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PROLOGO

La evolucién de la odontologia conservadora, es su necesario, constante y positivo
intento por evitar la mutilacién dental, se refleja en el avance de todas las especia-

lidades de nuestra profesidn.

Las dificultades tanto diagnésticas como en el tratamiento de las diferentes patolo=
gias pulpares y periapicales, la compleja y variables anatomias de los conductos
radiculares, y las dudas que se nos presenten con frecuencia, contribuyen a que
en muchos casos se desista de la conservacién de la pieza dental y se opte por su

eliminacién y reemplazo protético.

La obtencién de &xitos en los diferentes tratamientos endodénticos, es el principal
objetivo que buscamos cuando emprendemos la lucha por la reparacién de los tejidos
pulpares y periapicales, es por ésto que por medio del presente trabajo, tratamos
de mostrar al estudiante, no sélo las diferentes situaciones en que obtenemos bue-
nos resultados, sino que por diferentes motivos en ocasiones sufrimos accidentes y

fracasos a los que también haremos referencia.



Debido a nuestra poca experiencia en la practica endodéntica creimos importante
fratar este tema de una manera concreta, para que sirva como ayuda , principal-

mente para aquellas personas que se encuentran en el nivel que nos encontramos

ahora nosotros.



INTRODUCCION

Dentro de la odontologia encontramos varfas especialidades; una de ellas es la endo-

doncia, a la cual nos vamos a referir en el presente trabajo.

La endodoncia se conoce como una ciencia que hace parte de la odontologia, la

cual esté encargada de la prevencisn, diagnéstico y tratamiento de las patologfas

pulpareas.

A fortunadamente en esta practica se presenta un alto indice de éxitos, dejando un
bajo porcentaje de fracasos, ( los cuales no dejan de ser preocupantes) despertando

en nocotros un interés por la blsqueda de las causas y sus posibles soluciones.
El éxito de esta practica se basa en reglas establecidas; las cuales por diferentes

motivos pueden variar en condiciones que asi lo exijan; para lo cual el clinico

debe estar capacitado para escoger la altemativa adecuada .
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Plenamente establecida la necesidad de tratamiento endodéntico, a continuacién

enumeramos los principios fundamentales para la realizacién de una endodoncia

convencional .

10.

11,

Anestesia (si el diente es vital)

Sacar el diente de oclusién

Aislamiento del campo operatorio (absoluto en lo posible, de no lograrse,
se haré el mejor aislamiento relativo posible)

Eliminacién de dentina infectada en los tercios coronarios

Apertura de la cavidad y camara pulpar

Localizacién de conducto o conductos y eliminacién de restos pulparess
Conductometria tentativa

Preparacién biocamérica.

Conometria

Obturacién definitiva del conducto

Radiografia de control y corte de conos

En la gran mayorfa de casos siguiendo adecuadamente los once (11) puntos ante-

riores podremos obtener un alto porcentaje de éxitos en nuestros tratamientos; en-

contrando que también podemos fracasar debido a mGltiples circunstancias; como

pueden ser: accidentes, inexperiencia del clinico, descuido del paciente, etc.
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1. FACTORES QUE CONDUCEN AL EXITO DE UN

TRATAMIENTO

1.1.  SELECCION DEL CASO:

Establecida la necesidad de acuerdo con el diagnéstico clinico- radiografico de
efectuar un tratamiento endodéntico, hay que considerar antes de proponérselo al
paciente, si existen impedimentos de orden general o local que imposibiliten su

realizacién.

Examinaremos también, de acuerdo con nuestra experiencia, las probabilichdes de
éxito o fracaso en el intento de conservacién del diente afectado. Tendremos en
cuenta por Oltimo la edad del paciente, la futura importancia del diente tratado y
las condiciones econdmicas del paciente, ya que el realizar un tratamiento de con-
ductos, incluye como complemento indispensable la restitucién de la corona clini-

ca a su funcién normal .

1.2, CAUSAS DE ORDEN GENERAL QUE IMPOSIBILITAN EL TRATAMIENTO

ENDODONTICO

12



= Existen factores de orden general como la marcada debilidad del paciente
y disminucién acentuada de sus reacciones y defensas a toda intervencién
quitrgica local, constituyendo una contra~indicacién formal para la en-

dodoncia .

- Lo mismo ocurre en los casos de pacientes psiconeurbticos, cuando las per=
turbaciones funcionales, psiquicas y sométicas provocan la intolerancia del

paciente al tratamiento

- Qtro factor a tener en cuenta, es la edad avanzada del paciente, cuando
va acompafiada de intolerancia para soportar las molestias inherentes al

mismo .

1.3. CONTRAINDICACIONES DE ORDEN LOCAL

Asi como se presentan contra-indicaciones de orden general, existen otras de orden

local que impiden la realizacién del mismo.

- Casos en los cuales se presente fracturma,avanzada destruccién de la corona
o de la rafz, cuando no resulte Gtil conservar la porcién remanente de la pie-

za dental.

- Cuando existen antiguas perforaciones de la raiz que hayan provocado le-
g P ya
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siones irreparables del periodonto y del hueso .

- En casos de reabsorcion dentaria interna o comentodentinaria externa,

cuando el conducto y el periodonto estén comunicados a través de la rafz.

5 Cuando conjuntamente con la lesién periapical existe una lesion periodén-

tica de origen gingival en la que la infeccién alcanza el apice.

- Dens invaginatus o dens in dente . Es muy dificil el tratamiento de conduc-

tos en estas situaciones, pues la anatomia interna de estos dientes presen-
ta lasmés variadas conformaciones, impidiendo la realizacién de una correc-
ta preparacién biomecénica. Algunas veces es imprescindible que el trata-
miento endoddntico sea complementado quirlrgicamente con una reobtura-

cién

= Dilasceraciones y curvaturas excesivas. En casos en que no se pueda lograr
la desinfeccién total del conducto, el pronéstico es desfavorable y conlle-

varia a cirugias apicales.

= Clasificaciones, instrumentos fracturados en el interior del conducto, for-

macién de escalones, perforaciones apicales, etc. Son otros casos en los

que se hace casi imposible el tratamiento.

14



1.4,

 JEN

CASOS DUDOSQOS DONDE DEBE INTENTARSE EL TRATAMIENTO

Cuando la infeccidn esté presente en conductos estrechos, curvos, calcifi-

cados , acodados, bifurcados, laterales y delta apicales.

En presencia de escalones que dificulten el progreso de los instrumentos ha-

cia el apice .

Casos de instrumentos fracturados que obstaculicen la accesibilidad

Si existen lesiones periodénticas profundas que no hayan sido tratadas.

CASOS QUE NECESITAN TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO

Frecuentemente, en casos en que el tratamiento exclusivo del conducto no es su-

ficiente para lograr la reparacién de la zona periapical y del apice radicular, es

posible recurrir a intervenciones quirGrgicas complementarias de la endodoncia,

con lo cual se lograra la conservacién total o parcial de la pieza dental .

Las fracturas del tercio apical dela rafz con afeccién pulpar, los quistes
extensos, las lesiones periapicales con reabsorcién o hipercementosis del
53 : - -

Gpice radicular y los casos fracasados, con lesién periapical que no cura-
ron, pueden requerir como complemento de la endodoncia un curetaje pe-

riapical o una apicectomia.

15



Dientes con fordmenes apicales excesivamente amplios, con patologia pul-
par, conductos con pernos cuando la eliminacién de los mismos resulte in-
conveniente, dilasceraciones, formacisn de escalones, etc. requieren con-

juntamente| con la apicectomia una obturacisn retégada del conducto .

En casos de dientes multirradiculares con reabsorcién radicular externa o
atrofia alveolar profunda e infeccién periapical de origen periodéntico, en
una de las rafces puede realizarse radectomia como complemento de la en-

dodoncia .

16



2. ACCIDENTES DURANTE EL TRATAMIENTO ENDODONTICO

Decidida la intervencién endodéntica, de combn acuerdo con el paciente, su reali=-
zacién puede desarrollarse sin tropiezos; pero puede presentarse también trastornos
previstos por la dificultad del caso o por aparecer en cualquier momento inconve-
nientes inesperados que entorpecen o imposibilitan el normal proceso del tratamien=
to. Resulta importante conocer en dehlle estos trastornos y la mejor manera de pre-

venirlos o neutralizarlos cuando no pueden evitarse .

2.1.  FRACTURA DE LA CORONA CLINICA

Es un accidente que se presenta con mucha frecuencia, debido al estado de debili-
dad de las paredes de la corona clinica del diente a tratar; este inconveniente ge-
neralmente causa desagrado al paciente. Cuando se sospecha que esto puede ocu-

rrir , es recomendable advertir al paciente.

En caso de dientes anteriores, ademés de la advertencia al paciente, es recomenda=
ble realizar una corona temporal. Debe recordarse que los dientes mas comunmen-

te afectados por este acciden te son los premolares superiores con cavidades proxi-

17



males.

2.2. ESCALONES EN LAS PAREDES DEL CONDUCTO

La bUsqueda de la accesibilidad al apice radicular, se encuentra con bastante fre-
cuencia dificultada por la estrechez de la luz del conducto, por calcificaciones
anormales y por curvas y dilasceraciones de la rafz produciendo la formacién de
escalones sobre las paredes del conducto, lo cual es el primer paso hacia la perfo-
racidon o falsa via operatoria. Para evitar ésto es necesario la utilizacién de una
buena técnica operatoria y un' instrumental adecuado. Una vez ocurrido el esca-
|6n se recomienda ampliar la luz del conducto, desgastando la pared opuesta a la
del escalén, con la ayuda delimas nuevas, delgadas y flexibles, acompafiadas de
un quelante, que eliminar&4 la parte mas superficial de la dentina. Una vez reto-
mada la via natural del conducto, no se debe retirar el instrumento sin antes efec-
tuar por traccidon un desgaste de las paredes del conducto, que tienda a anular el
escalén. De no encontrar la via natural de conducto, se recomienda suspender la

operacién para no llegar a una perforacién, y procurar por otros medios la esterili-

zacidn de las paredes inaccesibles del mismo. En este caso el pronéstico es total-
mente desfavorable. En la mayorfa de estos casos la apicectomia con obturacién

retrégada podré ser una solucién satisfactoria.

Recordamos que una técnica recomendada en conductos dilascerados, para que no

se forme escalén es la técnica telescépica.

18



2.3. FALSAS VIAS OPERATORIAS

Se producen debido a malas técnicas operatorias, utilizacién de instrumental ina-
decuado o por la dificultad que las calcificaciones, anomalias anatémicas y vie-
jas obturaciones de conductos que ofrecen a ki bUsqueda del acceso del apice ra-

dicular.

La gravedad de la perforacién depende de dos factores:

2.3.15 El sitio de la perforacisn
La perforacién se puede producir a nivel cervical, inter-radicular o también a

nivel radicular.

o Cuando es a nivel cervical, es producida generalmente al buscar el acceso
a la cémara pulpar y la localizacién de los conductos, debido al desconoci-
miento anatémico del diente, perforando la pared dental con la fresa hasta

llegar al periodonto, etc.

Es caracterfstico de este accidente la presencia de una hemorragia conside-
rable y gran dolor cuando el paciente no estd anestesiado . En caso de o-
currir este tropiezo y existir asepcia se recomienda hacer hemostésis y apli-

car apbsitos de hidroxido de calcio, reemplazados cada dos (2) meses y re=

novados hasta que se consiga un sellado biolégico .
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" En el caso de que la perforacién sea anivel de la furca optaremos por la
exodoncia, cuando dicha perforacién es grande o se encuentra en presencia
de infeccidn. Si por el contrario es pequefia y aséptica se puede realizar

el tratamiento descrito anteriormente .

- Si este accidente es producido dentro del conducto radicular; el tratamiento
es mucho mas complejo. Este accidente suele ocurrir durante la preparacién
biomecénica del conducto, al buscar la accesibilidad al apice radicular o

al eliminar una antigua obturacién de gutapercha o cemento.

Si la perforacién es lateral, se la localiza facilmente por medio de una radiografia,
previa colocacién de un instrumento en dicho sitio. Si es vestibular o es lingual, la
trasluminacién y una expb racién minuciosa nos ayudardn a localizar la altura en

que el instrumento sale del conducto.

Cuando se produce la perforacién a nivel apical se recomienda obturar tanto el
conducto natural como el del accidente con pasta reabsorvible. De fracasar esto,

se puede intentar la apicectomia con obturacién por via retrégada.

2.3.2, Presencia o ausencia de infeccibn
No cabe la menor duda que no somos los responsables de los microorganismos que
determinaron la lesién pero, si somos totalmente responsables por los gérmenes

que inadvertidamente podamos llevar a nuestro campo de trabajo. Por esta razén

20



debemos rodear a todo nuestro procedimiento operatorio de una verdadera cadena
eséptica, que incluya no sdlo los cuidados de esterilizacisn y la desinfeccién de

. todo el instrumental, el material y el campo operatorio, sino también otros cuida-

dos que deben observarse para lograr el buen &xito del caso.

Cuwando se presenta un a perforacién en presencia de un campo operatorio aséptico

no existe mayor porcentaje de éxito en la reparacién, caso completamente opuesto

que cuando se presenfa la presencia de infeccién.

2.4.  FRACTURA DE INSTRUMENTOS

La fractura del instrumento dentro del conducto radicular constituye un accidente

operatorio dificil de solucionar.
pe

La gravedad de esta complicacién, por desgracia bastante comtn depende escen-

cialmente de tres factores:

La ubicacién del instrumento fracturado dentro del conducto o en la zona

periapical .
La clase, calidad y estado de uso del instrumento
El momento de la intervencibn operatoria en que se produjo el accidente

Luego de producido el accidente, debe tomarse una radiogra fia para conocer la
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ubicacién del instrumento fracturado antes de poner en practica cualquier mé todo

para eliminarlo. Sélo cuando parte del instrumento ha quedado visible en la céma-

ra pulpar, debe intentarse tomarlo de su extremo libre con unas pinzas.

En caso de que el instrumento fracturado parezca estar libre dentro del conducto ra-
dicular, puede procurarse introducir al costado del mismo, una lima de cola de ra-
tén nueva, que al girar sobre su eje enganche el trozo de instrumento y en movimien-
to de traccion lo desplace al exterior. Esta accién se puede repetir varias veces

previa lubricacién del conducto con un quelante que reblandeciando la dentina ayu-

daré a liberar elinstrumento .

Si el cuerpo extrafio es un trozo de sonda barbada se engancharé directamente en
las barbas de la lima; si es algtn otro instrumento liso, puede envo Jverse previa-

mente una mecha de algodén en la lima barbada, para facilitar la remocién del

instrumento fracturado.

En algunos casos se ha intentado retirar el instrumento fracturado por medio de un

electroiman; obteniendo &xito en pocas ocasiones.

La técnica que  ha dado mejores resultados, se obtiene abriéndose camino al cos-
tado del instrumento fracturado, con limas nuevas de la mejor calidad y retomando
nuevamente el conducto natural. De esta manera el tratamiento puede proseguirse

y el cuerpo extrafio queda a un costado como parte de la obturacién final.
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Cuando el accidente ocurre en la obturacién del conducto con pastas reabsorvibles
y el instrumento fracturado queda a nivel del @pice o incluso en tejido periodontal;

en ausencia de infeccidn esté enc asos puede ser tolerado por el organismo .

Cuando el conducto estd infectado y el accidente se produce en el comienzo del tra-
tamiento, el problema es mas complejo pues se hace indispensable restablecer la ac-

cesibilidad para preparar el conducto.

Siel trozo fracturado atravieza el fordmen y la infeccién esté presente, sélo la

epicectomia resuelve el problema.

2.5. PERIODONTITIS AGUDA Y SUS COMPLICAC IONES

Es alteracién que es muy desagradable para el paciente puede ser producida por

causas traumdticas, quimicas o bacterianas.

Esta reaccidn inflamatoria se presenta frecuentemente entre una sesidn y otra del
tratamiento endodéntico, demorando su prosecusién y causando dolor al paciente,
a quien debe darsele las razones por las que un diente infectado que muchas veces
no duele al iniciar la intervencidn,acusa marcada sensibilidad a la percusién y atn

expontaneamente durante su curacidn.

Cuando el traumatismo provocado es leve, la reaccién inflamatoria puede no mani-
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festarse cl inicamente o hacerlo en forma muy moderada con ligero dolor a la percu-
sion del diente afectado, que aparece dentro de las 24 horas de colocada la cura-

cidn y se atenla o cede totalmente entre las 24 y 48 horas subsiguientes.

Generalmente en estos casos debe esperarse un tiempo prudencial en procura del ali-
vio exponténeo. Si transcurrido un tiempo persiste el dolor, se recomienda secar

el interior del conducto con puntas de papel para eliminar excesos de medicamen-

to, manteniendo el cierre hermético de la cavidad para evitar la penetracidn micro-
biana. Ademéas de este tratamiento se debe verificar que el diente se encuentre fue-

rade oclusibén .

Es necesario advertir al paciente sobre la posibilidad de que se produzca dolor,
informarle sobre las caracteristicas del mismo y su evolucién, y asegurarle que se
trata de una complicacién pasajera, que no compromete el éxito futuro del trata-

mienfo.

Un tratamiento que ha dado buenos resultados es realizar vaporizaciones con euge-

nol en la entrada al conducto madicular.

El problema es més serio cuando una periodontitis aguda de origen séptico, provoca=
da por la invasién de bacterias patégenas en el tejido conectivo periapical, provo-

ca un abceso alveolar agudo, con su caracteristica sintomatologia clinica.

Localmente, el tratamiento consiste en la apertura y retiro de la medicacién y
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ventilacién del conducto para permitir su drenaje.

En presencia de un abceso se aplica la técnica quirtrgica correcta para su apertura

y drenaje.

Cuando la clasica sinfomatologia local va acompafiada de reaccién general , puede
administrarse adecuadamente antibidticos y anti inflamatorios, asf como vitaminas

y enzimas proteoliticas de acuerdo a la necesidad de cada caso y oportuno consejo

médico.

2.6. SOBREOBTURACIONES NO PREVISTAS

Es un accidente que se presenta con mayor frecuencia cuando se obtura el conducto
con pastas reabsorvibles al tratar de llevar el material, con el léntulo. Los sitios
en que mas se presenta esta sobreobturacién son: seno maxilar, fosas nasales y con-
ducto dentario inferior, siendo este Ultimo el de mayor gravedad, ya que puede

inducir a neuritis y parestesia de labio inferior.

Es conveniente recordar que la proyeccidén de cementos medicamentosos a través del

foramen apical con la espiral del 1éntulo,estd completamente contraindicada.

Cuando la sobreobturacién se presenta con conos de gutapercha puede ser debido

a una mala preparacién biomecénica, eleccién inadecuada del cono principal ,
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mala condensacién o al efectuar preparacién intrarracidular para un nicleo.

Este inconveniente puede ser resuelto introduciendo lateralmente al cono una lima
nueva y mas delgada que éste, hasta formar una via de acceso para luego llevar a
fravés de ella una sonda barbada nueva y caliente, dejéndola allf hasta que se en-
frié y luego se realiza un movimiento de traccién. Encaso de no lograrse por el
método anteriorse realizaré curetaje apical, apicectomia o amputacién radicular

segin el caso.

También se presenfan casos en los cuales la sobreobturacién es producida con conos
de plata. En este caso se dard un control clinico y radiogréfico del diente . Trans-
currido un tiempo prudencial de no existir signos ni sintomas quiere decir que el
organismo lo asimild, como si fuera un implante intrarradicular. Si por el contra-
rio presenta sintomatologia seprocedera a realizar el tratamiento quirGrgico indi-

cado.

2.7. LIPOTIMIA

Durante el tratamiento endodéntico, independiente de las alteraciones tensionales
provocados por los anestésicos locales se producen con alguna frecuencia, lipiti-

. . Py P . . :
mias o desmayos de origen psiquico o neurbgeno que es necesario tratar inmediata-
mente ante la aparicién de los sintomas primarios ( palidez, sudoracién, nauseas,

debilidad, visién borrosa). Las causas mis frecuentes de este sincope vaso-depre-
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sor son el temor y el dolor; el primero puede ser prevenido gandndose la confianza
del paciente con la explicacién clara y sencilla de la intervencién que se le va a

realizar, y el dolor debe ser anulado por la administracisn de anestésicos orales.

2.8. ENFISEMA

Un accidente operatorio posible durante el tratamiento endodéntico es el enfisema
por penetracidn de aire enel tejido conectivo a través delconducto radicular. Este
trastorno local, sin mayor consecuencia resulta muy desagradable para el paciente

que sUbitamente siente su cara inchada sin saber a que atribuirlo .

No se recomienda sacar el conducto radicular insuflando aire, no sélo por el temor
de producir el enfisema sino por la probabilidad de Ilevar microorganismos al Gpice
radicular. La manera més adecuada de secar el interior del conducto es usando co-

nos de papel.

En caso fortuito de presentarse el enfisema la primera medida terapeGtica serd la de
tranquilizar al paciente re sténdole importancia al trastormno y explicdndole que el

aire cousante del problema serd reabsorvido por los tejidos en un tiempo prudencial.

En el curso de las 24 horas siguientes al accidente, el enfisema se elimina o reduce
en forma apreciable . Si se prolonga més tiempo conviene administrar antibisticos

para prevenir una complicacién infecciosa.
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2.9, CAIDA DE UN INSTRUMENTO EN LA VIA DIGESTIVA O RESPIRATO-

RIA

Es un accidente operatorio que nunca deberfa producirse, porque sdlo en casos excep-
cionales se concibe realizar el tratamiento de conductos radiculares sin aislar el

campo operatorio con tela de caucho.

Cuando por circunstancias especiales se trabaja sin dique deben tomarse todas las
I
precauciones necesdrias para evifar la posible cafda del instrumento en la via diges-

tiva o, lo que es mucho més grave abn, en la via respimtoria.

Es aconsejable atar los instrumentos por un cabo con tiras de hilo de una longitud
aproximada de 20 centimetros, complementando esta prevencién con la colocacién
de una gasa en el itsmo de las fauces. Encaso de que se produzca el accidente es
necesario proceder con toda rapidez y serenidad, se debe ordenar al paciente que
no se mueva, y tratar por todos los medios de localizar el instrumento para sacarlo
al instante . Si &éste no puede ser retirado se solicitaré inmediatamente la colabora-

cibén del médico especializado.
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3. FRACASOS A DISTANCIA Y POSIBILIDAD DE NUEVOS

TRATAMIENTOS

Los mismos medios de diagnéstico que nos permiten confirmar el &éxito de un trata-
miento, nos facultan también para evidenciar el fracaso del mismo. El examen cli-
nico y radiogréfico son elementos que utiliza corrientemente el odontélogo para

formar su opinién y aconsejar una terapia determinada .

Dentro de estos fracasos podemos encontrar:

3.1.  ABSCESO PERIAPICAL O ALVEOLAR

En caso de presencia de fistula o inflamacién de tejidos blandos, préximos al diente
tratado endodénticamente que presenten o no sintomatologia, debe comprobarse ra-
diogrdficamente la presencia de un absceso en dicho diente, que nos indicard el
fracaso del tratamiento o por el contrario la lesién de un diente adyacente . Ade-
més establecerén las posibles causas de ese fracaso que pueden ser de orden qui-
rbrgico, quimico o séptico que actuaron dentro del tratamiento o posterior a su

realizacién, provocando la reaccién del tejido conectivo periapical, el cual tra-
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ta de neutralizar o por lo menos localizar el elemento nocivo.

En estos casos el primer paso es eliminar sintomatologia si la hay, tratando de dre-
nar dicho absceso. Luego evaluaremos la posibilidad de eliminar la causa efectuan-
do un nuevo tratamiento endodéntico o en Gltimo caso realizando tratamiento quirlr-

gico.

3.2. LESIONES | PERIAPICALES Y RADICULARES

El examen clinico nos permite comprobar en los controles a distancia, la existen-
cia de lesiones en |os tejidos periapicales y en @pice radicular. Un estudio de los
antecedentes del tratamiento realizado (Rx pre y postoperatorios), nos ayuda a

formar un criterio con respecto a la evolucién exitosa o desfavorable de la inter-

vencibn realizada.

Comprobado el fracaso de un tratamiento por la formacién o persistencia de una
lesién periapical, deben estudiarse todas las causas quepudieron provocarlo para

considerar hasta donde es posible neutralizarlas con un nuevo tratamiento.

Sila causa es de origen infeccioso, los microorganismos pudieron haber penetrado
en el conducto durante el tratamiento y alcanzado posteriormente la zona del épi-

ce radicular, actuando por medio desus toxinas sobre el fejido periapical .

Si fuera de origen traumatico, una excesiva e innecesaria instrumentacién durante
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el tratamiento, o la persistencia de una sobreobturacién no reabsorvible, pudieron

haber actuado como cuerpos extrafios que mantuvieran aleirtas las defensas peria-

picales.

Si la causa es de origen quimico, debe pensarse que la accién irritante y persistente
de los antisépticos utilizados durante el tratamiento o inclufdos en el material de
obturacién del conducto, mantienen el estado inflamatorio crénico periapical e im-

piden la reparacién.

Cualquiera de estos elementos nocivos pudo actuar individualmente y ocasionar el
fracaso, o su accidn conjunta provocar la reaccién observada. No resulta fécil
ni demasiado importante localizar el fracaso etiolégico, dado que es indispensable

rehacer el tratamiento, si es que el caso lo justifica.

Ot caso es cuando se presenta la persistencia o agravacién de una lesién periapi-
cal preexistente. Si al cabo de un tiempo de efectuado el tratamiento de endodon-
cia, la lesidn persiste o se agrava por un aumento de la zona radiolGeida y/o una

reabsosrcién del apice racidular , estamos entonces en presencia de un fracaso .

Otra causa de fracaso puede ser la variable y compleja anatomia del épice radi-
cular, con la posible existencia de un delta apical en el caso de una gangrena
pulpar, puede albergar microorganismos que resistan, por su ubicacién, a la accién

quirbrgica y antiséptica del tratamiento, y que luego de obturar el conducto man-
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tengan la lesidén en el é&pice.

Finalmente, la oclusién traumatica de un diente afectado, el bruxfsmo o una lesidn
periodontal profunda, con marcada movilidad de la pieza dental, son factores que
impiden o retardan la reparacién de una lesidn periapical preexistente . Muchos au~

tores atribuyen un elevado porcentaje de los fracasos a la obturacién incompleta

de los conductos radiculares.

Como las particularidades de cada caso son variables y muchas veces no se pueden
controlar los factores de fracaso de un tratamiento , la experiencia del operador
en casos similares y un criterio clinico equilibrado permitirdn intentar un nuevo

tratamiento fotal o parcialmente conservador, o bien optar por la exodoncia del

diente afectado.

3.3. INFECCION FOCAL Y ENDODONCIA

Después de un tratamiento de conductos realizado por existencia de lesién periapi-
cal, la cicatrizacién del tejido conectivo se produce con lentitud, y es preciso rea-
lizar controles periddicos durante un tiempo prolongado, hasta comprobar en la radio-

grafia, el reemplazo de la lesién por nuevo hueso y periodonto.

Durante este lapso puede presentarse en el paciente algin trastorno de etiologia

desconocida, pero de alguna manera atribufble a un foco periapical latente, que
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puede ser el diente cuyo tratcmiento estamos controlando .

En este caso el médico desconoce | a etiologfa precisa de la infeccién del paciente;
el odontdlogo no puede descartar la posibilidad de que un diente tratado pueda ser
el causante. La suma de ambas dudas puede dar como resultado el sacrificio de una

pieza dental Otil o la persistencia del padecimiento de nuestro enfermo.

Debido a fallas en las defensas del paciente o falta de terapéutica adecuada, por me=
dio de infecciones|focales pueden producirse serios trastornos en tejidos vecinos y en

todo el organismo.

En la Endocarditis bacteriana subaguda , de etiologia conocida, la inflamacién de
ciertas valvulas cardiacas, se produce por la instalacisn y multiplicacisn de strep-
tococo viridans, provenientes de un foco infeccioso, frecuentemente dentario o

amigdalino.

Los tratamientos endodénticos y las exodoncias, en casos de lesiones periapicales
preoperatorias, producen frecuentemente bacteremias transitorias , y los strepto=
cocos viridans, huéspedes habituales en las afecciones del periapice, son vehiculi-
zadas por la sangre, fijandose en las vélvulas cardiacas crénicamente afectadas por

una anterior fiebre reumatica (anacoresis)

Al ocupamos de fratamientos endoddnticos en pacientes que hayan padecido
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enfermedad reumética estamos en la imperiosa necesidad de administrar medicacién

profiléctica antibidtica antes de realizar dicho tratamiento.

Aunque una evaluacién de investigaciones realizadas con referencia a la infeccién
focal, demostrd que la eliminacién sistematica de posibles focos dentarios infeccio=
sos no cambié sensiblemente la frecuencia de aparicién de estos trastornos, no pode-
mos deshechar en forma terminante el posible foco dentario como peligro en potencia,

hasta que el orfgen de estos trastornos quede debidamente aclarado.

Cuando el tratamiento endodéntico, no ha sido exitoso en un diente con canales
radiculares problematicos y cuand» no se puede practicar la cirugia endodéntica,
se puede llegar a elegir el reimplante intencional, teniendo en cuenta previamente

sus indicaciones y contraindicaciones.

A continuacién hacemos referencia a un caso clinico en el cual el tratamiento de

eleccién fue el reimplante

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, de 44 afios de edad, raza blanca, fue remitida al perio-
doncista para corregir un saco periodontal y un problema en la furcacién en lingual
del diente No. 38. Durante el afio anterior se habfa hecho en el diente tratamien-

to de endoddncia luego de varios episodios de molestias. Después de que se obtura-
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ron los conductos, se cementd una corona de oro.

Aproximadamente seis meses después se notb un saco periodontal. Luego de una con-
sulta entre el periodoncista y el endodoncista, se presumié que el problema perio-

dontal era de orfgen endoddntico, probablemente porque la obturacién definitiva de

los conductos quedd corta .

Debido a la corona y a la movilidad del diente, se descarts la posibilidad de rehacer

el tratamiento endodéntico de una forma correcta. El pacientfe queria salvar el dien-

te, de manera que se discutié el reimplante intencional, y se eligi4 como tratamien-

fo.

Previa anestesia, el diente fue extraido y enviado al endodoncista en una gasa esté-
ril y con solucién salina. Se removieron 2 mm del apice radicular, se hicieron pre=
paraciones clase | y se obturaron con amalgama libre de zinc. El diente fue retor-
nado al preiodoncista, quien lo reimplants inmediatamente en el alvedlo. Eltiempo

extraoral fotal fue de 12 minutos. Se colotd cemento periodontal y se le admnistrd

al paciente antibidticos por 10 dias.

Cuando el paciente regresd a la semana el diente estaba firme en el alveslo, y por
ende no se colocd nuevo cemento. Sin embargo, una pequefia espicula de hueso

fue removida de la furcacién lingual. Se le dieron instrucciones de higiene oral

y se le citd para la semana siguiente.
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FOTOGRAFIAS DEL CASO CLINICO

Diente en preoperatorio Diente No. 38 inmediatamente
Nbtese la defectuosa después del reimplante
obturacién de conductos

Radiografia tomada a los Vista clinica del diente
dos afios post—-operatorios No. 38a los dos afios
post-operatorio
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Para este momento se notd un aumento ligero en la movilidad, se realizé un ajuste
oclusal y se cito para la semana siguiente, en la cual se hizo un nuevo ajuste oclu-
sal menor y el paciente manifesté que sentia que el diente estaba mejor. A los dos
afios post-operatorios el diente estaba estable, funcionando y exitosamente mante-
nido. El defecto de la furca habia mejorado notablemente y solamente se recomen-

dd la importancia de la remocién de la placa dental.
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4. CASOS ESPECIALES EN ENDODONCIA

En la endodoncia se ven muy pocos casos excepcionales. Pero a pesar de todo, la
totalidad de los pacientes con cualquier particubridad, contemplados colectiva-

mente, constituyen una parte considerable de los casos que se tratan.

4.1. EL PACIENTE TIENE DOLOR DURANTE EL TRATAMIENTO

Habitualmente, si un diente duele durante el tratamiento, es que tiene un contac-
to prematuro con su antagonista. Este contacto prematuro se debe a que la acumu-
lacién de liquidos alrededor del apex expulsa al diente de sualveblo. En estos ca-
sos hay que destapar el conducto, procurar que haya un buen drenaje y dejarlo
destapado. También tiene que tallarse su cara oclusal para que no haya ningtn
contacto en todos los posibles movimientos excursivos. Si el diente sigue moles-

tando, deben administrarse antibibticos y analgésicos.

El problema surge cuando el drenaje del diente en cuestibn no mejora los sintomas

y cuando la limpieza y preparacién minuciosa del canal asf como una medicacisn

sistemitica n o pruduce ningbn alivio al paciente.
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Con esto se ha llegado a un punto del tratamiento enque se ha de haceralgo de-

finitivo para ayudar al paciente. A menudo el problema se solucionard medimte

la obturacién del conducto con gutapercha. Pero a veces estas medidas empeoran

abn mis las molestias. Por este motivo, antes de obturar el conducto se le ha de

explicar al paciente, que podria hacerse necesaria la exodoncia Y para mayor se-

guridad se debe fijar una cita para el dfa siguiente .

4.1.1,

Apreciaciones de casos clinicos

Durante la obturacién del conducto radicular de un diente No. 21 , realiza-
da con conos de gutapercha condensados verticalmente, se hiz» reconocible
un gran canal lateral en el lado distal de la rafz. En relacisn con este ca-
nal habfa una fistula que se vaciaba por la encia del lado bucal. Volvien

do a examinar la radiografia diagnéstica , la presencia del absceso lateral,

relacionado con el canal lateral, queds completamente achrada.

Los dolores en este diente desaparecieron practicamente por completo des-

pués de que se hubo obturado el canal, y asf una intervencisn quirlrgica

fue evitada.

Un segundo premolar fue doliendo a la percusién durante todo el tratamien-
to. El paciente se quejaba de edema y de sensibilidad al tocarse al realizar—

se obturacién con pasta reabsorvible, quedaron obturados cuatro canales
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laterales que no eran reconocibles hasta ese momento, eliminando con esto todos

los sintomas del paciente.

i Este es el caso de unsegundo premolar superior con tres rafces, una situacidn
que aparece una entre 10.000 . Se realiza aquf un diagnéstico falso y sélo
se limpia uno o dos canales radiculares. O sea que si un paciente se queja
de molestias durante el tratamiento, no descarte la posibilidad de una ano-

malfa ; busque siempre canales o rafces adicionales.

4.2. DIENTES CON APICES GRANDES Y ABIERTOS

El verdadero fordmen abierto , o canal en " tabuco" , es un hallazgo muy poco fre-
cuente. Se suele observar en nifios de 6 6 7 afios. En este caso es necesario untra-
tamiento especial antes de que el canal radicular pueda obturarse normalmente.

El canal es liberado de todo tejido mediante escariadores, entonces se mezcla hi-
dréxido de calcio con formocresol a la consistencia de arena htmeda. Esta masa
es llevada al canal, lo mas cerca posible del ferdmen. Por encima se coloca una
obturacién temporal resistente llenando | aparte coronal y el paciente es obse va-
do de tarde en tarde durante largo tiempo. El paciente,después de este procedi-
mientfo, raramente tiene dolor. En general tienen que transcurrir de seis meses has-
ta dos afios, hasta que la iz se haya desarrollado hasta tal punto que pueda lle-

varse a cabo un tratamiento endodbéntico .
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4.3. DIENTES FRACTURADOS

Todos los dientes fracturados verticalmente debe ser restaurados con unacorona com-
peta . Si es posible, se debe renunciar a un anclaje con espigas en el canal radicu-
lar. Pero sia pesar de todo se necesita una espiga, no la utilice roscada y antes de
la colocacién procure por una buena salida de cemento sobrante mediante una ranu-
ra fallada para que durante la presién de colocacidn no aparezca ninguna disloca=

cibn de los segmentos.

Encaso de que la fractura sea horizontal y se produzca cerca del épice, se realiza

cirugia apical, obturando por via retrograda el conducto mdicular.

4.4. CANALES CONFLUYENTES

Algunos dientes tienen, a menudo, canales que confluyan y desembocan en un
gran fordmen. Este tipo de anomalias se presentan frecuentemente en los segundos
premolares superiores, en los canales distales delos primeros molares y en los mesia-

les de los segundos molares superiores.

Los canales concluyentes son importantes motivos. El mis importante es el que sélo
se necesitan pocos minutos para limpiar este canal, si se sabe con seguridad que
desemboca en otro. Por otro lado una limpieza insuficiente de estos canales puede

conducir a exacerbaciones durante el tratamiento. Si la pulpa es necrbtica, la
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limpieza de un canal puede permitir que el tejido necrdtico del otro canal penetre
directamente en el hueso por el foramen . Este es un motivo muy frecuente de la

aparicién de nuevas molestias durante el tratamiento.

Para comprobar con seguridad si los canales confluyen, limpie y prepare cuidadosa-
mente un canal y ajuste un cono de gutapercha. Introduzea un segundo instrumento,
en este caso una lima, en el segundo canal lo més profundamente posible . Quite en-
tonces la lima y el cono del canal y observe si en la gutapercha hay alguna muesca

producida por la lima. Si el cono de gutapercha muestra una impresisn, los canales

confluyen con toda seguridad.

4.5. RELACIONES ENDO-PERIODONTALES

El diagnéstico diferencial entre una lesién endodéntica y otra marginal rara vez es
dificil, pues las lesiones endodbnticas inducen con mayor frecuencia sintomas del
periodoncio apical,|en tanto que los sintomas marginales suelen estar confinados
al periodoncio coronario. Sin embargo, a veces los sinfomas clfnicos pueden ser
confusos y se interperta mal su origen. El logro de un diagnéstico correcto puede
asi mismo verse complicado porque las lesiones marginales y endodén ticas pueden
afectar simultdneamente al mismo diente . En tal situacién una de las lesiones pue-

de ser el resultado de la otra, o ambas pueden constituir dos procesos que se desarro-

llaron independientemente.

El propésito de este capitulo es describir las relaciones mutuas posibles entre los
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procesos patolégicos de la pulpa y del periodéncio marginal.

4.5.1.

Influencia de las condiciones patolégicas de la pulpa en el Periodoncio

Pulpa Viva: Pulpitis

Las alteraciones inflamatorias en la pulpa viva rara vez causan lesiones significativas

en los tejidos periodontales, es decir, rara vez la pulpa inflamada produce cantida-

des suficientes de irritantes que induzcan lesiones severas en el periodoncio adya-

cente.

De ahf que sea importante sefialar que la pulpitis no causa destruccién pro-

nunciada de los tejidos periodontales.

Pulpa muerta: Necrésis

- Lesidn periapical crbnica:

La involucracibn del tejido periodontal es con frecuencia un resultado de la
necrosis de la pulpa. En la pulpa muerta, los microorganismos hallan condi-
ciones que favorecen su crecimiento. Las bacterias liberan diversas sustan-
cias ( enzimas, metabblitos, antigenos, etc) que emergen hacia el periodon-
cio a través de los conductos y fordmen que conectan la cédmara pulpar con
el ligamento periodontal. Una vez en el periodoncio, los productos micro=
bianos pueden inducir alteraciones inflamatorias que conduzcan a la destruc-
cidén de las fibras del tejido periodontal y la reabsorcidn del hueso alveolar

adyacente . También se puede observar reabsorcién del tejido dentario.

La extensidén de la destruccidn del tejido periodontal dependen esencialmente
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de la virulencia de las bacterias del conducts raciduclar y de la capacidad
del huésped para encapsular y neutralizar los productos microbianss libera=

dos hacia el periodoncio .

= Lesibén lateral

Los procesos inflamatorios del pericdoncio resultantes de una infeccisn del
conducto radicular pueden no estar localizados Gnicamente en el Gpice ,
sino que pueden aparecer sobre un lado de la rafz y en las zonas de bifur-
cacion de dientes de dos y tres rafces. En tales casos el proceso inflamato-
rio puede ser inducido y mantenido por los productos microbianos que llegan

al periodoncio por los conductos  accesorios.

Los conductos accesarios se presentan con mayor frecuencia en la porcién
.
apical de la rafz. En las porciones media y cervical es baja la incidencia

de conductos accesorios.




- Lesidn periapical aguda

Una lesién inflamatoria crénica en los tejidos periodontales, inducida y
mantenida por una infeccién de la pulpa muerta, suele tener una extensidn
limitada en torno del épice del diente o del orificio de un conducto lateral.
Sin embargo, tras una exacerbacién aguda de una lesién crbnica, se puede

producir una destruccidn répida y extensa de los tejidos de sostén.

Abscesos derivados de una lesin periapical drenan en distintas direcciones
de las cuales la que llega al surco o bolsa gingival tiene un interés parti-
cular con respecto al efecto sobre los tejidos periodontales.

En general , el drenajs de los abscesos periapicales hacia el surco/bolsa

sigue una de dos vias:

= La lesidn superativa puede generar una via fistulosa a lo largo del liga-
mente periodontal ( fistulacion del ligamento periodontal). Esto suele resul-

tar en una estrecha abertura de la fistula hacia el surco o bolsa gingival
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Un absceso periapical puede también perforar la cortical 4sea cerca
del &pice , con elevacién del tejido blando - inclufdo el periostio-

desde el hueso, para drenar hacia el surco o bolsa gingival.

Existen casos de destruccién més severa de los tejidos periodontales de soporte ,cau-
sados ya sea por el progreso de una lesién endodéntica que avanzé hasta convertirse
en una lesién combinada endoperiodontal ( llamadas lesiones combira das endoperio-
verdaderas) o causadas también por las fuertes drogas desvitalizadoras de la pulpa

( paraformaldehido), antisépticos utilizados para la desinfeccién del conducto ra-

dicular o materiales de obturacién. ( Ver fotografias)

46



Fenetracién localizada en

ldmina vestibular, reala-
cionada con el dpice de

la rafz mesial de un primer
molar inferior

Destruccién excesiva perio=
dontal, inter-radicular y peria-
cal causada por una lesién en-
doddntica que progresé hasta
convertirse en una lesién com-
binada perioendo del tipo en-
doddntico primario,

|
|
|
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Destruccibn de la cortical bucal
en relacién al &pice de la rafz
distal de un primer molar inferior
Nbétese la continua destruccién a
lo largo de la rafz desde el &pice
hacia la cresta alveolar y la des-
truccién del hueso alveolar.

Destruccién avanzada periodontal
y periapical que rodea la rafz dis-
tal del segundo molar inferior. No
hay signos de caries o desvitaliza-
cidn pulpar.




A continuacién damos la explicacién de cada una de las diapositivas que aparecen

enel trabajo:

1)

2)

3)

4)

3)

6)

Dens invaginatus , donde se observa la complejidad anatsmica interna, lo

que dificulta el tratamiento endodédntico .

Primer premolar inferior izquierdo, donde se observa la bifurcacién del con-

ducto a nivel del tercio medio

Lateral superior con dos rafces y dos conductos . A. Se traté el sonducto
donde se consiguib acceso. B, corte de la otra raiz y obturacién retrégra-

da. C, 12 meses después del tratamiento.

Dilaceraciones anormales. Curvatura en forma de " bayoneta" en el 25
premolar superior, que constituye una seria dificultad para el tratamie to

de los conductos radiculares.

A, instrumento fracturado en el interior del conducto radicular. B, después

de su remocién, preparacién y obturacién del conducto radicular.

A. incisivo central inferior con perforacién apical y extravasamiento del

material de obturacién. B, inmediatamente después de la apicectomia.

C. seis meses después del tratamiento, donde se puede observar | a apari=
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7)

8)

(9)

10)

1)

12)

cidn de un proceso de reparacin
A. formacién de un escaldn en un lateral superior portador de una lesisn
periapical B, un afio después de la apicectomia se observa el proceso de

repolacién

A . perforacion mesial a nivel del tercio cervical de un primer premolar su-
perior. Clinicamente existia la presencia de una fistula. B, inmediatamente
después de cerrada la perforacién , por via quirbrgica, con amalgama de

plata sin zinc.

Perforacién patolégica del piso de la cdmara pulpar de un primer molar in-

ferior izquierdo . El compromiso fue méas en sentido de la rafz mesial

Incisivo central superior, con problema periodontal avanzado, que determi-
na un intenso compromiso de sus estructuras de soporte. El tratamiento endo-

déntico estaria contraindicado.

Delta apical. El canducto se divide en la porcisn apical, formando el lla-

mado " delta apical”

Obturacidn incorrecta de conductos en 24 y 25, por medio de puntas de pla-
ta. A causa de la deficiente  ohturacién en el 24 , se ha establecido una

lesidn periapical crénica.
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13) Sobre ohturacién de un incisivo lateral inferior, causada por preparacién
incorrecta del conducto al destruir el complejo endodéntico ( constriccién

dentina= cementaria)

14) Una instrumentacion excesiva, mas la elaboracién de una prétesis deficiente,

a causado la fractura longitudinal a nivel del segundo premolar superior.
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ONCLUSIONES

Si se fiene que utilizar el diente tratado como apoyo para una protesis y
existen dudas sobre el éxito de la intervencién a distancia, debe adver-
tirse al paciente sobre la necesidad futura de renovar su protesis. Si el
fracaso del tratamiento obligara en Gltima instancia a la eliminacisn

del diente.

No realizar tratamientos endoddnticos en pacientes debilitados y disminui-

dos en sus defensas para una intervencién quirtrgica local

Debe realizarse el tratamiento endodéntico , asf sea en condiciones preca-
rias o su éxito resulte dudoso, en casos en los cuales estd contraindicada
la exodoncia, ya sea por causas sistémicas o por tratamiento farmacoldgico
que “impidan extraer el diente Ejemplo ( Pacientes con discracién sanguf-
nea, pacientes sometidos a medicacién anticoagulante permanente, radio-

terapia o corticoesteroides en dosis prolongadas)

Falta de instrumental necesario, una falla técnica o un descuidopueden
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ma lograr en un instante el tratamiento més sencillo; por el contrario el
instrumental apropiado ,la destreza operatoria y el cuidado en el detalle

pueden salvar el caso més complejo.

Al realizar la obturacién definitiva de un conducto debe existir una
seleccién del cono principal que brinde agarre apical éptimo para evitar

la sobreobturacién .

El tratamiento endodéntico es un procedimiento que estd sujeto a fracasos,

los cuales en determinados casos pueden ser reparados.

Siguiendo los pasos elementales del tratamiento endoddntico, generalmen-

te obtendremos buenos resultados

En rafces con curvaturas anormales se sugiere en el momento de instrumental,
curvar ligeramente el instrumento para facilitar el acceso a la trayectoria

normal del conducto radicular en toda su extensién

Enaso de enfermedades sistémicas debe hacerse la inter consulta con el

médico si el caso asf lo requiere

Siempre debemos tener en cuenta la posible presencia de conductos acce-

sorios .
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No debemos olvidar que el tratamiento se le realiza a una pe rsona, la
cual estd sujeta a temores y al deseo de un éxito en su tratamiento, y no

limitarnos solamente a la cavidad oral
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