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INTRODUC O N: 

El ftn principal de este trabajo es poner lo~ con 

ceptos más importantes de los @xitos, accidentes y fr~ 

casos en endodoncia 

Es por eso que todo Cirujano Dentista debe tener. 

un concepto definido de lo que es la ennodoncia, para

ast tratar de evitar su exodoncia 

Es muy importante el poder establecer un diagnós· 

tico apropiado en cuanto a la alteración que sufra la. 

pie?a dentaria y ast evitar su posible cxtrncci6n. 

Conociendo las diferentes reacciones que tiene la 

pulpa dentaria n ciertas heridas o traumatismos que 

provoquemo~ directa o indirectamente en el ejercicio· 

de nuestra labor, 
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D E F l N I C I O N: 

La endodoncia es la parte de la odontologla que • 

se ocupa de la etiologla, diagndstico. prevenciOn y •• 

tratamiento de las enfermedades de la pulpa y sus com• 

plicacioncs, 

Etimol6gicamente la palabra endodoncia se deriva 

del griego endo • dentro y odontos • diente que quiere 

decir dentro del diente 

La endodoncia como toda clfnica odontol6gica se 

basa en el conocimiento de las ciencias bAsicas y de • 

tecnicas especializadas~ La anatomfa macro y microsco. 

pica normal, la patologla, fisiolog:ta', microbiologla~ • 

radiologta fannacologta; aportan los fundamentos que. 

permiten orientar cienttficamente la cllnica endod6nti 

ca, 

La hlstopatologta al estudiar microsc6picamente • 

la evoluci6n de las enfermedades pulpares y periapica. 

les, ayuda a establecer la relaciOn existente entre •• 

estas Gltlmas y la slntomatologta cltnica" que contri. 

buye al diagnostico y orientaci6n del tratamiento 

El eatudio de la microbiologla nos ayuda a cono•• 

cer la floya patOgena capaz de atacar los tejidos cua~ 

do esttn sanos o inflamados y ost poder luchar efic•! 

aente contra su acciOn, 
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El eJtudio de la radiologia permite obtener im4g! 

nes radiogr4ficas correctas y facilita la interpreta •• 

•. ciOn de estas dltimas que son de gran ayuda para el • 

diagnostico durante el desarrollo de la tecnica opera. 

toria y en la certificaciOn del @xito o fracaso de la

intervencHln, 

La farmacologfa ensena a conocer las drogas y su. 

acciOn la actividad de antis@pticos, antiinflamatorios 

y antibiOt1cos, La medicaciOn general contribuye prin. 

cipalmente a la sedaciOn del paciente y en caso nece-· 

sario el esfuerzo de sus defensas org4nica~. 

La cndodoncia requiere del conocimiento de t@cni• 

cas precisas y de habilidad personal, 
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I,- FACTORES QUE CONDUCEN AL EXITO DE UN TRATAMIENTO: 

A) ASEPS1A Y ANTISEPSIA 

La importancia de hacer todas las intervenciones en 

pulpa y conductos radiculares 8e hace siempre con ais

lamiento del campo operatorio utilizando dique de goma; 

grapa utilizando materiales e instrumentos estériles • 

correctamente puestos en la mesn aseptica y recordando. 

que la parte inactiva de cada instrumento, es lo ttnico· 

que puede se~ contaminado por las yemas de los dedos •• 

del dentista, mientras que la parte activa instrumental 

o material (fresas, estrias de instrumentos torundas • 

de algoddn etc:) no deberd ser tocado en ningQn momento 

por el dentista o por la enfermera. 

ANTISEPSIA DEL CAf.1PO. 

La antisepsia es el método ~~rapeutico basado en la 

destrucciOn de los germenes infeccio~os por medio de 

agentes qu1micos~ 

Despues del aislamiento del campo con grapa y dique 

y colocado el eyector Je saliva se plncclar1 el diente 

por tratar y el dique que los rodea con una soluciOn • 

antiseptlca que puede ser alcoh~l timolado" mercurin··· 

les incoloros etc, la mesa de la unldnd dentnl, ser~ • 

previamente lavada con detergente y alcohol y flamearse 

y se colocar& el material e instrumentos est~rlles: Las 

manos debcr!n ser lavadas cuidadosamente y frlcciona~as 



con alcohol de 90° en casos quirdrgicos se empleardn • 

guantes. El cambie de fresas y otros instrumentos ro •• 

tatorios se har« sosteniendo la parte activa de los •• 

mismos con un rollo de algoden usteril humedecido en • 

alcohol~ 
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B),• SELECCION DE CASOS, 

Establecido el diagn6stico clfnico-radiogr4fico, de 

efectuar un tratamiento endod6ntico, debemos considerar• 

antes de proponerselo a nuestro paciente si existe impe

dimento de orden general o local que eviten su realiza·· 

ci6n, 

Examinaremos tambien, de acuerdo con nuestra expe·

riencia las p!obabilidades de exito o de fracaso en el • 

intento en conservaciOn del diente afectado; tendremos -

en cuenta por dltimo la edad del paciente y la futura i1.!!. 

portancia del diente tratado, restituido a su funci6n 

individual, como apoyo de una protesis y en su relaciOn· 

de vencidad y oclusi6n con las dem4s piezas dentarias, 

S6lo entonces estaret1Gs en condiciones de aconse-· 

jar el tratamiento o la eliminaci6n del diente afectado, 

dado que el paciente, en caso de duda se deja en manos • 

del odontOlogo la decisiOn final sobre el porvenir de -· 

sus dientes. 
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C).· CAUSAS DE ORDEN GENERAL QUE IMPOSIBILITAN EL TRAT~ 

~IENTO ENDODONTICO, 

Aclaremos que las enfermedades orgdnicas agudas o· 

cr6nicas con marcado debilitamiento del paciente y dis

minuci6n acentuada de sus reacciones y defensas a toda· 

intervenci6n quirargica local, constituyen una contrai~ 

dicaci6n formal para la endod~ncia. 

Lo mismo ocurre con los casos de psoconeur6sis. •· 

cuando las perturbaciones funcionales psfquicas y somá· 

ticas provocan,la intolerancia del paciente al trata··· 

miento imposibilitdndolo, 

En cuanto a 105 procesos agudos locales que afee· 

tan el estado general de salud del paciente la contra· 

indicaci6n se mantiene cuando se normalice esta Oltima· 

situnci6n, 

La edad nvnnzada del paciente s6lo constituye una· 

contraindicaci6n para el tratamiento de conductos radi· 

culares, cuando vn ncompaftada de intolerancia para so·· 

portar las mole~tias inherentes nl mismo, 

Se presentan en casos en los que un trastorno gra· 

ve de orden general o una medicnci6n determinada aplic~ 

da para corregir dicho transtorno contraindican tempo·· 

.!.~ri~ o permanentemente la extracci6n del diento afee•. 

tado, 
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Siempre que existen dudas de realizar un tratamiento end~ 

dontico, en raz6n al estado precario del paciente, debe consul-

tarse al médico, para mantenerlo bajo control a fin de resolver

satisfactoriamente el caso. 
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D),· CONTRAINDICACIONES DE ORDEN LOCAL, 

l.· En presencia de fractura o destruccidn de la corona 

o de la rafz, cuando no resulte dtil conservar la • 

porcidn permanente de la pieza dentaria, 

11· Cuando existen antiguas perforaciones de la rafz •• 

que hayan provocado lesiones irreparables del peri!?_ 

donto y del hueso, 

111. En los casos de reabsorcidn dentinaria interna o 

cemento dentinaria externa'! cuando el conducto y el 

periodonto estln comunicados a traves de la ralz, 

IV.- Cuando conjuntamente con el granuloma periapical -· 

existe una lesidn perioddntica de origen gingival • 

en la que la infeccidn alcanza el 4pice • 

.... 
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E).· CASOS DUDOSOS DONDE DEBE INTENTARSE EL TRATAMIENTO, 

Existen numerosos casos donde el ~xito del trata··· 

miento de conductos depende de la posibilidad de neutra• 

lizar la dificultad que se opone a su correcta realiza-. 

ci6n y posterior reparaci6n de la zona pcriapical 

1,- Cuando la infccciOn est~ presente en conductos es-

trechos calcificados, curvos, acodados, bifurcados, 

laterales y deltas apicales~ 

II.- En presencia de escalones que dificulten el proceso 

de los instrumentos hacia el Apice. 

111. En casos de instrumentos fracturados que obstaculi

cen la accesibilidad, 

IV,· Si existen lesiones period6nticas profundas que no

han sido tratadas, 
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F).- CASOS QUE NECESITAN TRATAf~IENTO COMPLEMENTARIO, 

Por lo regular en casos donde el tratamiento exclusi 

vo de conductos no es suficiente para lograr la repara·

ci6n de la zona periapical y del 4pice radicular, es po

sible recurrir a intervenciones quirdrgicas complementa

rias de la endodoncia. 

a).- Las fracturas del tercio apical de la ra!t con mor

tificaci6n pulpar, los quistes extensos las lesio

nes periapicales con reabsorci6n o hipercementosis

del ápice radicular y los casos fracasados con le-

siones pcriapicales que no curaron, pueden reque·-

rir como complemento de la endodoncia un curetaje -

periapical o una apicectomta 

b).- Los dientes con for4menes apicales excesivamente ·

amplios y mortificaci6n pulpar y los conductos con 

pernos cuando la eliminaci6n de los mismos resulte

inconveniento. puede requerir, conjuntamente con la 

apicectom1a una obturaci6n retr6grada del conduc·• 

to. 

e),- En los casoa de diente multirradiculares con reab-

sorci6n radicular extensa o atrofia alveolar profu~ 

da e lnfecclosn periapical de ori~en period6ntico • 

en una de las ralees puede realizarse la radecto-

m!a como complemento del tratamiento endod6ntico. 
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ll. - ACCIDENTES DURANTE EL TRATAMIENTO, 

a),. FRACTIIRA DE LA CORONA CLINICA 

Es un accidente, a veces inesperado, generalmente • 

cnusa desagrado al paciente, se puede prever, es debido· 

n la debilidad de las paredes de Ja corona, ya sea por • 

un tratamiento anterior o por un proceso carioso" cuando 

se trata de un diente anterior se deben tomar las precau 

ciones necesarias para el reemplazo temporal de la coro· 

na afectada. Muchas veces, a pesar de la debilidad puede 

ser de utilidad las paredes de la restauraciOn final, se 

Jehc de adaptar una banda de cobre y cementarla para po· 

Jcr poner la grapa y la goma para el dique, Una vez ter

minado el tratamiento del conducto y obturada la cavi··· 

Jad, la banda resolverA posibles inconvenientes en tanto 

~e realiza ln reconstrucciOn definitiva. 
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B),• PERFORACIONES Y FALSAS VIAS OPERATORIAS. 

Este accidente puede ser por v~rias causas: falsas

maniobras operatorias, utilización de instrumento inade

cuadc cuando hay calsificaciones, por anomal!as anat6mi 

cas y viejas obturaciones de conducto, 

Estos accidentes pueden ser evitados utilizando ••• 

el instrumento adecuado en cada caso, practicando una •. 

buena t!cnica operatoria y realizando un estudio metódi· 

co minucioso de las radiograf!as preoperatorias, 

Si el transtorno operatorio a pesar de las precauci2. 

nescµc produce, su gravedad depender! del lugar de la 

perforación y la presencia o ausencia de infección, 
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C) FRACTURA DE iNSTRUME.~TOS DENTRO DEL CONDUCTO Y EN 
·ZONA PERIAPICAL. 

Este es un accidente bastante co•On y desagradable, 

ftcil de solucionar y que no siempre se puede evitar, su 

gravedad depender' principalmente de tres factores. 

a) De la ubicacidn del instrumento fracturado dentro -

del conducto o zona periapical. 

b) De la clase, calidad y estado del instrumento. 

c) Del momento de la intervenci6n operatoria en que se 

produjo el accidente. 

En esta cla5~ de accidentes deLc tomarse una radiogra--

fía para localizar la ubicacidn del instrumento. En tal caso 

si es posible se introduce una lima de cola de rat6n al con

ducto por un costado, que al girar sobre su eje enganche el

troz~ de instrumento y al traccionar sea desplazado hacia el 

exterior. Puede ayudarse al operador con un agente quelant~

que disuelva la superficie de la dentina y as! ayudar a liU. 

berar el instrumento para que sea visible en la clmara pulpar 

dicho instrumento, el cual se intentar' tomarlo con lns boc! 

dos de una pinza especial utilizada para conos de plata, o -

unas pinzas de curaci6n. 

En caso de que el instrumento sea un trozo do tira-ner 

vios se on¡anchar' directamente en las barbas de la lima; -

si es un trozo de instrumento liso como sonda, se puede en-

volver prevla•ente en la lima barbada una mecha de algod6n -
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y asl se facilitar! la remoci6n del instruaento fracturado, 

Cuando •is estrecho es el conducto y el instru•ento roto e!. 

t6 cerca del 4pice, mis diflcil ser& su remoci6n y no sie•· 

pre se alcanzar& el 6xito. 

Hay autores que recomiendan el uso de soluciones con·· 

centradas de yodo para corroer el instrumento y pen11itir asl 

su remoci6n otros recomiendan una soluci6n compuesta por yo 

duro de potasio 8 grs. yodo cristalizado 8 grs. y agua des· 

tilada lZ grs. 

°'· TambiEn es aceptado abrir camino al costado de instru·· 

mento fracturado con limas nuevas de la mejor calidad y ret5!_ 

mando nueva•ente el conducto natural se prosigue el tratamie~ 

to y el cuerpo extra~o queda a un costado como parte de la · 

obturaci6n final. 

Si la fractura del instl'Ulllento se efectaa durante la o!!_ 

turaci6n del conducto, 6ste puede quedar incluido en lapas· 

ta medicamentosa y formar parte de la obturaci6n; si el ins· 

truaento queda fuera del dpice en pleno tejido periapical,·· 

puede en algan caso ser tolerado por los tejidos periapica·· 

les en ausencia de infeccl6n. 

Cuando el conducto esti infectado y el accidente se pr5!_ 

duce en el comienzo del tratamiento, el problema es ••• coa· 

plejo, pues e1 indispensable preparar el conducto y si el tr5!_ 

zo fracturado atraviesa el foramen y hay infecci6n, solo la • 

apicectomta resolverá el problema. 
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Otro caso de 0 bstrucci6n que impide el acceso al ~pi--

ce, es el conducto obturado previa111ente; para remover la -

obturaci6n de gutapercha del conducto se puede usar xilol

o coloroíormo y con una fresa remover la mayor cantidad p~

sible de gutapercha del conducto para luego poner con una -

jeringa unas cuantas gotas de xilol o cloroformo en la ca-

vidad pulpar y ayudándose de un escariador o una lima reti

rar los trocitos ablandados de gutapercha; se lleva mis di

solvente a la cavidad y se repite la misma operaci6n con el 

escariador hasta remover todo el material de obturaci6n, 

para eliminar. los Cil timos restos de gutapercha, se inunda -

el conducto de cloroformo que se absorve después con una --

: punta de papel. 
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D) SOBREOBTURACIONES NO PREVISTAS 

Pueden ser provocadas por materiales de reabsorci6n 

lenta o no reabsorvibles; pueden ser tambi6n por el paso 

del material lento o r4pidamente reabsorvibles a trav6s del 

foramen apical. La espiral del 16ntulo que so usa para pro

yectar el material de obturaci6n al ápice puede impulsarlo

al seno maxilar, fosas nasales o conducto dentario inferior; 

el más frecuente es la introducci6n de material al seno ma

xilar, si la cantidad de pasta es pequena, el trastorno pu~ 

de pasar inadvertido al paciente y el material se reabsor-

verá en un corto lapso. 

Es menor frecuente la penetraci6n de material a las f2_ 

sas nasales. 

En caso de que se observe en la radiografia preoperat2_ 

ria una manifiesta vecindad con cualquiera de estas cavida

des, se deberá evitar proyectar material fuera del ápice. 

El accidente más grave por sus consecuencias, es el P!.. 

so de material de obturaci6n al conducto dentario (en la -

zona de molares y premolares). Cuando la obturaci6n penetra 

o simplemente comprime la zona vecina al conducto, la ac--

ci6n mec4nica y sobre todo, la irr~tante, puede desencadenar 

·una parestesia. La gravedad de este trastorno se acentaa si

el material es muy lentamente reabsorvible. 
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E) CAIDA DE UN INSTRUMENTO EN LAS VIAS DIGESTIVAS 
Y RESPIRATORIAS. 

Este es un accidente que no debe producir porque s6lo

en casos excepcionales se concibe un tratamiento radicular

sin dique de hulu. 

Afin en casos de que la corona estuviera muy destruida, 

se puede adaptar y cementar una banda de cobre, o bien uti

lizar grapas especiales que se ajusten a la raiz por debajo 

del borde libre de la encia. 

En casos de que no se trabaje con dique de hule, debe

tomarse fuertemente por el mango del instrumento y debe te-

• nerse en cuenta que cuanto menor sea su longitud, mayor se-

r§ el peligro de que pueda caer en la faringe. Algunos aut~ 

res aconsejan utilizar hilos o alambres finos atados por -

un extremo al mango del instrumento y por el otro. a un pequ~ 

fio peso. 

En el comercio existen pequeftas cadenas con dos anillos 

uno pequefto que so ajusta al mango de un instrumento espe-

cial que posee una ranura para su fijación y el otro, que -

se adapta al dedo meftique de la mano derecha. 

En ca10 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 do -

localizar el instrumento para sacarlo al instante, si esto

no es posible, se debe solicitar inmediatamente la colabor!!_ 

cien del m~dico especializado. 
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F) E N F I S E M A. 

Este accidente es debido a la penetraci6n de aire en
el tejido conectivo ~ trav~s del conducto radicular, es un 

accidente sin consecuencia, pero sí muy desagradable para

el paciente que siente su cara hinchada y el tejido crepi-

tan te. 

Se produce el insuflar aire en el conducto, especial

mente antes de obturar el conducto con cemento que acelera 

su endurecimiento en presencia de humedad y se puede evi·

tar dirigiendo suavemente el aire contra lo pared latcral-

y no directamente al ápice radicular y más efectivo resulta 

colocar el último instrumento usando en la preparaci6n del 

conducto dentro del mismo de manera que obture el :1.pice. 

En este tipo de accidente la primera medida terapéuti 

ca es la de tranquilizar al paciente, restándole importan-

• ~la al trastorno, advirtiéndole que le desaparecerá cuando 

d aire sea real:!Drvido por los tejidos. En el curso de 24· 

huras siguiontes el enfisema se reabsorver, pero si se pr2_ 

longasc, es ~onveniente administrar antibi6ticos para pre

venir una complicaci6n de orden infeccioso. 
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III.- CAUSAS DE FRACASOS EN ENDODONCIA 

El tratlll\\iento en endodoncia no siempre tiene 6xito,-· 

alln cuando el 90\ de los casos se pueden esperar buenos re· 

sultados si se han realizado correctamente las t6cnicas. 

El porcentaje de 6xito varia, naturalmente, segfin el "" 

criterio con que se seleccion6 el caso, la terap6utica, em

pleada la habilidad para realizar la operaci6n, las dificu! 

tades técnicas inherentes, el haber realizado la apicecto-

m!a o finicamente el tratamiento de conductos, etc. 

Algunas de las posibles causas son: 

1.- Fracasos por error de criterio al aceptar un caso para -

un tratamiento. 

2.- No conseguir la esterilizaci6n del conducto radicular. 

Muchos dientes despulpados se tratan todav1a sin prac

ticar un examen bacterioligico. 

3.- Fracasos en el sellado del foramen apical por imperfes 

ci6n de la obturaci6n radicular. 

4.- Fracaso cuando al hacer una biopulpotomia parcial no se 

elimina el puente de uni6n de los cuernos pulpares. 

5.- Fracaso en el tratamiento de las heridas ~ulpares y de 

las pulpotom1as. 



• 2.l -

A).- FRACASO POR ERROR DE CRITERIO AL ACEPTAR UN 
CASO PARA UN TRATAMIENTO. 

Una vez hecho el diagnóstico cllnico radiogr&fico, es· 

motivo de fracaso al no tomar en consideraci6n la edad, 

el estado cllnico del paciente. la importancia futura del • 

diente a tratar, restituido a su funci6n individual como •• 

apoyo de una pr6tesis y en relación de vecindad y de oclu·

si6n con las dem&s piezas dentarias. En caso de no llenar -

estos requisitos lo aconsejable os eliminar el diente afec· 

tado. Por lo anterior se ve la importancia del diagn6stico

quc tiene una relaci6n dire~ta con el 6xito o el fracaso -· 

del tratamiento endod6ntico. 

Para establecer un diagnóstico cl1nlco se emplean mé·

todos de examen, como son de inspecci6n, percusi6n, palpa-

ci6n movilidad y estudios de laboratorios que incluirla ex! 

menes radiográficos, test pulpar eléctrico, biopsia, test· 

tErmico, trasiluminnci6n, test de la cavidad y por aneste·· 

s ia. 

Rara vez es necesario emplear todos estos ex&menes en· 

un mismo paciente, pero si es aconsejable combinar varias · 

de éllos, según el caso para as1 alcanzar un diagn6stico · 

correcto. 

Una vet terminado el tratamiento endod6ntico, se tic-· 

ne que hacer la restauraci6n de la corona cl1nica a 5U fun· 

ci6n normal. Muchos fracasos de la endodoncia son consecuc~ 

cia de la penetración de microbios a través del conducto -

y de la dentina radicular por destrucci6n do l~ corona mul-
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reconstruida o por desgaste del cemento temporario no reem· 

plazado a tiempo por la obturación definitiva. 

Entre las causas de orden general que van a imposibil! 

tar el Exito son: 

1.- Enfermedades orgánicas agudas o cr6nicas con marcado ·• 

debilitamiento del paciente y disminuci6n acentuada de· 

sus defensas a toda intervención quirGrgica local, en -

casos de psicosis, cuando las perturbaciones funciona·· 

les psiquicas y somáticas provocan la intolerancia del· 

paciente al tratamiento. 

2.- En un proceso agudo local que afecte al estado general

de salud del paciente no se podrá hacer un tratamiento· 

endod6ntico mientras no se restablezca su salud. 

3.- En cuanto a la edad del paciente, estará contraindicado 

el tratamiento de los conductos radiculares cuando sea· 

demasiado intolerante y no pueda soportar las molestias 

inherentes al mismo. 
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B).- NO CONSEGUIR LA ESTERILIZACION DEL CONDUCTO 
RADICULAR. 

Muchos de los dientes despulpados son tratados sin el

beneficio del examen bacteriológico del conducto radie~ 

lar. 

Las razones que se dan para practicar el examen bac--

teriol6gico son las siguientes. 

l.- Si la finalidad del tratamiento es obtener la esterili· 

zaci6n del conducto y de los tejidos periapicales, el-

único método capaz de determinar si se ha alcanzado ese 

objetivo es el examen bacteriológico. 

Z.- Como los microorganismos presentes en las infecciones-

periapicales crónicas no siempre producen olor pútrido, 

es evidente que no puede determinar la esterilidad de -

las curaciones del conducto por medio del olfato. 

3.- Los estudios estad[sticos prueban que los resultados 

del exnmen bacteriológico reflejan ciertamente el esta• 

do aséptico o s6ptico del conducto radicular o de los -

tejidos periapicalcs. 

Los métodos para determinar el estado bacteriológico-

de los dientes despulpados son: 

El fnotis y el cultivo. 

El frotis.- Este medio de inve1tigacl6n lo vamos ah~ 

cer directamente sobre un portaobjetos, poniendo una dolg! 

da pel1cula del material a investigar para su examen mi---
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crisc6pico. El portaobjeto debe de estar petfectamente lim

pio y seco. El cono absorvente con exudado periapical toma

do del interior del conducto en el momento, deslizándolo -

con suavidad. Una vez colocado el material, se seca al aire 

y se fija pasando dos o tres veces al portaobjetos a la fl! 

ma. La coloraci6n se puede realizar con azul de metileno, -

violeta de genciana o fucsina carb6lica. 

Luego de esto, se lava con abundante agua y se seca -

con aire tibio, se examina al microscopio con objeto de i~ 

mersi6n, previa colocaci6n de una gota de aceite de cerdo. 

Por este medio podemos localizar, especialmente, co--

cos bacilos y levaduras, pero hay que apuntar que el examen 

microsc6pico del frotis no indica si éstos gérmenes est4n -

vivos, Ni su grado de virulencia. Los que practican este --

grado de control creen tener con el estudio previo del fr~ 

tis una orientaci6n m4s precisa para realizar el cultivo en 

el momento oportuno. En la conductometrra o conductoter4--

pia es un medio de 1nvestignci6n deficientes y que no excl!!_ 

ye la realizaci6n dol cultivo, por lo quo es preferible re

currir de inmediato al cultivo. 

Cultivo.- Es m4s sensible que el Crotls, siempre que -

se recoja cantidad suficiente de material. 



C).- FKACASO EN EL SELLADO DEL FORAMEN APICAL POR 
IMPERFECCION DE LA OBTURACION RADICULAR. 

Lo que se trata de prevenir al hacer el sellado del f2, 

r&11en apical es: 

Evitar la penetraci6n del exudado periapical en el esp~ 

cio no obturado del conducto donde se estancaría la ma

teria protEica desintegrada que irritarla el tejido pe

riapical provocando su reabsorci6n. 

2.- Impedir que cualquier microorganismo que alcance el te

jido periapical durante una bacteremia transitoria, se

albergue en la porci6n no obturada del conducto, donde

puede instalarse e irritar el tejido peria.pical. 

3.- En caso de que el conducto radicular no estE estEril 

los microorganismos, quedar&n encerrados en los canalt

culos dentinarios entre el cemento y la obturaci6n radi 

cular donde si el cond11e.~o estuviese obliterado tanto -

en longitud como diAmotro no podr!a sobrevivir. 

Por lo tanto para evitar fracasos en el sellado del f2, 

ramen y en general en la obturaci6n del conducto, hay que -

escoger bien el material de obturaci6n o sea que llene las

condiciones siguientes: 

Ser de f&cil manipulac16n y do introducci6n al conduc

to, tener pasticidad para adaptarse a las paredes del con-

dueto¡ ser antis6ptico para contrarestar olgunas fallas --

de la estoriliz.acil!n¡ tenor un pH neutro y no ser irritante 
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a los tejidos periapicales; ser mal conductor de los cam··· 

bios t6rmicos; no sufrir contracciones¡ no ser poroso ni •• 

absorver humedad¡ ser radiopaco para poder visualizarlo ra-
' diogrlficamente; no producir cambios en la coloraci6n del • 

diente¡ no reabsorverse dentro de los conducto,s; poder ser· 

retirado con facilidad en caso de un nuevo tratamiento. 

Aunque no se ha encontrado el material que llene todos 

estos requisitos, es bueno conocerlos para peder combinar -

los y lograr una buena obturac16n. 

En la aciualidad hay material de obturación que se --

encuentran con agregados de medicamentos como: encimlticos, 

fungicidas, poliantibi6ticos, corticosteroides, que por su

acción especifica se logra obtener una obturación final con 

hito. 

La tEcnica de obturación que se elija va ser de mucha

importancia en el tratamiento del conducto, pues no existe

tEcnica dnica de obturación que se pueda'aplicar a todos -

los conductos: hay diversas t6cnicas que son: 

l.- TEcnica de cono único. 

2.- TEcnica de condensación lateral o de conos mGltiples. 

3,- Técnica de cono invertido. 

S.- Obturación retr6grada, 

6.- T6cnlca biológica de precisión. 

TECNICA DE CONO UNICO.· Indicada en los conductos con 

una conicidad muy uniformo, se emplea casi exclusivamente-
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en los conductos estrechos de premolares, vestibulares de • 

molares sup. y mesiales de molares inf. 

En la pr4ctica se cementa con material blando adhesivo 

que luego endurece y nula la solucidn de continuidad entre· 

el cono y las paredes dentinarias. De esta manera se obtie

ne masa sdlida que solo ofrece una parte vulnerable, el Apt 

ce radicular, donde pueden crearse cinco situaciones disti~ 

tas: 

a).- Que el cono de gutapercha o de plata adapte per-

fectamente en el estrechamiento apical del condu~ 

to o unidn cemento - dentina a 1 mm, aproximada-

mente del limite anatdmico de la ratz. En este c~ 

so el periodonto depositar4 cemento, cerrando al-

4pice sobre la obturacidn. 

b).- Que el cemento de obturaci6n atraviese el for~men 

apical convirti6ndosc en cuerpo extrafto e irrita~ 

te, que es reabsorbido muy lentamente antes de la 

reparaci6n definitiva. 

c).• Que el cono atraviese el estrechamiento apical -

del conducto y entre en contacto directo con el -

periodonto, contribuyendo as1 una sobreobturaci6n 

prtcticamente no reabsorvible, que en el mayor de 

los casos deberá ser tolerado por los tejidos pe

riapicales. 

d).· Que el extremo apical quede obturado con el ce-

mento de fijacidn del cono. 
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e).- Cuando el cono de gutapercha o de plata y el ce-

mento quedan excesivamente cortos dentro del con

ducto y no entran en conecci6n con el periodonto

el cual debe enfrentarse con los restos orgtni--

cos o el exudado periapical permanente en la por

ci6n del conducto. 

Para los conos de medida convencional aproximada, al -

del altimo instrumento de ensanchamiento utilizado, es nec~ 

sario preparar quirargica~ente el conducto en forma ciltn-

drica o ligeramente cónica y de corte transversal circular. 

Cuando se emplea la t6cnica estandarizada para la pre

paración del conducto se elige el cono correspondiente al -

altimo instrumento utilizado, la adaptación de este cono s~ 

rt lo suficientemente exacta para lograr el 6xito. 

En esta t6cnica la preparación quirGrgica debe lograr

un conducto de corte transversal circular y va a variar la

t6cnica segdn sea con conos de plata o de gutapercha. 

En el caso de usar conos de gutapercha se controla ra

diogr4f icamente el cono de prueba, asegur4ndose que adapte

ª lo largo y ancho del conducto, ya logrando esto se va a -

cortar el cono en trozos de tres a cinco mm. de largo y se

colocan ordenadamente sobre un vidrio. Se utiliza un ataca

dor flexible antes del foramen apical coloc4ndole un tope -

de manera que siempre se detenga a la misma altura del con

ducto, en el extremo del atacador ligeramente caliente se -

pega el trozo apical del cono de gutapercha y se lleva al -
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conducto hasta la maxima profundidad establecida, presio··· 

nando fuertemente el instrumento se gira y se retira y as!

sucesivamente hasta concluir la obturación del conducto. 

Cuando se requiere obturar el tercio apical del condus 

to con conos de plata, se adapta el cono como se ha explic~ 

do y antes de cementarlo se corta con un disco a la altura

deseada hasta la mitad de su espesor o bien una muesca en -

su lugar para debilitarlo. 

TECNICA DEL CONO .NVERTIDO.- Se apllca en casos de co~ 

duetos muy amplios y con for4menes calcificados, en forma -

de trabuco, especialmente en dientes anteriores donde es 

dificil lograr un ajuste apical de un cono de plata o de 

gutapercha. 

Esta clase de conductos se puede obturar con pastas -

alcalinas que tienden a favorecer el cierre del 4pice con • 

formación de cemento. 

En esta t6cnica la base del cono do gutapercha debe t~ 

ner un di4metro transversal igual o ligeramente mayor que el 

de la zona m4s amplia del conducto on el extremo apical --

de la ralz de tal manera que el cono tondr4 que sor empuja· 

do con bastante presión para alcanzar el tope establecido -

e incisal u oclusal. 

Estas t6cnicas son utilizadas para al¡unos incisivos • 

1up. con conductos ligeramente cónicos, para incisivos inf. 

pre11<>lare1 de dos conductos, algunos molares sup. y los ••• 

conductos mesiale1 de los molares inf. 
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cuando el conducto es amplio debe utilizarse de prefe

rencia el cono de gutapercha, en caso contrario el cono de

plata resulta mejor por su mayor rigidez. 

La t6cnica mis sencilla cuando se va a obturar con gu

tapercha es colocAndo un cono de prueba cuya longitud serl

determinada mediante conductometrta y ya colocado, tomar 

una radiografta y asi poder controlar su adaptaci6n a lo 

largo y ancho, en caso necesario reemplazarlo por otro mds

adocuado, que serl registrado con una nueva radiografla. 

Una vez elegido el cono adecuado, se prepara el cemen

to y se aplica a manera de forro dentro del conducto con -

una obturaci6n flexible; el cono de gutapercha se lleva al

conducto con una pinza apropiada y cubierto en su mitad 

apical de cemento, se desliza suavemtne por las paredes del 

conducto, hasta que su base quede a la altura del borde in

cisal en los anteriores y oclusal en los posteriores. 

Se volverl a tomar una radiograf1a, para verificar la

posición del cono. 

En caso de usar un cono de plata, 6ste debe ajustar a

lo largo y ancho de todo el conducto. Si este es convencio-

nal o estandarizado, se probar4 y si on necesario se le da

r4n retoques abrasivos hasta controlar radiogrificamente su 

adaptación a las paredes. 

En el tercio apical del conducto, no debo ajustar el-

cono ejerciendo una presión considerable para evitar que la 

lubricación del conducto con cemento permita un mayor des-

plazamiento del cono. 



El cemento del cono de plata se realiza en forma seme· 

jante al del cono de ¡utapercha y el exceso de cemento a la 

c4mara pulpar se retira antes que endurezca y entonces po·· 

dr4 proceder a obturar la cavidad y cámara pulpar con ceme~ 

to de fosfato de zinc. 

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL O DE CONOS MULTIPLES.· 

Se puede considerar como un complemento de la técnica de c~ 

no Gnico¡ ya que los detalles operatorios de obturaci6n ha! 

ta llegar al cemento del primer cono son iguales en ambas. 

Cementado el primer cono, se procura desplazarlo late· 

ralmente con un espaciador el cual se apoya en la pared co~ 

traria, de manera que girando el esp•~iador y retirándolo • 

suavemente, quedará un espacio en el que se introducirá un· 

cono de gutapercha de menor espesor que el del instrumento

utilizado, esta operaci6n se retira tantas veces como sea -

necesario, comprimiendo uno contra otro de los conos de gu

tapercha hasta que se anule totalmente el espacio libre. -

La parte sobrante de los conos de gutapercha se cortan con

una espátula caliente y se ataca la obturaci6n a la entra·· 

da del conducto y llenado la c4marn pulpar con cemento de-

fosfato de zinc. Esta técnica est4 indicada en los incisi·

vos sup. caninos y premolares de un solo conducto y ratees· 

distales de molares inf. o sea en casos de conductos c6ni-

co1 donde existe marcada diferencia entre el diámetro tran! 

versal del tercio apical y coronario y tambi.6n en aquellos

conducto1 de corte transversal ovoide, oliptico o achatado. 
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TECNICA SECCIONAL.- Está indicada en conductos cilin--

droc6nicos y estrechos, Esta obturaci6n se realiza por sec

ciones longitudinales desde el foramen hasta la altura de-

seada. Es utilizada principalmente cuando se quiere obturar 

el tercio apical y puede hacerse ya sea en conos de guta--

percha o plata, esta obturaci6n va a permitir luego la col~ 

caci6n de un perno en conducto esta técnica es muy laborio

sa cuando se hace la obturaci6n de todo el conducto y es --

exclusivo para conos de gutapercha. 

Ya elegido y probado el cono en el conducto se contro

lará radiográficamente su ubicaci6n. Cuando se cemente se -

tendrá cuidado que el cemento esté blando alrededor del co

no y no en su base para que solo la gutapercha entre en co~ 

tacto directo a los tejidos periapicales, 

OBTURACION RETROGRADA.- Consist~ en el cierre o -

sellado del extremo radicular por v1a apical y para ello -

es necesario descubrir el ápice radicular y efectuar en la

mayor1a de los casos una apicectomta que es una inte~ven--

ci6n que consiste en amputar el ápice radicular y curetear

los tejidos periapicalcs adyacentes. 

Esta tEcnica so aplica en los casos de dientes con --

ratees incompletamentes calcificadas y forámenes apicales -

infundibuliformes y en todos los casos donde hay causas --

preexistentes como son calciflcnciones y acomodamiento dcl

conducto o cuando las causas son creadas durante el trata--

miento como en el caso de fracturas de instrumentos, conos-

metUico~ •· ;wrnns de protcsis fija que no pueden retirarse 
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TECNICA SECClONAL. - Estli indicada en conductos cilin-

droc6nicos y estrechos. Esta obturaci6n se realiza por sec

ciones longitudinales desde el foramen hasta la altura de·· 

seada. Es utilizada principaimente cuando se quiere obturar 

el tercio apical y puede hacerse ya sea en conos de guta--

percha o plata, esta obturaci6n va a permitir luego la col~ 

caci6n de un perno en conducto esta técnica es muy laborio

sa cuando se hace la obturaci6n de todo el conducto y es --

exclusivo para conos de gutapercha. 

Ya elegido y probado el cono en el conducto se contro

lará radiográficamente su ubicaci6n. Cuando se cemente se -

tendrá cuidado que el cemento esté blando alrededor del co

no y no en su base para que solo la gutapercha entre en ca~ 

tacto directo a los tejidos periaplcales. 

OBTURACION RETROGRADA.· Consiste en el cierre o -

sellado del extremo radicular por v!a apical y para ello - -

es necesario descubrir el ápice ndicular y efectuar en la

mayoria de los casos una apicectom!a que es una interven--

ci6n que consiste en amputar el ápice radicular y curctenr

los tejidos periapicalcs adyacentes. 

Esta técnica se aplica en los casos de dientes con --

ralees incompletamentes calcificadas y forámenes apicales • 

infundibuliformes y en todos los casos do11'1e hay causas -- -

preexistentes como son calcificaciones y acomodamiento dcl

conducto o cuando las causas son creadas durante el trata-

miento como en el caso de fracturas de instrumentos, conos

met4llco5 v ~•rnas de protcsis fija que no pueden retirarse 
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y que impiden la esterilización del conducto infectado Y· su 

obturaci6n. 

Previa a la obturación, es necesario una apicectom1a -

con la diferencia de que el ápice radicular no se va a COl'• 

tar horizontalmente sino en un plano inclinado que sea vis!_ 

ble desde bucal; esta variante en el corte del ápice radie!! 

lar es con el objeto de dejar a la vista el agujero corres-

pondiente a la sección terminal del conducto radicular y -

ast facilitar la preparación de la cavidad. 

Una vez preparada la cavidad para poder poner· la amal

gama, el campo operatorio debe estar limpio y seco, por lo

tanto una vez realizado el curetnje, de la cavidad 6sea, el 

corte de ra1z y preparada la cavidad apical, se hace una 

irrigación abundante aspirando la ~~ngrc y el agua hasta 

conseguir la sequedad del campo operatorio, se coloca una -

g~sa o esponja de gelatina con una solución de adrenalina -

al 2\ en el fondo de la cavidad <Ssea, secamos ln raíz con -

aire a poca presión y llevamos la amalgama en ~equeftas can

tidades con un portaamalmagas especial de tamafto reducido -

condensado el material con atacadores especiales y adecua-

dos. 

La eliminaci6n de gasa con las pequoftas porciones so-

brantes de amalgama se deben hacer con todo cuidado, se irri 

ga la tona cuidadosamente con solución do procatnn y se ter 

mina la intervención de la manera habitual. 

El 6x1to de la obturaci<Sn depende de la tolerancia de-
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lOJ tejiijos pariapicales al material empleado que no exista 

soluc.i6n de continuidad entre el material y las paredes de

la cavidad y tambiEn que no exista dentina afectada al des

cubierto al efectunr el corte de la raiz y posterior obtur~ 

ci6n de la cavidad. 

TECNICA BIOLOGICA DE PRECISION.- Puede ser utilizada-

en cualquier clase de conductos menos en aquellos muy am--

plios. 

El primer paso a seguir es la elección de la punta de 

gutapercha cuyo extremo debe tener un di4metro semejante al 

extremo del 6ltimo instrumento empleado, si la punta entra· 

con ligera presi6n es mejor, la punta debe quedar medio mm. 
/ 

antes del ápice, una vei escogida y idiptada la punta se --

deja en alcohol por si sufri6 alg6n ablandamiento. 

El segundo paso es obtener la limalla dentinaria, e~

ta se obtiene con una lima de p6as o de hestron que lleva-

un tope con la medida pero con medio mm. menos, esta lima -

se pasa sobre la pared del conducto raspAndola ligeramente

para. recoger la limalla. Ya fuera del conducto, se pone es

ta limalla en una loseta estEril, para esto nos ayudlllllos de 

un explorador que pase sobre la li~a. 

Una vez obtenida la limalla se toma la punta de guta

percha y se coloca por dos segundos en cloroformo y se lle-
ntHM\ 1t1\ 

va al 11onticulo de limalla para que se adhiera \Sil capa de h-

ta as1 impregnada de limalla se lleva al conducto y con una 

ligera presi6n final se consigue: 
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a).- Que el extremo final de la punta est6 ligeramente 

ablandado por el cloroformo se adapte mejor a las pa

redes. 

b),· Que la punta avance medio milímetro que le falt6 para

llegar a la uni6n cemento-dentina. 

c).- Que el extremo de la punta lleve por delante una capa

do limalla. 

Con un condensador delgado o una sonda que lleve su t~ 

pe, debe serciorarse en qu6 lado del cono hay m4s espacio · 

libre y en este espacio pondremos una mezcla se cemento que 

no est6 espeso y se completará el relleno con conos o pun-

tas de gutapercha alrededor del cono principal. Con una cu

charilla muy caliente se cortan todas las puntas de guta--

percha a la entrada del conducto obturado. 
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D) FRACASO CUANDO AL HACER UNA PULPOTOMIA PARCIAL 
NO SE ELIMINA COMPLETAMENTE EL PUENTE DE UNION 
ENTRE AMBOS CUERNOS PULPARES. 

Trae como consecuencia por la masticnci6n y macera-· 

ci6n de los ültimos filetes nerviosos resultando con ello· 

dolor y probable degeneraci6n del mismo tejido. En este C! 

so es nece~ario hacer una pulpectomía, si hay fracaso por• 

condiciones diversas del paciente se recurrirá a la exo--· 

doncia. 

T E c N I e A : 

La pulpotomía puede ser realizada de dos maneras, la 

primera forma denominada biopulpectomta cameral, trata de· 

conservar la vitalidad de la porci6n radicular de la pulpa 

ocurriendo en las superficies amputadas de la misma un re

cubrimiento odontoblástico, formándose as! un puente denti 

nario que protege a la pulpa viva. La segunda es la necro

pulpcctomla camcral, incluye de la·desvitalizaci6n de la -

pulpa provlnmcntc con arsénicos o agentes similares des--

pues de la conservación de la misma con antisépticos ade-

cuados. 

P R O N O S T l C O : 

Cualquiera que sea la forma on que se emplee, los -

resultados serán satisfactorios si la pulpotomía estA rea! 

mente indicada y se realiza con una t6cnica correcta. 
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1 N D l c A c l o N E s : 

La pulpotom1a estd indicada en pulpas no infectadas

de die~tes de ni~os y adultos, donde todav1a existe una C! 

pacidad óptima para la reparación. Unicamente deber~ reali 

tarse en casos de pulpa sanas, con hiperemias persistentes 

o pulpas ligeramente inflamadas. 

R E Q U l S l T O S : 

Consideramos como requisitos en la técnica de biopul 

pectom1a cameral: 

a).- Operar en condiciones de asepsia quirargica. 

b).- Usar el dique de hule 'para aislar y tener asepsia en

el campo operatorio. 

c).- Emplear instrumental y material de curación rigurosa

mente estéril. 

d).- Corte quirargico del tejido pulpar con traumatismo -

m1nimo. 

e).- Evitar la dehidrataci6n pulpar y dentinaria usando un 

chorro continuo de solución salina normal isotónica • 

durante el acto quirOrgico, 

f).- Provocar hemorragia para aliviar la presión pulpar. 

g).- Evitar el uso de medicamentos cdusticos, antisépticos 

vasoconstrictores, etc. la hemorragia debe cesar por

s1 sola, es suficiente la acción hemostdtica de la -· 

soluci6n salina. La hemorragia persistente hace pen-

sar en lesiones vasculnres mas serias y es contraindi 

caci6n del tratamiento. 
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h).- Colocar el ap6sito directamente sobre el mufion ~ecien 

amputado. En la actualidad s6lo se usa el hidr6xido -
de calcio puro mezclado con agua est6ril con soluci6n 
salina normal o en combinaci6n con otras sustancias -
preparación de pacientes que hayan estado a investig~ 

clones previas. 

1).- El ap6sito de hidr6xido de calcio mezclndo con agua o 

soluci6n salina, una vez colocado sobre el muñon pul

par debe secarse hasta eliminar toda la humedad. El -

propósito es: que absorva los productos de la exuda-

ci6n pulpar, aliviar la presi6n interna¡ disminuir la 

sobrecarga de eliminnción de tejidos pulpnres degene

rados y facilitar el sellado de la cavidad. 

j).- El ap6sito debe sellar herm6ticamente la cavidad si~ 

ejercer presi6n sobre la pulpa. 

k).- Es aconsejable aliviar la oclusión para poner en des

canso el diente operado y posponer la restauraci6n -

permanente hasta que se conozca el resultado pos-ope

ratorio. 

Hess, en numerosos estudios hispopatológicos hechos -

en casos de pulpotomins llegó n ln siguientes conclu

ciones. 

Observ6 la presencia de una hilera de odontobl4stos

diferenciados de las c6lulas conjuntivas pulpares, asi --

como la formación de una sustancia dura do tipo osteoide. 

Como resultados de sus estudios dlvldc sus casos en 

cuatro grupos: 

' 
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1.- Aquellos en que hab!a formaci6n de odontoblastos sobre 

la superficie de"la herida, protegiendo as! la pulpa -

de las influenc~as externas. 

z.- Aquellos en que la superficie de la pulpa estaba cubiet 

ta de ~na sustancia 6sea semejante al hueso con forma· 

ci6n parcial de una hilera de odontoblastos. 

3,- Aquellos en los que la pulpa estaba protegida con una· 

capa de tejido osteoide atravesado por canaliculos. 

4,- Y los casos en los cuales la aposici6n de una capa os· 

teoide sobre la superficie de la pulpa estaba acompa-

fiada .por pequeftas zonas de infecci6n. Los casos perte

necientes al Qltimo grupo se consideran fracasados. 

F R A C A S O S : 

Podemos citar como causas de fracaso a la biopulpec

tomía parcial las si¡uientes: 

a).- Un mnl diagn6stico, como ya se cit6 anteriormente;-

la pulpotomia está contraindicada en casos de infec-

c i6n por ligera que sea. 

b).· La falta de utilizaci6n del dique de hule y por lo 

tanto el tratar la pieza en condiciones sépticas. 

c).- El desconocimiento de una t6cnica correcta, 

d).· Utilizaci6n de instrumentos inadecuados y no est6ri-

les, 

e),· Apllcnci6n do medicamentos irritantes que inhiben la

formaci6n odontobl4stica en lo pulpa. 
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E).- FRACASO EN EL TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS 
PULPARES Y DE LAS PULPOTOMIAS. 

Por lo general la herida pulpar es accidental y todo 

cltnico tiene que enfrentarse a este problema que es fre·· 

cuente y que en muchos casos no se da cuenta que ha herido 

la pulpa hasta que se presentan los sintomas de alteración 

pulpar. 

Causa por las cuales pued~ producirse una herida -·· 

pulpar: 

a).- Al remover el tejido carioso profundo. 

b).- Al perforar una cavidad o un mufton . 

c).- Por fractura ya sea producida en un accidente que 

sufrió el paciente o bien causada por el dentista al

hacer un movimiento brusco con un instrumento pesado-

(forceps). 

En la herida pulpar se va a producir una ruptura de

la capa dentinobl,stica, laceración mayor según la profun· 

didad de la herida acompaftada de hemorragia y ligera reac

ción defensiva al rededor de la herida. El sintoma carac-

teristico en la herida pulpar es el dolor agudo al tocar -

la pulpa o provocado por el aire ~l medio ambiente. La he

morragia es un signo inequ1voco. 

Se prefiere hacer el diagnóstico de una herida pul-

par por el examen visual, pues si la capa de dentina que -

cubre la pulpa os muy delgada se le puede perforar al efes 

tuar la exploración con un instrumento de punta .. No obs--



tante este examen puede hacerse con ayuda de un explorador 

est6ril que se pasará muy suave sobre la superficie denti· 

naria. El paciente sentir4 un dolor agudo, por lo que el • 

explorador dcber4 retirarse de inmediato. 

La herida pulpar se observa como un pequefio punto r~ 

sado del tamafio de la cabeza de un alfiler, a través del • 

cual se ve un tejido rosado claro do aspecto diferente a • 

la dentina a veces cuando ha quedado expuesta una superfi· 

cie relativamente grande de la pulpa se observa una ligera 

pulsaci6n. Si ~l traumatismo ha llegado a provocar una --

hemorragia, el diagn6stico quedar4 confirmado. 

• T R A TA M I E N T O: 

El tratamiento que comunmente se aplica es el recu-

brimiento pulpar directo cuya funci6n es proteger la pulpa 

sana ligeramente expuesta permitiendo su recuperaci6n y -· 

manteniendo normal su funci6n y vitalidad. 

r R o N o s T 1 e O: 

En estos casos serd favorable, si ésta no se ha in-

rectado por caries o por contaminaci6n accidental con sa-

li va, en el caso de una pulpa no infectada se formar4 una

capa de dentina secundaria que protogcr4 a la pulpa. Sin -

embargo si Esta estuviera infectada se presentar4 una pul

pi tis o bien una necrosis pulpar. 

El material empleado para ol recubrimiento pulpar, -

debe sor antis6ptico, sedante y no irritante; debe ser ---
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mal conductor de la temperatura, no sufrir contracciones • 

o expanciones y permitir aplicación con muy poca o ninguna 

presión. Antes de aplicar el material de protección, debe· 

de esterilizarse ta superficie de la cavidad para no lle-

var restos infectaaos a la pulpa. 

TECNICA DE RECUBRlMIENTO PUi.PAR. 

Se debe colocar el dique de hule si se presentase •· 

el riesgo de hacer una herida pulpar y en caso de no ha-·· 

berse colocado previamente, se aislará de inmediato la he

rida, se desinfectará y se lavará utilizando el cartucho -

de anestesia o bien hipoclorito de sodio. Para ~ohibir la

hemorragia se aplicarán torundas de algodón estéril y para 

seder el dolor una pequc~isima torunda impregnada de euge

nol. Se secará la cavidad con torundas de algodón est6ril

y se colocará sobre la superficie pulpar, primero barniz -

de hidróxido de calcio después oara el hidróxido de cal--

cio pura dar mayor ~onsistencia a ~stc; posteriormente se· 

elimina el excedente, se aplica una capa de oxido de zinc. 

y eugenol y finalmente se obtura
1

la cavidad con otra capa

de oxifosfato de zinc. teniendo cuidado de no dejar la re~ 

taurnción alta evitando asi el trauma de la oclusión. 

Despu6s de un recubrimiento pulpar, ~l diente no de

be dar sintomatologla o solo una pcqucnn hipersensibilidad 

o los cambios t6rmicos durante corto tiemr • de,pu6s de la· 

operación si la pulpa reaccionará anormalmente al calor o

frto durante un periodo do varias semanas o se presentase-
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un dolor definido, deberá considerarse fracasada la opera

ci6n y se procederá a la extirpaci6n de la pulpa. 

La obturaci6n permanente deberá colocarse después de 

un mes y preferentemente varios mese~ después del trata--

miento tiempo durante el cual se habrá establecido, media~ 

te pruebas electricas y t6rmicas, si la pulpa tiene aun -

vitalidad y no presenta sintomatologia anormal. 

F R A C A S O: 

Consideramos como causas del fracaso, en el trata -

miento de heridas pulpares las siguientes: 

a).- Trabajar en condiciones s6pticas sin la utilizaci6n -

del dique de hule. 

b).- Trabajar en presencia de dentina infectada. 

c).- ~mplenr el tratamiento cuando se ha producido hipere

mia por causa infecciosa. 

d).- Utilizar material contaminado. 

e).- No cerrar herm6ticamente la cavidad. 

f).- Dejar curaciones altas que ocasionen trauma oclusal. 

g).- Emplear materiales irritantes, cáusticos o dcshidra-

tantoa como fcnol, creosol, alcohol etc. 
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NECROPUiPECTOMIA CAMERAL.· El objeto de 6sta es conservar

la porci6n radicular de la pulpa en estado as6ptico evitau 

do o s~pliendo asi el tratamiento u obturación del conduc

to, la momificación pulpar est4 contraindicaáa en los ca-

sos en que la pulpa se encuentra infectada, necrosada, de

sinte¡rada o putrefacta. Se puede emplear en los casos de

exposic1ón pulpar accidental o patológica, tambi6n se pue· 

de emplear con buenos resultados en dientes temporarios; -

su ventaja principal reside en que puede efectuarse en ca

sos en que la remoción de toda la pulpa seria dificil, 

considerindosele como ventajas muy fdciles de ejecución, -

pues se evita la tediosa instrumentación mec4nica economi

zando tiempo no se traumatizan los tejidos pariapicales 

por la ~cción de instrumentos o agentes quimicos, etc •. 

Si bien se acepta la momoficación de la pulpa, hay que te

ner presente las ventajas de la biopulpectomia cameral en

la conservación del tejido pulpar vivo, mientras en la 

mecropulpectomia cameral se conserva un tejido sin vitali

dad. 

T E e N l e A : 

La pulpa deber4 desvitalizarse a¡1licando ars6nico -

directaaente sobre 6lla o sobre la dentina que la recubre, 

en el caso de pulpitis se deber4 poner antes una curación

sedante de eugenol o la esencia de clavo para reducir la -

inflamación, esto es por lo menos 48 horas antes de apli-

car el arsenico, si la pulpa reacciona favorablemente se -

prosigue la desvitalizaci6n, de lo contrario estaria indi· 
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cada la extirpaci6n completa de la pulpa. En caso de que -

el agente desvitalizante est6 muy cerca o en contacto con

la pulpa, basta con dos o tres d!as de aplicaci6n. De nin

gún modo deber4 peTinanecer más de una semana en el diente

pues podda causar una periodont'itis. 

Al regresar el paciente se colocará el dique de hule 

y se retirará el cemento y la curaci6n arsenical eliminan

do con una fresa el techo de la c4mara pulpar, exponiendo

la parte coronaria de la pulpa, se retira la pulpa coro--

naria con excavadores estériles hasta la desembocadura de-

los conductos sin daftar la pulpa radicular. Se limpia la -

cámara pulpar con una torunda de algod6n estéril, para --

luego obturar la cámara con pasta momificantc en intimo ·

contacto con el muft6n pulpar. Se aplica luego una capa --

de cemento de oxifosfato de zinc .. Si la momificaci6n pul-

par fracasara, el material de momificaci6n se podrá reti-

rar ·y tratar el diente como si fuera una pulpa necr6tica -

o un abseso dentario. 

FRACASOS 

Las causas ats frecuentes son: 

a).- El uso do desvitalizadores. 

b).- Empleando un preparado bien dosificado y autoliillitan
tes. 

c).- Aplicaci6n de tfcnicas incorrectas. 



d).- Realizar el tratamiento en dientes anteriores ya que

como sabemos se puede alterar el color del diente. 

e).- Por hacerlo en piezas que no brindan la seguridad de· 

cerrar herméticamente el desvitalizador. 

f).- Por volver a aplicar ars6nico sobre los muftones pul·· 

pares radiculares cuando no se ha logrado su insensi· 

bilizaci6n completa, en estos casos podemos utilizar· 

una pasta yodof6rmica. 

g) .- Utilizar un momifican.te en mal estado. 
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e o N e L u s I o N E s . . . . . . -. . . . . ~ . . 
El presente trabajo es que debemos entender que un 

tratamiento endod6ntico es la fase de una intervenci6n -

quirQr¡ica de una pieza dentaria. Por lo que el cuidado

y esmero del diagn6stico radiogr4fico ser4 el Exito que

tendremos. 

Los accidentes se pueden preveer siempre y cuan~o

se haya realizado y practicado un estudio met6dico de -

radiograftas pre-operatorias, para esto tener el conoc!_ 

·miento de la anatomta dentaria y de las radiograflas. 

Fractura de corona.- Es uno de los accidentes que 

se pueden evitar, y es necesario decirle al paciente -

del riesgo que se correr4 con su pieza. 

Falsas vtas operatorias.- Pueden ser_evit~das --

siempre y cuando se haya practicado y realizado un est!!_ 

dio met6dico minucioso de radiograftas pre-operatorias. 

Accidentes del conducto radicular,- Bl pron6stico 

• de estos casos de perforaciones es siempre reservado -

pues su exito estará en relaci6n directa con la ausen-

cia de infecciones y la tolerancia do los tejidos pori~ 

picales al material de obturaci6n. 



- 48 -

Accidentes de fractura de instrumentos.- Es un ac

cidente muy 'desagradable y no siempre se puede evitar -

su gravedad, por lo que recurrimos .a placas radiogrifi-

cas para auxiliarnos a la localización y ubicación del -

instrumento. 

Accidentes por obturación.- Ds el accidente mis -

grave por sus consecuencias: es el paso del material de 

obturación al conducto dentario por lo que se debe ob-

servar en las radiografias pre-operatorias si manifies

ta vecindad al conducto dentario en :i.ona de premolares

y molares. 

Enfisema.- Es muy desagradable y sin consecuencia 

al paciente, por lo que debe restarle, el Cirujano Den

tista debe de darle importancia y dar tranquilidad al -

paciente advirti6ndole ~e desaparecer4 en Z4 horas. 

Caida de instrumentos en vias digestivas y respi

ratorias. - Es uno de los accidentes dificiles de exis-

tir; mis sin embargo es posible, pero es por la negli-

gencia del Cirujano Dentista. El consejo a seguir es el 

proceder con serenidad y prontitud, que el paciente no

haga moviaientosque puedan evitar la localización, y de 

no ser posible sacarlo, debe sollcitar~e la colabora--

ci6n de un m6dico especlnll:i.ado. 

Los fracasos son muy pocos y ocurren muchas veces 

por descuidos, el pordentajc de fracasos varia segün el 

criterio con que se seleccione el caso. 
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