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ENDODONCIA PREVENT IVA.

La endondocia es la parte de la Odontologia que
se ocupa de la etiologia, diagnéstico, preven -
cidén y tratamiento de las enfermedades de la pul

pa dental.

Etimolbégicamente, la palabra endodoncia viene -
de! griego, éndon, dentro; odous, odéntos, dien~
te y la terminacién ia, que significa accibén, -
cual idad, condicién.

Desde la época de Fauchard hasta fines del siglo
X1X la endodoncia evolucioné lentamente. Poste--
riormente la histopatol.gia, la bactericlogia vy

la radiologia contribuyeron a un mejor conoci- -
miento de los trastornos relacionados con las en
fermedades de la pulpa dental y de su tratamien-

to.

A partir de 1910, la infeccibn focal hizo impac~
to en la profesidén y la endodoncia entrd en un -
perfodo de descrédito. La era progresista de es-
ta especialidad se inicio alrededor de 1930.

Estado actual de 'a Endodoncia.

Ninguna rama odontolégica ha experimentado un -
proceso tan sopprendente y rapido como fa endo -



doncia debido a las nuevas técnicas bacteriolégi
cas, la manera de interpretacidn de Menkin a los
mecanismos bioquimicos de la infeccibén, la mejcr
comprensidon de las alteraciones paraendodéncicas,
las técnicas endoddncicas mas precisas y més sim
plificadas.

Importancia.~ La endodoncia esté8 estrechamente -
relacionada con casi todas las ramas dentales. -
La endodoncia radica en la salud para aprovechar
todos los recursos terapéuticos modernos para cu
rar y conservar sanos ios dientes.

La endodoncia requiere del conocimientc previc -
de las ciencias bésicas: la anatomfa macro y mi-
crosclpica y patoldgica, la fisiologia, la micre
biologia, la radiologia y la farmacologfa apor -
tan fundamentos que permiten orientar cientifica
mente la clinica endodéntica.

ia anatomia quirdrgica de las cdmaras pulpares y
de los conductos radiculares facilita la aplica-
cién del conocimiento de su morfologia para e. -
desarrollo de una correcta cirugia endodéntica.

la histofisiologia dentaria, pulpar y el &pice -
radicular permite comprencer la evolucidn normal
que la pulpa y el periodonto siguen a través de_
la vida del diente, contribuyendo al estudio de_
la etiologia y prevencién de los trastornos que_
afectan a estos tejidos,
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La histopatologia al estudiar microscépicamente
la evolucién de las enfermedades pulpares y pe -
riapicales, ayuda a establecer la relacién exis-
tente entre estas Gltimas y la sintomatclogia
clfnica, que contribuye al diagnésticc y orienta
cidén del tratamiento.

La infeccidn puede ser causa de las lesiones que
afectan a la pulpa y al periodonto apical o agre
garse posteriormente como factor agravante del -
trastorno.

La radiografia constituye una valiosa ayuda para
el diagnéstico durante el desarrollo de |a técni
ca operatoria y en la certificacién de la inter-

vencitn real izada.

La farmacologfia aporta el conocimiento de la ac-
cidén de las distintas drogas.

La endodoncia es odontologfia ccnservadora y como
tal preveen un mal mayor, la mutilacién, es de -
cir la eliminacién de los dientes, afecciones -
pulpares y sus complicaciones.

La mejor endodoncia es la que previene la enfer-
medad de la pulpa dental, preservando su integri
dad anatdémica y su vitalidad, por tal razén, la
endodoncia practicada ya sea por |os servicics -
piblicos 6 privados, debe estar crientada funda-
mentalmente en la prevencién.



La mi3s grande preocupacibn de! endodoncista des-
de 1951, se concentra en su simplificacién, La -
tendencia es a revisar técnicas con el fin de ob
tener las mejores y més sencillas suprimiendo de
la préctica endodoncica lo mds supérfluo e inne-
cesario para que su realizacién sea menos compli
cada y m&s accesible al dentista general.
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ANATOM]A TOPOGRAFICA DEL ORGANO DENTARIO.

El estudio clinico radiogréfico de la topografia
de la cémara pulpar demuestra que esta tiene la

particularidad de ser Gnica, de encontrarse apro
x imgdamente en el centro de la corona, y de pro-
ongarse o comunicarse exclusivamente en su piso
con el conducto o los conductos radicul ares.

Su techo y sus paredes estén constitufdos por -
dentina recubierta, en condiciones normales por_
esmalte y cemento radicul ar.

En los dientes uniradiculares la cédmara pulpar -
se continda gradualmente con e! conducto radicu-
lar, no pudiendo establecerse clinicamente una -
diferenciacién. En los dientes multiradicul ares

la diferenciacidén entre la cémara pulpar y los -
conduyctos radiculares estdn bien limitados, y el
piso de la misma se ven generalmente con clari -
dad los orificios correspondientes a la entrada

de los conductos. -

ER A 5

La forma y el tamafio de la cémara pulpar varia -
constantemente.

Una de las consideraciones mds importantes es la
de que el apice radicular se encuentra abierto -
en el momento de la erupcibdn del érgano dentario.
Como es sabido, en el momento de la erupcién la
raiz presenta una abertura en forma de embudo, -
la cual convierte al tratamiento radicular clési
co en una tarea extremadamente diffcil. Por otra
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parte, el &pice abierto permite una circulacidn
sangufinea mejor, aumentando asi el poder de recu
peracién y cicatrizacidén de |la pulpa. Esto indi-
ca que en los dientes jbovenes, los procedimien -
tos tales como la proteccidn pulpar y la pulpo-
tomfa tienen m&s probabilidades de éxito que en
los drganos dentarios adultos.

Debido a que existen grandes dificultades para -
sellar ermeticamente los conductos radiculares
de los dientes permanentes jbvenes, usamos mds -
frecuentemente la proteccién pulpar y la pulpoto
mia para tales casos.

Cierre del Apice

Después de la erupcién del 6rgano dentario perma
nente. Su dpice se desarrolla y calcifica hasta_
[legar a un estado comunmente Ilamadc “"&pice ce-
rrado” sin embargo, este término no es correcto,
puesto que el dpice de wun diente vivo nunca se -
cierra por completo, y siempre estan presentes -
una 8 mis Foraminas apicales. Cortes seriados de
dpices radiculares nos demuestran gran ndmero de
ellas, y a veces las ramificaciones de conducto_
radicular en la zona apical, adquieren la apa- -
riencia de una red con muchas aberturas.

A veces se observan también foraminas aberrantes

a cieprta distancia del &pice.

A medida que el &pice se cierra, también el con-
ducto tiene lugar a una contraccidniestase situa
de preferencia a una distancia que varfa de uno
a dos mil fmetros, de lo que en el examen radio -
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gréfico aparece ser &pice. A medida que el pa -~
ciente crece, tal contraccién se nota cada vez_
més distante del 8pice, siendo esto debido a la

continda aposicibén de cemento en dicha zona api-.

cal .

Calcificacién de la pulpa.

A medida que el paciente crece, todas las cavida
des pulpares de los 6rganocs dentarios vivos se -
irdn clasificando poco a poco. Dentro de fa mis-
ma cavidad bucal, diferentes factores indiluyen

sobre el grado de calcificacién de cada diente.~
Los golpes estimulan a veces muy rdpidamente la_
calcificacién.

En ciertos casos, esto nos puede |levar hasta -
una completa obliteracién de la cavidad pulpar, -
quedando el brgano dentario indefinitivamente en
estado de salud, como si fuera un érganc denta -
rio desvitalizado. Otras veces, el conducto pue-
de encontrarse solo parcialmente obliterado, an-
tes de la mueprte de la pulpa.

Otros factores que tienden a aumentar la rapidez
de la calcificacién son: la presencia de una le-
sidn cariosa, obturaciones profundas, oclusién -
traumiticas

Morfologfa de grupos individuales de los brgancs
dentarios.,

Los &rganos dentarios ser&n divididos en seis -
grupos a saber:
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1) Organos dentarios anteriores superiores
2) Premolares superiores

3) Molares superiores

4) Organos dentarios anteriores inferiores
5) Premolares inferiores

6) Molares inferiores.

Organos dentarios anteriores superiores

La cémara pulpar de los conductos radiculapres de
los incisivos centrales superiores; incisivos la
terales y caninos pueden ser consideradas dentro
de un mismo grupo, puesto que presentan en endo-
doncia casi las mismas caracterfsticas.

En general, sus conductos son grandes y de tama-
fio irregular particularmente en los pacientes jé
venes. Se observan frecuentes complicaciones pul
pares consecutivas a obturaciones de silicatos o
acrilicas, siendo esto debido a que tales cuer -
nos se sncuentran muy préximos a ellos y a sus -
efectos laterales. En pacientes de edad madura -
estos cuernos y también la misma cémara pulpar -
pueden calcificarse completamente se observard -
una disminucidn del diémetro del conducto en la
base de la cémara pulpar, ensanchéndose luego -
apicaimente.

En su parte labiolingual, el paciente joven nos_
presentari al cuerno pulpar extendiéndose bien -
hacia el borde incisal, pero esto ir& disminuyen
do con la edad. El conducto tiende a ser algo -
mds ancho en el didmetro labioclingual que en el
mesio distal, pero esta diferencia no es tan no-



topria como en incisivo lateral y en el canino.
E! conducto se adelgaza bastante uniformemente -
en direcciédn al 4dpice, desde un punto situado -
exactamente debajo de la |inea cervical. En e] -
adulto existe una marcada constriccién apical. -
Los conductos en el incisivo central superior -
son frecuentemente rectos pero a veces pueden =
ser curvos.

la cédmara pulpar del incisivo lateral se asemeja
bastante a la del central excepto en lo que res-
pecta a su medida mesio distal que es menor. Co-
mo resul tado, tenemos que el 6rgano dentarioc po-
cas veces tiene mds de dos cuernos pulpares. La_
radicgrafia del incisivo lateral visto por la- -
bial y mesial, El incisivo lateral muestra una -
tendencia a curvarse hacia distal en el tercio -
apical de la rafz, circunstancia que no debe ol-
vidarse al determinar la longitud radicul ar.

El canino superior es uno de los 6rganos denta -
rios mas largos de la cavidad bucal.

En sentido mesio distal, el conducto de este 6r-
gano dentario se presenta bastante angosto. Tie-
ne solamente un cuerno pulpar colocado en el cen
tro de la corona, frecuentemente bastante puntia
gudo que se insinfia bastante hacia incisal en el
paciente joven. A medida que éste crece, el cuer
no pulpar se redondea, y posteriormente se obli-
tera y migra hacia el interior de la corona.

Cuando vemos |a cdmara pulpar en un sentide la-
biolingual, presenta un aspecto muy diferente, y
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al par que el incisivo |ateral, es bastante an -
cho. En la zona cervical, la c8mara se extenderi
bien m8s alla del cingulum. Seguiré siendo ancha
hasta el tercio medio y posteriormente se angos-
tard hasta llegar a la constriccién apical. Mu -
chas veces, el extremo de esta rafz se angosta -
muy suavemente y se vuelve muy fina, de manera -
que es muy diffcil determinar el extremo exacto
de la rafz.

El canino posee una rafz bastante rectilinea, pe
ro en ciertas ocasiones esta se puede presentar
marcadamente curvada. Dicha curvatura se dirige
de preferencia hacia distal.

Premolares superiores.

La anatomfa de |os premol ares superiores es bas-
tante variable. El primer premolar superior, tie
ne generalmente dos conductos separados, presen-
ta dos rafces separadas:bucal y palatina. Sin em
bargo, no es raro encontrar las dos rafces com -
pl etamente fusionadas, pero con dos conductos di
ferentes. Muy raramente encontramos un primer -~
premolar con un solo conducto. La rafz bucal en_
algunos primeros premolares, se bifurca en el -
tercio apical, dando comec resultado un premolar_
triradicular, el primer premolar frecuentemente_
presenta una cdmara pulpar comiin, en la base de_
la corona, pero con dos conductos diferentes,
bastante redondeados en las porciones media y -
apical de la rafz.
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La mayorfa de los segundos premol ares superiores
tienen solamente una rafz y un solo conducto; su
conducto tiene tendencia a ramificarse en malti-
ples foraminas apicales. & veces se observan se-
gundos premolares con una sola rafz y dos conduc
tos radiculares y, aunque raramente se presenta

el caso de dos rafces completamente bifurcadas.-
El conducto se adel! gaza en grado visible desde -
el piso de la cémara hacia el &pice.

Molares superiores

Los molares superiores tienen generalmente tres_
rafces, con sus respectivos conductos: mesiobu -
cal, distobucal, lingual.

En el primer molar, estas rafces estén bastante_
separadas, siendo la rafz palatina, unos pocos -
milfmetros m4s larga que los demis, en la mayo -
ria de las veces la palz disto bucal es bastante
rectil Inea, pequefia de tamafio y redondeada. Casi
invariablemente aloja un conducto que es también
redondeado de pequefio didmetro.la rafz mesiobu -
cal tiende a ensancharse en sentido bucolingual.
A pesar de que casi siempre aloja un solo conduc
to no es rara la circunstancia de que se presen-
ten dos conductos. Es dificil de peconocer radi
gré&ficamente la presencia de dos conductos vy,

sin duda, uno de ellos pasa inadvertido en el -
tratamiento. Sin embargo, esto rara vez nos |le~
va a un fracaso operatorio porque la gran mayo -
rfa de los conductos se vuelven a juntar antes -
de llegar al &pice. El conducto mesiobucal es ge

G
—
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neralmente algo mayor en su diémetro, que el dis
tobucal. Esto no deja de ser ventaja para noso -
tros puesto que el conducto mesiobucal frecuente
mente sufre una curvatura hacia distal.

El conducto palatino es general mente mucho més -
grande en di&metro que los conductos bucales, es
te conducto se encuentra enssnchado en sentido -
mesiodistal, pero la mayoria de las veces termi-
na en forma redondeada en el tercio apical.

La rafz palatina se curva frecuentemente hacia -
bucal en su tercio apical. Esta circunstancia no
se nota en la radiograffa, porque |a curvatura -
esta dirigida hacia el tubo.

Toda la cémara pulpar del molar superior tiende_
a encontrarse algo mesialisada, y el cuerno pul-
par mesiocbucal, es bastante mds prominente que -
los otros tres en la mayorfa de los adultoes, la_
c8mara no se extiende por distal, m8s all§ que -
hasta el puente adamantino transversal de su ca-
> uv usa!l.

La anatomfa de la cédmara pulpar del segundo mo -
lar superior, es muy similar’a la del primer mo-
lar, con la Gnica diferencia de que su corona es
mis angosta en sentjido mesiodistal que la corona
del primero. La c&mara pulpar es mas angosta en_
entido mesiodistal. E! sitio de accesc a! con -

ducto mesiobucal esta situado todavia casi direg
tamente debajo de la clspide mesiobucal; pero, -
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debido a que la cémara es m&s angosta mesiodis -
talmente, el sitio del acceso al conduycto disto-
bucal estd la mayorfs de las veces en el mismo -
lugar. Aunque esta caracterfistica otorga a ambos
conductos précticamente el mismo sitio de acceso,
pueden diferenciarse fécilmente con solo tener -
en cuenta la direcci¢n en que desembocan los con
ductos. El acceso al cenducto palatino es pricti
camente el mismo que para el primer molar, pue -
den aplicarse el segundo molar. Sin embargo, pue
de aparecer otro segundo conducto mesiobucal, -
aungque con mucho menos frecuencia. Existen casos,
en los cuales, las rafces bucales del segundo mo
lar superior se encuentran fusionadas de tal ma—
nera que solamente se encuentra una rafz bucal -
con un solo conducto y una sola rafz cénica.

Opganos dentarios inferiores anteriores

El incisivo central inferior, es el 6rgano denta
rio mias pequefio de la cavidad oral, como tal, su
conducto presenta casi las mismas formas exterio
res de la pieza dentaria. El conducto parece ser
muy extrecho, casi del tamafio capilar. Los cuer-
nos pulpares mesial y distal, si es que reaimen
te existen, son extremadamente cortos asemejéndo
se md8s a un ensanchamiento de la cémara pulpar -
que a cuernos pulpares preopiamente dicho de mane
ra pués, que el sector estrecho del conducto es_
muy corto. No es raro que el conducto se bifur -
que en su tercio medio, pero los conductos vuel-
ven a unirse nuevamente en el tercio apical. Aun
que no hayamos tratado uno de los conductos, -
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nuestro tratamiento no estard destinado al fraca
so porque, de cualquier manera, habremos sellado
perfectamente el &pice.'la rafz es generalmente
bastante recta, aunque algunas veces el tercio -
apical sufre una desviacién hacia distal.

Casi las mismas consideraciones que ya hicimos -
acerca de la camara pulpar del incisivo central_
inferior, pueden repetirse para el incisivo late
ral con la aclaracién de que el 6rgano dentario,
la rafz y el conducto, son algo mds grandes, lar
gos y con mas frecuencia curvados hacia distal.-
Tienen la misma tendencia hacia un conducto bi -
furcado en su tercio medio, que vuelven a unifi-
carse enh las vecindades del &pice.

El canino inferior se asemeja mucho al canino su
perior, con la diferencia de que el inferior es_
algo mds pequefic, teniendo por lo tanto un con -
ducto de dimensiones mis reducidas. Tiene una c§
mara pulpar de forma conoide hacia incisal, bas-
t+ante ancha en su tercio medio, y nuevamente -
adelgazado en [a porcién apical, para terminar -
con la ya clasica contraccién la variante mds co
m@n en este 6rgano dentario es la bifurcacidn de
su conducto en el tercio apical; esta puede ser_
completa, vale decir que dos raifces o si no in -
completa, con dos conductos dentro de una misma_
rafz de cualquier manera, tal caracteristica es
de suma importancia puesto que puede ser la cau-
sa de un fracaso operatorio si no lo sabemos ad-
vertir a tiempo. No siempre es f&cil evidensiar-
la al andlisis radiogréfico; si se nos presenta_
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el caso de una radiografia poco clara en tercio

apical, es preferible tomar dos placas mis con -
diferentes puntos de incidencia, es decir, uno -
dirigido algo hacia mesial y otro algo hacia dis
tal del diente en cuestidén. La mayorfa de las ve
ces una de ambas radiograffas no pondri de mani-
fiesto la bifurcacidén canalicular.

Premol ares |nferiores.

Las cémaras pulpares de los primeros y segundos_
premolares inferiores, son semejantes en varios_
aspectos. La mayoria de estos 6rganos dentarios_
ostentan cuernos pulpares prominentes que se ex-
tienden bastante en direccién de las cGspides en
los individuos j&venes. Esta caracteristica se -
presenta especialmente en el primer premolar. Am

bas piezas poseen estrechamientos apicales bied:
evi dentes. Cualquiera de los premol ares pueden -
presentar una dilaceracibn en su tercio apical -
dirigida hacia distal; pero, esta caracteristica

es primitiva del segundo premolar.

Existe una tendencia del conducto del primer pre
molar para bifurcarse en el tercio apical. Esto_
mismo puede ocurrir en el segundo premolar pero_
sucede con menor frecuencia. Algunas veces, ta -
les conductos vuelven a unirse en las vecindades
del &pice pero con m&s frecuencia desembocan en_
foraminas diferentes.



Molares superiores.

Generalmente, la morfologfa de la chmara pulpar
de los primeros y segundos molares inferiores es
andloga. En la gran mayorfa de los casos, estos_
érganos dentarios tienen dos rafces mesial y dis
tal; la mesial con dos conductos y la distal con
un solo conducto. Estos conductos identificados_
como: mesiobucal, mesiolingual y distal. la raiz
mesial tiene tendencia a curvarse hacia distal.-
Algunas veces, esta curvatura es tan pronunciada
que nuestra intervencibn es muy dificultosa; pe-~
ro muy pocas veces estd imposibilitada. Frecuen-
temente, la ralz y el conducto distal son bastan
te derechos, aunque algunhas veces presentan cur-
vaturas, la curvatura més frecuente de la rafz -
distal es hacia distal en el tercio apical pero
algunas veces puede diprigirse hacia mesial, bu -
cal o lingual.

& »

Estudio de la historia Clinica Médico-Odontolégi
Cas

Debemos recordar que las enfermedades y las le -
siones de la pulpa dentaria presentan cambio ti-
sulares anilogos a los que tienen lugar en otras
regiones del organismo. Cuando las sustancias -
protefcas se necrosan, como ocurre en la gangre-
na pulpar, dan origen a productos que la mayorfa
de las veces son sumamente tbxicos, debemos te ~
ner en cuenta que, mientras la pulpa esta su- -
friendo una degeneracibén necrética, varias espe-
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cies de bacteria penetran en el ya lesionado te-
jido. Los brganos dentarios con pulpas infecta -
das pueden |legar a presentar cualquier estado_
téxico o bacteriano, deber& acostumbrarse a ob -
servar el estado general de la salud del pacien-
te antes de iniciar cualquier clase de tratamien
to de endodonciag.

Debemos elaborar antes que nada una Historia CIJ
nica Médico-Qdontolbgica, esto nos servird para_
dos propbsitos:

1) Inculcar al paciente la importancia de los -
procedimientos clinicos a realizar.

2) Facilitarnos la obtencién de datos acerca del
tipo de paciente que tenemos para planear en_
base a ello nuestro tratamiento.

Estudio de la ficha clfinica.

En la parte izquierda de la ficha clinica se re-
fiere el érgano dentario en cuestién, facilitan-
do al operador la determinacién de los factores_
etiolbgicos que lo han Ilevado a la situacién ac

tual.
La parte derecha de la ficha se refiere a la sa-

lud general del paciente.

ANMNESIS REMOTA

Preguntar al paciente si tuvo frecuentes dolores
de garganta en su nifiez.
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También hay que describir a la Tiebre reumitica
aguda como una enfermedad donde, ademés de la -
fiebre, presenta dolor en las articulaciones.

La razdn de esta pregunta es la de determinar -
si el paciente puede haber sufrido o no una le -
sién cardfaca. En caso afirmativo, la informa— -
cidn obtenida nos serd de suma utilidad en el mo
mento de planear el tratamiento.

OTRAS ENFERMEDADES

Las cinco enfermedades infecciosas espec{ficas -
que sefiala la ficha, frecuentemente acarrean -
trastornos articulares.

TRAUMAS

Si el paciente recuerda haber sufrido alglin acci
dente en el cuyal se pudieron haber interesado -
una o varias articulaciones, debemos tener esto_
muy en cuenta para no asociar los trastornos ar-
ticulares a una posible infeccién focal en uno o
mds Organos dentarios infectados.

OPERAC IONES

A| preguntar al paciente si fue sometido o no a_
alguna intervencién quiraGrgica, debemos intere -
sarnos si fueron o no administrados anestésicos_
locales; en caso afirmativo, como fuepon tolera-
dos. El paciente puede acordarse también de algu
na hemorragia prolongada, algln sincope o la for
maci6én de un edema postoperatorio. M&s informa -
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ciones concernientes a estos tépicos, pueden ser
nos de utilidad si pretendemos utilizar algin -

procedimiento quirdrgico.

ENFERMEDADES CARDIACAS Y RESPIRATORIAS

Los sintomas sitados facilitan la informacién ne
cesaria sobre un posible trastorno o lesién car-
diaca. La sospecha de alguna lesién de esta Indo
le hard que el odontdlogo realice con mucho cui-
dado las maniobras operatorias en los 6rgahos -
dentarios sumamente infectados, pues existe el -
peligro de una bacteremia que puede complicarse_
en una endocarditis bacteriana subaguda, tratar_
el proceso inflamatorio primero con antibiéticos
compensar la funsibn cardiaca, hepdtica 6 renal.

OTRAS ENFERMEDADES

En ciertas ocasiones se han aislado microorganis
intestinales, de los conductos radiculares -~

HUESO Y ARTICULACJONES

la importancia de las enfermedades en los nifios,
sobre otro tipo de enfermedades y lesiones trau-
maticas, como factores etiolbgicos en diferentes
lesiones articulares. Es responsabilidad del en-
dodoncista saber valorar los datos obtenidos y -
tratar de establecer la posible relacién existen
te entre los 6rganos dentarios infectados y las

lesiones infecciosas de las articulaciones.
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CONDIC IONES NEUROMUSCULARES

La informacidn que obtengamos a este respecto es
de suma importancia para poder valorar la salud_
del paciente en ese momento. El sistema neuromus
cular mide la resistencia general del paciente.-
Si este responde afirmativamente a las distintas
preguntas formuladas, el odontdlogo deberd valo-
rar |a necesidad de tratar uno o més dientes, es
pecialmente si |os estudios radiogrdficos indi -
can complicaciones periapicales del tipo de la -
periostitis crénica proliferativa. Si llega a es
tar indicando algfin tratamiento de endodoncia, de
berd realizarse con sumo cuidado para evitar una
exacerbacién de tipo agudo en los conductos muy_
infectados.

Q1D0S

La relacibn existente entre las enfermedades pul
pares y las manifestaciones clinicas de las en -
fermedades de 1os ofdos todavia no han sido bién

aclaradas.

NARIZ

Si el paciente se queja de tener mds de dos res-
frios al afio, debemos de sospechar la presencia_
de una alergfa tal como el asma, la fiebre de he
no o alglin otro tipo de alergfa a las comidas. -
Si bién esto es bastante comin, debemos tener en
cuenta sobre todo cuando tenemos que elegir las_
drogas a utilizar en el conducto. Dado que los -
antibibéticos son en la actual idad muy empleados,
el paciente deberi ser debidamente interrogado -
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sobre la posible sensibilidad a la penicilina o
a cualquier otro antibiético.

GARGANT A

Debemos averiguar si el paciente ha tenido infec
ciones en la garganta desde su nifiez y si tiene
todavia sus amigdalas para saber si estan asocia
das a posibles infecciones estreptococicas.

PIEL
Es muy remota la posible relacidén entre las en -
fermedades de la piel y la pulpa.

MEDI0S DE DIAGNQSTICO

Se recomienda para establecer un diagnbstice pre
ciso, el siguiente plan en la semiologla pulpar:

A) SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA

a) Antecedentes del caso
b) Manifestaciones del dolor

B) EXAMEN CLINICO RADIOGRAFICO

a) Exploracién’e Inspeccién

b) Color

c) Transiluminacién

d) Conductibilidad de la temperatura
e) Percusidn y palpacién

f) Electrodiagnéstico

g) Radiograffa.
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C) DIAGNOSTICO Y ORIENTACION DEL TRATAMIENTO

a) Sintomatologfa subjetiva. a) Antecedentes del
caso. La anamnesis tiene una importancia fun-
damental porque contribuye a reconstruir la -
evolucién del proceso patolbgico. No siempre_
puede confiarse en la historia de los antece-
dentes del caso, pues hay pacientes que exage
ran y tergiversan la sintomatologfa dolorosa.

b) Manifestaciones del dolor. Las manifestacio -
nes del dolor nos orientan sobre el estado de
la enfermedad de la pulpa.

B) EXAMEN CLINICO-RADIOGRAFICO
a) Exploracién e inspeccién.

la exploracidn e inspeccién de la cavidad de
la caries debe ser hecha con todo cuidado. -
Los bordes del esmalte sin apoyo dentario de-
ben eiiminarse.

Luego de explorarse los bordes de la cavidad ha-
cemos lo propio con el piso, para saber si hay -
tejido duro o reblandecido; si la exploracién es
dolorosa y la c8mara pulpar estd comunicada ma -
croscopicamente con la cavidad de la caries. De
ias condiciones en que se encuentre fa dentina -
m&s préxima a la pulpa dependerd esencialmente ~
el estado de salud de esta Gltima.

Nos interesa conocer |a extensibn de la zoha ca-
riada y la profundidad de la cavidad. No olvidan
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do que las cavidades mesiales son las que con ma
yor rapidez se vueiven penetrantes y afectan la

pulpa.

b) Las coloraciones anormales de la corona clini
ca aportan datos de utilidad para el diagnés-
tico. Si la coloracién estd circunscrita a la
zona de la caries o si afecta a toda la coro-
na. En este Gltimo caso se observa si se tra-
ta de un diente con tratamiento endodontico -
o si el obscurecimiento es consecuencia del -
proceso de gangrena pulpar.

c) Transiluminacién

Consiste en hacer pasar un fuerte rayo de luz
a través de los tejidos y cavidades del orga-
nismo, desde un diente sano hasta el absceso,
se producen cambios muy significativos en el_
contenido sangufneo. La transiluminacién tie-
ne un campo bastante |imitado en la endodon -
cia, los cultivos bacteriolbgicos, y los estu
dios histopatolbgicos.

d)} Conductibilidad de la temperatura

La pulpa dentaria reacciona muy particularmen
te a los cambios de temperatura, es decir al_
frio ¥ al calor, siendo a veces m&s Gtiles -
que las pruebas eléctricas sobre todo en los_
pacientes que tienen varias obturaciones de -
oro o amalgama en fila.
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Una pulpa con inflamacibén aguda, responderi ense
guida al calor persistiendo la sensacibn atlin des
pués de haber retirado el estimulo.

La pulpa con pulpitis aguda supurada, reacciona-
rd violentamente al calor, dolor que calmari con
el frio.

Los bérganos dentarios que presenten seflales ra—-
diograficas de procesos periapicales, y que no -
pertenecen al grupo tratado indica que [a pulpa_
ha muerto y que los cambios que han tenido lugar
en el perifpice son debido a las toxinas bacte -
rianas provenientes de la pulpa infectada, o a -
la irritacidén que ocasionan los productos de Ia

hidrélisis proteica que tiene lugar en la misma.
Las pruebas térmicas en estos casos siempre re -
sultan negativas. E! frlo se puede aplicar de -
distintas maneras (aire, agua, hielo alcohol, -
cloruro de etilo) debiendo observarse la ripidez
y la intensidad con que se produce la reaccidn -

dolorosa y su persistencia.

e) Percusién y palpacién

Estas aportan datos sobre el estado del peri
donto en fntima relacién con la enfermedad
pulpar. La percusidn se realiza por medioc de
un golpe suave, observandose si existe reac -
cidén dolorosa a la percusibn horizontal o ver
tical.

O
—

La palpacidn permite observar la preaccibén infla-
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matoria de los tejidos que rodean a la rafz y -
aportan datos dtiles para el diagndstico de las_
compl icaciones periapicales de las enfermedades

de la pulpa-

f) Electrodiagnéstico

Se basa en el hecho de que una corriente eléc
trica puede ser aplicada a la superficie del_
6rgano dentario por medio de un electrodo y -
que, a través de é! pasari al esmalte, denti-
na, hueso adyacente y resto del cuerpo hasta
llegar al otro electrodo.

Existen dos métodos reconocidos, por los cusles_
pueden medirse los estfmulos eléctricos; midien-
do la cantidad de corriente o midiendo el volta-
je de la corriente.

Para la medicién de la corriente tenemos el pul-
pémetro de alta frecuencia y el pulpémetro de ba
ja frecuencia, con el primero se puede determi -
nar la viabilidad de un diente vivo el paciente_
sentird apenas un leve hormigueo, especialmente_
si comenzamos con el reostato en cero y lo vamos
moviendo gradualmente. Es importante que el érga
no dentario esté en seco, que el extremo del apa
rato toque bien la corona del diente, y que sea_
mantenido firmemente en contacto, evitando que -
toque obturacién alguna. La sefial de vitalidad -
del diente esti dada por la cantidad menor de co
rriente gue puede provocar una sensacién en el -
drgano dentario. Con el segundo tenemos una fre-
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cuencia que varfa entre 1 000 y 5000 ciclo- con
este instrumento la respuesta del grupo de 6rga-
nos dentarios anteriores tendrd un umbral que va
riard de uno a diez microamperes y para los 6rga
nos dentarios posteriores serd entre uno y vein-
te micoamperes. Para evitar que las respuestas -
de! periodonto se confunda con las de la pulpa,-
tratemos de que los contactos- del electrodo no_
se hagan en las proximidades de la gingiva. Un -
conocimiento exacto de los umbrales normales pul
pares (uno a veinte microamperes) no nos puede -
acarrear ninguna duda al diferenciagrlos de las -
respuestas del periodonto (m&s de treinta micro-
amperes). |

Para la medicién del voltaie de la corriente -
existe el vitalmometro de Burton, constituye -
esencialmente un pulpometro de alta frecuencia,-
registrando el voltaje que provoca una respuesta
mayor o menor en el paciente que manifiesta una
sensacidén de calor. Todas las pruebas de vitali-
dad deben realizarse con el campo operatorio ais
lado mediante rollos de algodén. Los 6rganos den
tarios deben encontrarse secos, para evitar que
la corriente sea transmitida a los tejidos blan~-
dos. Los O6rganos dentarios que tienen corona de
oro, porcelana o acrilico no pueden ser investi-
gados con ninguno de estos aparatos.

g) Radiografia

Las sombras pradiollicidas que frecuentemente se -
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superponen y que tienen impoptancia para el endo
doncista son: agujero palatino anterior: si la -
radiograffa de los incisivos centrales superio -
res, se toma de manera que el rayo central pase_
por la |fnea media, el agujero palatino anterior
estard situado entre las ralfces de ambos incisi-
vos, no ocasionando ningln problema; la angula -
cidn horizontal que requiere el incisivo lateral
proyecta con frecuencia al conducto palatino an-
terior justamente sobre e| 4pice del incisivo -~
central, haciendo aparecer con una compl icacién

periapical. .

La superposicidén de las ventanas de |a nariz; si
el rayo central es dirigido hacia los incisivos

centrales superiores con una angulacibn vertical
de 50 grados, las ventanas de la nariz son fre -
cuentemente proyectadas hacia bajo, produciendo_
ireas radiollcidas, algo semejante a una compli-
cacidn periapical en la zona de los incisivos =~
centrales. En tales casos, la continuidad de la_
membrana periodontica resulta de gran ayuda en -
el diagnéstico.

Superposicién de un agujero palatino anterior bi
lateral. El agujero palatino anterior a veces -
puede estar compuesto de dos agujeros separados.
Si estos |legan a superponerse sobre un incisivo
central, al tomar la radiografia de un incisivo_
Iateral, pueden aparentar un solo agujero palati
no antepior, acompafiado de un granuloma sobre el
incisivo central. La gran similitud radiogrifica
entre un agujero palatino anterior, acompafiado -
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de un granuloma sobre el incisivo central. La -
gran similitud radiogr&fica entre un agujero pa-
latino anterior bilateral y un quiste bilateral_
medio del maxilar, en ambos, pueden presentarse_
las dos sombras.

‘Superposicién de un quiste medio maxilar, simple
o doble, aparecen en la |inea media entre las =~
raices de los incisivos centrales superiores. Si
mediante una puncién exploradora en el &rea dude
sa extraemos |fgquido quistico el diagnéstico se~-
rd positivo. Desde el punto de vista radiogrdfi-~
co, el quiste medio maxilar, como el agujero pa-
latino anterior, pueden presentar imdgines confu
sas, puesto que proyecténdose a veces se asemeja
a un proceso periapical.

Agujero Mentoniano, se superpone de tal manepra -
al pice del segundo premolar inferior, que afin_
tomando varias radiograffas en diferentes angula
ciones no se establece un diagnéstico correcto,

" debiendo recurrir a las prusbas de vitslidad pul
par.

Fibroma periapical calcificante, se encuentran -
mGltiples &reas radiolGcidas, que se asemejan a
granulomas alrededor de los 6rganos dentarios an
teriores inferiores, zonas que, ocasionalmente -
se extienden en |os premclares. Se observan tres
estadflos diferentes:

Primer estadfo o estadfio radiollcido, caracteri-
zado por la proliferacidn de los fibroblastos de



31

la membrana periodontica, invadiendo el tejido -
periapical adyacente. La lesibn se asemeja mucho
a un grgnuloma. Se deberé&n tomar las correspon -
dientes pruebas de vitalidad pulpar, con el obje
to de verificar el diagndsticv radiogrifico.

Durante el segundo estadio, se comienza deposi -
tar cemento en los confines del &rea radioleida.
la calcificacién tiene lugar en forma lenta, a -
veces de afos.

El tercer estadfo se caracteriza por la presen--
cia de una masa de cemento poderosamente calcifi
cada y que ahora ocupa las &reas radiolGcidas -
que anteriormente eran observadas en lgs zonas -
periapicales. Desde el punto de vista de la endo
doncia las lesiones de este tipo, deben ser indi
vidualizadas de las lesiones periapicales de ori
gen pulpar, mediante pruebas de vitalidad que -
compl ementen el djagndstico.

C. DIAGNOSTICO Y ORIENTACION DEL TRATAMIENTO

Los datos obtenidos en el estudio de la sintoma-
tologfa y en el examen clfinico radiogr&fico del_
6rgano dentario afectado, permite diferenciar -
tos distintos estados de |a enfermedad pulpar y-
orientar su tratamiento.
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HIPEREM IA

Es un aumento del flujo sanguineo en los vasos -
de fa pulpa. Los factores etiol6gicos son: bacte
rianos, térmicos, traumas, irritacién quimica, -
shock galvanico.

Sintomatologfla

A los cambios de temperatura que tienen Jugar al
comer, producen agudos dolores que duran muy po-
co tiempo.

Las comidas dulces o amargas producen fuertes do
lores de corta dyracidn, especialmente si se de-
ben a caries cervicales o abrasiones. No se sien
te ninglin dolor al menos que b6rgano dentario sea
estimulado por algan irritante.

nada --

Diagnéstico radiogréfico, como esti confi:
dentro de !a pulpa misma, y por lo tanto no afec
ta los tejidos periapicales, la radiografia nos
revelard Unicamente un perjodonto y cortical o -
sea hormales.

Prueba de vitalidad pulpar. Generalmente pespon-
den a un nivel m&s baio que la pulpa normal!, de-
bido a que como hay una mayor cantidad de sangre
de los vasos pulpares existe un aumento de pre -
si6n en la totalidad de !a pulpa por lo que cual
quier respuesta siempre resulta mds aguda.
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Tratamiento:
Eliminacién del factor causante

Pulpitis aguda serosa

Etiologfa: Las causas son las mismas que las de
la hiperemia.

Sintomas:

Similares a las de la hiperemia pulpar siendo -
mds severos y més prolongados. La severidad y du
racidn del dolor son proporcionales al grado en_
gue ha sido interesada la pulpa. E! dolor apare-
ce y se va sin ninguna causa aparente, después -
de un perfodo prelongado, e] dolor puede exten
derse y el paciente puede encontrarse imposibili
tado de referirlo a una determinada pieza denta-
ria.

a——
¥
1
»

Diagnéstico radiogrdfico, solamente ests inflama
da la porcifn coronaris de ls pulpa v el resto =

puede ser normal, no existe ninguna complicacién
periapical.

Pruebas de vitalidad pulpar. La pulpa serd hiper
sensible y responderd a un estfmulo menor del -
vital ometro.

Las pruebas hechas con hielo provocarén una répi
da respuesta, mientras que la aplicacién de ca--
lor no serd practicamente notada.



Tratamiento

l. Eliminacién del agente causante
Colocacidn de medicamentos terapéuticos que -
el iminan el estado hipermico Eugenolito de -
cinc siempre y cuando no exista comunicacién.
3. Si la evolucibn fue satisfactoria, el iminar -
el primer medicamento para colocar hidréxido
de calcio en su base permanente.

Sin Endodoncia

Se debe observar

|. Tamafio de la comunicacién
2. Manual (el operador) o por caries dentistoge-
nica.

Propiedades de los medicamentos empleados como -
protectores pulpares:

~proteccibn pulpar de p.h.

Hidi-Oxido de ca ~estimulante del odonto -
blasto.

Eugenelato de cinc -activador de la fosfatasa
alcalina

1°. sedante 2°. quelante 3°. hidroscopico

Pulpitis Aguda Supurada:

La causa méds comin de la formacidn de un absceso
de inflamacidén aguda, es la presencia de una ca-
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ries extensa muy cercana a la pulpa. Sin embargo
cuando la caries ha expuesto la pulpa no habra -
ningin dolor, al menos que la cavidad se halla -
obturado nuevamente con algin resto alimenticio.

Sfntomas.- El dolor es sumamente fuerte, conti -
nuo y especialmente agravado durante la noche.

Examen Radiogrdfico.- La radiografia sefialari el
tamafio y la extensibén de la caries o' la proximi-
dad de una obturacién a la pulpa.

Pruebas de vitalidad pulpar.—- Duele generalmente
a la percusidn. Las pruebss térmicas son mis Gti
les en estos casos. Generalmente el dolor se ini
cia o se agrava con la aplicacién del calor, cal
m&ndose temporalmente con la aplicacién del frio.

Tratamiento.~- Conviene establecer un drenaje del
absceso pulpar, eliminando toda la dentina carig
sa que lo cubre. En la mayorfia de los casos debe

realizarse en ese momento una pulpectomfa.

Pulpitis Crbénicag Ulcerosa

Etiologfa.- Una pulpitis aguda supurada, si no -
es suprimida mediante una pulpectomfa puede pa -
sar al estado crénico, con la formacidn de Glce~-

ras dentro de la pulpa misma.

Sintomas.- Son asintom&ticos excepto alguna exa-
cerbacién dolorosa provocada cuando la comida es
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accidentalmente empaquetada dentro de |a cavidad
careada. Si la exposicidn pulpar llega a obturar
se por cualquiepr cosa y de manera que este impo-
sibilitado el drenaje de pus tendré lugar a dolg
res .

Diagnéstico radiogréfico.- La radiografia es de_
poco valor, no muestra nada que no se halla ob -
servado clfnicamente, no habrd cambios pradiogré-
ficos especiales en el periapice.

Pruebas de vitalidad pulpar.- Con el calor o con
el frio provocan respuestas muy débiles. Se pue-
de sentipr una exacerbacién dolorosa cuando las -
comidas frias o cal ientes se ponen en contacto -
con la pulpa expuesta.

Tratamiento.- Pulpectomia

Necrosis y Gangrena pulpar

Necrosis significa muerte de ls pulpa sin que ha
lla ninguna infeccién bacteriana de por medio., -
Puede producirse de dos maneras: Necrosis por ga
sificacién y por licuefaccibn.

Sintomatol ogia.~ Cuando una pulpa ha llegado al
estado en que todas sus céluias han muerto, es -
poco procbable que exista algin sintoma.

Pruebas de vitalidad pulpar.- Las pruebas eléc -
tricas y al frflfo son negativas. El calor puede -
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provocar una respuesta cuando exjsten gases re -
sul tantes de la putrefaccidn de |a pulpa.

Diagndstico radiogr&fico.~ Puede presentar cual-
quier cambio periapical si la radiograffa ha si-
do tomada casi enseguida de haber mueprto la pul-
pa, solamente se observari un periodonto ensan -
chado.

Gangrena

Es una descomposicién orgénica de la pulpa debi-
da a una infeccién microbiana. Hay dos tipos, -
gangrena himeda con abundante exudadc seroso y -
gangrena seca por insuficiente aporte sangufneo.

Etiologfa.- Es la infeccibn bacteriana debida a_
una caries. La gangrena viene a presentar el es-
tadfo terminal de los cambios inflamatorios pro-
gresivos.,

Sfntomas:

Se presenta durante un largo tiempo como asinto-
mético. Si la gangrena de la pulpa siguiera a -
una pulpitis aguda habrfa un lapso sin dolor que
corresponde a |la muerte de la pulpa.

Pruebas de vitalidad pulpar:

El calor puede producir fuertes dolores si la ex
posicidn pulpar estd empaquetada. El frio calma-
réd el dolor por un tiempo. Por otra parte el 6pr-
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gano dentario es sensible a la percusién.

Diagnostico radiogrédfico.- Se observari un cam -
bioe notable en la estructura de los tejidos pe -

riapicales.

Tratamiento de los érganos dentarios con pulpas
necrdticas o gangrenosas.

Pulpectomfia.
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APERTURA DE LA CAMARA PULPAR

1.

Comenzar la apertura lingual en forma perpen-
dicular a la superficie adamantina y directa-
mente sobre el cfngulum.

Una vez en la dentina dirigir la fresa en una
direccibn paralela al eje mayor del diente.

Va en la cémara pulpar descartar el trepano y
cambiarlio por una fresa piriforme de lvory.

Dar a la apertura una forma de embudo, tallan
do las paredes de la cémara con la fresa piri
forme de lvory, hasta que puedan verse todas_
las paredes de la cémara.

Colocar los marcadores de dique de goma en -
las limas No. 1, 2 y 3.

Sostener suavemente la sonda con los dedos -
pulgar e fndice y llevarla cuidadosamente al
interior del conducto hasta que se sienta la_

construgcién apical.

Ajustar el marcador de dique de goma incluyen
do el borde incisal anotando luego la longi -

tud tomada.

Transportar dicha medida a un tiranervio y ex
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traer todo tejido pulpar cuidadosamente.

9. El ensanchado deberd siempre comenzar con el
ensanchado y la lima No. 1 y continuard en -
orden creciente, hasta que el conducto tenga
el tamafio suficiente como para recibir la ob
turacidén indicada durante el proceso de en -
sanchado y limado, no deberi pasarse por al-
to una medida, si esto ocurre el tamafio ma -
yor puede formar otro camino y originar un -
escalbn. Cada lima deberé penetrar en el con
ducto la misma distancia de su predecesora.-
Una vez que el ensanchado y lima ha penetra-
do en el conducto la distancia querida, debe
darsele un cuarto de vuelta. Esto hari que -
todos los espirales corten la dentina hasta_
que los espacios entre espiral v espiral es-
tén llenos.

Luego se retira la lima cargada de dentina y
se limpian las |imaduras del instrumento en_
un algodén humedecido en fenol.

LIMPIEZA BIOMECANICA DEL CONDUCTO.

Lavar muy bien el conducto inunddndolo con una

solucibén de agua oxigenada y de hipoclorito de

sodio. Introduciendo en el conducto una lima -
No. 2 e imprimiéndole un movimiento rotatorio -
consiguiendo que el medicamento !legue ¢ con una
jeringa hipodermica de calibre delgado las agu -
jas.
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Colocacién de la cura medicamentosa

Secar el conducto con puntas de papel estéril

Colocar la punta del papel en.el! conducto, de
manera que su parte m8s ancha, quede dentro -
de la céamara pulpar. Sin que traspase el &pi-
ce. Vertir unas pocas gotas de paroclorofenol
al canforado en un vaso Dappen | impio.

Llevar la droga al conducto sumergiendo prime
ro unas pinzas para algodén, las que abrimos_
recién cuando estan en contacto con la punta_
shsorvente. E|l medicamento estar§ entonces en
contacto por capilaridad.

Colocar una torunda de glgodén en la c&mara -
pulpar. ‘

Proteger la curacién con gutapercha blanda, -
atacandola por toda la cémara pulpar con un -
instrumento para pl&sticos, todo esto de mane
ra que deje un espacio para la Gltima obtura-
cién que se realiza con cemento.

OBTURAC ION

Método de condensacién lateral para obtener un -

cierre hermético.

Desinfectar el campo operatorio pasando sobre
el digque de goma un isopo con tintura de mepr-

cresina.
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Abrir la cdmara pulpar con una fresa de fisu-
ra estéril,

Asegurarse que todas las |imaduras del cemen-
to hallan sido el iminadas del orificio del -
conducto, para evitar cualquier obstruccidn -
accidental.

Elegir un cono de gutapercha que una vez colo
cado en el conducto y cortado hasta el borde
incisal coincida en largo con la marca de la
Gltima lima utilizada.

|

1

Cortar el cono de gutapercha exactamente has—
ta el extremo de una clspide o hasta el borde

incisal.

Sacar la superficie lingual del diente con al
cohol, y colocar una pequefia torunda de algc
dén en la cémara pulpar alrededor del cono.

‘Fijar el cono de gutapercha contra la superfi

cie lingual valijéndonos de un poco de gutaper
cha para obturaciones temporales aseguréndo -
nos de que no se filtre nada de saliva a la -
cédmara pulpar cuando retiremos el dique de go
ma.

Retirar cuidadosamente el dique de goma y to-
mar una radiograffa para verificar el largo -
correcto. Esta puede ser tomada sin pretirar -
el dique de goma, en la mayorfa de los casos_
hasta solo sacar el portadique de Young; sin_
embargo, debe tenerse cuidado para no produ -
cir alguna contaminacién salival en el momen
to de la manipulacién de la placa.
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Si la radiografia muestra que el cono de prue
ba tiene una longitud satisfactoria se le re-

tira.

Checar cuidadosamente las paredes del conduc-
o con puntas de papel humedecidas en alcchol.

Cubrir el cono de prueba con el compuesto pa
ra obturar llevando luego a su gsitio sin em-
plear movimientos de bombeo.

Pasar el espaciador No. 3 a lo largo del co-
no de gutapercha colocando enseguida otro -
cono cerca y paralelo al espaciador.

Observando la direccién del espaciador, po -
dremos al sacar este, calocar en dicho sitio
el nuevo cono de gutapercha.

Repetir la misma operacibn hasta que resulte
imposible introducir el espaciador.

Eliminar el excedente de los conos de guta -
percha, que sobresalen del ceonducto, valién-
donos de una cucharilla tamafio grande calien
te.

Retirar el exceso de gutapercha de la cémara
pulpar, rotandoc un atacador caliente de Wes-
co en el interior de la clBmara. la gutaper -
cha saldrid por los costados, dejando una ba-
se de profundidad adecuada y corte nltido.
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16. Llenar la apertura lingual con un cemento o
mediante cualquier otra obturacidén permanen-
ten

ESTUDI0S POSTOPERATOR 10S

S8i no hay sintomatologia antes se haré explora -
cidn a los 30 dfas, al afio y a los dos afios.



ACCIDENTES EN ENDODONCIA

" Es necesario seguir las técnicas operatorias con
nuestro instrumental ya que estamos expuestos en
cualquier momento a sufrir un accidente que pue-
de hacer fracasar nuestro tratamiento. Es conve-
niente conocer las causas de prevencién y manera
de resolver los accidentes tanto de instrumental,
medicamentos y materiales, asf como su debida ma
nipul acién.

Se presentara en el siguiente orden:

.. Fresa fracturada o en cémara pulpar,al tratar
de buscar la entrada de |los conductos, force-
mos o hagamos palanca con la fresa, se produ-
cird su fractura de la cdmara pulpar.

2. Instrumento fracturado en conducto radicul ars
Este es uno de los accidentes m&s comunes. De
ahT que deban seguirse algunas regias para po
der evitarse:

a) Al usar un extractor de nervios, usamos --
uno que pueda penetrar y salir del conduc
to sin doblarse, pues lo m&s probable es -
que se rompa si [lega a doblarse.

b) Usar regularmente un extractor nuevo cuan-
do se vaya a extirpar un nervio.

c) Examinar los instrumentos antes de introdu
cirlos al conducto, pues si un ensanchador
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no tiene sus hojas perfectas, al dar una -
vuelta el instpumento se ver& sometido en
esa parte y podrd fracturarse ahi.

d) Nunca usar un instrumento si se dobla.

Un instrumento fracturado en el condcuto puede -
tratar de extraerse metiendo otro instrumento en
el condcuto y tratar de pasarle a un lado del ~
fracturado para asl poderlo soltar. Se puede tra
tar de sacar por medio de electroimén.

Formaci6n de escalones.

En el curso de la preparacibn mecénica del con--
ducto, es muy facil hacer un escglédn siguiendo -
el instrumento, la luz del conducto.

En los conductos curvos es muy fé&cil hacerla, al
pasar del instpumento nlmero tres al cuatro. De-
beri darse la misma curvarura al instrumento que
la del conducte. Es preferible y se recomienda -
usar siempre |imas en conductos curvos.

Cuando se ha hecho un escal 6n deber& repetirse -
la instrumentacién empezando desde el niimero uno,
si no es posible pasarla y existe un conducto -
afectado o una rarefaccién periapical debers ha-
cerse apicectomia y obturar la parte apical con_
amal gama.

Perforaciones en conductos

La perforacién de un conducto es tal vez mds fre
cuente observarlo en los molares inferiores a ni
vel del tercio gpical o bien en los laterales su
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periores, por la curvatura que tienen estas raf-

ces hacia distal.

Podremos prevenir estas perforaciones siguiendo

siempre estos pasos;

. Se explora la longitud del conducto

2. Ensanchadores, deben preceder a las limas y -
siempre usarlas en namero ascendente.

3. En caso de curvatura deber§ darse la misma a
los instrumentos.

4. En caso de haber formado un escalén, nunca -
tratar de forzar los instrumentos, sino vol -
ver a empezar con los ensanchadores, haciéndo
los llegar al 4pice y asl seguir sucesivamen-
te hasta ensanchar totalmente.

Perforaciones del piso de la cémara.- Es frecuen
te hacer la perforacidén del piso de la c&mara, -
cuando las c8maras pulpares casi obturadas, en -
dientes de pacientes ancianos en los cuales s
ha reducido el tamafio de ella, o en dientes j
nes en donde los cuales la c@mara pulpar es m
cho mas amplia.

Oy

ve

-

H

Cuando la cémara pulpar, el piso o el conducto -
han sido perforados generalmente son acompafiados
por hemorragias que seré&n profusas sin hacerlo -
con frecuencia por el diémetro de la perforacién
y por el daflo que se ha causado al cemento y a -
la membrana con el instrumento.

Algunas veces l|la perforacién del conducto es muy
ampiio y la hemorragia no puede cohibirse y si -
se sella el conducto dari una periodontitis agu-
da. Entonces si la perfopacién es en el tercio -
apical la apicectomia est& indicada.
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Accidentes durante la irrigacién del conducto.

Los conductos padicul ares deben irrigarse duran-
te el tratamiento y en caso que el operador no -
tenga cuidado y su aguja quede floja en el con -
ducto, la solucién se forja a través del dpice -
v el resultado es una marcada irritacidén del pe-
riodonto.

En caso de suceder durante el tratamiento de una
pulpa no vital el paciente reaccionard r&pidamen
te. Entonces deberd hacerse succibn con el émbo-
lo y secarse el conducto con puntas absorventes_
para que poco a poco vaya siendo absorvida la so
lucién hasta que el paciente se sienta conforta-
ble.

Accidentes debido a los medicamentos,

Los accidentes pueden ser debidos a medicamentos
para esterilizar el conducto o para blanquear el
diente.

El formocresol es un medicamento muy irritante -
usado como esterilizador del conducto. Debe usar
se con mucho cujdado y nunca empapar un conducto
con el. En caso de llevar una punta empapada de_
formocresol, éste se difundir§ y en dicho caso -
deberd dejarse sbierto el conducto.

Accidentes durante la obturacién del conducto ra
dicular.,

La sobpreobturacién es no s6lo un accidente, sino
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una falta absoluta del conocimiento de la técni-
ca de obtupacién apropiada del conducto. Cuando_
la sobrecbturaciftn no es muy marcada y efectuada
con materiales no irritantes y estériles, ningu-
na irritacién se produce, sin embargo en caso -
contrario se produce una periodontitis aguda es-
pecialmente en una pulpectomia vital con obtura-
cién inmediata del conducto. En casco de gran ob-
turacién, un curetaje es el procedimiento de -
eleccidn para eliminar el material sobrante.

En caso de usar el método de seccionamiento o de
obturacidn e! fragmento del gutapercha puede ser
empujado a través del fordmen.

Efisema durante el tratamiento del condycto radi
culapr.

Efisema.- Es una entrada de aire dentro del teji
do suave. Esto sucede cuando el operador quiere_
secar el conducto por medioc de aire insuflado.
El resultadc es una marcada inflamacién que pue-
de inducir a l2 extraccibn. Este procedimiento -
no da resultado inmediato ya que las salidas de_
ai re tardan algdn tijempo.

Accidentes provocados por puntas absorbentes.

Es muy poco usual esta clase de accidentes, pero
se han dado casos de puntas absorbentes que han_
sido empujadas al periapice, en caso de incisi
vos centrales, de conductos muy altos y con pato
logia periapical y que al tratar de sacarlos se_
han empujado al peridpice. En estos casos se tie
ne el curetaje.
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