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IKTRODUCCION

Al considerar el estudio de la Endoedoncia, debemos destacar -
la necesidad de aplicar un correcto método ¥ orden en la asimilacidn de
los conocimientos que paulatinamente nos llevan desde los conceptos bid-
sicos hasta la prictica necesaria, para pasar de las intervenciones mis

simples a las mi#s complejas.

Durante los dltimos afios la conservacién de los dientes por -~
medio de procedimientos endoddnticos han llegado a ser algo comiin, por-

lo cual se requiere un especial cuidado en su prictica.

Por lo anterior el objeto de esta tesis es de estudiar, a par
tir de los conceptos bisicos de la Endodoncia, la prevencidn de los ac-
cidentes y complicaciones més frecuentes, as{ como la posible solucidn,

en caso de que éstos se presenten.
Considero de vital importancia tratar el tema relacionado con
el aislamiento del campo operatorio ya que se requiere una estricta ca-

dena as8ptica, en la cual el dique de goma es el primer eslabdn.

Por Gltimo, estimo conveniente que la comprensifn cabal de —-



los principios endoddnticos y de su puesta en préctica en el ejercicio-
profesional cotidiano, es alpgo que estd perfectamente dentro de los al-
cances del odontdlogo moderno, que pretende ser un buen clfnico con un-

sentido social y humano de su profesidn.



CAPITULD I

HISTORTA DE LA ERDUDOBCIA

El concepto de tratar la pulpa dentaria con el objeto de pre—
servar el diente mismo, es un desarrollo relativamente moderno en la --
historia de la odontologfa y podrfa ser de utilidad revisar muy breve—-—
mente la historia del tratamiento pulpar con el objeto de apreciar me--

jor el pensamiento moderno sobre el tratamiento pulpar.

Las odontalgias han sido el azote de la humanidad desde los -
primeros tlempos. Tanto los chinos como los egipcios dejaron registros
en lo que describlan la carifes y abscesos alveolares. Los chinos consi
deraban que los abscesos eran causados por un gusano blanco con cabeza-
negra que vivia dentro del diente. La “teorfa del gusano' fué bastante
popular hasta mediados del siglo XVIII cuando Pierre Fauchard comenzd -
a tener sus dudas al respecto; pero &l no pudo expresarlas de manera —-
concluyente debido a que el decano de la facultad de medicina, Antry, -

crefa todavia en la "teorfa del gusano" (Cursom 1965).

El tratamiento de los chinos para los dientes con abscesos, -
estaba destinada a matar al gusano con una preparacidn que contenfa ar-

sénico. Es asf que el uso de esta sustancia fué ensefado en la mayorla



de las escuelas dentales hasta los afios 1950, a pesar de que ya se ha-~-
bfan percatado de que su accién no era limitada y de que habfa extensa -
destruccidén histica si la mds minima cancidad de medicamento escurrfa en

tre los tejidos blandos.

Los tratamientos pulpares durante las €pocas griega y romana -
estuvieron encaminados hacla la destruccidn de la pulpa por cauteriza---
ci6n, ya fuera con una aguja caliente, con aceite hirviendo o con fomen-

tos de opio y belefio.

El sirio Alqulgenes, que vivid en Roma aproximadamente a fines
del siglo I, se percatd de que el dolor podria aliviarse taladrando den-
tro de la edmara pulpar con el obieto de obtener el desagiie, para lo ---
cual &1 diselié un trépano para este propdsito. En la actualidad, a pe--~
sar de nuestros maravillesos medicamentos no hay método mejor para ali--
viar el dolor de un dfente con un absceso que el método propuesto por --—

Alqu!gen;s.

El conocimiento endoddntico permanecid estdtico, hasta que en-
el siglo XVI Vesalius, Falopio y Eustaquio describieron la anatomfa pul-

par pero refiriéndose aiin a la "teorla del gusano" citada por los chinos.

En 1602, dos dentistasde Leyden, Jan Van Haurne {(Hearnius) y ~
Peter Vap Foreest, parecieron diferir em sus puntos de vista. EL prime-~

ro todavia destrula pulpa con dcido sulfirice, mientras que el segundo-



fu& el primero en hablar de terapdutica de conductos radiculares y &l -
mismo sugirid que el diente deberfa ser trepanado y la cémara pulpar --

llenada con triaca (Prinz, 1945).

De esta manera y hasta fines del sigle XIX, la terapéutica ==
radicular consistfa en el alivio del deolor pulpar, y la primeipal fun--
cidn que se le asignaba al conducto era la de dar retencidn para un pi-

vote o para una corona en espiga.

Al mismo tiempo, los trabajos de prdtesis se hicieron popula-
res y en muchas escuelas dentales se ensefid que ningiin diente deberfa -
usarse como 5oporte a menos que fuera previamente desvitalizado (Prinz,
1945). Es entonces cuando la terap@utica radicular se popularizd, en -
parte por las razones mencionadas anteriormente y también debido al des
cubrimiento de la cocafna, lo cual condujo a la extirpacidn de la pulpa
dental de manera indolora. El1 método de la anestesia mediante adminis-
tracidn de cocafna a presién o por contacto pulpar, parece ser que se -
origind con E.C. Briggs de Boston; pero al mismo tiempo fu& descrita --

por otros, entre ellos W. J. Morcton, Ottolengui, Walkhoff y Buckley.

El descubrimiento de los rayos X por Roentgen en 1895 y la -~
primera radiograff{a dental por W. Koenig, de Frankfurt, en 1896, popula
rizd aiin mfs la terap@utica radicular, y di5 a este tipo de tratamien=-

tos una respetabilidad seudocientffica.



Aproximadamente al mismo tiempo, los fabricantes de productos
dentales comenzaron a producir instrumentos especiales para la terapéu~
tica radicular, los cuales fueron utilizados principalmente para reti--
rar el tejldo pulpar o limpiar el conducto de residuos. En esta &poca-
no existfa el concepto de llenar el conducto radicular y como se mencig
nd anteriormente, el objeto de la operacidn consistla en dar retencidn~

a una corona poste,

Para 1910 la terapéurica radicular habfa alecanzado su cenit,-~
y ningdn dentista respetable se atrevia a sacar un diente., Por mfs pe-
quefio que fuera un muiién, &ste era conservado, y posteriormente se cong
trufa una coroma de oro o porcelana sobre ellos. A menude aparecfan --
las ffstulas y eran tratadas por diferentes métodos; durante afios en ca
50 necesario. La Intima relacidn existente entre la ffstula y el dien-

te muerto era conocida, pero no se tomaban medidas para ello.

En 191} Willian Hunter criticd a la Odontologfa americana em~
particular y culpé a los trabajos prot&€sicos, como causantes de varias-—
enfermedades de causa desconocida; afirmd que las obturaciones de oro,-
coronas, puentes y dentaduras estaban siendo construfdas sobre islotes-
de franca infecciSn y que en vez de eliminar la sepsis, esas restaura-

ciones eran las responsables de su perpetuacién.

Es interesante hacer notar que Hunter no condend a la terapéuy

tica radicular por sf misma, sino mds bien a la obturacidn defectuosa -



de los conductos, y a lo séptico del medio en que se realizaba.

A pesar de que la teoria de la infeccidn focal no habfa sido-
enunciada por Billings sino hasta 1918, las condenas de Hunter inicia--
ron una reaccidn hacia la terapéutica radicular de conductos y comenzd-
la remocidn total de dientes no vitales, asf como los perfectamente sa-

nos.

Hacia fines de la década de los 30, ya habfan sido superados-
los obstdculos en endodoncia y el tratamiento del diente sin pulpa se -
habfa convertido en parte integral de la odontologfa. La investigacidn
ininterrumpida, con una base clinica y de laboratorio, generd té&cnicas,
métodos de evaluacidn, seleccidn de materiales, etc. para aumentar mds-

la proporcién de éxitos.



CAPITULO 1

CORCEPTOS BASICOS DE EXDODOSCIA

La Endodoncia se puede definir como la parte de la Odontolo=--
gfa que se ocupa de la etiologfa, diagndstico, prevencidn y tratamiento
de las enfermedades de la pulpa dentaria y las del diente con pulpa ne--
crStica, con o sin complicaciones apicales. Le endodoncia es un compro
miso de cardcter Ineludible para el odontdlogo de prdctica general, y -
quienes pretenden ejercerla deben tomar conciencia de que mds que una ~
exclusividad privilegiada es un quehacer humano calificado cuyos benefi

cios deben estar al alcance de la comunidad.

Al ir tomando mis conciencia los odontSlogos de que los dien-
tes naturales funcionan mis eficientemente que cualquier sustituto, en-—
cuentran justificado el esfuerzo adiciomal para conservar los dientes -
conh pulpa enferma. En el ejercicio de la odontologfa el papel de la en
dodoncia ha ampliade considerablemente su panorama en la pasada década,
Aunque son muchos los factores responsables, la razén mis importante de
tris de este crecimiento es el alro grado de predecibilidad del &xito =~

endodéntico.



Estudios reclentes, que recopilaron las fichas de pacientes -
tratados en las escuelas odontoldgicas y en los consultorios generales,
indican que se puede obtener un 95% de Exitos en endodoncia. La expe-—
riencia incrementada, el estudio continuo de los profesionales y el -=-
adiestramientc de los graduados pueden reforzar adin mis esta proporcidn
de &xitos. La aceptacifin y la elevada predecibilidad de la terapéutica
endoddntica son dadas por supuesto tanto por los profesionales come por

los pacientes.

FINALIDADES DE LA ENDODONCIA.-

El tratamiento de conductos, tanto con pulpa viva como con —-—
pulpa muerta es a los efectos de los conceptos expuestos anteriormente,
una parte de la endodoncia, quizi la de menor significacidn bioldgica,-
aunque sI la de mayor inter8s clinico, y puesto que la finalidad de la
endodoncia es conservar en la dentadura natural la mayor cantidad de te
jidos vivas, libres de inflamacidn e infeccidn todo profesionista debe-
estar familiarizado con un método que le permita resolver en forma ra——

cionalizada los problemas endoddnticos que se le presenten.

ALCANCES DE LA ENDODONCIA.-

La extensidn de este tema se ha alterado considerablemente en

los {iltimos 25 afios. En un principio el tratamiento endodéntico, se --



confind a técnicas de obturacidn de los conductos por los métodos con--
vencionales, y afn la apicetomia, que es una extensidn de estos méto=-=-

dos, fue considerada dentro del campo de la cirugfa bucal.

La endodoncia moderna tiene un campo mucho mds amplioc e in---

cluve lo siguiente:

I. RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTQ.

Denominado también proteccidn pulpar indirecta o proteccidn -
natural, es la terap@utica que tiene como objeto evitar la lesién pul--

par irreversible y curar la lesidn pulpar reversible cuando ya existe.

2. RECUBRIMIENTO DIRECTO PULPAR.

Es la terapéutica aplicada en las heridas o exposiciomes acei
dentales pulpares producidas durante las maniobras operatorias, solamen
te estd indicado en dientes jévenes, cuya pulpa no esté infectada; siem
pre y cuando se realice inmediatamente despu&s de ocurrido el accidente

o herida pulpar.

3. PULPECTOMIA PARCIAL.

Denominada también pulpotomfa o amputacidn vital de la pulpa,

es la amputacidn y remocidn bajo anestesla, de la porcidn coronaria de-



una pulpa y la conservacidn del resto del tejido pulpar radicular, vive
y sin infeccidn. La cicatrizacién por calcificacidén de la herida pul--
par y la normalidad clinico-radiogrdfica, a distancia, del remanente —-—

pulpar y tejidos periapicales determinan el &xito del tratamiento.

4. PULPECTOMIAS TOTALES.

Se entiende por pulpectomia total la extirpacién total de la-
pulpa, su realizaciSn incluye la preparacidn biomecdnica y la obtura--—-
cidn del conducto radicular. Esta intervencidn puede realizarse previa
anestesia (biopulpectomia total) o previa desvitalizacidn pulpar (necro

pulpectomfa).

5. TRATAMIENTO DE CONDUCTOS.

Es la preparacidn biomeciinica del conducto radicular, previa-
eliminacién del tejido pulpar enfermo a través de un acceso coronal, —-—
con objete de poner en condiciones de recuperacién a los tejidos peria-

picales medfante una adecuada obturacidn.

6. OBTURACION RETROGRADA.

Es un complemento de la obturacidn del conducto, pero por via
apical. Es utilizado generalmente en los casos de complicacidn perlapi

cal con inaccesibilidad del conducto radicular por la presencia de per-
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nops,  instrumentos fracturados, etc., lo cual obliga a realizar la obtu~
raclén por via apical. Este método de obturacién es precedido en la ma
vorfa de los casos por el curetaje apical y/o reseccidn radicular api--

cal {apicetomia).
7. CURETAJE PERIAPICAL,

Denominado por Castagnola, fIstula artifliecial, es la remocidn
quirdrgica del tejido periapical enfermo. Se realiza en casos de com=-
plicacidn apical y periapical, asi tambi&n para corregir accidentes pro
ducidos durante el tratamiento de conductos y la obturacidn de los mis-

mes.
8. APICECTOMIA.

Llamada también reseccidn radicular apical, impliea general--
mente la amputacidn y remocidn de la porcidn apical de la rafz enferma;
cuando el conducto radicular no puede obturarse convenientemente o se -
prevee un sellado apical insuficiente se acompafia a la apicetomia con -

1a obturacidn recrdgrada de amalgama exenta de cinc.
9. AMPUTACION RADICULAR.

Liamada también radicectomfa., Consiste en la eliminacidn de-

una ralz enferma en un diente multirradicular, en el que previamente -



se ha realizado tratamfentc de conductos en las ralces remanentes; el -
conducto de la rafz a eliminarse, se obtura generalmente en forma dis-—-

tinta a los demis: con smalgama de plata exenta de cinc.

10. HEMISECCION.

Es la extraccidn de una raiz enferma ¢ fwposible de tvatar en
dodénticamente, conjuntamente con la parte correspondiente de la coro—-
na. En la rafz que gueda deberd realizarse el tratamiento endoddntico-
correspondiente y la proteccidn coronaria del remanente dentarfe. La -

seccidn de la pleza dentaria se hace en 2} sitio de la furcacidn.

11. REIMPLANTACION.

Es 1z reintegracidn de un diente a su propio alv@elo del cual
fue extraide accidental ¢ intepcionalmente, E1 tratsmiento de conduc—-
tos o la feruli{zacidn del diente, forman parte del procedimiento de re-

implantacidn.

12. IMPLANTE ENDODONTICO.

El {mplante endeddntico intradseo es una t@cnica operatoria -~
que, al prolongar la longitud radicular intradsea por medio de un pernc
mecdlico, contribuye s estabilizar en su alvéole la pleza dental o la -

parte remanente de la misma.



FASES BASICAS DE LA TERAPEUTICA ENDUDONTICA.-~

Hay tres fases bdsicas en el tratamiento endoddntico:

t. La fase de diagndstico en la cual se determina la enferme
dad por tratar y se desarrolla el plan de tratamiento.

2 La fase preparatoria, cuando se ellminan los contenidos ~
del conducto radicular y se prepn'ra el conducto para el -~
waterial obturador.

3. Incluye la obturacidn u obliteracidn del conducte para lg
grar un sellado hermétice lo wls cerca pesible de la ---
unién cemento-dentina~conducto (c.d.c.), con un material-

inerte.

Cada fase debe ser llevada minucipsamente a cabo en ordes a -
obtencidn del éxiro, cada faceta debe ser ejecutada de una manera predg
terminada, con cada paso en su poslcidn definida dentra de la serie de~-

pracedimiencos,

La terapéutica endodSntica es esencialmente un procedimiento~
de limpieza que exige la eliminacién de los irricantes del conducto y -
del rejido periapical, la limpieza puede ser realizada de varias mane-~
ras, segin lo exija el caso, y puede incluir la instrumentacidn del con
Vductu, aplicacién de medicamentos e irrigantes, mas eiectrélisis o ciry

gla, Ningin caso podrd alcanzar el &xito sin cierto grado de limpieza.



Adn cuande la terapéutica endeddntica significa trabajar dem
tro del diente, son los tejidos circundantes y su respuesta las que de

terminan el &xito o fracaso.

La culminacidn del éxito estd en la apropiada restauracidn.
Se requiere una confianza suficiente en el resultado endoddntico para-
insistir en que se coloque la debida restauracidn en el diente tratado

lo mds pronto posible.

INDICACIOﬁES Y CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO ENDODONTICOQ.-

Hay muy pocas contraindicaclones reales para la terapfutica-
endodBntica. Dos causas frecuentes para la extraccién de dientes con
pulpa afectada son la imposibilidad del paciente de encarar los honora
rios por el trabajo endoddntico y la incapacidad del odontdlogo para =

efectuar adecuadamente el servicioc necesario.

El tratamiento endoddntico puede efectuarse en todos los ca-
sos en que el estado de salud del paciente no lo contraindique, siem--
pre que el conducto se pueda instrumentar en toda su extensidn, esteri
lizar y obturar en forma correcta. Tal vez resulte m&s sencillo enume
rar las contraindicaciones de un tratamiento de conductos, pues gon re

lativamente pocas que nombrar las indicaciones,



- ENFERMEDAD PEAIODONTAL SEVERA: NO TRATABLE.-

Los procedimientos terapéuticos corrientes recurren a técal--
cas endodbnticas como }a hemiseccidn y las amputaciones radiculares a -
fin de mejorar la salud periodontal del paciente. Peroe cuando exisca -
enfermedad periodontal no tratable, la teraplutica endoddntica estd con

traind{cada.
~ FRACTURAS VERTICALES.-

Las fracturas verticales, a lo largo de la estructura radicu-
lar, tienen un prondstice sin esperanza alguna, las fracturas se suelen

producir en un plano vestibulo lingual o mesiodistal.

~ SOPORTE PERIODONTAL INSUFICIENTE.~

Al evaluar la enfermedad periapical y la pulpar, el profesio-
nal debe tambi&n efectuar una evaluacidn periodontal completa. A menos
que haya soporte suficiente para asegurar la conservacidn del diente, -

estard cootraindicade el tratamiento endoddntico.



- DIENTE NO RESTAURABLE.-~

Como el objetivo de la endodoncia es de volver al diente co-—
rrecta forma y funcifn, es necesarlo colocar una restauracidn apropilada

después de terminada la obturacidn radicular.

~ DIENTE NOQ ESTRATEGICO,-

El diente no estraté@gico no funciona, no tiene antagonista y-
no estd sobreerupcionado. Sin embargo la ubicacidn actual no es indica
tiva de la importancia futura. Pero en el momente de considerar el tra
tamiento, antes de condenarlo a la extraccidn, se deberd pensar en las-

posibles necesidades futuras de ese diente.

- REABSORCION MASIVA.-

La reabsorcidn puede ser del tipo interno o del externo. Si-
fuera demasiado grande, con perforaciones, estarfa contraindicada la te
rapéutica del diente. Una reabsorcidn extensa en torno del cuello pre-

senta problemas de restauracién y puede conducir a una fractura.

-~ MORFOLOGIA RADICULAR ABERRANTE.-

Dientes mal {ormados no susceptibles de tratamiento o restau-—

racién. Los dientes mal formados pueden tener un sistema de conductos—




radiculares complejo y laber{tico; son imposibles de limpiar y obturar
apropladamente, en este caso la terapéutica endodSntica convencional -

estard contralndicada.

- PROPORCION DESFAVORABLE ENTRE CORONA Y RAIZ.~

Cuando existe una proporcién desfavorable entre corona y -—-

rafz es muy malo el prondstico para la conservacidn del diente.

ANATOMIA PULPAR:

Para tener éxito en un tratamiento endoddntico, es esencial-
tener un conocimiento adecuado de la anatomfa de la cavidad pulpar y =
de cdmo esta cavidad puede ser instrumentada lo mejor posible. Muchos
de los problemas a los que se enfrenta el dentista durante el trata---
miento endodéntico suceden debido al conocimiente deficiente de la ana

tomfa pulpar.

El estudio de la anatomfa pulpar, basdndose solamente en ra-
diograffas es insuficlente, debido a que las radiograffas muestran la-
forma de la cavidad pulpar solamente en dos planos, mientras que exis—
te un tercer plano en sentido labiolingual o bucolingual. Sin embargo
para apreciar completamente el tamafio, disefio y forma de las cavidades

pulpares es necesario el estudio de los dientes en cortes longitudina-



les, mesiodistales y lablolinguales. Los cortes transversales de la --
rafz a varios niveles son también ecsenciales 8i quiere conocer la forma

del conducto radicular.

CAMARA PULPAR:

Es siempre una cavidad iinica y varfa de forma, de acuerdo al=
contorno de la corona. Por lo tanto, si la corona tiene clispides bien—
desarrolladas, la cdmara pulpar se proyecta dentro de éstas mediante -—
los cuernos pulpares. Eun dientes anteriores con surcos de desarrollo -
bien marcados hay tres cuernos pulpares que se dirigen hacia el borde ~
incisal, estos cuernos pulpares estdn bien desarrollades en los dientes

Jjovenes y desaparecen gradualmente con la edad.

PULPA RADICULAR O CONDUCTOS RADICULARES:

Estos se continuan con la clmara pulpar y normalmente tienen-

su didmetro mayor al nivel de la cdmara pulpar.

El tamafic de la cavidad pulpar estd determinada por la edad -
del paciente y la cantidad de trabajo a la que el diente ha sido someti

da,



TERMINOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES:

La terminologfa descrita por Pucci y Reig {(1944) ha sido se--
guida por la mayorfa de los autores latinoamericanos, pero ellos han he

cho pequefias modificaciones.

€s el conductc mds importante que pasa por el eje dentinario-

y generalmente alcanza al dpice.

- OOXDUCYO BIFURCADO O COLAYERAL:

Es un conducto que recorre toda la ra¥z o parte, mis o menos-

paralelo al conducto principal y puede alcanzar el dpice.

- OORDUCTO LATERAL O ADVESTICIO:

Es el que comunica al conducto principal ¢ bifurcado (colate-

ral) con el perfodonte a nivel de los tercios medio y cervical de la ~-

rafz. El recorrido puede ser perpendicular u oblfcuo.

- COXDECYO SECUXDARIO:

Es el conducto que, similar al lateral, comunica directamente
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el conducto principal o colateral con el periodonto, pero en el tercio-

apical.
- CONDUCTO ACCESORIO:

Es el que comunica un conducto secundario con el periodento,-—

por lo general en pleno foramen apical.

Es un pequefio conducto que comunica entre sf{ dos o mis conduc

tos principales o de otro tipo, sin alcanzar el cemento ¢ periodonto.

Es el que partiendo del conducto principal, recorre un trayec
to variable desembocando de nuevo en el conducto principal, pero antes-

de llegar al &pice.
\ - CONDUCTOS RETLCULARES:

Es el conjunto de varios conductillos entrelazados en forma -
reticular, como miltiples interconductos en forma de ramificacionzs que

pueden recorrer la rafz hasta alcanzar el #pice.
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- DOXDUCTO CAVOLINTERRADICULAR:

Es el que comunica la cimara pulpar con el periodonto, en la-

bifurcacidn de los molares.

- DELTA APICAL:

Lo constituyen las miltiples terminaciones de los distintos -

conductos que alcanzan el forimen apical miltiple formando una delta de

ramés terminales.
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CAPITULD 111

COMPLICACIOXES QUE PUFEDEN OCURRIR POR SUPRIMIR EL
AISLAMIEXTO DEI. CANPO OPERATORIO

Al aislamiento del campo operatorio en endodoncia, se conoce~
también como colocacidn del dique de goma. Todo tratamiento endodSnti-

co se hard aislando el diente empleando grapa y dique de goma.

Las ventajas y la absoluta necesidad del dique de goma debe -
prevalecer siempre sobre la rapidez y la comodidad. La preparacién y -
colocacidn adecuada de &sta puede ejecutarse ripidamente sin frustracio

nes y mejorar todos los procedimientos endodfnticos.

OBJETIVO DE LA COLOCACION DEL DIQUE DE GOMA:

1. El dique evita el peligro de la cafda de los pequefios --
instrumentos usados en endodoncia en las vias digestivas y respirato~—-

rias.

Este tipo de accidente, cuando se trabaja sin la proteccidn -
del dique, sohre todo en molares, sucede en forma inesperada y sus con-

secuencias son graves y aiin fatales.
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2. Libra a los tejidos adyacentes de la accidn irritante y -
cdustica de las sustancias usadas en endodoncia, principalmente en las
empleadas en el lavade de conductos (agua oxigenada, hipocloritc de so-

dio, ete.).
3. Proporciona un campo exento de saliva y microorganismos -
propios de la boca, y aunque se cuestfona la esterelidad completa del -

campo, asegura una limpieza quirdrgica.

4, Ofrece un excelente campo visual en donde la atencidn del

operador se concentra en la zona donde se va a intervenir,

VENTAJAS DE LA COLOCACION DEL DIQUE DE GOMA:

1., Se coloca sdlo en unos cuantos segundos en la normalidad-

de los casos.

2. Es econdmico pues contra lo que generalmente se cree, no-
«leva sensiblemente el costo del tratamiente, pues el (nico material ne
recuperable es el hule, pero aln é&ste tratindolo con cuidado, es esteri

lizdable y puede servir dos o tres veces.

3. El instrumental para el aislamiento del campo o celoca---
cidn del dique de goma es, en comparacién con otros equipos, relativa-=~
mente reducido y resulta econdmico porque es fijo, es amortizable y sa-

biéndolo culdar puede durar mucho tiempo.
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Consta principalwente de:

a) Pinza perforadora
b) Pinza portagrapas
c) Un juego de grapas
d) Arco de young
e) Hule o latex

£) Seda dental

a) Pinza Perforadora:

Cualquier warca es recomendable y suele bastar una sola pinza

en el haber del operador.

b) Pinza Portagrapas:

Se recomienda muy especialmente la marca Ivory SSW, o cual---
quier otra mwarca, perc que p;esente los pivotes metdlices que ensamblan
en los orificios de lus grapas, en el dngulo abierto con respecto a los
brazos de la pinza. Las pinzas portagrapas con plvotes en ingulo de 90
grados, dificultan enormemente la maniocbra de la colocacidn del dique -
de hule, pues se traban los pivotes en los orificios de las grapas. Es-
te insignificante detalle ha hecho, por desgracia desistir del uso del-

dique de goma a muchos operadores.
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c) Juego de Grapas:

Cada fabricante da un niimerc diferente a las grapas que produ
ce, Esto coatribuye a que no exista una forma Gnica y légica de distip

guir las grapas por su numeracion.

Se aconseja al estudiante y al profesionista interesados, ad-
quirir las grapas distinguié&ndolas por sus partes presoras biseladas:
generalmente tienen la forma de la parte cervical del diente a que es~-
t3n destinadas. Las grapas con aletas de sostén y ranura de desliza---~
miento para el hule del dique, simplifican grandemente la manicbra de -

la colocacidn del dique de goma.

d) Arcos para el Dique de Coma:

El arce de young, es el m3s comin, es ligero a pesar de ser -

metdlico, durable y facil de manejar y esterilizar.

Existen otros arcos fabricados de pldstico que ofrecen la ven
taja de no tener que quitarse al momento de tomar una radiograffa, pues
son de material radioliicido. El de Ostby y el disefiado por Tenenbaum

son de este materfal.

Sin lugar a dudas, el dique de hule da al paciente la mejor -
proteccidn contra la inhalacidn o ingestifn accidental de los instrumen

tos y fdrmacos usados en la terapéutica radicular.
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Hay pocas ocasiones en que el uso del dique de hule es imposi
ble, innecesario o inconveniente. En tales casos cualquier instrumento
colocado cerca de la boca del paciente, debe ser fijado a un dispositi-
vo de seguridad, el cual hard imposible que el paciente se trague o in-

hale los instrumentes.

Seda dental, seda negra para sutura o cadenas especialmente -

fabricadas pueden a menudo ser fijadas al mango del instrumento.
Dimashkieh (1974) diseiid un instrumento al cual sostiene a =--
los ensanchadores y limas con seguridad, permite rotarlos libremente —-—

dentro del conducto y también tiene un dngulo de aplicacidn variable.

PROBLEMAS QUE PUEDEN PRESENTARSE DURANTE EL, AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERA-

TORIO:

1. Percolacidn de saliva, sangre, sustancias irrigadoras por
una mala eleccidn de la grapa o por una mala colocacidn del dique de hu

le.

En algunos casos el dique de hule no puede controlar la fil--~
tracidn de saliva, con lo que se tiene una constante contaminacicn de -
la cdmara del diente en tratamlento, Para evitar la lucha contra la sa
liva durante toda la sesidn, puede utilizarse el tempak de Ward u otro-

cemento temporal similar para evitar la filtracién, se prepara una mez-—
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cla de comsistencia mediana, que se empaqueta en el lugar donde existe
la percolacidn de saliva. Como los cementos de Sxido de zinc-eugenol-
endurecen mas rdpido en contacto con la humedad, en pocos minutos la -

saliva va a ser detenida y el tratamiento podrd continuar normalmente.

2. Ruptura de la grapa por una exagerada presidn al abrirla.
Esto lo podemos evitar al hacer una adecuada eleccifn de la grapa indi

cada para cada caso.

3. Desprendimiento de la grapa durante el tratamiento endo-
ddntico por mal eleccidn y colocacidn. Una grapa mal colocada al za--
farse puede lesionar los ojos del operador desprevenido. Si sujetamos
la grapa con seda dental al arco, este peligro se reduce, ya que al -—-
ser expulsada la grapa, la seda dental impide que &ste llegue a zonas-

de peligro.
4, Dificultad para colocar la grapa en caso de gingivitis:-
Es aconsejable eliminar las grandes acumulaciones de tdrtaro y aplicar

a la encfa un antiséptico adecuade antes de colocar el dique.

5. Fractura coronaria y en ocasiones radicular que nos po--

drfa llevar al fracaso del tratamiento.

Hay factores predisponentes para las fracturas como:
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a) Presidn excesiva de la grapa (debido a una mala eleccifn=~
de la misma).

b) Diente donde no quede el suficiente soporte dentinario =
sano., En este caso se requiere el aislamiento con re---

construccidn.

Cuando por destruccién de la corona clinica haya que efec—
tuar una reconstruccidn previa de ésta, para que el digue pueda colo——
carse, operacién programada con su tiempo y su remuneracidn econdmica -
aparte del tratamiento, siempre rendird al profesionista seguridad, co

modidad y limpieza a su trabajo.

La reconstruccidn coronaria en piezas muy destruldas, previa
al tratamiento de endodoncia, tiene por objeto lograr un sellado wmargi

nal efectivo del dique de goma.

Un método sencillo y econdmico para lograr la retencisn de —
la grapa y el sellado del dique de goma en piezas destruidas, se re-—-
construye la corona con una banda de cobre o de acero inoxidable, adap
tada y cementada en su lugar antes de comenzar el tratamiento endoddn-
tico. Para evitar la obstruccién de los conductos radiculares durante
la cementacidn, primero se coloca un mufidn de gutapercha en la cdmara-
pulpar, luego se cementa la banda con cemento de fosfato de zinc y se-
retira el exceso de cemento y el mufidn de gutapercha, la banda permang

cerd en posicidén hasta finalizar el tratamiente endoddntico.
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En ulgunos casos cuando la corona estd muy destrufda habrd ng
cesidad de una gingevectomfa para poder colocar la grapa, en otros des-
pués de efectuada la ginvectomfa, puede requerirse cementar una banda a

Fin de evitar la filtraciSn del medicamento.

Otra técnica para colocar el dique de hule en dientes sin co-
rona, es secar perfectamente el campo operatorio aislindolo con rollos=-
de algoddn; se perfora el dique de hule, se le coloca una gota de ciang
crilatc alrededor de la perforaciGn y se lleva al diente que se va a =~

tratar y asf podemos continuar con nuestro tratamiento.

Cuando por cualquier causa no ha sido posible colocar el di-—-
que de hule, el hecho estd siendo de por s{ una seleccidn de caso, esto

es una contraindicacidn para la Endodoncia.
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CAPITULO 1V

CIMPLICACIONES MAS FRECUENTES DURANYE LA
PREPARACTON DE 0B CONDOCTO

iz fase mds importante del tratamiento endodéntico, es la -~
preparacion de los conductos radiculares, cuyo objetivo es eliminar de
la cdmara pulpar y de los conductos los restos de tejido pulpar, resi-
duos extraiios, dentina infectada o reblandecida de la cdmara pulpar o-
de las paredes del conducto, remover las obstrucclones, ensanchar el -
conducto para que reciba el material de obturacldn, alisar las paredes
del conducto a fin de mejorar el contacto del medicamento con la super
ficie infectada, y prepararla ademds para facilitar la obturacion fi--

nal del conducto.

Schilder ha llamado en forma muy lEcida, a estos procedimien
tos "Limpieza y conformado" para enfatizar la necesidad de la instru--
mentacién y el desarrollo de un receptdculo especifico para recfbir el

material de obturacidn.

La importancia de la preparacién de los conductos nunca va a
ser sobrevalorada. Este es el procedimiento intrarradicular que va a-

permitir el comienzo de la eicatrizacidn al eliminar todas las sustan-
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cias irritances de los tejidos periapicales que estaban ubicadas dentro

del conducto.

REGLAS PARA LA PREPARACION DE CONDUCTOS:

Hay ciertas reglas

que deben ser seguidas si se

Il. La preparacian

conservar sy forma.

Uno de los errores
paracidn de conductos es que

original, El uso abusivo de

bdsicas para la preparacidn de conductos =

quieren obtener los mejores resultados:

debe ampliar el conducto pero éste debe -~

mds comunes que se cometen durante la pre-

el operador le intente camblar laz forma ==

la accidn de escareacidn, no curvar un ing

trumento, uso excesivo de agentes quelantes, y el no observar el camino

seguido durante la exploracidn inicial, van a llevar una preparacidn —-~

que no incluye al conducte original dentro de sus limites.

Cuando el fordmen apical no forma parte de la preparacién no-

existe forma de obtener sellado apical.

Los instrumentos intrarradiculares deben ser utilizados para=-

ampliar el conducto en toda su longitud hasta el for&men apical, pero -

conservando la forma preoperatoria, no creande una nueva forma.
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2. Una vez determinada la longitud de trabajo para un diente
tados los instrumentos deben ser usados dentro de los limites del con--
ducto. La sobreinstrumentacidn, o sea el pasaje de un instrumento a —-
través del fordmen apical, es una causa frecuente de dolor entre sesio-
nes. S1i se rompe el estrechamiento apical durante la inatrumentacidm,-
no va a haber dentina firme contra la cual condensar el material de ob-

turacidn.

Por lo tanto, una vez determinada la longitud de trabajo para
un conducto, debe registrarse esa medida y su relacidn oclusal, respe—-
tdndela durante la instrumentacidn. La dnica forma posible de ser con-
secuente con la medida adoptada es utilizando un indicador de medida o-

tope.

3. Los instrumentos deben ser usados en forma secuencial, --
sin saltarse ninguna medida, de lo contrario se puede forzar al instru-
mento fuera del verdadero conducto y comenzar su propio y falso conduc-

to o formar un escaldn.

4. Los instrumentos deben usarse y vigilarse cuidadosamente,
sobre todo en los tamafios menores. Cada vez que ge saca un escareador-
o una lima de un conducto debe ger limpiado de todo lo que haya quedado
adherido a una gasa humedecida con alguna solucidn estéril para retirar
del instrumento residuos que puedan llegar a ccasionar algiin problema.

En ese momento las estrfas del instrumento deben ser examinadas para —-
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avitar cualquier signo de estiramiento, fatiga o alteracidn de su for--

ma.

81 existe cualquier duda sobre el estado del Instrumento, &s-—
te debe ser inmediatamente fnspeccionado bajo un lente de aumento, y si
se aprecia algin deterioro de la estructura del instrumento, &ste debe-

ser deshechado.

5. Los conductos deben de ser instrumentadesen un medio hiimg
do. Deben realizarse abundantes lavados durante la preparacidn de los-
conductos, el ensanchamiento de un conducto seco va a llevar al empaque
tamiento del &rea cercana al fordmen con limaduras de dentina que van -
a {mpedir un sellado correcto. El uso de liquidos llevard los restos -
necrdticos y residuos de dentina hacia la cimara pulpar de donde podrim
ser facilmente eliminados mediante aspiracidn. Otra ventaja es que las
paredes hiimedas tienen menos tendencia a que los instrumentos se atas--

quen reduciendo por lo tante las posibilidades de fractura.

El limite debido para la terminacion de la instrumentacidn de
un conducto es la unidn cemento-dentina-conducto. Una radiograffa toma
da con un instrumento colocado denrtro del canal es potr lo general el me

dio auxiliar del que nos valemas para determinar su posicidn.

Cuando los conductos son largos, esclerdticos, o curvados (y-~

cualquier combinacidn de estas dificultades puede presentarse y compli-
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car afin mis las cosas), s6lo una técnica cuidada y meticulosa podrd —

conducir a una instrumentacidn segura y eficiente.
Lag complicaciones que se presentan con mis frecuencia son:

- Formacidn de escalones

~ Obliteracién accidental

Los escalones generalmente se producen por el usoc indebido -
de limas y ensanchadores o por la curvatura de alguncs conductos, se =~
recomienda seguir el incremento progresivo de la numeracidn estandari-
zada de una manera estricta, se debe pasar de un calibre dado al inme-
diato superior, no emplear la rotacidn en los conductos muy curves, se
deben hacer movimientos de impulsién y craccidn, curvando el instrumen
to. En caso de que se produzca un escaldn serd necesario retroceder a
los calibres mis bajos, reiniclar el ensanchado y procurar eliminarlo-
suavemente. También debemos controlar la formacidn del escaldn por me

dio de rayos roentgen para as{ evitar una falsa vfa.

Se sospecha que se ha formado un escalén cuando los instru—-
mentos ensanchadores no penetran en el conducto hasta toda su profundi
dad de trabajo, también hay p&rdida de la sensacidn tdctil normal del-
extremo del instrumento al pasar por las paredes del conducto. Esta -
sensacidén es suplantada por la impresisn de que el instrumento cﬁoca -

contra una pared lisa, esto se supera curvando un poco el instrumento-
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hacia la zona de curvatura del conducto,

En el momento de la obturacidn se deberd condensar bien para-

obturarlo a su nivel,

La mejor manera de corregir la formacidn de los escalones es-
su prevencidn, la mayorfa de los escalones se forman debido a la falta-
de atencidn o cuidado durante el tratamiento endodéntico; es decir, la-
cavidad de acceso no tiene la suficiente amplitud o no estd preparada -
correctamente como para permitir el acceso directo hasta el dpice, o --
son utilizados instrumentos rectos en conductos curves o Instrumentos -

demasiado amplios.

Ocasionalmente, hasta los operadores hdbiles y cuidadosos ha-
cen un escaldn en el conducto, generalmente debido a la presentacidn de

una anomalfa insospechada en la anatomia o direccidn del conducto.

La obliteracién accidental de un conducto, no debe confundir-
se con la inaccesibilidad o no hallazgo de un conducto que se ¢ree pre-
sente, se produce en ocasiones por la entrada en &1 de partfculas de ce
mento, amalgama, cavit, e incluso por retencidn de conos de papel absor
bente empacados al fondo del conducto. Las particulas de dentina proce
dentes del limado de las paredes pueden formar en &Apice una especie de-

cenento diffcil de eliminar.
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En este cago se tratard de vaciar totalmente el conducto con-
instrumentos de bajo calibre, si se sospecha un cono de papel o torundi
ta de algoddn, con una sonda barbada muy fina se gira hacia la izquier=~

da.

Un caso presentado por White (1968) durante la conducterapia-
de un premolar inferior, un cono de papel absorbente no s&lo rebasd el-
dpice sine que se enclavd en el agujerc mentoniano provocando fuertes —
molestias el cual fue eliminado por via quirdrgica, tras varios inten--

tos por hacerio por via del conducto.

Esto nos debe recordar el especial cuidado en el empleo de co
nos de papel sellados en el conducto, técnica que por otra parte se va-

abandonando.



FIG. 1 FORMACION DE ESCALONES

El uso de un {nstrumento No. 30 u otro mis grueso que
no pueda ser curvado de antemano, puede originar la -
formacién de escalones en la porcién apical del con--—
ducto, .

Cuando se ha formado un escaldn se deberd revalorar =
la abertura de acceso.

36.
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CONDUCTOS CALCIFICADOS

A pesar de que la calcificacidn tanto de la c8mara pulpar co-
mo de los conductos puede ser aparente en la radiograffa, por lo gene-—
ral existen remanentes pulpares en los conductos, por lo que ge tratari
de instrumentar el conducto antes de someter al paciente & una opera---
cién. Muchos de estos conductos se pueden abrir mediante el uso de un-
agente quelante - como RC-prep.- y ensanchadores muy delgados como el -
No. By el No. 10 junto con un explorador DG 16. S86lo como dltimo re=--
curso se deberd someter al paciente a una obturaciSn retrSgrada o a un—

procedimiento de reimplante intencional.




A

LOCALIZACION Y LIMPIEZA DE UN CONDUCTO CALCIFICADO

A. Se usa una fresa de bola Ne. 2 de baja velocidad
y de mango largo.

B. Se localiza el orificfo de la c3mara pulpar con-
. un-explorador DG-16. Este instrumento se usa co
wo sonda.

C. Una vez localizado el orificio de la clmara pul-
par, se abre la porciSn coronal con un ensancha-
dor No. 8 & 10. Se usa hipoclorito de sodio y -
prep.~RC para reblandecer la dentina y permitir-
que los instrumentos entren f&cilmente en el con
ducto.
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HEMORRAGTA

Otra de las complicaciones que se puede presentar durante el
tratamiento endoddntico, es la hemorragia a nivel cameral, radicular,-
en la unién cementodentinaria, y por supuesto en los casos de sobreing

trumentacidn transapical.

Excepto en los pacientes con didtesis hemorragiparas, la he-

morragia responde a los siguientes factores locales:

l. Por el estado patoldgico de la pulpa intervenida, 6 sea,
por la congestidn o hiperemis propia .de la pulpitis aguda, transiclio—-

nal, crdnica agudizada, hiperpldsica, ete.

2. Porque el tipo de anestesia empleada o la f&rmula anestg
sica no produjo la isquemfa deseada (anestesia por conduccidn o regio-

nal y anest@sicos ne conteniendo vasoconstrictores).

3. Por el tipo de desgarro o lesidn 1ns:rumencal.ucasionada.
como ocurre en la exéresis incompleta de la pulpa radicular con esface
lamiento de ésta, cuando se sobrepasa el dpice o cuando se remueven ==
los codgulos de la unidn cementodentinaria por un instrumento o un co~

no de papel de punta afilada.
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Mortunadamente la hemorragia cesa al cabo de un tiempo mayor

o menot que lo logramos de la siguiente mamera:

Completar la eliminacidn de la pulpa residual que haya po

dido quedar.

Evitar el trauma periapical, al respetar la unidn cemento

dentinaria.

Aplicando fdrmacos vasoconstrictores, como solucidn de ——
adrenalina (epinefrina) al milésimo, irrigando con hi---——
dréxido de caleio puro disuelto en apua bidestilada.e -—-

{rrigando soluciones anest&sicas con vasoconstrictor.
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CAPITULD V

ACCIDENTES DURASTE El. TRATANIFETO EXDODOWTICO

En este capltulo se describirdn los accldentes mis importan-
tes y mds frecuentes que ocurren en el tratamiento endoddntico y cudl-

puede ser su posible solucidn cuando &ste se presente.

Para evitarlos es conveniente teper presente los sigulentes-

factores:

1. Planear cuidadosamente el trabajo que se va a realizar.

2. Conocer la posible idiosincracia del paciente y las posi
bles enfermedades sisté@micas que pueda tener.

3. Disponer de un material nuevs o en muy buen estado. Cono
ciendo cabalmente su uso y manejo.

4. Recurrir a les rayos roentgen en cualquier caso de duda=
de posicidn o topografla.

5. Emplear sistemiticamente el aislamiento del campo opera-
torio.

6. Conocer la toxicologfa de los férmacos usados, su dosifi

cacién y empleo.
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Dominar las técnicas a emplear.

PERFORACION O _FALSA VIA:

Es la comunicacidn artificial de la cdmara pulpar o conductos

radiculares con el periodonto. Puede ocurrir por desviacidn de la fre-

sa al realizar el acceso a la cimara pulpar, o del escariader o la lima

en el conducto radicular. Inadvertidamente se perfora el piso o la pa-

red de la cimara pulpar o del conducto radicular.

Las normas. para evitar las perforaciones son las siguilentes:

Conocer la anatomia pulpar del diente por tratar, el =---
correcto acceso a la cémara pulpar y las pautas que rigen

el empleo de los instrumentos de conductos.

Tener criterio posicional y tridimensional en todo momen-~

to y perfecta visibilidad de nuestro trabajo.

Tener cuidado en conductos estrechos en el paso instrumen
tal del 25 al 30, momento propiclo no solo para la perfo-
raci6én sine para producir un escaldn, y para fracturarse-

el instrumento.

No emplear instrumentos rotatorios sino en casos indica--

dos y conductos anchos.
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5. Al desobturar un conducte tener gran prudencia y contro=-

lar roentgenogrdficamente ante la menor duda.

6. No realizar movimientos rotatorios de las limas en conduc

tos curvos.

7. No forzar el paso de la lima a través del conducto radicu

lar.
Ingle, a la apertura © ampliacidn del foramen apical la consi
dera como una perforacifn mds, gue conduce a una mala cbturacidn y repa

racidn demorada e incierta.

CLASIFICACION DE LAS PERFORACIONES:

1. A nivel de cdmara pulpar.

2, A nivel de conducto radicular.

Debido a la lesidn del ligamento periodontal la perforacidn = '
va siempre seguida de hemorragia, la que a veces es diffcil de cohidir,
el paciente sfente un vivo dolor periodéntico cuando no estd anestesia~

do.

Se deberdn tomar varias impresiones roentgenogrdficas cambian
do la angulacidn horizontal, pero insertando previamente un instrumento

o punta de plata que permita hacer un diagnSstico exacto. En ocasiones,
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conductos muy curvos o separados de molares o premolares superiores, --
pueden crear confusidn al aparecer como falsas vias, y es necesario un=
acertade criterio, una inspeccidn visual minuciosa y observar la evolu-

cidn para conocer si existe o no perforacidn.

La terapéutica cuando la perforacidn es cameral, consistird -
en aplicar una torundita humedecida en solucidn al milésimo de adrenali
na, para cohibir la hemorragla; detenida &sta, se obturard la perfora—-
¢idn con amalgama de plata o cemento oxifosfato, y se continuard des——

pués el tratamiento normal.

NICHOLLS, aconseja, después de lavar con agua oxigenada, obtu
rar con eugenato de cinc, al que se le habfa afladido una gota de viole=-

ta de genciana al 1% para colorearlo y conocerlo,

STROMBERG Y COL (Suecia 1972) han establecido una clasifica-—
cidn muy diddcrica de las perforaciones que tratan, obturdndolas con —-

una mezcla de clorvsformo, resina y gutapercha.

HARRIS (1976, Atlanta) ha empleado con éxito el cavit en la =~
obturacidn de las perforaciones, por sus cualidades de buen sellador y-

lo sencillo de su manipulacién.

En perforaciones vadiculares despufs de cohibida la hemorra--~

gla por el método antes expuesto, se podrin obturar los conductos inme-
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diatamente, intentando as{ evitar mayores complicaciones. En dientes -
de varias ralces, se podrd hacer la radicectomia en caso de fracaso e -
infeccidn consecutiva. En cualquier tipo de perforacidn y si hay nece-
sidad de sellar un fdrmaco entre dos sesiones, es recomendable el em—--

pleo de una de las fdrmulas conteniendo corticosteroides.

Si la perforacidn es del tercio coronario, frecuentemente es=
factible hacer una cobturacidn similar a la descrita en falsa via de ci-~
mara pulpar. Si es en el tercioc apical y dientes monorradiculares, es-

aconsejable realizar la apicecomia.

En cualquier perforacidn radicular si es vestibular lo mejor-
es hacer un colgajo quirdrgice, osteotomia y obturacldén de amalgama, =--
previa preparacién de una cavidad con fresa de cono invertide. Este mé
todo ha sido recomendado por mucho autores entre ellos Maisto (Buenos -

Aires 1962), Nichells (Londres 1962), Lubke y Dow (Seattle W. 1964).

Zemanova y Jancusk (Praga 1968) para evitar que un diente con
perforacifn sea extraido, aconsejan, ademiis del tratamiento netamente —
conservador, recurrir al tipo de cirugfa que sea necesaria, como en gin
gevectomfa, remocldn quiriirgica de una o mas rafces, relmplantacidn, -

etc.

En probablemente en los premelares inferiores donde se produ—
ce el mayor niimero de perfotaciones, por estrechos en sentido mesiodis-—

tal y debido a la inclinacidn hacia lingual de las rafces.



FIG. 4. FALSA VIA.

Producida en un incisive central superior en el
tercio mwedio hacia apical, de prondstico som---
brio.
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FIG.

3.

Una perforacidn de acceso realizada en for——
ma descuidada. A y B, el uso de instrumen——
tos grandes en el drea apical, nos pueden ~-
conducir a la perforaci8n. Algunos de los —
signos de ésta son la hemorragia continua en
el conducto. Cuando se puede reinstrumentar
el conducto original, es posible obturar el
conducto principal y manejar la perforacidn-

como un cenducto lateral, véase en B,
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CLASIFICACION DE LAS PERFORACIONES
SEGUN STROMBERG.

A. En la porclén coronaria, bajo-
nivel marginal gseo,

B, En la furcacids radicular.
€. En el tercio medio de la rafs.
D, En el tercio apical de la ralz.

48,
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INSTRUMENTO FRACTURADO DENTRO DEL CONDUCTO:

La fractura de un instrumento comstituye un problema comin -
en endodoncia. En cualquier momento que imstrumentos tan delicados co
mo una lima, un ensanchador o un tiranervios, se usen en un conducto -
curvado o estrecho o tortuocso corren el peligro de romperse al emplear
se con demasiada fuerza, torcidn exagerada, por fatiga del metal o de—
formaciones. El que estos instrumentos se fracturen no libera al ope-
vador de su responsabllidad hacia el paciente, y depende del dentista-
el conservar cste porcentaje de fracturas a su minimo tomando ciertos-

cuidados. Se deberdn observar las siguientes precauciones:

1. Utilizar fnstrumentos de acero inoxidable ya que &stos -

son menos susceptibles a las fracturas.
2, Los instrumentos deben usarse en secuencia de tamafios.

3. Examinav culdadosamente cada instrumento antes de colo—-
ecarlo en el conducto. Si las estrfas no estan espacia--
das del mismo modo el instrumento deberd ser descartado,
ya que ello indica que ha sido sometida a2 presiones ex-=

tremas y es factible que se fracture.

4, No se utilice un instrumento fino mids de dos veces, pues

éste pilerde su filo ficilmente.

5. Llas limag deberdn de utilizarse con movimientos de impul

516n y traceidén. 51 el instrumento se rota o gira com--
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pletamente dentro del conducto, &ste puede penetrar en la

dentfna y se puede fracturar.

6. Nunca se deberd colocar un instrumento en el conducto a =
menos que esté bien irrigado y lubricado. Un conducto hii
medo facilitard el corte y por lo tanto prevendrd la frag
tura.

7. Se deberdn colocar topes en todos los instrumentos antes-

de introducirlos a los conductos a la distancia exacta de

la longitud del diente.

-

a gravedad de esta complicacifn, por desgracia bastante co—-
min, depende esencialmente de los siguientes factores: La ubicacidn —-
del instrumento fracturado dentro del conducto o en la zona periapical;
la clase, calidad y estado del instrumento; y el momento de la interven
cidn operatoria en que se produjo el accidente, estado pulpar y periapi

cal previos.

Los instrumentos de los didmetros menores (tamafios 10 al 25)~
pueden fracturarse si fueron forzados en una intervenciSn previa. Por-
esta razdn, cualquiera de estos Instrumentos que haya sido empleado de-
be ser examinado cuidadosamente con una lupa. El instrumento que se =--

fractura con mayor frecuencia es la lima No. 2S.

El calentamiento excesivo del instrumento durante la esterili
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zacidn destruye el temple del metal y lo torna mds propense a fracturas,

por 8sto debemos prestar mayor atencidn a la técnica de esterilizacidm.
.

Al progresar hacia los instrumentos de didmetros mayores (ta-
mafios 30, 35, 40) la fractura se puede producir al rotar el instrumento

en un conducto curvo.

Una vez fracturado el instrumento en el conducto, poca es la-
probabilidad de recuperarlo. Luego de producido el accidente debe to--
marse una radiograflfa para conocer el tamaiio y ublcacién del instrumen-
to fracturado antes de poner en prictica algin wétodo para eliminarlo.
SGlo cuando parte del Instrumento ha quedado visible en la cdmara pul-—
par, debe intentarse tomarlo de su extremo libre con los bocadas de -—
unas pinzas especiales como son las utilizadas para conos de plaTa, y -

retirarlo inmediatamente.

Cuando mis cerca del dpice esté el instrumento roto y mis es-
trecho sea el conducto, mis diffcil serd retirarlo, y en muchas ocasio-

nes se fracasa pese a los repetidos intentos.

Se han intentado inventar muchos aparatos y métodos para reti
rar los instrumentos fracturados del interior de los conductos, pero 83
lo se obtiene &xito en muy pocos casos, pues las situacicnes que se pre
sentan son diferentes. Con la misma finalidad y resultados igualmente~

precarios se utilizaron también electroimanes.
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Algunos autores aconsejan el uso de soluciones concentradas -
de yodo, que con su aplicaci8n continuada corroen al instrumento, permi

tiendo su mds fdcil remocidn.

MASSERMANN, al creer que los métodns conocidos sirven muy po-
co ha presentado un aparato parecido a una aguja hipodérmica, del tama=-
fio de una lima del n@mero 40 provisto de un mandril prensil y una venta

na, mediante el cual se puede sujetar y extraer el fragmento.

FELDMAN y Col., describieron una tEcnica especialmente para -
recuperar instrumentos fracturados. Consiste en ensanchar el conducto-

para acomodar un "extractor" diseflado especialmente para poder sujetar-

y retirar el fragmento.

El primer pasoc es ensanchar el conducto hasta donde se halla-
el trozo fracturado con una fresa Peeso, A continuacidn se trabaja con
trépanos: fresas tubulares huecas que cortan {inicamente con el borde --
conductor. Como es esenclalmente ver el fragmento para tener éxito se-
utiliza una fuente luminosa de fibra Sptica para 1luminar a través de -
los tejidos y la rafz o a través solamente de la rafz colocdndola en ~-
cervical. Finalmente se coloca el extractor directamente sobre el frag
mento y se ajusta la abrazadera de sujecitn por medio de dos pares de -
pinzas estriadas sobre el mango. TeSricamente cuando se retira el ex—-

tractor, éste trae consigo el fnstrumento.
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Los mejores resultados se obtienen tratando de sobrepasar el-
instrumento fracturado, con limas nuevas y de la mejor calidad, retoman
do nuevamente el conducto natural. De esta manera el tratamiento puede
proseguirse y el instrumento fracturado queda como parte de la obtura--

ci6n final.

Si no se puede sobrepasar el fragmento roto, se obturard has-
ta el nivel donde se encuentre &ste si se trata de un peridpice sano y-

se tendrd este diente en observacidn.

De fracasar la técnica anterior conservadora, se podrd recu——
rrir a la cirugfa mediante la apicetomfa y obturacifn retrdgrada con -
amalgama en diences anteriores o, por otro lado la radicectomfa (amputa

ci8n radicular ) en dientes multirradiculares. -

51 la fractura del instrumente se produjo durante la obtura—-
cidn del conducto, el trozo que queda dentro del mismo ineluido en la ~
pasta medicamentosa, formard parte de la obturacidn sin traer trastorno

alguno.

Cuando el conducto estd infectado y el accidente se produce =
en el comlenzo del tratamiento, el problema es mds complejo, pues se ha
ce Iindispensable restablecer la accesibilidad para preparar el conducto.
8i el trozo fracturado atraviesa el fordmen y la infeccién estd presen-

te, s6lo la apicetomia resuelve el problema.
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PRONOSTICO:

En el Tercioc Apical.-

El prondstico en dientes con instrumentos fracturados depende

de varios factores.

Si el instrumento se oblitera o fractura en el tercio apical,
el prondstico puede ser bastante bueno, y mas aiin si se sabrepasa el --—
fragmento, y se condensa gutapercha reblandecida en torno de &l. Si no
se puede pasar el fragmento de acero inoxidable, aun puede llenar efi--
cazmente el conducto si se alojé firmemente y quedaron limallas de den-
tina condensadas por delante de &l. Se debe avisar al paciente de la -

presencia del instrumento fracturado y del prondstico reservado.

En el Tercioc Medio.-

S{ el instrumento se fractura en el tercio medio del conducto
y queda espacio por apical del fragmento, el prondstico es mucho menos—
favorable si no se le puede sobrepasar. Cuando la fractura se produce=
en una rafz con dos conductos y el segundo puede ser sobrepasado, hay -
probabilidad de éxito cuando los dos tienen un fordmen apical comfin. Si
mis tarde se genera una lesidn aplcal y se puede llegar al Srea quirilr-

gicamente, se puede recurrir a una obturacldn retrdgrada.



Mas alld del Agujero Apical.-

51 el instrumento se fractura mds alld del agujero apical, es
conveniente eliminar su porciSn periapical. El fragmento protuyente ac
tila come irrvitante mecdnico cada vez que se aplica presidn oclusal so--
bre el diente. El tercio apical de la ralz serd expuesto mediante un -

abordaje quirirgico.

Dice Grossman (Filadelfia 1969) "El dentista que no ha fractu
rado el extremo de un ensanchador, una lima o tiranervios, no ha trata-~
do muchos conductos", y tiene razén al indfcar que es un accidente que-
a pesar de ser desagradable y producir una angustia mortificadora al ==

profesional, se puede presentar en el momento mis inesperado.

MATERIALES DE OBTURACION ROTOS:

Es raro que haya que recurrir a la cirugfa en los casos de ma
teriales de obturacion rotos. Si el material es gutapercha, usarse un-
solvente como Xilol o clorofermo para disolverlo. Si un cono de plata-
se fractura en la porcién apical del conducto aunque no hubfera sido co
locado todavia el sellador, existe siempre la posibilidad que el cono =
por sf sole pueda brindar suficiente sellado del foramen apical. Cuan-
do parece que el cono estd ubicado correctamente, debe tomarse un perfo
do de observacion adecuado antes de decidir si se debe continuar con al

guna medida terap&utica.
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§{ un cono de plata se rompe un poco antes del Spice, es posi
ble sobrepasar el material de obturacidn con una lima y eliminarlo o ~
ingtrumentar el conducto y obturarilo mds alld del punto en que se pro=~

duje la fraetura.

£l prondstico frente a un accidente de esta naturaleza mejo=-
ra notablemente cuando el conducte estd completamente instrumentado y-
preparada. En este cago se han eliminado los lrritantes del interior-
‘del conducto y los te)idos periapicaleg estdn desinflamados o en condi

clones de cicatrizar.

Por lo tanto, los dilentes en que ge rompen los materiales de
obturacldn requieren cirugfa con menor frecuencia que aguellos en que-

se fracrtura el instrumento.



FIG.

6.

Instrumento radicular roto en el tercio
apical del conducte. Cuando los instru
mentos Se rompen dentro del conducto ra
dicular, a menudo es diffcil retirarlos;
si no se puede hacer &sto se intentard-
sabrepasarlos. En caso de que no se -—-
tenga &xito, se continua con la limpie-
za y modelado del conducto hasta el pun
to de la obstruccidn, como en A, El --
conducto radfcular se obturard con la -
técnica de cloropercha y se tratard de-
condensar gutapercha alrededor y pasar-

el instrumento, como en B.
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1 Instrumento
nstrumento
Fracturado Fracturado
Trépano
Peeso Fibra
Optica
4a) A B)
vmenall,
FIBRA
OPTICA
Explorador
endodéntico
c)

Tubo Extractor

Vistago de rosca
FIG. 7. INSTRUMENTO RADICULAR FRACTURADO



FIG.

7.

Técnica propuesta por Feldman para recuperar

instrumentos fracturados. A, se ensancha «-

cuidad 1ite el ducto con una fresa de-

Peeso para ﬁue pueda penetrar el instrumento.
B, una fresa especial en forma de trépano —-
con borde cortante talla un espacio alrede--
dor del instrumento. El resplandor de la £i
bra &ptica a través del tejido iluminarid el-
conducto y dejard ver el instrumento fractu=-
rado. C, explorador endodéntico fuerte usa-
do para centrar el instrumento en el conduc-
to. D, se coloca el extractor especial alre
dedor del instrumento fracturade y se ajusta
su agarre del extremo haciendo girar el vés-
tago de rosca. Se retira el instrumento con
el extractor.

(Felmand-y Col. Marz., 1974).
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ENFISEMA,

El enfisema es la infiltracién de aire en los tejidos blan--—-
dos, principalmente en el tejido celular subcutdneo o en el tejido in--

terseicial.

Un accidente operatorio posible durante el tratamiento endo--
dontico, es el enfisema por penetracidn de aire en el tejido conectivo,
a través del conducto radicular. Es un desagradable accidente, que si-
bien no es grave por sus consecuencias crea un espectacular cuadro tan-

intenso que puede asustar al paciente.

ElL aire de presidn de la jeringuilla de la unidad dental, si-
se aplica directamente sobre un conducto abierto, puede pasar a través-
del dpice y provocar un violento enfisema en los tejidos, no sSlo peria

picales sino faciales del paciente.

Como por lo general el aire va desapareciendo gradualmente y-
la deformidad facial producida se elimina en pocas horas sin dejar ras=—
tro, serd convenlente tranquilizar al paciente, darle una explic5c16n -
razonable, y no permitir que se mire en un espejo sl se trata de un su-

jeto sensible.

Hay autores que no aconsejan deshidratar la dentina insulfan-

do aire en el conducto, por temor a la penetracidn de microorganismos.

En el curso de las 24 horas sigulentes al accidente, el enfi-
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gsema se elimina o reduce en forma apreciable. S$i se prolonga mfis tiem—
po se conviene administrar antibiSticos para prevenir una complicacifn-

infecciosa.

MAGNIN (1958) publicd un caso en el que hubo dolor vive, y pa

rdlisis del motor ocular, sintomas que desaparecieron en varias horas.

VORISEK (1967) publicé el caso de un canino en un pacilente de
56 afios, con un enfisema accidental, que durd ocho dfas y fue tratado -

con compresas frfas.

Este accidente puede ser evitado ya que para secar un conduc~
to no es estrictamente necesario el emplec del aire de presién de la ——

unidad, y para ello pueden utilizarse los conos absorbentes.

El agua oxigenada puede producir ocasionalmente enfisema, por
el oxf{geno naciente, as{ como quemadura quimica y edema, que por error-
o accidente pasa a los tejidos perirradiculares, lo que es posible so-e

bre todo en perforaciones o falsas vias.



FIG.

8.

Enfisema causado por la infiltracidn de aire
en los tejidos blandos, principalmente eh el
tejido celular subcutdneo o en el intersti--

cial.
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PENETRACION DE UN INSTRUMENTO EN LAS VIAS RESPIRATORIAS O DIGESTIVAS.-

Es un desafortunade accidente operatorio que nunca debiera -
producirse, porque s6lo en casos excepclonales se contibe el tratamien
to de conductos radiculares sin aislar el campe operatorio com el di--

que de goma,

Aun en los casos de los dientes con su corona clinica des=—w=
trufda, es posible adaptar y cementar una banda de cobre scbre la rafz,
¥y luego colocar la grapa sobre la banda, o bien utilizar grapas espe-=-

ciales que ajustan en la rafz por debajo del borde libre de la encfa.

Cuando por circunstancias especiales se trabaja sin dique, -
deben tomarse las precauclones necesarias para evitar la posible cafda
de un instrumento en la via digestiva o, lo que es mucho mis grave, en

la respiratoria.

Los instrumentos han de tomarse fuertemente por su mango y -
no debe olvidarse que, cuanto menor sea su longitud, mayor serd el pe-
ligro de que pueda rodar hacia la faringe, en el caso de soltarse de -

entre los dedos por un movimiento brusco del paciente.

Algunos autores aconsejan utilizar hile o seda dental atados,
por un extremo, al mangodel instrumento, y por otro lado al arco de -~

young.



Existen también en el comercio para estos casos de excepcidn
pequefias cadenas con dos anillos: uno mds pequefio que se ajusta al man
go de un instrumento especial que posee una ranura para su fijacidn, y

el otro, que se adapta al dedo mefiique de la mano derecha del operador.

Si un instrumento es deglutido o inhalado por el paciente, ~
se debe proceder con toda serenidad, se le debe ordenar que no se mue—
va y tratar por todos los medios de localizar el instrumento para sa-—-—

carlo al {nstante.

Si el instrumento fue deglutido (de los dos tipos &ste es el
accidente m3s comiin), se aconseja que el paciente tome un poco de pan-
y deberd ser observado por rayos roentgen para controlar el lento pero
continuo avance a través del conducto digestivo, y por lo general es -

expulsado a los pocos dfas.

S1 fué inhalado serd necesaria su extraccidn por broncosco--

pla, después de su ublcacidn radiogrifica.

Como muestra de un caso lamentable, Maisto ¢itd que en un pa
ciente saltd el dique de improviso, al mismo tiempo que una lima pene-

traba en las vias digestivas,

FOX y MOODNICK (1966), CHRISTEN (Texas, 1967), RAYA y =—=r-=

DRABKOWSKI (Michigan 1969), KILLEY y Kay (Londres [969) han publicado-~
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durante los Gltimos afios varios casos y coinciden en sefialar la necesi-~
dad de emplear el aislamiento del campo operatorio con dique de hule pa

ra prevenir tan desagradable accidente.

LIPOTIMIA.

Durants el tratamiento endodduntico, independientemente de las—
alteracioens tensionales proveocadas por los anestésicos locales, se --
producen con alguna frecuencia, lipotimias o desmayos de origen psfqui-
co o neurdgeno que es necesario combatir inmediatamente ante la apari--
eién de los sfntomas premotorios (palidez, sudacién, nduseas, debili--—-

dad).

Las causas mis frecuentes de este sfntoma vasodepresor son el
temor y el dolor, el primero puede ser prevenido gandndose la confianza
del paciente con la explicacién clara y sencilla de la tntervencidn que
se le va a realizar, y el dolor debe ser anulado por la administracidn-

de anestésicos locales, adecuadamente inyectados.

Con el decenso de la presidn arterial, los ruidos cardiacos -
se hacen a veces inaudibles a la auscultacidn torfxica, debido a la mar

cada disminucidn de la resistencia perifdrica.

El paciente debe ser acostado con la cabeza en posicidn de -~

trendelenburg, siendo suficiente en la mayorfa de los casos elevarle --
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las piernas para acelerar la recuperacidn, que generalmente es inmedia-

ta.

La administracidn de estimulantes circulaterios y la acecidn -
persuasiva del odontélogo aseguran la recuperacién y evitan la repeti--

cién del trastorno.
No se debe reiniciar el tratamiento hasta haber neutralizado-~

los factores desencadenantes de la perturbacién, de lo contrario, es --

preferible suspender la intervencidn hasta una préxima sesidn.

SOBREOBTURACION.

En ocasiones aiin el operador mds h&bil puede sobreobturar el-
dpice. La sobreobturacidn accidental es la provocada con materiales --
muy lentamente o no reabsorbibles. Ocasionalmente puede también produ-
cirse por el paso no intencional de gran cantidad de cemento de conduc—

tos al ser condensado y presionado @ste traspasa el &pice.

5i esta sobreobturacidn consiste en que el cono de gutapercha
o plata se ha sobrepasado o sobre extendido, serd factible retirarlo y-
cortarlo a su debido nivel y volver a obturar correctamente. El proble
ma mds complejo se presenta cuando la sobreobturacidn estd formada por—
cemento de conductos, muy diffciles de retirar, cuando no précticamente
imposible, caso en que hay que optar por dejarlos o eliminarlo por via-

quirdrgica.
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La casi totalidad de los cementos de conductos usados (con ba
gse de eugenato de cinc o pldstica) son bien tolerados por los tejidos -
periapicales y muchas veces reabsorbidos y fagocitados al cabo de un --
tiempo. Otras veces son encapsulados y rara vez ocasionan molestias -~

subjetivas.

GUTIERREZ y Col. (Chile 1969) demostraron que la gutapercha -
puede desintegrarse y posteriormente ser reabsorbida totalmente por los
macréfagos. Observaron este fendmeno repetidas veces, en especial cuan

do la sobreobturacidn se produjo en dientes con rarefacciin periaplcal.

Una sobreobturacidn significa una demora en la cicatrizacién-
periapical, en los casos de buena tolerancia cliInica, se recomienda ob-
servar la evolucidn clinica y roentgenolégica, y es frecuente que al ca
bo de 6, 12 y 24 meses haya desaparecido la sobreobturacidn al ser reab

sorbida o se haya encapsulado con tolerancia perfecta.

51 el material sobrecbturade es muy voluminoso o si produce =
molestias dolorosas, se podrd recurrir a la cirugfa, practicando un le-

grado para eliminar la sobreobturacién.

PAEZ PEDROZA (Caracas 1969) publicé una té&cnica de desobtura-
cifn en los casos en que se haya sobrecbturado con gutapercha y que con
siste en introducir un ensanchador del No. 15 y posteriormente una son-
da barbada que se impulsa con movimientos de vaivén oscilatorio para lg

grar la remocidn de la obturacidn.



68.

En ocasiones excepcionales, el material de obturacién puede -
pasar a cavidades naturales como el seno maxilar, fosas nasales, condug
to dentarfo Inferfor. Cuando se obturan dientes con dpices cercanos al
setio maxilar, se recomienda el empleo de pastas reabserbibles como pri-
mera etapa de la obturacién, pero, en la mayor parte de los casos, bas-
tard una prudente técnica de obturacidn para soslayar este tipo de acci

dente.

El mis frecuente de estos accidentes es la introduccidén del -
material de obturacidn en el seno maxilar. Si la cantidad de pasta re-
absorbible que penetra en la cavidad no es excesiva, el trastorno suele
pasar completamente inadvertido para el paciente y el material se absor
be en un corto lapso. Menos frecuente es la penetyacidn dei material -

en las fosas nasales.

En ambos casos cuando se observe en la radiograffa preoperato
ria una manifiesta vecindad con estas cavidades, debe evitarse proyec-—-

tar la pasta o cemento fuera del dpice.

El accidente mis grave debido a sus posibles consecuencias, -
es el pasaje del material de obturacidn al conducto dentaric inferior,-

en la zona de los molates y especlalmente de los premelares inferiores.

FLEURY (1961) publicd un caso en el que la sobreobturacidn -

penetrd en el conducto dentario inferior, provocando intensos dolores,-—
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anestesia labiomentoniana y erupcidn vesiculosa de la regidn inervada-
por el nerviomentoniane, seguramente producido por condiciones anatdmi
cas especlales; fue tratado con intentos de sacar el cono y vitaminas-
B1 y 312. y el retorno de la sensibilidad se interpretd como el comlen

zo de la regeneracién nerviosa.

ORLAY (1962) citd un casec de sobreobturacidn con N2 que tuvo
que ser eliminado del seno maxilar tris una Intervencidn quirdrgica y-

lavado sinusal.

CAMERON {1969) publicé un caso en el que al hacer la exodon-
cia de un diente se desprendis la obturacidn de conductos y penetrd en

el interjor del respectivo quiste radiculodentario.

Es conveniente recordar que la proyeccidn del cemento medica
nentoso a través del fordmen apical con el espiral del léntulo estd ——

completamente contraindicada.

NYGAARD OSTBY, condend enfdticamente la prédctica de empuje -
de cementos u otros materiales de obturacidn del conducto radicular ——
mis alld del dpice. El demostrd que dicha prdctica probablemente in--
duzca granulomas periapicales, reduciendo asl las posibilidades de re-—

paracidn, o evitando totalmente la reparacidn.
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Varios autores coinciden en afirmar que la {ncidencia de fra-
casos en el tratamiento endoddntico era mayor en los dientes con conduc

tos sobreobturados que en dientes que han sido obturados cortes con res

pecto al Epice.

FIG. 9. CAS0 QUE MUESTRA SOBREOBTURACIONES
Y FALSAS VIAS.
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FRACTURA DE LA CORONA DEL DIENTE.

Este accidente, a veces inesperado generalmente causa desa--
grado al paciente. Con frecuencia puede preversc debido a la debili--
dad de las paredes, como comnsecuencia del proceso de caries o de un —-

tratamiento anterior.

Cuando se sospecha que al eliminar el tejido reblandecido -~
por la caries corre riesgo de fracturarse las paredes de la cavidad, -
debe advertirse al paciente y tratindose de dientes anteriores, tomar-

las precauciones necesarias para reemplazar temporalmente la corona.

Los problemas que nos pueden erear la fractura de la corona-

son los siguientes:

1. Quedar al descubierto la cura oclusiva.
Es fendmeno frecuente y que puede soluclonarse facilmen-
te cuando ia fractura es sdlo parcial, cambiando nueva——
mente la cura para seguir el tratamiento, pero procuran-—
do colocar una banda de acero o aluminio que sirva de Te

tencidn.

2. Imposibilidad de coloecar la grapa y dique.
Se colocaridn las grapas en los dientes vecinos. También-

existen grapas que se utilizan en restos radiculares.



3. Posibilidad de Restauracién Final.
En caso de dientes anteriores se podrd planificar coronas
de retencidn radicular Richmond, Logan, Davis o fncrusta-
cidn radicular con corona funda de porcelanma. En dientes
posteriores, si la fractura es completa a nivel del cue-——
110, el problema de restauracién es mds complejo, pero ——
siempre se podrd recurrir a la retencidn radicular con —-
pernos cettentados y de tornille, o los corrugados de fric
cidn, permitiendo una corona de retencidén radicular (en -
este caso se obtura con gutapercha solamente) o también -
con amalgama englobando los pernes corrugados de friccidn.
Solamente se recurrird a la exodoncia cuando sea prictica

mente imposible la retencidn de la futura restauracidn.

Debe recordarse que los premolares superiores con cavidades -
proximales estdn muy frecuentemente expuestas, después del tratamiento-
a la fractura coronaria, que cof alguna frecuencia interesa a la ralz,-

imposibilitando la reconstruccidn definitiva.

Debemos insistir finalmente en la necesidad de la mayor pre--
caucidn por parte del operador, utilizando en la preparacidn de la cavi

dad la t&cnica operatoria indicada.
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FRACTURA RADICULAR:

Se producen por lo general por dos causas:

1. Por la presién ejercida durante la condensacidén lateral o
vertical al obturar el conducto. Son causas predisponen-
tes la curvatura o delgadez de la rafz, la exagerada am——
pliacidn de los conductes y causa desencadepante, la in—-
tensa o poco adecuada presidén en las labores de condensa-

cidn,

2. Por efectos de la dindmica oclusal, al no poder soportar—
el diente la presidn ejercida por la masticacidn, y causa
coadyuvante una restauracidn impropia, sin covertura de -

ciispides y sin proteger la integridad del diente.

Las fracturas son generalmente verticales u oblicuas y en oca
siones es muy diffcil el diagndstico, sobre todo cuando no hay fisura -

o fractura coronaria lo que obstaculiza la exploracidn.

Los sintomss caracteristicos son: dolor a la masticacién, -~
acompafiado a veces de un leve chasquido perceptible por el paciente, —-
problemas periodontales, y en ocasiones dolor espontdineo, los roentgeno
gramas segin la linea de fractura, pueden proporclonar o no datos deci-

sivos.
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La tipica fractura coronorradicular (completa con separacidn-
de rafces o incompleta), en sentido mesiodistal, es de fdcil diagnésti
co visual e instrumental, aunque la placa roentgenoldgica no ofrezca =

ninguna informacién.

El tratamieuto depende del tipo de fractura. La radicecto--
mia y la hemiseccidn pueden resolver los casos mds benlgnos; otras ve-
ces bastard con eliminar el fragmento de metior soporte, pero frecuente
mente, en especial, en las fracturas completas mesiodistales en premo-

lares superiores y en molares es preferible la extraccidn.
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CONCLUSIONES

Debido a la importancia de la Endodoncia dentro de la Odontolo
gia debemos poner un especial inter@s en los conocimientos bdsicos y pro

fundizar en ellos con un sincero afdn, urgente de superaclén.

Sin el conocimiento de la anatomfa de las cavidades pulpares,-
sin el estudio de la biologfa pulpar y periapical y sin el dominio de -
una terapéutica raclonalizada, ademds del eriterio clinico que en base -
a la experiencia adquiere el operador, no puede pensarse en soluciones -

ripidag y exitosas

Debemos tener presente que el 8xito dentro del tratamiento en—
dodéntico depende tan sSlo de la minuciosidad com que se limpien u obtu—
ren los sistemas de conductos radiculares, y reconocer el fracaso de és—

te como una falla en los procedimientos a segulr durante el tratamiento.

Una correcta preparacidn de conductos, es condicién esenclal —
de una buena obturacidn y por lo tanto &sto nos facilita la restauracidn

final.

Todos log pasos de un tratamiento endoddntico, desde su diag--

ndstico hasta su obturacidn deben hacerse con sumo cuidade para evitar —



76,

al miximo que surjan penosos dccidentes] tada intervencidn endoddontica-

se hard aislando el diente mediante el uso de grapa y dique de goma.

En la actualidad se encuentran disponibles diverges tipos de-
instrumentos endoddnticos, el profesicnal consclente debe saher como --
usar cada uno de ellos, apreciar y valorar sus limitaclomes y funciones

para asI evitar un posible fracaso en el tratamiento radiculdr.

Pese al alto grade de &xito endoddntico, pueden producirse al
gunos fracases, pero el buen munejo del imstrumento coavierte a fate an
parte de la mano tanto en destreza como en tacto y se logra alcanzar el

resultado para el cual fue jideada.
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