Perforaciones radiculares coronales.
-Perforaciones laterates.
-Perforaciones apicales.

Las perforaciocnes en estos fres sitios pueden deberse a dos ermores:

-Comenzar un escalén y luego perforar hacia la parte |ateral de la raiz en un punto de
destruccion del conducto o curvatura radicular

-Utilizar un instrumento demasiado grande o demasiado largo, y perforar directamente
el agujero apical o producir por desgaste, un agujero en la parte lateral de la raiz a
causa de sobreinstrumentacion.

1. Perforaciones radiculares coronales:  Esta clase de problema es el resultado de
las fresas mal dirigidas cuando se ubican los orificios de los conductos. También se
pueden producir por el sobreagrandamiento de conductos con limas, fresas gates o
ensanchadores peeso.
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E! acceso en linea recta al orificio del conducto radicular, Ia_exploracién de los
conductos calcificados y ef limado de retroceso cuidadoso evitan casi todas las
perforaciones radiculares corcnales. Los principales indicadores son hemorragia
abundante sabita, un instrumento mal alineado en }a radiografia, que muestra una lima
perforadqra.

Durante al tratamiento hay que prevenir le comunicacién entre ef sitio perforado
y el surco gingival ya que una vez que se establece la comunicacién resulta una lesion
periodontal permanente. Debido a ia posibitidad de gue ocuma un defecto
periodontal como consecuencia de la intervencién quinirgica, en un principio debe
intentarse el tratamiento interno de la perforacién coronal.

Las perforaciones pequefias deben sellarse con amalgama; en informes clinicos
se colocod pasta de hidréxido de caicio en ei conducto junto a la perforacin, para gue
se formara una barrera calcificada, seguido por la obturacién con gutapercha o
amalgama.

Su pronéstico es desfavorable ya que se desarrollan problemas parcdontales ;
cuando falla e} tratamiento dentro del conducto, el procedimiento terapéutico alterno
es la eliminacidn radicular, reparacién quirdrgica, alargamiento de corona o extrusion
del diente afectado. Sin embargo, la reparacion de perforaciones radiculares
coronales causa una bolsa periodontal que se extiende por lo menos hasta la base
apical de la perforacién.

Como consecuencia , dientes con perforaciones radiculares coronales que se
localizan cerca de o en Ja insercién epitelial deben someterse a extrusién o
alargamiento coronal quirtirgico, a fin de hacer externa la perforacion.5¢

2. Perforaciones laterales:  Los signos de perforacitn sen similares a aquellos de la
apical, con la aparicién repentina de hemorragia en el conducto radicular, dolor y
‘desviacién de los instrumentos intrarradiculares a partir de su curso original.
Radiograficamente, {a penetracién del instrumento por la parte lateral de la raiz es la
indicacion final.




Su tratamiento consiste en limpiar, preparar y obturar todo ef sistema de
conductos radiculares; después de que se confirma la presencia de una perforacion,
es indispensable seguir los pasos que se mencionaron para la eliminacion de los
conductos con rebordes .

Si fracasan los intentos por trabajar {a porcién apical del conducto, el operador
debe concentrarse en la limpieza, preparacién y obturacién del segmento coronal del
conducto.  Se establece una nueva longitud de trabajo que se limite a la ralz,
entonces se limpia, prepara y obtura el conducto a la nueva longitud de trabajo.

Ei pronéstico de este tipo de accidentes va a depender del tamafio de la porcion
no debridada y no obturada del sistema endodéntico. Ademds es compleja la
obturacion de los defectos debido a i{a carencia de un tope, por lo regular la
gutapercha sale durante la condensacién y no en direccion lateral.

Las perforaciones radiculares cerca de los apices después del desbridamiento
completo o parcial del conducto, ienen un mejor prondstico que aquellas que ocurren
antes de cualquier fimpieza y que se localizan lejos de los Apices radiculares.
Ademds del largo de las partes sin limpieza y no obturadas del conducto, también son
Iimportantes el tamafio y accesibilidad quirirgica de las perforacicnes.

En general, es mas sencillo el sello de perforaciones peguefias que las
grandes. Esto se debe mas que nada a su accesbilidad quirirgica, va que es mas
facil reparar las perforaciones que se ubican hacia el aspecto vestibular y, en
consecuencia, ienen un mejor pronéstico que las que se encuentran en ofras zonas.

En la cita de revisién, se va a examinar radiogrificarnente y periodontalmente
el diente en cuanto a signos y sintomas de! éxito o fracaso.

Por lo general, éste Gitimo requiere de intervencion quirirgica.  De acuerdo
con la importancia estratégica de! diente, localizacién y accesibilidad de la perforacién,
las técnicas varian desde la reparacién, apicectomia del sitio perforado, amputacion

radicular, hemiseccion y hasta la extraccion. 5610
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3. Perforaciones Apicales : Estas se forman a través del agujero apical o por el cuerpo
de Ia raiz misma.

Las causas de este tipo de accidentes son la instrumentacién del conducto
radicular fuera del agujero apical anatdmico resultando de la perforacion de éste. La
longitud de trabajo incorrécta o la incapacidad para conservar el largo conveniente de
trabajo causa el agotamiento del agujero apical.'"?

La apariciébn de hemorragia en el conducto o sobre los instrumentos que se
emplean en él, la presencia de dolor durante la limpieza de un conducto de un
pacienta antes asintomaético, y ia pérdida repentina del tope apical, indican la
perforacion del agujero apical.  La penetracion de la dlitima lima mas alla del apice
radiogrifico es prueba de taf accidente de procedimiento.

La perforacién del agujero apical se evita cuando se establecen las longitudes
de trabajo convenientes; es preciso conservarlas, en particular en los conductos
curvos, durante la limpieza y preparacién.

El tratamiento incluye la determinacién de una nueva longitud de trabajo,
creacién de un asiento apical, asl como obturacién del conducto a su largo apropiado.
De acuerdo af tamafio y ubicacidn de la perforacion apical, se determina una nueva
iongitud de trabajo dos milimetros corta del punto donde ocufrié la perforacién.
Después se limpia el conducto, se prepara y obtura al nuevo largo de trabajo.

Ofra opcion para evitar la salida de gutapercha hacia ios tejidos perapicales,
es creando un tap6n apical formado por particulas dentinarias.




Este tratamiento consiste en llenar al menos el milimetro mas apical del épice
radicular con particulas de dentina, para formar estas particulas, debemos recordar
que solo se deben producir después de desbridar, desinfectar y secar el conducto.

Para producir estas particulas es recomendable utifizar una lima Hedstrém o
una fresa Gates y para empujar las particulas podemos utilizar un delgado
condensador o el extremo romo de un cono de papet.

Su prondstico, depende del tamafio y forma del defecto.  Es dificil el sellado
de un 4pice abierto o con forma de embudo invertido ya que también facilita ia
extrusion de materiales de obturacién hacia el perépice. Asimismo, ia posibilidad de
una reparacién quirdrgica de la perforacion del agujero apical modifica el resultado
final.

En general la reparacién de perforaciones apicales es mas sencilla y practica

en dientes anteriores que en la denficién posterior. %1112

d. FRACTURA DE INSTRUMENTAL.

De vez en cuando, ain los endodoncistas mas cuidadosos han sufrido la
fractura de un instrumento dentro de la preparacion def conducto.

Lo importante de todo esto es avisar al paciente y explicar de cdmo afectard
esto en el prondstico de su diente.  Es indispensable no alarmario innecasariamente,
y referirio como un instrumento separado; afortunadamente los instrumentos actuales,
son de acero inoxidable, resisten la cotosidn relativamente bien y pueden quedar
incorporados al relleno del conducto, siempre y cuando este ya no presente
sintomatologia y se encuentre limpio.

Los instrumentos que mas se fracturan son: limas, firanervios, léntulos v
espaciadores.
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Las causas principalmente, son la flexibilidad y !a resistencia limitadas de ios
instrumentos intrarradicufares que junto con su empleo inapropiado causan su
fractura. Aunque es posible la ruptura de cualquier aditamento que se emplea
dentro def conducto durante las diversas fases del tratamiento, las limas y
ensanchadores son los instrumentos que se rompen con mayor frecuencia.  En
ocasioneé. un aditamento que se usa en el conducto presenta defectos de fabricacién,
pero ésta no es la causa principal.

El reconocimiento de este accidente se da por la incapacidad sibita para
trabajar un conducto a su longitud de trabajo original y la presencia de una lima corta
con extremo romo recién cortado, son las claves principales de un instrumento roto an
el conducto radicular.  El hallazgo radiografico de un instrumento fracturado en el
conducto es la confimacién.

Sin embargo ef diagndstico de instrumentos fracturados es clinico y
radiografico, y se deben evaluar distintos parametros, todos importantes y
relacionados entre si.

. DIAMETRO DEL INSTRUMENTO : parametro que debemos tener en cuenta, ya
que es mas faci! sobrepasar o extraer de un conducto radicular una lima cuyo
didmetro sea numero 6, 8, 10 o 15 a una fima 45, donde va a ser dificil o casi
imposible extraeria o sobrepasaria.
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LOCALIZACION : factor a considerar cuando un instrumento se encuentra a nivel
del tercio apical, por muchas maniobras que utilicemos va a ser casi imposible su
extraccién, ocurriendo lo contrario con un instrumento localizado en tercio cervical,
donde si agotamos recursos y utiizamos un poco de imaginacién podemos iograr
su extraccién.

POSICION DEL INSTRUMENTO DENTRC DEL CONDUCTO : esto nos va a
determinar el éxito o fracas¢ durante la obturacién de! conducto; si no logramos la
extraccién es importante observar radiogrificamente Ia posicién de esa lima con
respecto a las paredes del conducto, si la lima estd contra una de las paredes,
claro esta, teniendo en cuenta el didmetro de [a lima, es mas factible sobrepasaria
y hacer la obturacion del conducto; si la fima por el contrario se encuentra
inclinada obliterando por completo el conducto, el pronéstico de este diente va a
depender de los pardmetros mencionados anteriorments.

PO

ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTO : este punto es muy importante ya que es
aconsejable mantener todo el instrumental bien esterilizado y en buen estado;
como precaucién bajo todo punto de vista para el paciente, odontélogo y asl en
caso de fractura de instrumento, este punto favorezca un poco ef prondstico de
fractura def instrumental.

ESTERILIZACION DEL CONDUCTO : se relaciona con ei grado de limpieza y
conformacién que hemos realizado hasta el momento de ocurrir el accidente de
fractura de Instrumento.®
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Es necesario informar que la ruptura de instrumentos endodénticos se puede
avitar si se reconocen sus propiedades fisicas , asf como también sus limitaciones.
Ademds, el empleo de tales dispositivos en conductos mojados disminuye la
posibilidad de que se doblen en las paredes dentinarias.

El examen del inétrumento en cuanto a defectos antes de colocarlo en el
conducto radicular, la eliminacién frecuente de aditamentos pequefios y defectuosos,
asi como la ufilizacién cabal de los instrumentos en secuencia son de ofros recursos
utiles para la prevencién de las fracturas de limas y ensanchadores.

El tratamiento del conducto con un instrumento fracturado es similar al que se
analizd para los rebordes 0 escalones. Se usa una lima pequefia, tratando de eludir
el instrumento roto.  De lograrlo, debe limpiarse el conducto, preparario y obturaro a
su longitud de trabajo adecuada.  Si no es posible eludir & instrumento, se limpia
prepara y obtura el conducto al nivel coronat del fragmento del aditamento.’

El empleo de la técnica de ia gutapercha reblandecida saca ios materiales de
obturacion més alla del fragmento y mejora el prondstico, pero séto si se debridé bien
la porcifin apical del conducto antes de la fractura.

Si hay rotura subsecuente y el instrumento roto queda fuera del 4Apice, puede
refirarse quinirgicamente.  Las raices accesibles se tratan mediante apicectomia y
obturacién retrégrada.

El prondstico a largo plazo depende de lo bien que quede sellado el conducto
alrededor del instrumento fracturado.

Cuando el instrumento fracturado se encuentra en tercio medio y cervical, la
politica que debemos seguir todos los que realizamos endodoncia, es tratar de
sacarlo, sin embargo hay que tener cuidado y prudencia pues en muchos casos al
utitizar las fimas, que es lo primero que tenemos en cuenta para extraer instrumentos,
se produce una fraba mecanica entre lima introducida y lima fracturada,
complicdndosencs el tratamiento por fractura de otro instrumento.
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Cuando la lima ubicada en tercio medio o tercio cervical se encuentra contra
una de las paredes, su prondstico es favorable por la posibilidad de sobrepasar
material, 518

Si por el contraric no logramos sobrepasardo, evaluar el diente clinica y
radiogréficamente; en el caso de sintomatologia tener presente la posibilidad de
endodencia quinirgica.

Cuando et instrumento fracturado se encuentra en tercio apical contra una de
las paredes del conducto y logramos scbrepasar el instrumento ¢on mateniat de
obturacion, el prondstico es bastante bueno.

Si el instrumento no puede ser sobrepasado, pero se logrd un buen sellado a
nivel de constriccién cemento-dentina su prondstico dependerd de los parametros
tratados anteriormente, diagnéstico-posicidn-esterilizacion.

Si el instrumento esta inclinado, obliterando el paso a nivel apical, su pronéstico
es feservado. Cuando el instrumento estd mas alla del foramen apical;, debe
eliminarse la porcibn periapical quinirgicamente en caso de presentarse
sintomatologia. El fragmento que sobrepasa actia como imitante mecdnico, cada
vez que se aplica presidn oclusal al diente. Antes de hacer el abordaje quinirgico
debemos obturar el conducto.

Cuando el instrumento fracturade se asocia con épices donde la cirugla no es
posible, puede dejarse esa punta del instrumento en su lugar, siempre y cuando el
diente no presente sintomatotogia, ya que el instrumento de acero inoxidable actia
£omo un cuerpo extrafio donde serd encapsulado por tejido fibroso.

e. HEMORRAGIA.

Durante la pulpectomia ¢ extirpacién de la pulpa se pueden presentar
hemorragias a nivel de : cdmara-conductos-unién cemento-dentina y en casos de
sobreinstumentacion transapical.
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Excepto en los casos de pacientes con problemas de coagulacion, la
hemorragia responde a factores locales como :

- Pacientes con estados patolégicos pulpares como :  pulpitis aguda,
transicional,cronica agudizada e hiperplésica.

- El h'pb de anestesia empleada no produce la isquemia deseada (anestesia
regional o anestésicos sin vasoconstrictor).

- Por el tipo de desgamo o lesién que producimos con el instrumento; cuando
hacemos una eliminacién incompleta del tejido pulpar o el instumento se nos
pasa transapicalmente.

Afortunadamente la hemorragia cesa en un tiempo mayor o menor realizando la
siguiente conducta :

1. Efiminar todos los restos pulpares que hayan podido quedar.
2. Respetar la unién cemento-dentinaria.

3. Se puede aplicar agua oxigenada alternada con hipoclorito de sodio donde lo
ultimo que utilicemos sea el hipoclorito, para luego proceder al secado.

Anteriormente esto ditimo era ampliamente recomendado ya que algunos
autores mostraron que el agua oxigenada ayudaba a disolver el tejido hecrético y las
virutas de dentina cuando lo utilizaron como irigante, y por eflo se propuso la
utilizacion alterada de hipoclorito de sodio con el agua oxigenada.

Sin embargo resultados recientes sugirieron que este tipo de imigacién no es
mas eficiente que la utilizacion del hipoclorito de sodio solo.

El efecto disclvente de! agua oxigenada es mucho menor que el hipoclorito de
sodio, por ello lesiona al tejido periapical en menar grado, siendo de eleccién frente a
casos de accidentes tales como perforaciones. Nunca debe utilizarse como (iitimo
imgante ya que puade quedar oxigeno después de sellar la preparacién de acceso, lo
que darfa lugar a un aumento de presién sobre los tejidos periapicales.'%'s
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CAPITULO 5.

ACCIDENTES EN OBTURACION
DE CONDUCTOS.

La obturacién constituye la dlitima etapa del tratamiento de conductos
radiculares; esta, consiste en la obliteracién lo mas hermética posible a lo lango de
toda la longitud del conducto, desde su inicio en la cdmara hasta el limite apical de la
instrumentacion, para asi poder evitar la penetracién de exudados periapicales que
podrian causar una irritacién al peridpice y constituir un medio para el desarmollo de
bacterias.

Aungue en investigaciones clinicas se ha atribuido como causa principal de
fracaso una obturacién deficiente, actualmente se cree que !a etapa fundamental para
consequir la reparacién apical es la preparacién biomecanica, acompafada de la
limpteza y preparacion adecuados.

En ofras palabras, durante la obturacién, los accidentes ocurren por preparacion
endoddntica inapropiada; ya que la calidad de la obturacién refieja la preparacion del
conducto.*

a. SUBOBTURACION.

£s la obturacién de un conducto iejos de su jongitud preparada. Algunos
motivos son; presencia de una barrera natural en el conducto, formacién de un tope
artificial corto, o la falta de penetracién del material de obturacién a ia longitud de
trabajo apropiada.

Lo més importante para evitar la subobturacidn consiste en la eliminacién de lag
barreras que nos pudieran obstaculizar la obturacién del largoe total del conducto.




Por lo general, se obtura un conducto hasta donde se limpia y prepara.  Ef
medio mas importante para detectar una subobturacién es la radiografia, de ta cual
nos debemos valer ante cualquier sospecha o duda, ya que nos va a sefialar el
conducto obturado més corto de lo que se instrumenté.

La correccién de una subobturacién se logra mediante el tratamiento recurrente
para preparar y cbturar adecuadamente el conducto.

El pronéstico en estos casos va a depender de la presencia 9 ausencia de una
lesion penimadicular ¥ del contenido de! segmento def conducto que quede sin obturar.
Si hay una lesién o los conductos apicales contienen material necrético o infectado, el
pronéstico disminuye considerablemente.

b. SOBREOBTURACION.

Esta ocurre mas alla de los [imites anatémicos con salida apical de material
liquido. De modo que invariablemente dafia af tejido y causa inflamacién, se retrasa
o impide la cicatrizacién o hay sensibilidad ocasional posterior a la obturacién.
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La causa principal de este accidente resulta por la perforacién operatoria de!
agujero apical con carencia subsecuente de tope apical, Esto significa sellado
apical deficiente y dificultades que provocan la extrusién de materiales liquidos hatia
los tejidos periapicales.

Otros motivos son las medidas incomrectas de las longitudes de trabajo,
ausencia anatémica de conicidad natural o constriccion apical.

Las scbreobturacicnes las podemos evitar si seguimos los lineamientos que
impiden las perforaciones del agujero apical.

El dolor durante fa condensacién, el hallazgo radiografico de extrusion de
materiales de obturacién hacia los tejidos periapicales o ambos, son pruebas
principales de una sobreobturacién, *58

En cuanto al tratamienfo a seguir es advertir al enfermo sobre la molestia
durante dias, ademas de prescribir analgésicos y practicarle examenes clinicos y
radiograficos en la zona afectada.  Cuando el dolor persiste o aparecen otros signos
y sintomas del fracaso endoddntico, se requiere una terapéutica quirirgica correctiva
como : el curetaje o apicectomia mas una obturacién retrégrada.

El pronéstico depende del grade de sellado que se consiga, la cantidad y
biocompatibilidad de los materiales extrufdos y de la reaccion def huésped.

Aunque el diente este asintomético debe evaluarse mediante una radiografia
realizada a los seis meses o, si existe alguna duda al cabo de un afio 0 mds, para
poder observar y evaluar el estado de la obturacitn y del peridpice.

c.  SOBREXTENSION.

Esto se debe a la extrusién de materiales séiidos, io cual también va a provocar
dificuitad en el sellado apical.

La endodoncia sobre-extendida es donde el cono pasé la constriccién cemento-
dentina pero no hay un buen sellado del cono a nivel apical, el prondstico de ésta,
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comparado con ia sobreobturacion, es menos favorable porque se presenta un retardo
en la cicatrizacién.

La etiologia de la sobrextension es por una inadecuada limpieza y
conformacién del conducto produciendo un rompimiento del foramen apical.

En caso de que nos ocutra esto, en el momento de la conometria debemos
retirar @l cono y realizar con una lima diametro mayor movimientos de impuisién y
traccidn lentos para asi fermar el tope apical.

El problema es mas complejo cuando se sobrepasa un cono mas cemento,
durante la condensacién del conducto; en estos casos es més dificl de retirar y a
veces practicamente imposible; sin embargo se debe tratar de dosobturar la
obturacién realizada y tratar de aflojar esa porcién del cono a nivel de la constriccién
para que se facilite la cicatrizacién.

d. FRACTURA CORONAL.

La fractura de una porcién o de fa totalidad de ia corona de un diente con
tratamiento endodéntico en curso o terminado constituye un problema estético.

Si sofo se fracturd una porcion del diente, la simpie aplicacién de una corona
provisional, solucionaré el problema.

La restauracién de dientes con fracturas coronales es diferente en los adultos y
en los niftos.  La corona fracturada de un adulto suele ser similar a un diente que ha
sido sometido a miitiples procedimientes de restauracion.




Si se fracturd toda la corona, el tipo de tratamiento depende que esté obturado
0 no.

En este caso, la estructura coronal debera reemplazarse mediante [a seleccion
de un buen sistema de poste y mufion para poder proporcionar estabilidad a la
restauracién final.

Esta fractura también se puede dar por la falta de interés del paciente por
restaurarse la pieza dental, lo cual es ocasionado por la ausencia de dolor o de algun
tipo de sintomatoiogia.

e. FRACTURA CORONORRADICULAR. (FRACTURA VERTICAL).

El motivo principal se vincula con los procedimientos de la terapéutica
endodéntica, aunque ofros elementos como la colocacion de postes y restauraciones
son cofactores. Al parecer esto ocumre por la aplicacién exagerada de fuerzas de
condensacion cuando se obtura un conducto subpreparado o sobrepreparado con
fractura radicular vertical subsecuente 2358

Los recursos para la prevencion de este tipo de fracturas son una preparacion
conveniente del conducto, asi como la utilizacién de presién equilibrada durante la
obturacién.

Ofro medio de prevencién es la utilizacién de instrumentos mds fiexibles, menos
conicos para la obturacion (espaciadores, empacadores digitales en lugar de
instrumental manual); los espaciadores manuales causan mas tension y distorsion.

Durante la obturacién, un crujido y una sensacién de molestia, o dolor indican
fractura vertical de la raiz.  Otro signo es un decremento repentino de un espaciador
o condensador durante la obturacién.
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Radiogréficamente, la falta de una separacion clara entre el material de
obturacién mal condensado e irregular y las paredes dentinarias, también sefiala fa
presencia de fractura.

Sin embargo la confirmacion de una fractura requiere levantar un colgajo para
verificar de manera visual la lesion o defecto dseo.

Las fracturas radiculares verticales son una causa principal de iritacion
periodontal; por lo que paseen el peor pronéstico de los accidentes de procedimiento.

En dientes multirradiculares el tratamiento consiste en eliminar la raiz afectada
y @n los unirradiculares se opta por la extraccién.

f. FRACTURAS RADICULARES.
Se producen generalmente por dos causas :

1. Presién ejercida durante la condensacién lateral al obturar los conductos, los
factores predisponentes son :

a. Curvatura excesiva.
b. Raices delgadas.
¢. Presion durante uso de espaciador.

2. Trauma oclusal, ya que el diente no soporta la presidén ejercida durante la
masticacion.  Un factor coadyuvante; son las restauraciones defectuosas que no
protegen la integridad del diente.
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Las fracturas son generalmente verticales u cbiicuas; en ccasiones es dificil su
diagnéstico sobre todo si no hay fisura o fractura coronaria que permita la exploracién.

Sintomas y signos caracterfsticos :
- Dolor a la masticacién.
- Leve chasquido, sentido por el paciente.
- Problema periodontal.
- Ocasionalmente dolor espontaneo.
- la radiograffa puede o no proporcionar datos.

En el tratamiento de fracturas radiculares se realiza, hemiseccion, apicectomia,
se eliminan los fragmentos de menor soporte y se colocan restauraciones
dependiendo def caso.

Pero en general fracturas completas distales en premolares superiores ylo
molares es preferible la exodoncia. '®
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CAPITULO 6.

OTROS ACCIDENTES.

a. PARESTESIA.

La neurotoxicidad de un medicamento ¢ de un ingrediente activo de un material
puede causar problemas especiales en endodoncia debido a la afectacion de un
tronco nervioso , principalmente el nervio mandibular, cuya funcién puede afectarse de
manera permanente.

Existen numerosos informes sobre parestesias de este nervio. La mayoria de
estos se han producido después de emplear materiales de obturacién radicular que
contienen formaldehido.  El formaldehido es un neurotdxico potente cuyo efecto es
ireversible.

Sélo en casos aislados los pacientes han recuperado la funcién nerviosa
después de la eliminacién quirtrgica del exceso de material en contacto con el nervio.

Otras muchas sustancias utifizadas en endodoncia también tienen cierto efecto
neurotdxico. De todos fos medicamentos que desempefian un papel en la
endodoncia modema deben mencionarse el cloroformo y el eugenol.

Sin embargo, en contraste con el formaldehido, el efecto neurotdxico incluso de
concentraciones elevadas de estos farmacos parece ser reversible.

Este es un sintoma que en ocasiones se presenta en casos endodénticos en la
zona que contiene €l diente 0 en una parte distante, como el labio. = También se
puede presentar después de una sobrecbturacion burda en la mandibula, que invade
el conducto dental inferior 0 puede ocurrir después de obturar en ia region de los
premolares inferiores.

De manera que, si la sobreobturacién del conducto se acompafa de
reabsorcidn radicular, el tratamiento de eleccitn es la apicectomia. '
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b. ENFISEMA

Este accidente es relativamente raro, se ha definido como el paso y la
acumulacién de gas en los espacios de los tejidos o en los planos faciales.

El factor causal comln es la compresion del aire que se impulsa hacia los
espacios hisficos. En particular, los procedimientos de endodoncia tienen la
probabilidad de ocasionar problemas si se llevan a cabo de manera inadecuada.

El enfisema puede ser originado por un chomro de aire para secar el conducto
durante ia preparacién, y también por e aire expelido por una fresa a alta velocidad
durante cirugla apical.

Este riesgo va a existir siempre que se dirija un chorro de aire hacia tejidos
blandos expuestos.

Los signos y sintomas habituales son : edema rapido, eritema y crepitacidn.
Aunque el dolor no es una manifestacion importante, se ha comunicado disfagia. A
diferencia de las reacciones por extrusidn a los irmigantes, el enfisema de espacios
histicos se mantiene en el tejido conectivo subcutdneo, y por lo general no se
disemina a los espacios anatémicos profundos.

E! desplazamiento de aire hacia la region del cuello podria ocasionar dificultad
respiratoria, y su avance hacia el mediastino podrfa causar la muerte.
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Las medidas preventivas que se recomiendan para evitar esta complicacion
consisten en utilizar puntas de papel para secar los conductos radiculares, también
esta Indicada la proteccién con antibiéticos de amplio espectro en todos los casos,
para evitar &l riesgo de infeccion secundaria.

La- mayor parte de los casos comunicados han seguido una evolucién
satisfactoria, con recuperacion total.>'"1®
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CAPITULO 7.

CONSIDERACIONES CLINICAS ANTE EL
RETRATAMIENTO.

a.  EXAMEN CLINICO.

En este examen valoraremos el tiempo transcurrido desde el primer tratamiento,
ayudandonos con radiografias previas a este, la presencia de sintomas hasta e}
momento y si se ha intentado ya un retratamiento o efectuado una intervencién
quirdrgica.

La persistencia o aparicién de sintomas o signos traduce un fracaso, atribuible
en ocasiones al tratamiento endodéntico, pero a veces a oftras causas ¢omo :
enfermedad periodontal, interferencia oclusal, fractura radicular, enfermedades
sistémicas o por la edad.

Debemos tener en cuenta también que los dientes tratados endodénticamente
suelen ser débiles debido a la pérdida de estructura dentaria causada por caries,
preparacidn de la cavidad de acceso y ensanchamiento necesario de! conducto
radicular en el area cervical del diente. Asi mismo la pérdida de humedad de la
dentina de estos dientes tiene como consecuencia una menor elasticidad, que se ha
asociado a una mayor probabilidad de fractura.*

b. EXAMEN RADIOLOGICO.

Se debe evaluar la anatomfa radicular. Las dilaceraciones y curvaturas
apicales muy marcadas, los conductos muy estrechos o las calcificaciones difusas
pueden no ser tributarios del retratamiento.
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Se valoraran la existencia de conductos sin instrumentar u obturar, la presencia
de escalones, transportes o desgarros del foramen apical, la posibilidad de retirar una
obturacién subextendida e instrumentar hasta el 4pice, la posibilidad de retirar una
obturacidn sobreextendida més alla det foramen y la presencia de perforaciones e
instrumentos rotos.

Asl como también el estado periodontal del paciente.*
c. DIAGNOSTICO INICIAL.

Ademdas de efectuar un diagnéstico de la enfermedad actual, se debe intentar
averiguar si el diagnéstico inicial fue comrecto.  Si ios sintomas persistieron después
del tratamiento endodéntico, la causa pudo residir en otro diente.

Por ello, es necesario realizar un examen exhaustivo que nos permita descartar
un error diagnéstico. No hay que olvidar la existencia de quistes foliculares,
tumoraciones benignas y malignas que pueden confundirse con iesiones periapicales;
ante la menor duda, puede ser preferible recumir a la cirugla y al examen
histopatolégico. *
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CAPITULO 8.

INTERES DEL PACIENTE GERIATRICO
POR LA CONSERVACION DE
SUS PIEZAS DENTALES.

Aqui debemos averiguar el interés real de! paciente por conservar su diente y
someterse a un nuevo tratamiento Endodéntico o quirirgico. El porcentaje de éxitos
en los retratamientos es alrededor del 60% en personas jovenes adultas, bajando
considerablemente en personas de ia tercera edad debido a todas las modificaciones
que han tenido sus dientes.

Como se trata de un procedimiento mas prolongado, el nueve fratamiento
endoddntico necesita de la plena cooperacion del paciente.

Tenamos que tener en cuenta que a este paciente le estamos pidiendo
cooperar en la repeficién de un tratamiento previamente insatisfactorio, que podria
haber minado su confianza.

Nuestro paciente debe ser informado acerca de las alternativas de tratamientos
disponibles.

La mayoria de los casos de nuevo fratamiento resultan dificiles por la escasa
accesibilidad a! sistama de conductos radiculares, el problema de identificar la causa
del fracaso y la dificultad para corregir errores de procedimientos anteriores.

Todas las técnicas de retratamiento que hay, siguen un mismo objetivo, el cual
consistird en desobturar totalmente el conducto radicular, para continuar dandole una
mejor preparacibn y posteriormente una obturacién comecta y asl volver a
proporcionar al diente funcionalidad.
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Es necesario que el profesional este consiente de las limitaciones que fiene
antes de iniciar un retratamiento, y no dudar en remitido con un especialista 0 un
cirujano, si lo cree mas conveniente, ya que el nuevo tratamiento Endodéntico difiere
en varios aspectos al tratamiento anterior.

Necesitamos conocer las limitaciones de este tipo de tratamientos ya que si son
dificiles en personas jdvenes, el procedimiento se nos va a complicar mas en
personas de la tercera edad debido a los cambios que han sufrido sus piezas
dentales.
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CAPITULO 9.

TECNICAS EN EL RETRATAMIENTO ENDODONTICO.

Los casos de fracaso Endoddntico pueden ser sometidos a un nuevo
tratamiento o a cirugla. Esta puede incluir la extraccién del diente, {a reseccién de una
raiz o la hemiseccion; intervenciones todas que implican fas remocion de! diente o raiz
donde hubo fracaso, sin intentar nuevo tratamiento. La cirugia también puede
aplicarse para corregir errores endodonticos mediante curetaje apical, apicectomia o
retroobturacién de conductos.

a.  ELIMINACION DE PASTAS Y CEMENTOS.

Como se menciond anteriormente la consistencia de las pastas y cementos
empieados suelen sor de dos tipos, las que pertenecen blandas y las que endurecen.

La consistencia de las pastas que quedan blandas no interfieren y son faciles
de eliminar por toda la longitud del conducto radicular con instrumentos endodénficos
radiculares, por lo que su remocién generalmente es facil y basta con instrumentar e
imgar el conducto. Estas también nos pueden ejercer cierto grado de resistencia
durante la instrumentacién lo cual nos da como resuitado una configuracién indeseada
del conducto. '

Cuando los cementos duros deben ser disueltos y esto no es posible
necasitamos removerlo con instrumental rotatorio avanzando hacia apical controlando
el avance mediante radiografias ya que en este casc hay un alte riesgo de

perforacion.

También nos podemos valer de la técnica de dispersién por vibracién
ultrasénica en la cual se va a emplear una lima endoddntica y se colocara en el orificic
del conducto obturado aplicando ligera presién hacia apical, esta presién va a dar
como resuitado una vibracidn que puede fragmentar el cemento endurecido y asi
poderio eliminar mas facilmente def conducto radicular por medio de la irmigacion,
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Hay que tener en cuenta que este procedimiento es iaborioso y requiere de

tiempo y mucha paciencia. >®

b. ELIMINACION DE GUTAPERCHA.

Esta debe de ser efliminada por medio de fresas endoddnticas gates-glidden. El
objetivo és crear un espacio en el conducto que facilite la disolucién de la gutapercha,
como solventes podemos emplear el cloroformo, el benceno, eucaliptol; la accién de
estos se debe de complementar con la instrumentacién, evitando extruir hacia el
perapice los solventes ya que nos pueden provocar una inflamacién severa, por ello
no se utilizan en ila zona apical especialmente cuando existe una sobreextension,

Existen tres fipos de instrumentacion para eliminar la gutapercha que son ia
instrumentaciéon manual, instrumentacién automatizada e instrumentacion uftrasénica.
De las cuales la mas utilizada es la manual, y consiste en que despues de introducir el
solvente en el conducto radicular, se entra ai conducto con limas de la longitud
deseada, esta debe de ser confirmada durante la instrumentacién del conducto.

La instrumentacién automatizada tiene como caracteristica la eficacia para
pasar mas alld de la obturacién, en conductos curvos cuyo relleno quedé corto con
respecto al dpice.

La instrumentacion ultrasénica puede ayudar en la eliminaciéon final de la
gutapercha. Pero a pesar de ella quedan restos de cementos en las paredes, los
cuales debemos de eliminar en su totalidad ya que de lo contrario nos dificultard en un
futuro el retratamiento.>®

c.  ELIMINACION DE PUNTAS DE PLATA Y OBJETOS METALICOS

La eliminacién de una punta de plata puede ser muy dificil, o imposible si esta
encajada firmemente en el conducto, mientras que si no esta bien adaptada.'saldré
con facilidad. Los instrumentos endodénticos se rompen por lo general al forzarlos;
con frecuencia las espirales quedan clavadas en fas paredes y son dificiles de retirar.




L0s postes intrarradiculares cementados se refiran con relativa facifidad
mediante la aplicacién de una cureta periodontal e imigacion durante periodos
prolongados de tiempo.

Para refirar puntas de plata se empezaréd por eliminar ia obturacién de cdmara
pulpar por la periferia, para no seccionar su extremo corenal, lo que sucede con
frecuencia si la obturacién es de amalgama. Posteriormente se inunda la cdmara con
un solvente para disolver el cemento; si observamos el extremo de ia punta podemos
intentar moverlo por medio de un excavador; si no se visuafiza la punta, hay que
intentar crear un espacic alrededor o al lado de ella mediante un trépano.

En ocasiones se requiere mucho tiempo con precaucién en la zona apicai para
no producir deformaciones o fa extrusion del fragmento metalico hacia el peridpice.

La eliminacién de objetos metdlicos en el interior del conducto es un problema
dificil que requiere paciencia, habilidad e ingenio. Cuando no es posible retirario o
instrumentar el conducto pasando por un lado, hay que plantearse Ia cirugla como
solucion.>®
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CONCLUSION

En la actualidad nuestros pacientes exigen tratamientos de mayor calidad, esto,
debido al interés que tienen por conservar el mayor tiempo posible sus piezas
dentales.

Precisamente y debido a estas exigencias es necesano que nosotros como
Cirujanos Dentistas nos actualicemos y concienticemos, para poder ofrecer el
tratamiento adecuado.

Por ko que es necesario que tengamos muy presente que las complicaciones o
accidentes se nos pueden presentar en cualquier tratamiento dental y durante
cualquier etapa del mismo, por esc es necesario que le demos la atencidn,
importancia y tiempo que requiera el tratamiento que se esté realizando.

Como ya conocemos, én las personas de la tercera edad hay variaciones y
cambios morfoldgicos, anatémicos, pulpares, periodontales, etc., por lo que es mas
faci que se nos presente algin percance sobre tode durante los tratamientes
endoddnficos; muchas de las cuales se nos presentan por no darles la importancia y
atencién necesarias, pero muchas otras se nos presentan pof ignorancia.

Es necesario, que todos los Cirujanos Dentistas estemos capacitados para
prever estos percances y asl poder brindar tratamientos de calidad, durante los cuales
otorguemos el tiempo que sea necesario a cada uno de nuestros pacientes,
dependiendo &] tipo de tratamienip que estemos realizando; sin olvidar que lo Unico
que muchos de estos pacientes quieren es ser escuchados, ser tratados con respeto,
sentirse queridos y en muchas ocasiones hacer amistad.

Como conclusién podemos decir que es necesario que cada Cirujano Dentista
tenga la capacidad y habilidad para evitar cualquier tipo de accidente o percance; y en
caso de no haberlo previsto, contar con el conocimiento para resoiverlo,
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