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1 N T R o D u e e 1 o N 

La odontoloqla a•l como la medicina, se encuentran fo~ 

mada• por varias ramas o especialidades, que se encargan de 

ayudar a formar un ndcleo para el m~joramiento del estudio­

de padeciaiento• y enfermedade•. 

En odontol09ta una de sus ramas o especialidades es la 

endodoncia, a•l c:QIO otras que la constituyen. 

La endodoncia e• la encargada del estudio de padeci- -

mientes internos del diente y de padecimientos que se lle-­

gan a exteriorizar. 

Esta como mucha• ramas de la odontología ha tenido ca~ 

bio• muy i11portante• a travfs de los años y hoy en d!a se -

puede decir que ha alcanzado niveles muy importantes en - -

cuanto a diferente• tfcnica• optativas que pueden ser util! 

zada• para un mejor tratamiento y seguridad para el pacien­

te. 

In todas la• ramas o ••pecialidades, tanto en odontolQ 

qla como en endodoncia •e pueden presentar complicaciones,­

accidentes o errores, por una deficiente preparaci6n profe­

•ional o simplemente por un descuido del profesional o al~ 



no por eato, este trabajo de recopilaci6n e•t• encaminado a 

mo•trar y dar soluci6n a loa diferente• accidentes que •e -

pueden presentar en un tratamiento endod6ncico. 
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PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO ENDODONCICO 

La necesidad de planificaci6n de un tratamiento endod6nc! 

co puede parecer una redundancia o exageraci6n, puesto -­

que la necesidad de tal tratamiento surge siempre en for­

ma repentina y sus causas son evidentes, puesto que son -

Dientes que producen dolor e hinchaz6n, 

Dientes con pulpas expuestas o 

Dientes con necesidad absoluta de una restauraci6n. 

Son tratados simplemente sin ningan plan de tratamiento.­

Tradicionalmente, este tratamiento, de ~ efecto era -

s6lo precedido por un diagn6stico Tentativo, Diferencial­

º Definitivo. Sin embargo el concepto de terapia moderna 

exige planificaci6n del tratamiento. 

La deciai6n de tratamiento o no tratamiento, que serS pr~ 

sentada finalmente al paciente, debe basarse en la respo~ 

aabilidad que el dentista eat& dispuesto a asumir. En -­

cuanto a la s!ntesis que se hace al interrogatorio y exa­

men de su capacidad y de la necesidad del paciente, tam-­

bi~n debe basarse en la comprensi6n del paciente de lo -­

que ser&n los procedimientos y en su disposici6n y capac! 
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dad para aceptar el tratamiento propuesto. 

Aunque la urgencia de la sGplica del paciente para ali- -

viar el dolor puede y debe terciar en esta slntesis como­

lo hace tambi'n la ausencia o la inauficiencia de un tra­

tamiento anterior, no debe impedir el tratamiento. 

El dolor no dental que el paciente afirma ser un dolor de 

muelas no podr4 ser tratado con ~xito por medios endod6n­

cicos, no importa cuan grave sea el trastorno, puesto que 

para todos estos trastornos el tratamiento ser! mejor y -

mls r&pido si el profesional sigue un plan de tratamiento 

sist~mico. 

Ante todo la planificaci6n requiere un estudio general -­

del paciente con registros de los antecedentes m~dicoa, -

luego un registro y un estudio espec!fico de los antece-­

dentes dentales, seguido por el examen que confirmara, si 

es posible, la historia cllnica. Entonces despu6s de si~ 

tetizar los datos y hechos el dentista puede escoger el -

tratamiento m&s apropiado. 

Antecedentes M~dicos 

Una historia cl!nica completa permite reconocer a los pa-
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cientes de alto riesqo y ayuda a tomar una deciai6n. De­

tratar o no a un enfermo con problemas endod6nticos. 

La historia clínica no s6lo debe registrar los signos vi-

tales y descubrir los primeros signos de una enfermedad -

general no sospechada, sino tambi'n debe determinar los -

peligros que representa ~sta para la salud del personal -

del consultorio y conocer el riesgo para el paciente. 

Siqnos Vitales 

El registro de loa signos vitales permite establecer la -

norma que habrl de mantenerse para cada paciente a lo la~ 

qo de todo el tratamiento ya sea sistem&tica o de urgen-­

cia. Los pacientes cuyos siqnos vitales est4n fuera de -

las normas aceptables ser5n tratados s6lo despu~s de con­

aul tar a su 1114!dico. 

Frecuencia de pulso 72 a 96 por minuto 

Presi6n arterial 120 / 80 (antes de los 60. años de 
edadl 

140 / 90 Cdespu~s de los 60 años de 
edad) 

•Todo paciente con presi6n diast6lica superior a 100 debe 

ser enviado al mfdico para otro examen. 
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Reapiraci6n 12 a 16 por minuto 

*Loa pacientes con "falta de reapiraci6n". 

Despu6s de esfuerzos mtnimos tambi~n deben ser enviados -

al llldico. 

Un medio c6modo para iniciar la historia cltnica es pedir 

al enfermo que llene una historia o un examen impreso es­

pecial, las prequntas deben concentrarse principalmente -

en la presencia de algdn padecimiento, las tendencias he­

morragtparas del paciente y los medicamentos que est~ to­

mando actualmente; pero el profesional debe revisar siem­

pre las respuestas apuntadas por el paciente. 

La enfermedad puede retrasar la cicatrizaci6n o complicar 

el tratamiento, aunque qeneralmente no es una contraindi­

caci6n al tratamiento endod6ntico, especialmente en caso­

de dolor aqudo o hinchaz6n intensa. 

Por supuesto, el tratamiento endod6ncico no quirGrgico ea 

menoa traum&tico o peligroso para la vida que la extrac-­

ci6n-al ternativa que suele ser indicada. En caso de en-­

fermedad qeneral podr6 ser necesario celebrar una consul­

ta con el m6dico, añadir un tratamiento con antibi6ticos­

o retrasar el tratamiento, (para dar tiempo a que actGen­

los medicamentos». 
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Cuando existe alguna duda acerca de la capacidad del pa-­

ciente como historiador o de su veracidad el dentista de­

be pedir un recuento sanguíneo completo, an&lisis de ori­

na y química sanguínea con computador para an&lisis se- -

rial mdltiplea. 

*Riesgos para el paciente 

Debido al car&cter agudo de los padecimientos endod6nticos 

y al uso creciente del 6xido nitroso y sedaci6n intraven2 

aa para tratar estos problemas, el sistema de clasifica-­

ci6n elaborado por la American Society of Anesthesiolo- -

qista ea una quia Gtil para informaci6n m~dica y a veces, 

para introducir alguna modif icaci6n en el tratamiento. 

Clase I Cuando no hay signos y síntomas evidentes de e~ 

fermedad orq&nica, fisiol6gica o psicol6gica, -

el paciente puede ser tratado en el consultorio 

1in consulta medica. 

Clase II En caso de una sola afecci6n general moderada -

como hipertensi6n benigna esencial, Diabetes l~ 

ve, anemia deapues de loa 70 años, obesidad, 

psiconeurosis, el paciente puede ser tratado en 

el consultorio. 
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De•pues de consultar con el 1116dico (aqut no es­

t& contraindicado el 6xido nitroso y la seda- -

ci6n intravenosa. 

Cla .. III.En caso• de -'• de una afeccidn general de mod! 

rada a grave como diabetes grave con complica--

cienes vasculares, insuficiencia pulmonar, ang! 

na de pecho, infarto del miocardio cicatrizado­

con insuficiencia. El paciente puede ser trata 

do en el consultorio despuAs de consultar con -

el mfdico, pero se pensar& en la necesidad de -

una probable hospitalizaci6n l•e puede utilizar 

6xido nitroso pero la aedaci6n intravenosa est& 

contraindicada). 

Clase IV. En caso de padecimiento grave y que pone en pe­

ligro la vida del paciente como enfermedad car­

dtaca grave, org!nica, insuficiencia pulmonar -

progresiva, insuficiencia hep&tica avanzada, in 

suficiencia renal grave, (el paciente debe ser­

hoapitalizado para el tratamiento y es impres-­

cindible trabajar en colaboraci6n estrecha con-

Nota: Loa pacientes con v&lvulas artificiales tambifn de­
ben ser hospitalizados, especialmente cuando la co~ 
sulta mAdica indica la necesidad de un tratamiento­
antibi6tico por vta intravenosa. 

' 



7 

Riesgos para el personal del consultorio 

Con mayor frecuencia las enfermedades contagiosas depen-­

den en parte al estado de salud de la clientela (estable­

o transitoria). 

Y por esto se sugiere hacer un interrogatorio detallado 

para conocer antecedentes de afecciones como (hepatitis -

e infecciones venéreas) en caso de duda se pedirán prue-­

bas de laboratorio. 

Antecedentes y Examen Dental 

Por lo general al interrogatorio sistemático y un análisis 

cuidadoso de las respuestas permiten identificar el tras­

torno y determinar el tratamiento. 

Sin embargo, puede ser necesario efectuar un examen para­

confirmar la veracidad del paciente, ubicar el diente es­

pectfico o descartar trastornos debidos a disfunci6n oclu 

sal, dientes fisurados y dolor referido. 

Signo Principal 

El signo principal, o la molestia principal es el relato­

del paciente, el cual quedar! asentado en la historia cl1 

nica y nos servir& de guta. 
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Padecimiento actual 

Para poder situar la afecci6n referida por el paciente, -

después de hacer las preguntas para efectuar la historia­

cltnica, será necesario plantear preguntas como, ¿cu41 es 

el diente que molesta? ¿qué inicia el dolor? ¿qué agrava­

el dolor? ¿cuándo se vuelve más frecuente con frío o ca­

lor?, pero también hay que tener en cuenta que la presen­

cia de dolor puede ser por causa de una inflamación y si 

así fuera, podemos administrar analgésicos y posponer el­

tratamiento hasta que estos aminoren la inflamaci6n y po­

der situar el dolor referido por el paciente y no confun­

dirlo en área generalizada. 

Antecedentes Dentales 

Esta informaci6n orienta el examen especialmente cuando -

la historia del trastorno actual es confusa y de poca ay~ 

da, el conocer los antecedentes puede sugerir la introdus 

ci6n de algunas modificaciones en el tratamiento, fortal~ 

ce el pron6stico y permite evaluar mejor lo referido por­

el paciente. 

En presencia de negligencia dental evidente, estos datos­

pueden descartar totalmente el tratamiento, entonces se -

buscarán antecedentes de exposición pulpar, traumatismo -

de alg6n diente en particular, operaciones y frecuencia -

de obturaciones. 
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En caso de trastornos complicados, el profesionista debe­

tratar de conseguir historia cltnica, series radiogr!fi-­

cas efectuadas anteriormente por otro colega que haya tr~ 

tado el caso con el fin de iluminar mejor el tratamiento­

que vamos a elaborar, no importando que esto nos retrase­

el tratamiento. Esto lo haremos con el fin de planificar 

mejor nuestro tratamiento y para poder diagnosticar con -

certeza el caso que estamos tratando. 

Aunque generalmente es después del examen cuando el den-­

tista analiza con su paciente el pron6stico y la posibil! 

dad de recurrir a otro tratamiento, a veces es preferible 

hacerlo antes, o sea al término del interrogatorio. Esto 

también ayuda a quitar el temor del paciente aprensivo an 

te lo que ser!n los procedimientos del examen. 

Examen endod6ncico 

El examen endod6ncico se hace a fin de delimitar y def i-­

nir la extensi6n de la inflamaci6n. 

Todos los ex!menes deben ser estudios de comparaci6n. La 

comparaci6n es la verdadera medida de la validez de un 

examen, y por suerte esta comparaci6n puede realizarse 

utilizando los propios dientes del paciente y el estado de 

la boca, (radiograftas laterales derechas, comparadas con 

la lateral izquierda, pruebas de vitalidad pulpar campar~ 
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das con el lado opuesto). 

La comparaci6n con pacientes similares o con padecimien-­

tos parecidos que son mencionadas en libros son menos se­

guras y m!s difíciles de llevar a cabo. 

La interpretaci6n de los resultados del examen, debe ha-­

cerse con cautela y no debe olvidarse que la caries, la -

causa m!s importante de la inflamación y necrosis pulpar, 

es a menudo bilateral, por tanto el diente que sirve de -

comparación puede estar afectado aunque asintomático, por 

lo cual se recomienda mayor cuidado en las radiografías -

(en su interpretación). 

Examen extrabucal 

El examen en busca de signos claros de traumatismos o de­

propagaci6n de la inflamaci6n debe incluir la asimetría -

facial, el color, las cicatrices, llagas y la sensibili-­

dad a la palpación, así como la turnefacci6n de los gan- -

glios linf!ticos tomando muy en cuenta los siguientes pu~ 

tos. 

Aspecto general 

Si el dentista ve al paciente ya sentado en el sillón, el 

asistente debe observar y anotar la manera de andar, el -

aspecto general y la falta de respiración del paciente a-
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fin de que .a. tarde el dentista pueda evaluar e•taa obser 

vaciones de tipo general. 

Temperatura 

una temperatura alta e• manifestaci6n de una reacci6n to-­

tal del cuerpo a la inflamaci6n. Pero este examen sirnple­

y tan valioso no suele utilizar•e con frecuencia. Si el -

dentista sabe que pacientes endod6ncicos afebriles (con·­

temperatura inferior a 38°C) padecen una infecci6n local y 

no general, el asistente debe tomar la temperatura como -­

parte de requi•itos de admisi6n. 

Examen intrabucal 

La validez de loa exlmene• o estudios intrabucales, como -

la de cualquier otro examen, est& basada en la comparaci6n. 

Cuando es posible se examinan los dientes asintom,ticos o­

las &reaa de comparaci6n, aat se pueda comparar la sensibi 

lidad o la nerviosidad del paciente con el dolor (signo -­

principal del paciente cuya intensidad fue valorada ante-­

riormente), antes de producir una acci6n dolorosa m&xima. 

En caso de dolor impreciso, •6lo despu~s de estimular de -

manera adecuada el diente afectado se podr& establecer un­

plan de tratamiento dtil para ese tipo de dolor. 
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Examen en Busca de C&ncer 

Uno de los principales padecimientos es el c4ncer bucal, -

pues el odont6logo es el que debe de saber diagnosticar la 

presencia de clncer en boca. 

Es imprescindible realizar un estudio min~cioso de los te­

jidos blandos y de la boca en busca de c&ncer en todos los 

pacientes y se explicar& al paciente que esto forma parte­

del examen general. En algunos pacientes cancer6bofos que 

no se identifican como tales, este procedimiento logra a -

veces disipar sus temores. Se podr!a argumentar que el 

dentista es responsable si no acierta el diagn6stico de 

c&ncer cuando realiza el examen para buscarlo, pero tam- -

bi~n se podr!a argüir que es igualmente responsable de - -

aquellas enfermedades para las que no hace examen. 

Inspecci6n 

La cavidad bucal, como un todo debe ser sometida a inspec­

ci6n y palpaci6n, en busca .de signos de propagaci6n, de la 

inflamaci6n. En general, esto se hace simultlneamente con 

el estudio para describir el c&ncer, se anotaran todas las 

anomallas observadas de los tejidos blandos y color de 

dientes, posiciones anormales, oclusi6n, dientes faltantes 

y presencia de cuerpos extraños (especialmente en labios), 
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El dentista no debe confiar en su memoria. 

Tejidos blandos. Se deben utilizar sondas periodontalea, -

puntas de gutapercha o la palpaci6n para delimitar las - -

4reas da inflamaci6n localizadas en loa tejidos blandos, -

la evaluaci6n de la extensi6n de la inflamaci6n periodon-­

tal y del grado de adherencia se hace por medio de explor~ 

ci6n por sondas, a lo largo de la superficie radicular y a 

nivel de la bifurcaci6n. 

Los pacientes con dientes uniradiculares y retracci6n in­

tenaa o multiradiculares y afecci6n furcal, no son candid~ 

tos muy indicados para un tratamiento de conductos, a me-­

nos que loa resultados de una consulta decidan lo contra-­

río. El sondeo a travfis de tejidos blandos para conocer -

los nivelas 6seos y al grado de dehiscencia y fenetraci6n­

pueden dar una idea m&s exacta del grado de soporte 6seo. 

La simetr!a y la senaibilidad dolorosa a la palpaci6n, que 

permiten delimitar la inflamaci6n y su propagaci6n al pe-­

riostio, son signos mSs v(lidos que la sensibilidad a la -

percusi6n. La palpaci6n demuestra respuestas más seguras­

y da una mejor imagen de la asimetr!a cuando se hace bila­

teralmente con uno o varios dedos palpando en forma simul­

tanea en cada lado de la boca. A veces es necesario ejer­

cer una preai6n firme para provocar una sensibilidad dolo­

rosa. En la aaimetr!a se buscar! además la sensaci6n de -
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fluctuaci6n, •iqno de abace•o •ubperi6atico. La frecuen-­

cia de e1te 1iqno ea muy variable ya que mucho• dentiataa­

no proaiquen su examen cuando aparece el dolor. 

En muchos casos de hinchaz6n y a1imetrla, la fluctuaci6n -

es encontrada s6lo despu8a de obtener anestesia total del­

!rea. Si la inflarnaci6n parece haberse propagado m!s all! 

del perioatio, ea necesario palpar las mejilla• entre los­

dedoa para detectar la presencia de inflamaci6n que la pa! 

paci6n externa no siempre descubre. 

Percuai6n 

Una reacci6n positiva a la percusi6n es señal de la propa­

gaci6n apical de la inflamaci6n pulpar y sitda con preci-­

si6n el diente afectado. Sin embargo ea preciso descartar 

una periodontitis apical causada por oclusi6n traum!tica -

haciendo un examen minucioso del diente en busca de face-­

taa de desgaste, hiperocluai6n y movilidad, tmnbi~n debe -

descartarse una inflamaci6n del antro. 

tes posteriores del maxilar superior. 

Vitalidad 

en caso de dien-

se ha exagerado el valor diagn6atico de las pruebas de vi­

talidad como aplicaci6n de calor, frto, uso de vital6me- -

tros el~ctricos o fresas en dientes no anestesiados. Ea-­

tas pruebas (fueron utilizadas para apreciar el grado de -
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enfermedad pulpar cuando dnicamente deben emplearse para -

determinar la presencia o ausencia de vitalidad e inflama­

ci6n pulpar. 

*La vitalidad pulpar no ea sin6nimo de viabilidad pulpar. 

-La vitalidad pulpar expresa la capacidad de la pulpa pa­

ra reaccionar a los est!mulos. 

-En tanto que la viabilidad expresa la capacidad de la 

pulpa para resistir al tratamiento y permanecer sana. 

*A pesar de sus limitaciones es necesario utilizar las pru~ 

bas de vitalidad. 

Ante todo deben emplearse para confirmar la historia cl!n! 

ca y para reproducir la queja o signo principal del pacie!!_ 

te y comprobar si el dolor es tan intenso como lo refiere­

el paciente. Adem5s estas pruebas deben emplearse para 

ayudar a localizar el diente afectado en &reas de dolor g~ 

neralizado (es preciso descartar el dolor referido). 

Frio. Una varita de hielo (o agua o un cartucho de anest~ 

sia congelado), aplicado sobre el tercio coronario­

del diente es el método m&s pr5ctico y seguro para­

producir frfo, se recomienda primero estudiar los -

dientes posteriores y proseguir con anteriores. 

*Las pulpas inflamadas reaccionan inmediatamente y­

la reacci6n dura todav!a después de interrumpir el 

estimulo. 
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Calor. El el m•todo m4a pr&ctico y seguro para aplicar ca-­

lor, consiste en colocar agua caliente sobre un di-­

que de caucho para un diente, manteni6ndolo como em­

budo. La pulpa inflamada reacciona inmediatamente -

con dolor intenso y prolongado, El diagn6stico de -

pulpa inflamada se establece rápidamente comparando­

las reacciones normales y anormales con los antece-­

dentes de dolor anotados en la historia cl!nica. 

Electricidad. (vital6metro o pulp6metro). La respuesta al -

vital6metro s6lo puede ser si o no. Si hay vitali-­

dad pulpar o no la hay. Para obtener resultados se­

guros se recomienda realizar pruebas en dientes se-­

cos, en su borde incisivo. Los pulp6metros tradici~ 

nales son seguros si est&n acoplados a un amperfme-­

tro que señala la derivaci6n a travfs de tejidos - -

blandos. 

Fresa. El empleo de fresa en diente no anestesiado, regis-­

tra tambi6n la vitalidad pero no la viabilidad como­

la vibraci6n del corte puede estimular tambifn los -

nervios inflamados del ligamento periodontal en un -

diente con pulpa necr6tica provocando entonces una -

respuesta. Se tendr& cuidado de estabilizar a los -

dientes sometidos. 
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Dolor miofacial. 

La• prueba• para e•tudiar e•te dolor por disfunci6n oclu-­

•al forman una secci6n especial dentro de la planificaci6n 

del trataaiento endod6ncico, porque el dolor referido del­

diente ain pulpa y el dolor miofacial son muy parecidos p~ 

ra el paciente. En ••toa casos el examen es intra y extr~ 

bucal, aunque en •u mayor parte debe ser intrabucal. La -

palpaci6n de lo• md•culos de la masticaci6n permite detec­

tar una sensibilidad dolorosa y rigidez (endurecimiento).­

La palpaci6n de las articulaciones temporomandibulares 

pueden revelar molestia y chasquido, el estudio de la apeE 

tura de la boca permite apreciar la simetr!a del movimien­

to y medir la abertura m4xima. 

Fractura vertical 

Cuando los exlmenes no ratifican como enfermedad pulpar -­

lo• •igno• de dolor al "ma•ticar" y sen•ibilidad al frio,­

mencionado• por el paciente, el dentista debe realizar ex! 

mene• ••peciale• bu•cando fractura vertical para lo cual -

lo• dientes •o•pechosos ser&n sometidos a: 

1) Tran•lWDinaci6n con luz fibroptica. Para que el proc~ 

dimiento tenga realmente valor diagn6stico es a veces­

nece•ario eliminar toda• las restauraciones presentes. 

2) Tinci6n diferencial con colorantes. 
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lt Preai6n de mordida del diente. 

ltadiograf faa 

El examen radiogr&fico del diente y cara para la planific~ 

ci&n del tratamiento endod6ntico tienen bastantes limita-­

ciones. En efecto y ante todo, los problemas endod6ncicos 

son enfermedades de loa tejidos blandos y s6lo en etapas -

ya avanzadas. Los cambios de densidad radioqr&fica adqui! 

ren importancia y permiten el diagn6stico, en segundo lu-­

gar, los rayos X que producen las radiografías son maneja­

dos por el operador y si aste no hace varias exposiciones­

baj o diferentes &nguloa, algunas variables y muchos deta-­

lles escondidos, (como el cuarto conducto en molares o Spl 

ces curvos). No aparecer&n en las radiografías. 

Tercero. Todos los ex&menes e informaci6n deben sin sint! 

tizados simult&neamente, incluyendo a las radiografías. 

*Las radiografías solas nunca ser&n un plan de tratamiento, 

ni tampoco un diagn6stico, finalmente la naturaleza misma­

de las radiografías limita su valor, en efecto, las radio­

grafías destinadas a ser un registro permanente deben te-­

ner exposición suficiente, revelado cuidadoso, y ser con-­

servadas y fechadas• especialmente cuando se trata de tra~ 

matismos, con frecuencia en caso de traumatismo, el trata­

miento definitivo es pospuesto, inici&ndolo solamente cua~ 
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do la comparaci6n de radiograf!as originales muestra algan 

cambio, cuando la c&mara pulpar o el conducto radicular -­

muestran signos de resorci6n interna o de disminuci6n r!pi 

da de tamaño o bien cuando la ra!z y la corona no presen-­

tan ningdn cambio. 

Diagn6stico y Selecci6n del Caso 

Despu6s de haber planificado nuestro tratamiento, prosegui 

remos con el diagn6stico y selecci6n de nuestro caso endo­

d6ncico. 

En la historia cl!nica quedar!n anotados los datos anamné­

sicos con su cuestionario de salud y los hallazgos semiol§ 

gicos que se hayan obtenido mediante una exploraci6n llev~ 

da con orden y m6todo. La historia cl!nica completa y f!­

cil de leer y analizar es condici6n previa para realizar -

el diaqn6stico cl!nico. 

*El paciente deber& ser desapasionado y ordenado en la ex­

posici6n de los datos anamn~sicos con una capacidad de sub 

jetividad e introspecci6n que le permitan describir de una 

manera razonada y ponderada lo que siente, y es convenien­

te que el profesional le gui~ con preguntas orientadoras.­

La sinceridad que le inspira el profesional, as! como el -

deseo de comunicaci6n y confianza. Son razones inobjeta-­

blea de las que depende el 6xito del diagn6stico. 
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Despu6s de la historia clínica habr& que evaluar, comparar 

y clasificar los datos obtenidos especialmente los s!nto-­

mas y signos de mayor valor interpretativo y en especial. 

-Datos importantes del cuestionario de salud enfermedades 

hemorrag!paras (hemofilia, pdrpuras, leucemia) etc. hi-­

perreacci6n a los anest6sicos, locales enfermedades car­

díacas, diabetes. 

-Datos obtenidos por la palpaci6n y percusi6n: 

cavidades, obturaciones con posibles caries recidivantes, 

coloraci6n, fístulas, etc. 

Historia Dolorosa 

Es quizl el signo central o principal en la mayor parte de 

las odontalgias: dolor provocado o espontlneo, duraci6n, -

dolor con el fr!o o calor, dolor a la percusi6n, etc. 

Interpretar los síntomas y datos de la mls diversa !ndole­

es a veces sencillo pero en ocasiones es tarea delicada -­

cuando no confusa. Un buen diaqn6stico se fundamenta en -

la preparaci6n clínica del odont6logo. 

-En endodoncia asistencial, el diaqn6stico a priori, deb~ 

rl ser tratable o no tratable procurando en lo posible co­

nocer ~l diagn6stico exacto por supuesto, pero manteniendo 

este criterio pragmltico de saber de antemano como primera 
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neceaidad la reveraibilidad o no de la lesi6n pulpar. Es­

to no significa claudicaci6n o frustraci6n de la mas orto­

doxa cllnica propec!Autica endod6ncica, sino la concepci6n­

realiata que facilitara el pron6stico postoperatorio y es­

pecialmente la integraci6n masiva de la endodoncia en la -

clfnica privada e institucior.es. 

-En caso de duda y partiendo del precepto de que la odon­

toloqla operatoria y la endodoncia deben ser eminentemente 

conservadoras, ocasionalmente puede iniciarse o ensayarse­

una teraP'utica protectora pulpar en dientes cuyas pulpas­

admitan la posibilidad de ser reversibles, dejando que la­

evoluci6n y un riguroso control clfnicorroetgenol6gico ra­

tifiquen el tratamiento instituido o, en caso de aparecer­

cualquier complicaci6n, practicar la pulpectom!a total. 

Como resumen y exceptuando los casos cltnicos cuyo diagn6~ 

tico sencillo se hace f4cil~ente desde el principio, habr4 

que recurrir a un diagn6stico de presunci6n de base tera-­

pfutica, 6sea, tratable o no tratable. Posteriormente, -­

bien •ea, por la evoluci6n o interpretando los hallazgos -

realizados durante el tratamiento (aspecto, color y textu­

ra del contenido pulpar, tipo de hemorragia,J,ulpograma, -

cultivo). 
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•cla•ificaci6n de 8a1111e y Fiore-Donno. 

Sobre pulpas tratables y no tratable•. 

Cla•ificaci6n Cl!nicoterap4Sutica de las enfermedades pulpares 

y periapicales 

Primer Grupo 

Tratables 

Segundo Grupo 

No 

Tratables 

Clase 1 

Clase 2 

Clase 3 

Pulpas asintomiticas, lesionadas 

expuestas o cercanas a cavidad -

profunda, pero reversibles. 

Pulpas con alntomas clínicos do­

lorosos, pero reversibles a una­

terap~utica apropiada. 

Pulpas con slntomas clínicos pe­

ro irreversibles debe hacerse -­

pulpectom!a total. 

Clase 4 Pulpas necr6ticas, debe aplicar­

se terap~utica de dientes con -­

pulpa necr6tica. 

Cl~ses de Diagn6stico 

El alumno o profesional debe anotar en la historia cl!nica­

el diagndstico etiol6gico, con el comentario causal o pato-
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g6nico que estime oportuno y el diagn6stico provisional o­

de presunci6n. 

Deapu6a de la prialera intervenci6n y controlado el diente, 

se anotara el dia9n6atico definitivo, excepto casos eape-­

ciales en los que no hay duda alguna desde el principio. 

El diagn6stico anat6mico o morfol6gico ser! completado por 

el exA111en radiol6gico y la preparaci6n biomeclnica, adem&s 

del nllmero de conductos, volumen, longitud, etc. se har4 -

menci6n de las relaciones anat6micas que pueden interesar, 

forma y direcci6n de las ralees, distancia al seno maxilar 

o conducto dentario inferior, lesi6n periapical, roatgeno­

ldcida. 

Cuando el paciente sufra alguna enfermedad org&nica o gen~ 

ral de importancia o nexo con el tratamiento endod6ncico -

como sucede con las enfermedades de hemofilia y leucemia -

en las que no pudiendo hacer exodoncia hay que agotar to-­

dos los recursos para instituir terap6utica endod6ntica, -

que loa que por el contrario, padecen enfermedades en las 

que no estl indicado el conducto terapia, se dejar! cons-­

tancia del diagn6stico m6dico en emamnesis o en observaci6n. 

La existencia de otros dientes despulpados y el estado de-

6atoa se anotar& en la correspondiente linea de la histo-­

ria cllnica. Conviene recordar que la existencia de focos 
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vece• incompatible con una buena evoluci6n y reparaci6n. 

Selecci6n del caso 

La decisi6n de practicar la conductoterapia en un diente o 

hacer exodoncia, implica una selecci6n de casos. 

Una correcta selecci6n tendrá corno base considerar diver-­

sos factores que aconsejan o contraindican el tratarniento­

endod6ncico. A continuaci6n serán comentados primero los­

de !ndole general u orgSnica y despu~s los factores loca-­

le&. 

Pero existen factores especiales o previos, que muchas ve­

ces son los que deciden si se hace o no la endodoncia, los 

principales son: 

a) Disponer del equipo e instrumental necesario y la cap~ 

cidad o experiencia cl!nica suficiente para practicar­

un tratamiento de conductos. 

b) Fracasos en las relaciones profesionales o humanas en­

tre el profesional y el paciente por falta de comunic.!_ 

ci6n, temor o negligencia. 

c) Factor econ6mico. 
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Pactor•• General•• 

Haata hace poco• año•, exi•t!a la creencia de que muchas en 

ferae4ade• or9tnica• contraindicaban de manera cate~rica -

la endodoncia, bien por el peligro de la infecci6n focal, -

ca110 por cierta labilidad, idiosincraaia o falta de re•i•-­

tencia del paciente para tolerar loa tratamientos endod6n~! 

coa. 

Bxhte un grupo de enfel'Mdadea o de aituaciones terap6uti­

caa que obligan casi aistem4ticamente a practicar conducto­

terapia, por ••tar seriamente contraindicada la exodoncia y 

loa principale• aon: 

1. Diacraaiaa aangu!neas: leucemia, hemofilia, aqranuloc! 

toaia, purpuraa y anemia. 

2. Pacientes que han recibido radioterapia o radiumterapia 

para evitar leaionea de radio necrosia, o fuertes infe~ 

cionea. 

3. Paciente• que eatan recibiendo medicaci6n anticoaqulan­

te que no puede aer interrumpida, como la heparina o el 

dicuaarol. 

4. Paciente• bipertiroideoa o con riguroaa medicaci6n para 

corticoidea. 

5. Clnc•r bucal en aona del diente por tratar. 
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Factorea Localea 

Contraindicaciones. Como rea1111en las verdaderaa contraind! 

cacionea !ocalea, han quedado reducidaa a muy pocas y 

son: 

a) Perforaci6n por debajo de la inserci6n epitelial acomp~ 

ñadaa de infecciones y movilidad (con excepci6n de per­

foraciones vestibulares suaceptiblea de tratarse satis­

factoriamente mediante un colgajo y obturaci6n con ama! 

gama sin cinc). 

b) Resorci6n cementodentinaria muy extensa con destrucci6n 

de la mayor parte de la ralz. 

c) Fracturas verticales mGltiples y fuertemente infecta-­

das. 

En los demls casos ae aqotarln loa esfuerzoa en conaervar -

el diente ya que el pron6stico puede aer bueno cuando ae -

acierta en el diaqn6atico y en la planificaci6n del trata-­

miento. Conocido el diagn6stico y aeleccionado el caao, -­

restarl elegir la pauta terap6utica adecuada procurando que 

sea la m&s acertada y conservadora. 
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AllBSTBSIA INADECUADA DURANTE LA EXTIRPACION PULPAR. 

a) Fracaso de la anestesia en un diente con inflamaci6n -

aguda. 

b) Fracaso da la anestesia por infiltraci6n. 

c) Fracaso de la analgesia regional. 

d) Tfcnicas alternativas. 

Loa aneataaicos locales son flrmacos que provocan bloqueo-
/ 

de la conducci6n nerviosa cuando se aplican en forma local 

sobre el tejido nervioso. Aunque su utilizaci6n es funda­

mental se relaciona con el bloqueo de los impulsos sensiti 

vos y en especial el dolor. Debe tenerse en cuenta que -­

tAllbifn bloquea la conducci6n motora* y puede ejercer su -

efecto a cualquier nivel del sistema nervioso central y p~ 

rifarico. TAllbifn actda a nivel de tejido muscular. 

Una de sus caracterlaticas m&s importantes es su acci6n r~ 

versible que no determina ninguna lesi6n estructural o fu~ 

cional del &rea nerviosa donde ejerce su acci6n • 

• Los anestfsicos locales son t•rmacoa de aplicacien local-
que neutralisan el paso de los impulsos nerviosos y por -
lo tanto, la .. nsaci6n de dolor, su reacci6n reversible -
no deteraina ninguna lesi6n estructural del area donde -­
ejerce su acci6n. 
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Aneateaia inadecuada durante la extirpaci6n pulpar. 

La anestesia profunda es esencial para una extirpaci6n pu! 

par vital, pero hay ocasiones en donde, a pesar de dosifi­

caciones correcta• y t@cnicas adecuadas, la anestesia que­

se obtiene es inadecuada, tales situaciones son traum!ti-­

cas para el paciente y embarazosas para el profesional. 

a) Fracaso de la anestesia en un diente con una inflama-­

ci6n pulpar aguda. 

Tal diente generalmente se encuentra peri6stico, tal vez -

ser! imposible que se lleve a cabo la anestesia con la su­

ficiente profundidad. 

Teor!as propuestas para la raz6n de este fracaso. 

1). El PH de los productos inflamatorios en la re9i6n del­

diente es mSs 4cida, que lo usual, volviendo a la solu 

ci6n aneat8sica local menos efectiva. 

2). Usualmente hay mayor vascularizaci6n del tejido que r~ 

dea al diente peri6stico y por lo tanto, el anest8sico 

local ea retirado de la corriente sangutnea, antes de-
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que eata capacitado para actuar. Cerca del lpice hay­

fxtaai• vascular, de manera que el anestfsico, se en-­

cuentra incapacitado para alcanzar esta re9i6n. 

b> Fracaao de la anestesia por infiltraci6n 

l> Dep6aito de la aoluci6n anestAsica en la zona equivoc~ 

da durante una inyecci6n supraperi6stica. 

La soluci6n anestfsica deber! colocarse supraperi6sti­

camente, tan cerca del &pice como sea posible. Esto -

puede evaluarse por la posici6n de la corona, un error 

coman es infiltrar demasiado lejos del hueso o demasia 

do profundo en los tejidos blandos, cuando la solución 

puede pasar intramusculannente, lo cual aparte de cau­

sar un fracaao en la anesteaia, resultar! en dolor ul­

terior. 

2> Juicio equivocado de la dosis requerida. 

La cantidad de anestfsico deber& establecerse correct~ 

.mente, la doais requerida depende del espesor y la de~ 

sidad del hueso, a travAs del cual tiene que pasar. 

2.1> El paciente /deber& tomarse en cuenta la propor­

ci6n. Peso/volumen puesto que a mayor peso/vol­

aer! requerido mayor cantidad de anestfsico/ y a 

menor peao/vol menor ser& la cantidad de anest~­

aico requerido. 
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2.2) Anatomla Local. Se debe tOllilr en cuenta la den­

•idad de hue•o y la profundidlMt de la• ratees. -

Por ejemplo, el canino superior requiere mayor -

anest6sico puesto que su ratz es muy larga y el­

hueso que lo rodea es muy denso a diferencia del 

segundo molar superior que sus ratees son m!s s~ 

perficiales y est! rodeado de hueso menos denso. 

3). Elecci6n Incorrecta de la T6cnica 

La anestesia empleada o (tfcnica) puede ser de una pr2 

fundidad insuficiente para la tera~utica sistem!tica, 

conservadora y la extirpaci6n de la pulpa requiere de­

una anestesia m!s profunda que cualquier t6cnica con-­

servadora o extractiva, en anestesia profunda se tie-­

nen mejores resultados que en una t6cnica por infiltr!_ 

ci6n. 

4). T6cnica incorrecta en ia presencia de inflaaaci6n o in 

fecci6n. Un anest6sico es, por lo general, poco efec­

tivo, en presencia de tejido inflamado, se piensa que­

el PH alterado de los tejidos inflamados, puede inact! 

var a la soluci6n anest6sica, pero otro factor podrla­

ser la irritabilidad aumentada de las fibras nerviosas. 
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(Bn donde se encuentra presente la infla111aci6n wua in­

yecci6n de infiltraci6n deber' ser evitada y se usar•­

un bloqueo nervioso regional» o un anest,sico general. 

St. Inyecci6n Intravascular 

A pesar de que esta complicaci6n puede ocurrir durante 

cualquier inyecci6n por infiltraci6n, es particularme~ 

te probable que suceda cuando se est& inyectando en la 

re9i6n del segundo o tercer molar superior, o cuando -

se est! bloqueando el nervio dentario inferior. Si e! 

to ocurre se verl 1111a sorpresiva palidez de la cara y­

el paciente se desmaya o pierde la conciencia. A pe-­

sar de que se debe usar una jeringa con aspiraci6n pa­

ra prevenir la inyecci6n intravascular, si se inserta­

la aguja y se inyecta muy lentamente, entonces los va­

sos sangutneos por lo general, se contraen antes de -­

que la aguja lo• alcance y por lo tanto, se evita esta 

complicaci6n. 

Tan pronto COlllO el paciente muestre cualquier señal de 

que se le ha administrado una inyecci6n intravascu~ar, 

la aguja deber• ser parcialmente retirada, para reti-­

rar de la lus del vaso sangutneo antes de a4ministrar­

cualquier otra soluci6n anestfsica. 
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&>. Variaciones de la tolerancia individual a la aoluci8n­

aneatfaica. 

Loa individuos varlan conaiderabl .. ente en au grado de 

resistencia al efecto y duraci6n de la anestesia local. 

Por lo tanto, se puede tener un paciente que nunca re­

quiera mas de o.s ml. para cualquier inyecci6n por in­

filtraci6n y en tanto que otro puede requerir invaria­

blemente por lo menos 2 ml. y asl en forma semejante -

la duraci6n puede variar entre cada paciente entre 20-

min. hasta 6 hrs. con la mi11111a cantidad de anestdsico. 

Es importante anotar tipo del anestfsico, calidad y -­

fuerza del anest~sico usado. 

c). Fracaso de la analgesia regional. 

La mayor parte de los factores responsables del fracaso de 

la analgesia con la inyecci6n de aneatfaico se aplican al­

bloqueo regional. 

No obstante, el factor maa illlportante ea el dep6aito de la 

soluci6n en el sitio equivocado que puede aer debido a lo­

aiguiente: 

1>. Conocimiento insuficiente de la anatoala local de la -

regi6n •. 

2>. Variaciones anat&nicaa individuales. que ocurren en -­

los diferente• pacientes, especialmente aquellos factg 
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rea que afectan a la posici6n relativa del orificio --

11andibular. 

3). Variaciones debidas a la edad, por ejemplo en niños el 

orificio mandibular est• relativamente mas abajo que -

en los adultos. 

4). Ttcnica err6nea. 

Con el bloqueo del nervio dentario inferior los erro-­

res m's comunes son: 

4.1) Inyecci6n demasiado posterior debido a que el -­

cuerpo de la jeringa no est! lo suficientemente­

posterior sobre los premolares opuestos. 

4.2) Inyecci6n demasiado abajo. Esto se debe muy a -

menudo a que el labio inferior yace entre el 

cuerpo de la jeringa y el diente, dando por lo 

tanto una angulaci6n hacia abajo. 

4). T~cnicas alternativas 

En la prSctica, el fracaso para obtener anestesia es un su 

ceso poco frecuente y cuando esto sucede, es probable que­

suceda en loa dientes posteriores inferiores. 

se debe aceptar que una pulpa con inf lamaci6n aguda perma­

nezca con dolor intenso a pesar de que uno crea que se ha­

logrado un bloqueo satisfactorio. 
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Si esto llegara a suceder, debemos tener en cuenta las si­

guientes alternativas: 

l. ,Sedaci6n de la pulpa, posponiendo la instrwnentaci6n 

2. Inyecci6n intra6sea 

J. Anestesia por presi6n 

4. Tfcnicas de momificaci6n 

s. Anestesia general 

l. Sedaci6n de la pulpa. Posponiendo la instrwnentaci6n. 

Es esencial el aceptar que la anestesia local fracas6, es­

to es muy importante para no incomodar al paciente, al tra 

tar de instrumentar y este refiera dolor. 

Se cubrir! la pulpa para reducir la inflamaci6n e intentar 

la anestesia en una ocaai6n subsiguiente. 

La pulpa puede ser sedada con eugenol o con mezcla de ace! 

tes esenciales o artificiales. (Disponible en el comercio­

•• el clorobutanol). 

La pulpa hiper6mica sangra copiosamente por lo cual debe-­

mos dejarla sangrar para que reduzca la preai6n intrapul-­

par. 

La exposici6n se cubre entonces con una torunda de algod6n 

muy floja empapada con medicamento (eugenol). El algod6n­

se cubre con una mezcla suave de 6xido de zinc de fraguado 

r!pido, el cual se deja que fluya sobre el algod6n, de tal 
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manera que no haya preai6n sobre la pulpa expuesta, y lo -

ideal el cubrir el 6xido de zinc con una obturaci6n perma­

nente de tal manera que proteja de presi6n si accidental-­

mente se llega a morder. 

2. Inyecci6n intra6sea 

En esta t•cnica se perfora un orificio en el hueso corti-­

cal para que se pueda depositar en el hueso esponjoso la -

soluci6n anest~sica de donde pasa r!pidamente a los !pices 

de uno o do1 dientes, dando wia anestesia profunda pero de 

corta duraci6n. 

Esta tfcnica consiste en la perforaci6n de un orificio a -

través de la l!mina cortical del hueso con un taladro en 

espiral y de giro, con wi Beutelrock, o con un taladro de­

Van den Bergh especialmente diseñado. Una aguja cuyo di~­

metro es ligeramente menor que la usada para taladrar el -

orificio, se usa para depositar la soluci6n anestésica en­

el hue10 eaponjoso entre las ratees de los dientes adyace~ 

tes. El ajuste casi perfecto de la aguja y la perforaci6n 

impiden que se regre1e el anest~sico. 

*Si el taladro y la aguja no corresponden, entonces es ne­

cesario usar un sellado de hule alrededor de la aguja o un 

tallo grande con una aguja corta, de tal manera que se fo! 

me un aello efectivo alrededor de la aguja que impide el -

flujo retr6grado de la aoluci~n. 
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Eata tAcnica lleva una aneatesia instant&nea, sin afecci6n 

del tejido blando y tiene una tasa muy alta de 6xito, pero 

tiene las desventajas de que es mas cOllpleja de ejecutar y 

ea de 4uraci6n muy corta, pero lo m&s iJllportante ea que -­

existe el riesgo de introducir la infecci6n dentro del hu~ 

so esponjoso ya sea por la esterilizaci6n imperfecta de -­

·los inatrwnentoa o por el paso de la al)Uja por tejido in-­

fectado. 

Aun m!s, ai la infecci6n periapical se encuentra presente­

(por ejemplo cuando un diente multiradicular tiene uno o -

m&s conductos vitales y el remanente est4 gangrenoso) exi~ 

te el peligro de que esta infecci6n sea forzada a un sitio 

diferente dentro del hueso por la presi6n, por la cual la­

soluci6n anest~sica es inyectada. 

3. Anestesia por presi6n 

En eata tfcnica la anestesia ae obtiene usando preai6n pa­

ra forzar un anestfsico (ya sea cristales de cocatna o pas 

ta de procaina cristalina en polvol dentro de la pulpa vi­

tal expuesta. 

La caries ea cuidadosamente eliminada de la cavidad y la -

pasta o cristales ae colocan sobre la expoaici6n. Un peda 

zo de gutapercha lo suficientemente grande para llenar la­

cavidad, se caliente y se coloca sobre el aneat,aico pre--
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•ionando para que el an••t'•ico penetre a la can.ara pulpar, 

el paciente experillentarl un dolor momentlneo. 

!•ta tecnica puede pre•entar algunas desventajas, como - -

ane•te•iar parciai..nte la pulpa y se requerir& de un se-­

qundo o tercer intento antes de que pueda ser extirpada t2 

talmente la pulpa. 

Otro aspecto de esta tfcnica y de mayor importancia es el­

rieago de forzar el material infectado, ya sea de la c!ma­

ra pulpar o del conducto gangrenoso, dentro de los tejidos 

periapicales. Bata Gltima posibilidad es inaceptable y co 

loca a la t!cnica en una categoría dudosa. 

4). Inyecci6n intrapulpar 

Eata inyecci6n en el tejido pulpar propiamente dicho, es -

una inyecci6n de Gltimo recurso. Antes de hacer esta in-­

yecci6n, conviene explicar al paciente que pese a nuestro­

intento por anesteaiar, (el nervio) de su diente inflamado 

e "irritado" no ae pudo obtener la anestesia completa. 

Se le dirl que la• inyecciones dadas hubieran producido 

una anestesia completa y profunda si el estado de su dien­

te fuera normal. Pero debido a la inflamaci6n de la pulpa 

y tejido• circllndantea se obtendr& anestesia profunda Gni­

camente •i •• 4epoaita una gota de anest!sico directamente 

en la pulpa parcialmente anestesiada: de hacerlo el pacien 
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te ten4ra una 1en1aci6n doloroea 111011entlnea, pero eea een­

aaci6n ea tolerable ya que la inyecci6n anterior, ha anes­

tesiado parcialmente !o• nervios sensoriales. 

Se aisla el diente y •• quitan lo• residuos de la zona de­

exposici6n pulpar. La ubicaci6n de la abertura de la den­

tina puede aer obvia, ai no lo ea, ae usa un explorador f ! 

no, para señalar su poaici6n exacta; segdn el lugar de la­

expoaici6n pulpar, la aguja .. ra introducida derecha o con 

una inclinaci6n de 45• para facilitar la inserci6n de la -

punta aobre la abertura, (por lo general en dientes poste­

riores). Con movimiento rlpido ae introduce la punta de -

la aguja en el tejido pulpar, en la zona expuesta, en el -

momento que la punta toca la pulpa expuesta, se deposita -

una gota de ane1t6aico en el tejido, esto anestesiara de -

manera irunediata y profunda el tejido de la can.ara pulpar. 

Si mas inyecciones intrapulparea son necesarias para anes­

tesiar completamente el tejido mas profundo del conducto -

radicular, (la aguja deber& encajar fuertemente en el con­

ducto, el flujo da la aoluci6n aneat6aica indica que no se 

obtendrA anestesia, si agregamos a la aguja un tap6n de g~ 

ma eaterilizado y ajustamos el tap6n sobra la abertura y -

hacemos la inyecci6n, conseguiremos la presi6n auficiente­

para enviar la soluci6n hacia el tejido pulpar y 109rar -­

anestesia. 
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5). Tfcnica de Mollificaci6n 

Bata tfcnica puede ser usada en una pulpa en la cual la 

anestesia es inadecuada despu~s de repetidos intentos o en 

la cual no ea aconsejable una t~cnica de inyecci6n. Por -

ejemplo en hemoftlicos o en pacientes que son al~rgicos a­

cualquiera de las sustancias que se encuentran en las sol~ 

cionas anest,sicas. 

~cnica 

La cavidad carioaa es excavada cuidadosamente, de tal man~ 

ra que la pulpa expuesta est~ visible, si esto se hace cu! 

dadosamente el procedimiento puede ser indoloro. La pasta 

desvitalizadora se coloca en la exposici6n con una torunda 

de algod6n. La pasta debe quedar en la exposici6n pulpar­

con suficiente presi6n, pero tambi~n tratando de que dicha 

pasta no penetre los conductos radiculares para evitar co~ 

88Cuenciaa doloroaaa. 

Ya colocada eata pasta deavitalizadora se colocar& una po! 

ci6n de dxido de zinc de fraguado r&pido para impedir una­

preai6n sobre la pulpa y aat evitar un dÓlor, despu~s de -

eato ae colocar& una porci6n protectora temporal: es nece­

sario cuidar que la pasta desvitalizadora eata completame~ 

te aislada de tejidos blandos, para evitar la destrucci6n­

de fatos. La elecci6n de la pasta momificante ea muy am--
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pli• y la aayorla de ella• contiene parafor11aldehido y al­

gunas veces tambifn tricresol. Ejeimplo• de p&&tas son: -­

Xri-I y la p&ata Trio qysi. 

La• paataa deavitalizadoras que contienen ar .. nico nunca -

deben utilizarse ya que Aste es un veneno protoplasm!tico, 

el cual puede causar una destrucci6n hlstica maaiva. 
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CAPITULO III 

ACCESO AL DIENTE 

CPUPAMCIOll DE LA CAVIDAD PARA 'fRAT.AJllIENTO ENDODONCICO) 

El acceso al diente tiene una importancia fundamental en -

la endodoncia pueato que al intentar o al hacer dicho acc! 

ao, eataaoa dando principio a un tratamiento endod6ncico,­

el cual podrla aer err6neo puesto que, el sellado apical -

perfecto, lo lll&a illlportante para el 4xito, no es posible a . 
1118nos que el eapacio por obturar sea preparado cuidadosa-­

mente para recibir la restauraci6n. 

CollO sucede en operatoria dental, la restauraci6n definit! 

va rara vez podr& aer 111ejor que el tallado inicial de la -

cavidad. 

La preparaci6n de la cavidad para endodoncia comienza cua~ 

do tocAllOa el diente con un inatrumento cortante y la obt~ 

raci6n definitiva del espacio radicular depender& en gran­

.. dida del cuidado y preci•i6n con que se ejecute esta pr! 

paraci6n inicial. 

El acce•o al diente lo podemos dividir en: 

l. Preparaci6n coronaria y 

2. Preparaci6n radicular. 
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En realidad la preparaci8n coronaria aera la guta que no• -

encaminara al encuentro del espacio radicular y si hemos de 

encaminarnos por medio de la preparaci8n coronaria, enaan-­

chando y obturando con exactitud el eapacio radicular, (la­

dimensi6n, la forma y la inclinaci6n de la cavidad intraco­

ronaria, esto debe ser correctamente elaborado. 

Tambi~n debemos tener en cuenta la anatomta de la pulpa en­

relac i6n con la preparaci8n de la cavidad. 

La relaci6n de la cavidad para endodoncia y la anatomta pul 

par son inflexibles e inseparables. Para dominar el conce2 

to anat6mico de la preparaci6n, el profesional debe tener -

una imagen tridimensional del caso desde cuernos pulpares -

hasta el apice del diente. 

Puesto que en la radiografía s6lo obtenemo• una imagen bid! 

mensional y si deseamos hacer un trabajo completo y bien -­

elaborado coll\O es limpiar, ensanchar y obturar debemos te-­

ner en cuenta este aspecto tridimensional. 

Para elaborar el acceso en perfectas condiciones debemos t~ 

ner en cuenta: 

I. Abertura de la cavidad 

II. Forma de conveniencia 

III. Eliminaci6n de la dentina cariada remanente y Cresta~ 

racione~ defectuosas) 
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IV Liapieza de la cavidad 

V Forma de retenci6n 

VI Forma de resistencia 

APBR'l'URA DE LA CAVIDAD 

Para que la preparaci6n sea 6ptima, es menester tener en - -

cuenta tres factores de la anatom!a interna: 

at tamaño de la cantara pulpar 

b) forma de la misma 

c, na.ero de conductos radiculares individuales y su curva­

tura. 

FORMA DE CONVENIENCIA 

Gracias a las 1110dificaciones de la forma de conveniencia se­

obtienen cuatro illlportantes ventajas: 

a) Libre acceso a la entrada del conducto 

b, Acceso directo al foramen apical 

c, Allpliaci6n de la c&mara pulpar para adaptarla a las t@c­

nicas de obturaci6n 

d, DolDinio COllpleto de los instrumentos ensanchadores. 

a) Libre acceso a la entrada del conducto 

Al hacer la preparaci6n de cavidades endod6ncicas de todos -

lo• dientes, hay que eliminar estructura dentaria suficiente 



para que todo• loa inatrW11entos puedan ser introducidos f &­

cilmente en cada conducto •in que las paredes aobreaalien-­

te• con•tituyan ninqGn obst&culo. 

Muchas veces e• preciso modificar la forma de la apertura -

de la cavidad para facilitar esta bdsqueda y limpieza, el -

aislado y la apertura de lo• conducto• acceaorios. 

ACCESO DIRECTO AL FORAMDI APICAL 

Si ae de•ea obtener acceso directo al foramen apical hay 

que eliminar la suficiente eatructura dentinaria para que -

loa in•trumentos endod6ncicos puedan desplazarse libremente 

en el interior de la cavidad coronaria y penetrar en el co~ 

dueto en forma no forzada. 

Esto es especialmente cierto cuando el conducto ea muy cur­

vo o sale de la clmara pulpar en &ngulo obtuso. A vece• e• 

preciso eliminar totalmente la cdapide. 

AMPLIACION DE LA CAVIDAD PARA ADAP'l'ARLA A LAS 
TECNICAS DE OBTURACION 

Con frecuencia e• neceaario extender el contorno de la cavi­

dad para hacer m•• convenientes o pr&cticas alquna• tAcnicas 

de obturaci6n. 
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DOMINIO COMPLETO DE LOS INSTRUMENTOS ENSANCHADORES 

Ea illpreacin4ible que el operador tenqa doainio cm1pleto de 

loa inatrumentoa para conductos radiculares, si en la entr! 

da del conducto el instrumento checa con estructura dentin! 

ria que debiera haber aido eliminada, el operador al perder 

el dOllinio de la direcci6n de la punta del instrumento y la 

eatructura dentaria interpuesta ser( la que oriente al ins­

trumiento. 

Si ea por el contrario, la eatructura dentaria ea eliminada 

en la periferia del orificio de entrada, de manera que el -

instrumento no encuentre obat!culos en esta zona del con-­

dueto el instrumento eatar4 qobernado s6lo por dos factores. 

a) Loa dedos del operador en el mango del instrumento 

b) Las paredes del conducto en la punta del instrumento. 

Nada ae interpone entre estos dos puntos, la presencia de -

factores que impiden el dominio del instrumento relaciona-­

dos con la forma de conveniencia conducir&n finalmente al -

fracaso por perforaci6n de la iatz, forrnaci6n de un eacal6n 

en el conducto, fractura de un instrumento o forma incorre~ 

ta de la preparaci6n del conducto. 



ELIMINACION DE LA DENTINA CARIADA REMANENTE Y 
RESTAURACIONES DEFECTUOSAS 

46 

La caries y la• restauraciones defectuosas remanentes en la 

preparaci6n de la cavidad para endodoncia han de ser eli.ai-

nadas por tres razones: 

a) Para eliainar por medio• mecinicoa la mayor cantidad PQ 

sible de bacterias del interior del diente 

b) Para eliminar la estructura dentaria que en dltima ins-

tancia .. nchara la corona 

c) Para eliminar toda poaibilidad de filtraci6n marqinal -

de saliva en la cavidad preparada. 

LIMPIEZA DE LA CAVIDAD 

La cariea, los reaiduos y el material necr6tico deben ser -

eliminados de la c4mara pulpar antes de empezar la prepara­

ci6n radicular, ai en la clmara se dejan residuo• calcific~ 

dos o met&licoa, que lueqo pueden ser llevados al conducto, 

••toa actuar&n COlllO elemento• obstructorea durante el enaan 

chamiento. 

Los residuos blandos tranaportados deade la c&mara pueden -

acrecentar la poblaci6n bacteriana en el conducto. 

Los residuos bacterianos tambi~n pueden manchar la corona,­

especialmente de los dientes anteriores. 
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Las fresas redondas son de suma utilidad para ampliar la c~ 

vidad, las cucharillas excavadoras endod6nticaa de hoja la~ 

ga son ideales para eliminar residuos, el lavado con hipo-­

clori to de sodio o agua oxiqenada ea un excelente medio pa­

ra limpiar la clmara y los conductos de residuos persisten­

tes. 

NOTA: El uso de hipoclorito de sodio y de agua oxigenada d~ 

be ser muy restringido y de mucho cuidado, porque si llega­

ra a pasar por los conductos radiculares hasta el foramen -

apical puede producir un enfisema por el ox!geno que se de! 

prende de 6stos. 

PREPARACION DETALLADA DE LA CAVIDAD CORONARIA 

Preparaci6n endod6ncica de dientes anteriores superiores 

I. En todos los dientes anteriores, el acceso debe hacerse 

siempre por la cara linqual. La apertura se hace en el 

centro exacto del diente. 

II. La entrada se talla con una fresa troncoc6nica de f isu­

ra, con una pieza de mano de alta velocidad, refriger~ 

da con aire, en este momento se perfora dnicamente el -

esmalte. 

III.Una vez hecha la ~avidad penetrante inicial, con la ex­

tensi6n de conveniencia hayque mantener la punta de la 
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fre•a en la cavidad central y girar la pieza de mano h! 

cia incisa! de modo que la fresa quede paralela al eje 

largo del diente. El esmalte y la dentina se biselan -

hacia incisa!. La entrada a la c4mara pulpar nunca se­

harS con instrumentos accionados con alta velocidad, la 

falta de sensaci6n tactil al usar estos instrumentos ex 

cluye su empleo en el interior del diente. 

IV. Con la fresa de fisura se talla el contorno preliminar­

del diente en forma de embudo abierto hacia incisa!. 

El esmalte tiene un bisel corto hacia incisa! y se ta-­

lla un nido en la dentina para recibir la fresa redonda, 

que se utilizara para la penetraci6n. 

v. Para penetrar en la c&mara pulpar se usa una fresa re-­

donda del ndmero 4, extralarga en contraSngulo de baja­

velocidad. Si la pulpa presenta calcificaciones avanz~ 

das se usar~ una fresa redonda del namero dos. Cuando­

se hace penetraci6n inicial hay que aprovechar la exten 

si6n de conveniencia hacia incisa! para que el tallo de 

la fresa quede paralelo al eje largo del diente. 

VI. Haciendo trabajar la fresa redonda desde el interior de 

la c&mara hacia afuera, se quita la pared lingual y ve~ 

tibular de la misma. La cavidad que queda es lisa, con 

tinua y se extiende desde el margen de la cavidad hacia 

la entrada del conducto. 



VII.Una vez completado el contorno, se introduce con cuida­

do la fresa extra larga en el conducto, trabajando des­

de adentro hacia afuera, se elimina el hombro lingual -

para dar continuidad al tallado. 

VIII. A veces es preciso usar una fresa redonda ndm. 1 6 2 -

en los sectores iniciales y laterales de la cavidad pa­

ra quitar restos de cuernos pulpares y bacterias. Esto 

tambi6n evita futuros cambios de color. 

IX. La cavidad definitiva guarda relaci6n con la anatornta -

interna de la clmara y conductos. En dientes j6venes -

con pulpas grandes, el contorno refleja la anatomía in­

terna triangular amplia creando una cavidad grande que­

permi te la limpieza a fondo de la c!mara, ast como el -

paso de instrumentos y material de obturaci6n. 

X. La preparaci6n de cavidad en dientes adultos con cá~a-­

.ras obliteradas por dentinas, secundarias, tienen forma 

ovalada. Las paredes convergen hacia la entrada del -­

conducto, Cuanto mis retraida est6 la pulpa tanto m!s­

diftcil serl alcanzar esta profundidad con la fresa re­

donda. Por lo tanto, cuando la radiograf!a revela que­

hay retracci6n pulpar avanzada, la extensi6n de convc-­

niencia debe ser ampliada hacia incisal para que el ta­

·110 de la fresa quede orientado en el sentido mayor <Jr,l 

diente. 
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XI. Preparaci6n definitiva con ensanchador en el conducto.­

El mango del instrumento salva el margen de la cavidad­

incisal y el hombro lingual reducido para llegar sin d! 

ficultad al tercio apical del conducto. El instrumento 

est! bajo el total dominio del operador. Ast, se puede 

preparar una cavidad c6nica, de secci6n circular, 6pti­

ma, en el tercio apical que se corresponda con los mat~ 

riales de obturaci6n de igual forma. La parte remane~ 

te del conducto, de secci6n ovalada, se limpia perfect~ 

mente y se alisa con limas. Luego se obtura con conos­

mlil tiples. 

DIENTES ANTERIORES SUPERIORES. 

Errores en la preparaci6n de la cavidad. 

l. Perforaci6n en el vestlbulo causada por no haberse he-­

cho la extensi6n de conveniencia completa hacia incisal 

antes de introducir el tallo de la fresa. 

2. Hueco o escal6n de la pared vestibular por desconocerse 

la inclinaci6n del diente hacia lingual, inclinaci6n de 

29°. 

3. Hueco o escal6n de la pared distal por la inclinaci6n -

de 16° del diente hacia mesiai. 

4. Preparación piriforme del tercio apical del conducto 
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por no haberse hecho la extensi6n de conveniencia el -­

mango del instrumento toca la cavidad y el hombro lin-­

gual. La eliminaci6n insuficiente de los restos pulpa­

res y la obturaci6n inadecuada conducen al fracaso. 

S. Cambio de color de la corona por no haber eliminado los 

restos pulpares. La cavidad de acceso está demasiado -

hacia gingival y no hay extensi6n incisa!. 

6. Escal6n apicodistal causado por el uso de instrumento -

sin curvar demasiado grande para el conducto la cavidad 

es adecuada. 

7. Escal6n en la curva apical-vestibular causada por no h~ 

ber hecho la extensi6n de conveniencia completa, el ma~ 

go del instrumento toca sobre el margen de la cavidad y 

el hombro. 

8. Perforaci6n en la curva apical-distal causado por el -­

uso de un instrumento demasiado grande en una prepara-­

ci6n inadecuada, que se hizo demasiado cerca de gingi-­

val. 
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PREPARACION ENDODONCICA DE PREMOLARES SUPERIORES 

I. En todos los dientes posteriores, la abertura se har4 -­

siempre por la cara oclusal, la penetraci6n inicial se -

debe hacer siempre en sentido paralelo al eje largo del­

diente en el centro exacto del surco central de los pre­

molares superiores. La fresa troncoc6nica de fisura - -

701U en contr4ngulo de alta velocidad es ideal para per­

forar superficie adamantina virgen hasta la dentina. 

II. Se uaa una fresa nOm. 2 6 4 de longitud corriente para -

entrar en la clmara pulpar se sentir4 que la fresa cae -

cuando hemos llegado a la clmara, si la c4mara est4 bien 

calcificada y no percibimos la caida, se penetra verti-­

calmente hasta que el contra!ngulo se apoye en la super­

ficie oclusal, esta distancia es de unos 9 mrn, profundi­

dad a que se encuentra el piso pulpar a la altura del 

cuello. Mientras retiramos la fresa, vamos ampliando la 

entrada del conducto en sentido vest!bulolingual hasta -

que la abertura tenga el doble de ancho que la fresa, 

creando espacio para la exploraci6n de la entrada del -

conducto. 

III.Se usa un explorador endod6ncico para localizar la entr~ 

da de los conductos vestibular y lingual del primer pre­

molar o el conducto central del segundo premolar. 

IV. Trabajando desde el interior de la c!mara pulpar hacia-
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afuera, se usa fresa a baja velocidad para extender la­

cavidad en sentido vest!bulo lingual quitando todo el -

techo de la c!mara pulpar. 

v. La extenai6n vestibular y la lingual se efectaan con 

una fresa de fisura 701U accionada a alta velocidad. 

La preparaci6n concluida debe proporcionar libre acceso 

a la entrada de los conductos, las paredes de la cavi-­

dad no deben impedir el control total de los instrwnen­

tos ensanchadores. 

VI. El contorno de la cavidad definitivamente serS id~ntico 

tanto en los dientes reci~n erupcionados como en los -­

dientes adultos. La preparaci6n ovalada en sentido ve~ 

tlbulo lingual refleja la anatomla de la cSmara pulpar­

y la posici6n de los orificios vestibular y lingual. 

La cavidad debe ser lo suficientemente amplia como para 

permitir la introducci6n de los instrumentos y materia­

les de obturaci6n necesarios para ensanchar y obturar -

loa conductos. En este momento es imprescindible seguir 

explorando; asl se puede descubrir la entrada a un con­

ducto accesorio; un segundo conducto en el segundo pre­

molar o un tercer conducto en el primer premolar. 
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PREMOLARES SUPERIORES 

ERRORES !11 LA PREPAMCION DI LA CAVIDAD 

I. Cavidad poco extendida que expone nada m!s que los cue!: 

nos pulparea. El control de los instrumentos en~ancha­

dores estl limitado por las paredes de la cavidad. El­

color blanco del techo de la claara pulpar es lo que s~ 

ñala la poca profundidad que tiene la cavidad. 

II. Sobreextensi6n de laa paredes debido a la bQsqueda in-­

fructuosa de la pulpa retralda. Las paredes adamanti-­

nas fueron totalmente socavadas el sobreextendido es d~ 

bido al hecho de no haberse observado la radiografta, -

que revela de manera muy clara la retracci6n pulpar. 

III.Perforaci6n de la escotadura mesiocervical. El no oh-­

servar la inclinaci6n diatoaxial del diente llevo a la­

desv iaci6n de la fresa hacia un costado de la pulpa re­

traida y a la perforaci6n. 

IV. Orientaci6n de la cavidad Cincorrecta), acceso a trav~s 

de una restauraci8n de recubrimiento completo colocada­

para enderezar la corona de un diente girado. El exa-­

men cuidadoso de la radiograf ta hubiera revelado que el 

diente estaba girado. 
, 
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PREPARACION EHDODONCICA DE MOLARES SUPERIORES 

I. La penetraci6n inicial se hace en el centro exacto de -

la fosa mesial, con la fresa orientada hacia lingual. -

La fresa de fisura troncoc6nica 702U en contra4ngulo de 

alta velocidad es ideal para perforar colados de oro a­

la superficie adamantina virgen. Las obturaciones de -

amalgama se perforan con fresa redonda nllm. 4 6 6 en -­

contr&ngulo de baja velocidad. 

II. se usa una fresa nda. 4 & 6 de longitud corriente para­

entrar en la can.ara pulpar. La fresa deber& ser orien­

tada hacia la entrada del conducto palatinc, donde esd 

el mayor espacio de la c4rnara. Se sentir& que la fresa 

cae cuando hemos llegado a la c!mara pulpar. Si la c!­

mara esta bien calcificada, se persigue la penetraci6n­

inicial hasta que el contr&ngulo se apoye en la superf! 

cie oclusal. Esta profundidad de 9 mm es la distancia­

• que se encuentra el piso pulpar, a la altura del cue­

llo trabajando desde el interior hacia afuera, sobre -­

vestibular, la fresa elimina la cantidad suficiente del 

techo de la c&mara pulpar para, poder explorar. 

III.Se usa explorador endod6ncico para localizar la entrada 

de los conductos, palatino mesiovestibular y disto ves­

tibular. La presi6n del explorador de las paredes de -

la preparaci6n indicara la magnitud y la extensi6n nec!!:_ 
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aaria. La entrada de los conductos forma el perfmetro -

de la cavidad. Hay que poner mucha atenci6n para encon­

trar el segundo conducto de la rafz mesiovestibular. 

IV. Aqul tambifn se usa la baja velocidad deade el interior­

hacia afuera, se usa una fresa redonda para quitar el te 

cho de la c!mara pulpar. No hay que perforar las pare-­

des internas y el piso de la cavidad a menos q~e se~ di­

ficil encontrar la entrada a los conductos, en este caao 

es necesario usar fresa extra larga. 

v. La terminaci6n y la infundibulizaci6n de las paredes de­

la cavidad se efectuara con fresa de fisura 702U a alta­

velocidad. 

VI. La preparaei6n definitiva proporciona libre acceso a la­

entrada de loa conductos y no debe entorpecer el dominio 

total de la entrada de los ensanchadores. Mej6rese la -

facilidad de acceso inclinando toda la preparaci6n hacia 

veatibular, ya que la inatrumentaci6n sera hecha desde -

veatibular. ObsArvese que la preparaci6n se extiende C!_ 

si hasta la punta de la cGspide vestibular las paredes -

son perfectamente lisas y la entrada a loa conductos se­

halla exactamente en los lngulos pulpo axiales del piso­

de la cavidad. 

VII.La forma triangular del contorno refleja la anatomla de­

la c&mara pulpar. La base del tri!ngulo se encuentra h~ 
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cia vestibular y el vertice hacia lingual, con una entr~ 

da al conducto en cada Snqulo. La cavidad se halla en -

la mitad meaial del diente y no necesita invadir la ere~ 

ta transversal, pero es lo suficientemente amplia para -

peElllitir la introducci6n de instrumentos y materiales de 

obturaci6n. El contorno de la preparaci6n definitiva es 

id8ntico tanto en los dientes recien erupcionados como -

en loa adultos. 
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MOLARES SUPERIORES 

ERRORES EN LA PREPARACION DE LA CAVIDAD 

I. Preparación in•uficientemente extendida. 

Los cuernos pulpare• s6lo fueron ligeramente ahuecados­

y queda la totalidad del techo de la cámara pulpar, 

II. Preparaci6n •obreextendida que •ocava las paredes adamarr 

tinas la corona fue muy vaciada por no haberse observado 

la retracción.pulpar en la radiograf!a. 

III.Perforación en la zona de la bifurcaci6n debida al em- -

pleo de una fresa extralarqa y por no haberse percatado­

que la clmara pulpar estrecha fue muy sobrepasada. 

IV. Preparación vertical inadecuada relacionada con el desc2 

nocimiento de la gran inclinaci6n hacia vestibular del -

1110lar sin antagonista. 

v. Contorno desorientado de la cavidad oclusal que expone -

nada lllA• que el conducto palatino. La cavidad mal hecha 

fue tallada en una corona completa para enderezar el mo­

lar inclinado. 
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PREPARACION ENDODONCICA DE DIENTES ANTERIORES INFERIORES 

I. En todo• loa dientes anteriores, el acceso debe hacerse-

aiempre por la cara lingual, la apertura se hace exacta·· 

mente en el centro de la superficie lingual. 

II. La apertura de la cavidad se inicia con una fresa de fi­

sura troncoc6nica 701U en contrlngulo de alta velocidad 

refrigerado con aire, no hay que forzar la fresa, sino -

dejar que corte por si sola. 

La extenai6n de conveniencia hacia incisa! prolonga la -

entrada en la cavidad. 

III.Hay que mantener la punta de la fresa en la cavidad cen-

tral y girar la pieza de mano hacia incisa!, de modo que 

la freaa quede paralela al eje largo incisa!. Nunca se­

hara la entrada a la cavidad pulpar con instrumento ac-­

cionado por alta velocidad, la falta de sensaci6n tactil 

al usar eatoa inatrwaentos excluye su empleo en el inte­

rior del diente. 

IV. Con la fresa de fisura se delimita el contorno de la ca­

vidad preliminar en fo1'111a de embudo abierto hacia inci-­
/ 

sal. El esmalte tiene un bisel cort~ hacia incisa!~ se-

talla un nido en la dentina para que reciba la fresa re­

donda que se utilizar& para la penetraci6n. 

v. Para penetrar en la clmara pulpar se usa una fresa redon 
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da de nam. 2 6 4, extralarga en contr&nqulo de baja ve12 

cidad, ai la c&mara pulpar presenta retracci6n avanzada­

•• usa una fresa redonda nGm. 1 6 2 para la perforaci6n­

inicial. Hay que aprovechar la extenai6n de convenien-­

cia hacia incisal para que el tallo de la fresa quede C! 

si paralelo al eje mayor del diente. 

VI. Haciendo trabajar la fresa desde el interior del diente­

hacia afuera ae quita la pared lingual y la vestibular.­

La cavidad que queda es lisa, continua y va desde el mar 

gen de la cavidad hasta la entrada del conducto. 

VII.Una vez terminada la entrada, se introduce con cuidado -

la fresa extralarga en el conducto trabajando desde ade~ 

tro hacia afuera, ae elimina el hombro lingual para dar­

continuidad al tallado. 

VIII. A veces, es preciso usar una fresa redonda ntlm. 1 en -

lo• aectorea laterales e incisales de la cavidad para -­

eliminar reatos de cuernos pulpares. 

IX. La cavidad definitiva guarda relaci6n con la cara pulpar 

y conductos. En diente• j6vene• con pulpas grandes, el­

contorno refleja la anatomS:a interna triangular de una -

cavidad amplia que permite la limpieza a fondo de la ca­

mara, as! como el paso de instrumentos y material de ob­

turaci6n grandes necesarios para preparar y obturar un -

conducto amplio. 
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X. La preparaci6n de la cavidad en dientes adultos con e.tia! 

ras obliteradas por dentina secundaria tienen forma ova­

lada. Las paredes convergen hacia la entrada del condu~ 

to cuanto .a. retraida eat6 la pulpa, tanto mas diflcil­

ser& penetrar hasta esta profundidad con la fresa redon­

da, por lo tanto, cuando la radiograf1a revela que hay -

retracci6n pulpar avanzada, la extensi6n de conveniencia 

debe ser &11pliada hacia incisal, para que el tallo de la 

fresa trabaje en sentido del eje central. 
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DIDITES AHTIRIORBS INFERIORES 

ERRORES D LA PRBPARACIOM DE LA CAVIDAD 

I. Hueco o escal6n en veat[bulocervical causada por no ha­

ber hecho la extensi6n por conveniencia completa hacia­

inciaal antes de introducir el tallo de la fresa. 

II. Hueco o escal6n de la pared vestibular causada por des­

conocer la anCJUlaci6n de 20• del diente hacia lingual. 

III.Hueco o escal6n de la pared distal causado por de.:ono­

cerse la inclinaci6n de 17• del diente hacia mesial. 

IV. Cambio de color de la corona por no haber eliminado los 

re1tos pulpares. 

La cavidad de acceso esta muy hacia gingival y no tiene 

extensi6n inciaal. Esca16n producido por la total plr­

dida de control sobre el instrumento que pasa por la c~ 

vidad de acce.o tallada en una reatauraci&n proximal. 
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PRIPARACION DIDODONCICA DE PREMOLARES INFERIORES 

I. La preparaci8n inicial •• hace en el centro exacto del 

eucro central de loa premolares inferiores. La fresa­

debe eetar paralela al eje largo del diente. La fresa 

ae fisura troncoc:6nica 702U en contrangulo de alta ve 

locidad. 

II. Se uea una freea del nelaero 4 de longitud corriente P! 

ra entrar verticalmente en la c.lmara pulpar, se senti­

rt que la freea cae cuando hemos llegado hasta la c4m! 

ra. Si ••ta •e halla bien calcificada, se prosigue a~ 

la perforaci6n hasta que el contra!ngulo se apoye con­

tra la euperficie oclusal. Esta distancia de 9mm es -

la profundidad corriente a la que se encuentra la en-­

trada del conducto, a la altura del cuello. 

Mientras retirAlllO• la fresa, vamos ampliando la entra­

da del conducto en sentido vestíbulo lingual hasta que 

la abertura ten9a el doble de ancho de la fresa, para­

crear espacio y poder hacer la exploraci6n. 

III. Se usa un explorador endod6ncico para localizar el co~ 

dueto central, la preai8n sobre el explorador de laa -

paredes de la cavidad indicar& la magnitud y la direc­

ci6n de la extenei8n necesaria. 

IV. Trabajando desde el interior de la c4mara hacia afuera 
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ae uaa una freaa del nGmero 4 de longitud corriente,­

para extender la cavidad en sentido vesttbulo lingual­

quitando el techo de la camara pulpar. 

v. La extenai6n veatibular y la terminaci6n de la• pare-­

des de la cavidad se efectGan con fresa de fisura 702U 

a alta velocidad. 

VI. La preparaci6n ovalada definitiva converge a manera de 

un embudo desde oclusal hacia el conducto, proporcio-­

nando libre acceso a lo• conductos. No debe haber por 

ningdn motivo estructura dentaria saliente alguna que­

impida el control total de los instrumentos ensanchadQ 

res. 

VII. El contorno ovalado vestfbulo lingual refleja la anatQ 

mta de la c!mara pulpar y la posici6n central del con­

ducto. La cavidad es lo suficientemente amplia como -

para permitir introducci6n de instrumentos y materiales. 
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PRDl>LAUS INFERIORES 

ERRORES DI LA PRBPARACION DE LA CAVIDAD 

I. Perforaci6n en diatogingival cauaada por desconocer la 

inclinaci6n del premolar hacia distal. 

II. Preparaci6n incet1pleta y posible fractura del instrUllle~ 

to caueada por la p6rdida total de control sobre el in! 

trwaento, hay que usar dnicamente el acceso oclusal, -­

nunca el vestibular o el proximal. 

II 
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PREPARACION ENDODONCICA DE MOLARES INFERIORES 

I. En todos loa dientes posteriores el acceso se har& siem 

pre por la cara oclusal, la penetraci6n inicial se hace 

exactamente en el centro de fosa mesial, con la fresa -

orientada hacia distal. La fresa de sifura troncoc6ni­

ca num. 702U en contr&ngulo de alta velocidad. 

II. Seg6n sea el tamaño de la c&mara, se usa una fresa re-­

donda n6m. 4 6 6 para entrar en ella. La fresa deber!­

orientarse hacia la entrada del conducto distal donde -

esta el mayor espacio de la c&mara. Se sentir! que la­

fresa cae cuando hemos llegado a la c&mara pulpar, si -

Asta se halla bien calcificada, se prosigue la penetra­

ci6n inicial hasta que el contr!ngulo se apoye en la -

superficie oclusal esta profundidad de 9 mm es la dis-­

tancia a la que suele encontrarse el piso de la c&mara­

pulpar a la altura del cuello. Trabajando desde el in­

terior hacia afuera y volviendo a mesial la fresa elimi 

na suficiente cantidad de techo pulpar para poder real! 

zar la exploraci6n. 

III. Se usar& un explorador endod6ncico para localizar la err 
trada de los conductos, distal mesiovestibular y mesio­

lingual. La presi6n sobre el explorador de las paredes, 

indicar& la magnitud y la direcci6n de la extensi6n ne-
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cesaria. La entrada de los conductos forman el pertm! 

tro de la preparación. Hay que poner mucha atención -

para encontrar el segundo conducto en la ratz para - -

ello puede ser necesario encuadrar el contorno hacia -

distal y de este modo proceder a buscar el otro conduf 

to. 

IV. Aquí tambi~n, trabajando a baja velocidad desde aden-­

tro hacia afuera, se usa una fresa redonda para quitar 

el techo de la c4mara pulpar. 

v. La terminaci6n y la infundibulizaci6n de las paredes -

de la cavidad se efect~an con fresa de fisura 702U a -

alta velocidad. 

VI. La preparaci6n definitiva proporciona libre acceso a -

la entrada de los conductos y no debe entorpecer el d2 

minio total de los instrumentos ensanchadores. Mej6r! 

se el acceso inclinando toda la preparación hacia me-­

sial ya que la instrumentación serf hecha desde mesial. ~ 

Observe que el contorno de la cavidad se extiende casi 

hasta la punta de la c6spide mesial. Las paredes son­

perfectamente lisas y la entrada a loa conductos se h~ 

llan exactamente en el Sngulo pulpo axial del piso de-

la cavidad, 
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VII. La forma romboide• del contorno, refleja la anatomfa de 

la clmara pulpar. Las paredes mesial y distal se incl! 

nan hacia .. sial. La cavidad se encuentra dentro de la 

mitad 11eaial del diente, pero ea lo suficientemente am­

plia cama para permitir la introducci6n de instrumentos 

y aaterial de obturaci6n. Si aequ.imos explorando pode­

mos deterainar si hay un cuarto conducto en distal, si­

•• aal el contorno debe extenderse en esa direcci6n. 

Bn ese caso habr& una entrada en cada 4nqulo del rombo! 

de. 
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MOLARES INFERIORES 

ERRORES EN LA PREPAAACION DE LA CAVIDAD 

I. Preparaci6n sobre extendida que socavo las paredes ada­

mantinas, la corona esta sumamente ahuecada debido a -­

que no se observ6 la retracci6n pulpar en la radiogra-­

Ua. 

II. Perforaci6n en la zona de la bifurcaci6n ca~sada por el 

empleo de una fresa extra larga y no haberse dado cuen­

ta que •• sobrepas6 la c&mara pulpar. 

III. Perforaci6n en la zona cervical mesial por no orientar­

la fresa a lo largo del eje del molar muy inclinado ha­

cia mesial. 

JV. Contorno oclusal desorientado que expone dnicamente el­

conducto ~sioveatibular, la cavidad defectuosa fue pr~ 

parada en una corona completa colocada para enderezar -

un molar inclinado hacia lingual. 

v. No •• encontr6 segundo conducto distal debido a la fal­

ta de exploraci6n del cuarto conducto. 
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CAPITULO IV 

COMPLICACIONES, ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTO ENDODONTICO 

Y SU TRATAMIENTO. 

A) PERFORACION DEL FORAMEN APICAL 

81 

El efecto inmediato de la perforaci6n del foramen apical -

e• la aparici6n de hinchaz6n y dolor postoperatorio provo­

cados por el traumatismo inflingido a los tejidos periapi­

cale•. La repercuai6n a largo plazo de la perforaci6n del 

foramen apical sobre la cicatrizaci6n postoperatoria depe~ 

de en gran parte de la incapacidad para dominar los mate-­

riales de obturaci6n. 

La importancia del tamaño de la perforaci6n reside en el -

hecho de que cuanto m!s grande sea la abertura, tanto ma-­

yor •era la •uperficie expuesta a los l!quidos tisulares.­

lo cual aumenta la probabilidad de eliminaci6n del sella-­

dor y la consiguiente percolaci6n o filtraci6n de todos -­

los dendritas. 

PUVBHCION 

Para prevenir la perforaci6n del foramen apical ol medio -

m&s obvio es establecer y mantener un largo de trabajo - -

exacto y preciso, si la informaci6n radiogr!fica se presta 
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a confuai6n o si el foramen apical termina en un punto que 

no aea el 4pice radiogr4fico, entonces el dentista debe 

contar con otros datos cl!nicos - no radiogrlf icos para S! 

ber ai est&n ocurriendo o no perforaciones y ensanchamien­

to del foramen durante el tratamiento. 

Uno de los medios para conservar la integridad del foramen 

apical es determinar el tamaño del foramen, antes de ini-­

ciar los procedimientos de limpieza y formaci6n del condus 

to. Para ello se establece un largo tentativo de trabajo, 

haciendo los ajustes necesarios en el largo de los instru­

mentos por medio de cualquier sistema de regulaci6n de lo~ 

gitud y comprobando que el instrumento se halla aproximad! 

mente a 3/4 mm del 4pice visto en la radiografta. 

Otro factor que debemos tomar en cuenta para no provocar o 

producir una perforaci6n a nivel apical es la cantidad de­

material que puede ser empujado m&s alll de los l!mites -­

del conducto. En vista de que ninguno de nuestros materi~ 

les es realmente biocompatible y cuanto mis material entre 

en los tejidos periapicales, mis probable sera la apari- -

ci6n de un estado inflamatorio importante. 

La hemorragia repentina de un conducto que antes estaba ª! 

co o una reacci6n dolorosa en el paciente que no tuvo nin­

guna molestia durante la instrumentaci6n son indicios que­

sugieren que el foramen est4 siendo ensanchado. 
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EVALUACION DE UNA PERFORACION 

Despu~s de reconocer que ocurri6 perforaci6n, se tomara -­

una radiograf 1a del instrumento que fue utilizado para de~ 

cubrir perforaci6n. 

Si la radiografta muestra un instrumento que sobrepasa, es 

preciso medir y establecer un nuevo largo de trabajo a 1 -

miltmetro de donde se supone que está el nuevo foramen. 

Si este nuevo larqo es correcto, la dentina ser& cortada,­

completamente en el interior de la ratz, en el caso donde­

se utilice un instrumento todav1a mls grande, ~ste no se -

moverá hacia apical al empujarlo. Si el segundo instrumerr 

to se detiene, se debe utilizar una lima todav1a mas gran­

de, aqut tambi8n con movimientos de escariado, hasta no 

cortar mas dentina, retrocediendo e~ ntlmero para ver si se 

mantuvo el cierre. Si esta conservado el cierre, se puede 

terminar la instrumentaci6n. Pero si el instrumento sigue 

movi~ndose y rebasa el largo de trabajo, es que sigue -

agrandado el foramen y es necesario entonces acortar el 

largo de trabajo de 1 mil!metro aproximadamente. 

Si en la radiografla el instrumento parece ocupar el largo 

de trabajo pero no se (siente) el toque, es que el foramen 

fue perforado sin advertir en algQn momento durante la in~ 

trumentaci6n o bien el foramen no se halla ubicado a nivel 

del !pice radiogr!fico. 
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FO~CION DEL TAPON DE DENTINA 

Aunque la raz6n principal para crear un tap6n de dent! 

na es impedir la expulsi6n de la gutapercha y del sellado­

hacia los tejidos periapicales, varios estudios han mostr~ 

do que las virutas de dentina eran bien toleradas y po­

dr!an facilitar el dep6sito de cemento en algunos casos. 

Despufs de determinar el limado coronal y cerciorarse que­

el corte abarca ya s6lo dentina "limpia" el dentista debe­

hacer una irrigaci6n final del conducto. Luego el conduc­

to es secado introduciendo puntas áe papel estfril hasta -

eliminar toda la humedad del conducto, una vez seco se in! 

cia la formaci6n del tap6n de dentina. 

La cantidad de dentina que debe contener el tap6n de gro-­

sor suficiente para sellar de manera eficaz el conducto 

apical, depender& del tamaño del foramen y del grado de 

sesgo a convergencia de las paredes del conducto. Los con 

duetos con foramen pequeño y paredes divergentes pueden 

ser taponeados con 0.5 a l.111111. de dentina, en tanto que 

conductos con paredes relativamente paralelas y foramen de 

gran diimetro necesitan tapone• de 2 a 3 mm. para que el -

sellado sea eficaz. 

Aunque en todos loa casos el criterio cltnico y una evalu~ 

ci6n cuidadosa de los tapones de dentina serAn los facto-­

res determinantes para decir cuanta dentina habrl de ser -

utilizada en cada caso. 



TECNICA PA~ LA ZLABORACION DEL TAPON DE 

DENTINA 
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El limado periffrico de loa tercios medio y coronal del -­

conducto radicular con limas HedatrOlll, desde loa nGmeroa -

50 hasta 70 completa el proceso de infundibulizaci6n del -

conducto y proporciona al mismo tiempo virutas de dentina­

para el tap6n apical. 

Cuando hay una cantidad razonable a nivel del orificio y -

en el conducto, ae utiliza un pequeño condensador endod6n­

tico para eapujar dentro del conducto la dentina suelta. 

La obturaci6n y taponamiento debe proseguir hasta encon- -

trar resistencia cuando una lima K que se trabarta en el -

largo de trabajo ea colocada en el conducto aproximadamen­

te a 1111111 del largo de trabajo original. La lima debe em-­

plearae con movimientos de taponAllliento suave para empezar 

a condensar la viruta de dentina. 

~ 
Durante las primeras etapas de la condensaci6n la lima pu~ 

de moverse 1i9uiendo casi el largo original al ir conden-­

aando la viruta. Si la resistencia es pequeña o nula se -

cortara ••• viruta de dentina para llevarla al conducto 

con el condensador. Despufs el proceso de conde~saci6n 

puede proseguir con la lima K. 

Si el tap6n paaa con ~xito la prueba de la lima, se puede-
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proceder a obturar el conducto, pero •i el tap6n no pasa -

la prueba ea neceaario condenaar mas dentina sobre el pri­

.. r tap6n y repetir la prueba de la liaa haata que aea sa­

tisfactoria. 

En alquno• caso• se debera de formar un tap6n de hasta 2111111. 

Una vez formado el tap6n de dentina se aconseja tomar una­

radiografla con el instrumento para calcular el largo de -

nuestro conducto y poder obturar. 

8) FORMACION DE SALIENTES 

Al hablar de salientes en primer lugar debemos tener en 

cuenta, que es una saliente y podemos decir que una salien 

te es el eapacio, socavado o limado que no continGa con la 

anatomía del espacio radicular de la pieza dentaria, el 

cual es producido por un error del profesional al no cer-­

ciorarse de la curvatura del conducto, introduciendo limas 

rectas. Eato quiere decir que introduce lima• ain 4arle•­

la curvatura requerida por el conducto, al no tener la CU! 

vatura deseada la lima aeguira su rectitud haciendo o for­

mando una saliente en el conducto radicular. 

Hasta quf grado puede influir la fort11aci6n de saliente so­

bre el pron6stico, esto depende de dos factores: 

a) La distancia a la que se encuentra la saliente del lar­

go de trabajo ideal y si el conducto radicular apical a 
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la saliente fue debridado de manera correcta antes de -

la formaci6n de la saliente. 

Los fracasos son mSs probables y frecuentes cuando se crea 

una saliente a varios mil!rnetros del largo de trabajo, an­

tes de haber realizado toda la limpieza y forrnaci6n del -­

conducto. En la rnayor!a de los casos la saliente impide -

la obturaci6n de la regi6n apical del conducto y entonces­

las probabilidades de cicatrizaci6n son las mismas que en­

un conducto que no fue tratado con instrumentos, ni fue o~ 

turado. 

PREVENCION 

Para prevenir la forrnaci6n de salientes se tomarán en cuen 

ta varios factores. 

Ante todo, se har4 un estudio cuidadoso de la curvatura -­

del conducto, examinando las radiograf!as para descubrir -

las curvaturas que a veces son evidentes en el plano radi2 

grSfico. 

Tambi8n se harS un examen minucioso de la morfolog!a del -

conducto en busca de cambios m!nimos en la radio densidad­

º tamaño ya que estos cambios pueden indicar una variaci6n 

en la direcci6n del conducto, ademSs de los criterios cl!­

nicos y radiogr4ficos que se pueden utilizar para determi­

nar la curvatura del conducto radicular, un repaso de la -

morfolog!a dental puede despertar sospechas acerca de un -
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diente o ra!z espec!f icas. 

Puesto que ninguna radiograf!a, cualquiera que sea la ang~ 

laci6n utilizada, puede proporcionarnos informaci6n exacta 

en tres dimenaiones, es necesario hacer una determinaci6n­

cl!nica de la curvatura del conducto en la mayor!a de los­

dientes para poder efectuar la instrumentaci6n sin el pell 

gro de crear una saliente. 

Las dos o tres primeras limas de tamaño pequeño, si son -­

utilizadas correctamente, pueden proporcionar la mejor in­

formaci6n cl!nica, acerca de la curvatura del conducto ra­

dicular. 

Un m6todo bastante exacto para identificar la orientaci6n­

del instrumento as! encorvado, una vez que est6 colocado -

en el conducto es la utilizaci6n de topes de silic6n en 

forma de lágrima para orientarlos hacia la curvatura. 

Otro factor que nos puede llevar a la formaci6n de salien­

te es la acumulaci6n de dentritos, en la porci6n apical 

del conducto. Los restos de dentina y pulpas tienden a 

apretarse firmemente, sobre todo en los pequeños conductos 

curvos que se mantienen secos durante la instrwnentaci6n.­

Una irrigaci6n frecuente y abundante ayuda a mantener es-­

tos restos en soluci6n disminuyendo as! las posibilidades­

de acumulaci6n apretada de dentina y otros dentritos en el 

segmento apical del conducto. 
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El acumulamiento de dentritos secos tiende a deaviar el 

instrumenta fuera del conducto original, haci~ndose ast la 

formaci6n de una •aliente. 

IDENTIFICACION DE UNA SALIENTE 

La dificultad para llevar los instrumentos hasta el largo­

de trabajo original asociado a la sensaci6n t!ctil de que­

el instrumento en vez de encorvarse en el conducto, encue~ 

tra una resistencia muy s6lida en un punto coronal al lar­

go original con indicios valiosos de que fue creada una sa 

liente. Cabe señalar que restos muy apretados en el con-­

dueto apical pueden, en un examen superficial y r!pido se­

mejar una saliente, sin embargo, en caso de restos acumul! 

do• una lima 15 6 20 presenta cierta resistencia cuando es 

sacada del conducto si se utiliza presi6n moderada al tra­

tar de colocar hasta el largo de trabajo o, dicho de otra­

manera, los instrWllento• pequeños producir&n la misma sen­

saci6n de (agarre) que suele ser experimentada cuando un -

instrumento es introducido por primera vez en un conducto­

pequeño. En cambio la saliente produce una sensaci6n sóli 

da cuando el instrumento es empujado a trav~s del conducto. 

POSIBILIDAD DE PASAR UNA SALIENTE 

A veces es posible pasar sobre la saliente si su presencia 

es descubierta a tiempo. El profesional, al percatarse --
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que el instrumento ya no penetra hasta el largo deseado en 

el conducto que antes permitla su colocaci6n, debe detener 

inmediatamente el trabajo con el instrumento. Deapu'• de­

irrigar perfectamente para quitar restos acumulados, se t2 

marln limas del nllmero 10 6 15 imprimiendo una curvatura -

en los 3mrn apicales de la lima y no a todo lo largo de la-

1 ima. Es importante recordar exactamente en quf direcci6n 

estaba encorvado el conducto, puesto que esta orientaci6n­

es la que mas probablemente permitir! rodear o pasar por -

la saliente. La exploraci6n principal permitiendo que la­

lima tope con la saliente, entonces se aaca el instrumento 

1 mm, se gira un poco y se vuelve a introducir hasta enco~ 

trar resistencia. Esta manera de retrocesi6n a partir de­

la saliente, rotaci6n de unos cuantos grados de la lima a~ 

tes de volverla a introducir en el conducto, debe repetir 

se varias veces con mucho cuidado para poder encontrar el­

conducto original. 

Si la primera exploraci6n no conduce al conducto es necea! 

rio curvar la punta de la lima, esta vez exagerando liger! 

mente el grado de curvatura en comparaci8n con la primera­

curva. Despu4s de varios intentos con diferente• grados -

de curvatura, es posible volver a penetrar al conducto, -­

siempre y cuando la saliente no aea tan importante que im­

pida el paso de cualquier instrumento. 
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Suponiendo que es posible recorrer el conducto, es impor-­

tante manejar la lima nllmero 15 para tratar de reducir la­

saliente uniendo el conducto apical con la porci6n situada 

arriba de la saliente. 

TRATAMIENTO.CUANDO ES POSIBLE SALVAR UNA 
SALIENTE 

En aquellos conductos donde es posible pasar una saliente­

con l.iJllas curvas pequeñas, se toma el nivel de la saliente 

como larqo de trabajo y se debe obturar al conducto hasta­

esta altura a menos de empujar inadvertidamente el sella-­

dor mis alll de la saliente. 

Cuanto mis hacia coronal estf ubicada la saliente, tanto -

mayor probabilidades habrl de que la forma del conducto no 

sea circular, siendo por tanto indicada una tfcnica de ob­

turaci6n que utilice solvente o calor que ayudarl a empu-­

jar la CJUtapercha hasta el interior del conducto irreqular. 

Cuando el dentista se ve obliqado a obturar 1610 hasta el­

nivel de la saliente, es necesario establecer un plan de -

viqilancia con visitas de revisi6n repetidas y advertir al 

paciente que quizl aerl necesario recurrir mis tarde a la­

reparaci6n quirdrgica. 
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PERFORACION DE LA RAIZ 

A veces la perforaci6n de la ra!z es la consecuencia de un 

esfuerzo demasiado en~rgico para pasar una saliente o por­

que la instrwnentaci6n no se realiz6 de la manera indicada 

para mantener la curvatura del conducto en un diente con -

conductos curvados o bien porque se cometi6 un error de 

apreciaci6n al establecer el tamaño de los instrumentos fi 

nales que sertan convenientes para una fonna radicular da­

da. En cierto aspecto el pron6stico para estos dientes es 

¡Harecido al del diente con saliente, ya que aqut tambi~n -

existe, apical a la preparaci6n, una porci6n no instrumen­

tada y no obturada del conducto original, sin embargo el -

pron6stico es peor que en caso de saliente sola porque tam 

bi&l existe una abertura yatr6gena entre el sistema de con 

duetos radiculares y alguna porci6n del periodonto. 

Puesto que los instrumentos suelen perforar la raíz en &n­

qulo obltcuo, la abertur& en la superficie radicular es de 

forma ovalada. Generalmente los esfuerzos para obturar e~ 

te tipo de perforaciones desde dentro del conducto radicu­

lar, acaban en obturaciones exageradas o en el sellado de­

fectuoso alrededor de la perforaci6n. 

La reacci6n inflamatoria a la sobreobturaci6n aunada a la­

percolaci6n alrededor del sellado deficiente puede acabar­

en una lesi6n cr6nica a nivel del sitio de la perforaci6n. 



93 

PERFORACION O FALSA VIA 

Es la coaunicaci6n artificial de la c&mara o conducto con­

el periodonto. 

Se produce por lo camGn por un fresado excesivo e inoport~ 

no de la clmara pulpar y por el empleo de instrumentos pa­

ra conductos en especial loa rotatorios. 

Normas para evitar la perforaci6n 

1) Conocer la anatomta pulpar del diente por tratar, el -

correcto acceso a la clmara pulpar y las pautas que r! 

gen el delicado empleo de los instrumentos.· 

2) Tener criterio posicional y tridimensional en todo mo­

.. nto y perfecta visibilidad de nuestro trabajo. 

3) Tener cuidado en conductos estrechos en el paso instr~ 

mental del 25 al 30, momento no s6lo propicio para la­

perforaci6n, sino para producir un escal6n y para fra~ 

turar el instrumento. 

4) No eMplear instrumentos rotatorios sino en casos indi­

cados y conductos anchoa. 

5) Al de90bturar un conducto, tener gran prudencia y con­

trolar por medio de radiograftas ante la menor duda. 
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La claaif icaci6n de la• perfo-

raciones, es de camerales y r~ 

diculares de los tercios coro-

nario, medios o apicales. 

a) En porci6n coronaria, bajo 
del nivel margina 6seo. 

b) En la furcaci6n radicular. 

c) En el tercio medio de la -
rah. 

d) En el tercio apical de la-
rab. 

PREVENCION DE LA PERFORACION 

Fundamentalmente es preciso evaluar la curvatura del condu~ 

to y utilizar un m8todo de ensanchamiento que pennitir' con 

servar la forma oriqinal del conducto. Aqu{ tambi'n cabe -

recalcar que ai el conducto presenta saliente ae utilizar'­

de preferencia una tfcnica de sondeo prudente y no una pre­

si6n fuerte para tratar de pasar la saliente. Con eate ma­

nejo enfrgico, loa inatrumentos pueden cortar au propio ca­

mino s trav•s de la dentina dando luqar finalmente a una -­

perforaci6n de la ra!z. 

Finalmente debemoa señalar la importancia del tama~o de los 

instrumentos en la prevenci6n de la perforaci6n, anto• de -

iniciar el ensanchamiento y formaci6n de conductos, ea nec! 
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sario hacer una evaluaci6n del grado de curvatura, de la -

ubicaci6n del conducto en la masa de la ra!z y el tamaño -

ftsico de la ratz. 

COMO RECONOCER UNA PERFORACION RADICULAR 

Generalmente los signos que indican que ocurri6 una perfo­

raci6n son dolor repentino en un paciente que no presenta­

ninguna molestia durante la instrumentaci6n, hemorragia c2 

ronal al largo de trabajo y que aparece en un conducto an­

tes seco y el hecho de que el instrumento ya no se detiene 

en el conducto, sino que pasa m!s all! del largo de traba­

jo. 

Las radiograftas pueden confirmar la perforaci6n radicular 

a no ser que el instrumento se haya salido directamente h~ 

cia facial o lingual, en cuyo caso sera necesario utilizar 

radiograftas de angulaci6n apropiada para ubicar la perfo­

raci6n. 

Para diferenciar la hemorragia producida por una perfora-­

ci6n del foramen de la hemorragia provocada por una perfo­

raci6n de la ratz, ast como para calcular aproximadamente­

el nivel de la perforaci6n se utilizan puntas de papel. 

En caso de perforaci6n del foramen, se hace una irrigaci6n 

cuidadosa del conducto, secando despu~s con pequeñas pun--
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tas de papel, sujetadas para que abarquen toda la longitud 

de trabajo. En este caso habr! sangrado s6lo en la extre­

midad de la punta de papel. Si la perforaci6n es a nivel­

de la ratz, la punta de papel saldr! ensangrentada de todo 

el lado y no s6lo de la extremidad. Se puede tener una -­

idea de la dimensi6n y la ubicaci6n de la perforaci6n mi-­

diendo la distancia entre el extremo m(s alto de la super­

ficie ensangrentada de la punta de papel y de las pinzas -

que la sujetan. 

REPARACION DE LA PERFORACION 

Por lo general, para obtener resultados satisfactorios, el 

m6todo de reparaci6n de la perforaci6n debe incluir dos c2 

saa: el segmento del conducto apical a la perforaci6n debe 

limpiarse y obturarse lo mejor posible y la perforaci6n d~ 

be ser reparada 1610 hasta una dimensi6n que no lleve a 

una alteraci6n cr6nica de loa tejidos vecinos. 

Los m6todos para alcanzar estos dos objetivos vartan segdn 

las circunstancias individuales y hasta cierto grado de la 

habilidad y destreza del operador. 

REPARACION DE PERFORACIONES APICALES 

En el caso de que la perforaci6n sea a nivel apical, ser(­

irrigado abundantemente y secado con puntas de papel hasta 
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una distancia donde ya no se observe la hemorragia, enton­

ces se puede elaborar un tap6n de dentina. El dentista d~ 

be tratar de cerrar el conducto apical y la perforaci6n 

con viruta de dentina antes de efectuar la obturaci6n del­

resto del conducto. 

Estas reparaciones s6lo son factibles cuando la perforaci6n 

es muy cercana al Spice. 

En caso de no ocurrir la curaci6n se har& una apicestomla 

que incluir& la perf oraci6n y después una reparaci6n retr~ 

grada o sea por vla apical con aleaci6n. 

PEIU'ORACION A LA MITAD DE LA RAIZ 

Es mls dificil la reparaci6n de la perforaci6n que ocurre­

ª rnita4 de la ratz o .is hacia coronal que cuando ésta se­

produce en la regi6n apical, ya que en la mayoría de los -

casos es imposible completar la instrumentaci6n del conduE 

to radicular o realizar la obturaci6n sin provocar una he­

morragia abundante. 

Si la perforaci6n a la altura de la mitad de la ralz es -­

quirdrgicamente accesible desde el punto de vista clínico, 

el mejor procedimiento de reparaci6n es elaborar un acceso 

quirfirgico y colocar un obturador corno cono de plata o una 

lima, en el conducto para que actde como matriz sobre la -
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cual será condensada la aleaci6n y para impedi~ que el ma­

terial penetre en el conducto mientras se va realizando la 

reparaci6n. Despu's de sellar la perforaci6n, se retira -

el obturador y se termine el ensanchamiento y obturaci6n -

del conducto. 

La ventaja de esta reparaci6n es que se puede hacer en una 

cita con bastante seguridad de que la perforaci6n ha qued~ 

do sellada. 

El segundo m6todo·para tratar una perforaci6n a mitad de -

la ratz esta indicado, cuando el dentista ha determinado -

que la perforaci6n no es accesible quirGrgicamente; en es­

ta tAcnica se usa pasta de hidr6xido de calcio. La desven 

taja de esta tAcnica es que el tratamiento suele prolongaE 

se muchos meses y el paciente cansado a veces abandona el­

caso. 

PERFORACION EN LA REGION CERVICAL 

Las perforaciones a nivel cervical pueden ser una amenaza­

para el desenlace favorable del tratamiento, ya que existe 

la posibilidad de que provoquen trastornos periodontales.­

En este caso, el objetivo ideal del tratamiento es reali-­

zar la reparaci6n de la perforaci6n sin impedir u obstacu-

1 izar el restablecimiento de la inserci6n epitelial. 

En el caso poco probable de que la perforaci6n afecte tam-
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bién la inserci6n el éxito de la reparaci6n depender! de si 

es posible exteriorizar o exponer el defecto, de tal suerte 

que la reinaerci6n ocurra mis hacia apical sobre la ratz. -

E~to ae puede lograr de dos maneras. Lo m&s r&pido ser& -­

utilizar un colgajo que ser& colocado apicalmente despuEs -

de haber realizado el contorno 6seo y la reparaci6n de la -

ratz, aal se puede desplazar la zona de inserci6n apical al 

borde de la reparaci6n. 

En otro mltodo de exteriorizar la perforaci6n se hace erup­

cionar el diente por medio de procedimientos ortod6nticos,­

hasta que la perforaci6n quede coronal a la inserci6n. Las 

limitaciones de esta tEcnica son su complejidad, costo, 

tiempo y la necesidad de proporcionar estabilidad. 

Las tfcnicaa deacritas anteriormente son mSs indicadas para 

diente• unirradiculares, puesto que cuando ocurre la perfo­

raci6n en la bifurcaci6n de un diente multirradicular, los­

resultadoa no 80n bueno•, los reaultados de la reparaci6n -

ser•n 9eneralmente de corta duraci6n. 

una vez reconocida la perforaci6n a nivel de la bifurcaci6n, 

se h•r• lo poaible para cerrar el defecto lo m4s pronto po­

sible. Las ventajas de una reparaci6n inmediata, suponien­

do que la perforaci6n no ha provocado una destrucci6n impo~ 

tante de hueao adyacente, pues el hueso puede servir ~e ma­

triz que ayudar& a conectar los materiales para obturaci6n-
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bi'n la inserci6n el ~xito de la reparaci6n depender& de si 

es posible exteriorizar o exponer el defecto, de tal suerte 

que la reinserci6n ocurra mis hacia apical sobre la ralz. -

Esto se puede lograr de dos maneras. Lo mSs rlpido será -­

utilizar un colgajo que serl colocado apicalmente despu's -

de haber realizado el contorno 6seo y la reparaci6n de la -

ralz, aal se puede desplazar la zona de inserci6n apical al 

borde de la reparaci6n. 

En otro mftodo de exteriorizar la perforaci6n se hace erup­

cionar el diente por medio de procedimientos ortod6nticoa,­

hasta que la perforaci6n quede coronal a la inserci6n. Las 

limitaciones de esta tfcnica son su complejidad, costo, 

tiempo y la necesidad de proporcionar estabilidad. 

Las tfcnicaa descritas anteriormente son m!a indicadas para 

diente• unirradiculares, puesto que cuando ocurre la perfo­

raci6n en la bifurcaci6n de un diente multirradicular, los­

resultados no 110n buenos, loa resultados de la reparaci6n -

aerin 9eneralmente de corta 4uraci6n. 

una vez reconocida la perforaci6n a nivel de la bifurcaci6n, 

se harl lo posible para cerrar el defecto lo m4s pronto po­

sible. Las ventajas de una reparaci6n inmediata, suponien­

do que la perforaci6n no ha provocado una destrucci6n impo~ 

tante de hueso adyacente, pues el hueso puede servir ~e ma­

triz que ayudara a conectar los materiales para obturaci6n-
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del conducto radicular. Pero si se retrasa el tratamiento. 

es provable que ocurrir& cierto grado de destrucci6n de -­

hueso adyacente a la perforaci6n y los esfuerzos para obt~ 

rar pueden provocar la expulsi6n de cantidades importantes 

de material de obturaci6n hacia la bifurcaci6n. 

Sin embargo, la hemorra9ia en el conducto hace m~s dif !cil 

la reparaci6n inmediata. Si es posible dominar la hemorr~ 

gia y mantener un caapo seco, entonces se puede terminar -

la obturaci6n. 

Pero si es imposible detener la hemorragia, entonces aer&­

preciso modificar el tratamiento colocando un ap6sito tem­

poral de hidr6xido de calcio. Si la perforaci6n es visi-­

ble y de s6lo 1 mm. de di&metro se recomienda colocar Dy-­

cal en lugar de la pasta de hidr6xido de calcio, cuando ea 

posible mantener el ca111po seco, esta t'cnica proporciona -

una forma rlpida y eficaz de tratamiento r&pido que permi­

te a su vez, la obturaci6n inmediata del conducto. 

Cabe señalar que la reparaci6n con hidr6xido de calcio de­

be intentarse a6lo cuando en el lllOlll8nto de la perforacidn­

exiata una inserci6n epitelial intacta. 

En casos donde la enfermedad periodontal ya habta provoca­

do la destrucci6n de la inserci6n epitelial y del hueso a­

nivel de la bifurcaci6n es muy improbable que se puedan lQ 

grar resultados satisfactorios con cualquier tipo de repa-
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raci6n, en estos casos se debe pensar en otros tratamien-­

tos posibles como amputaci6n de la ra!z, hemisecci6n o ex­

tracci6n. 

Hemorragia 

Durante la biopulpectomla total puede presentarse la hemo­

rragia a nivel cameral, radicular, en la uni6n cemento de~ 

tinaria y por supuesto, en los casos de sobreinstruaenta-­

ci6n tranaapical. 

Excepto en loa ca•o• de pacientes con diatesis hemorraglP!. 

ras, la hemorragia responde a factores locales como los s! 

quientes: 

1. Por el estado patol6qico de la pulpa intervenida, o -­

sea por la congesti6n o hiperemia propia de la pulpi-­

tia, aguda, transicional, cr6nica, hiperpl!sica. 

2. Porque el tipo de aneate•ia empleado o la f6rmula de -

la anestesia no produjo la isquemia deseada (anestesia 

por conducci6n o regional y anestesia no conteniendo -

vasoconstrictores). 

3. Por el tipo de desgarro o lesi6n instrumental ocasion~ 

da, como ocurre en la ex,resis incompleta de la pulpa­

radicular con es~acelamiento de Asta, cuando se remue­

ven los co&gulos de la uni6n cementodentinaria por un 

instrumento o con un cono de papel de punta afilada. 
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Afortunadamente la hemorragia cesa al cabo de un tiem­

po mayor o menor, pero tambiAn esto lo podemos lograr­

con loa siguientes pasos. 

l. Completar la eliainaci6n de la pulpa residual que haya 

podido quedar. 

2. Evitar el trauma periapical, al respetar la uni6n ce-­

mentodentinaria. 

3. Aplicando ftrmacoa vaaoconstrictores, como la soluci6n 

de adrenalina (epinefrina) al milAsimo, o caGsticos c2 

mo el per6xido de hidr6geno, leido tricloroacAtico o -

compuestos formolados como el tricresolformol, y el l! 

quido de oxpara. 

AGn en los casos que parezca incoercible, bastara de-­

jar sellado el flrmaco seleccionado para que en la si­

guiente sesi6n, deapufs de irrigar y aspirar adecuada­

mente retirando asl loa colgulos retenidos, no se pro­

duce nueva hemorragia. 

FRACTURA DE UN INSTRUMENTO DENTRO DEL CONDUCTO 

Para poder empezar a tratar este tema tan desagradable: ~ 

ra el odont6loqo, debemos tener en cuenta que la ruptura o 

fractura de instrumentos dentro de nuestro conducto radie~ 

lar no es otra cosa que el descuido del profesional, por -
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no tener el cuidado necesario en escoger material nuevo o­

en buenas condiciones, desechando el material viejo que 

puede causar problemas al operador, tambi~n se debe tener­

en cuenta que la fractura de un instrumento no tan s6lo es 

porque sean nuevos o viejos los instrumentos, sino la hab! 

lidad con que el profesional trabaja estos instrumentos. 

Debemos t&llbifn tallar en cuenta que los inatrumentos rota­

torios aon muy peligroso& y que no ea recomendable usarlos 

en conductos, si no ae'tiene la destreza necesaria. 

¡AlgCln autor dice que el profesional que no ha fractur~ 

do un instrumento o que no ha tenido esta desagradable­

auerte ea que realmente no ha tratado muchos conductos! 

Se debe tOll&r en cuenta que los inatr\llllentos que ~s se -­

fracturan aon liaas, ensanchadores, aondaa barbadas y lAn­

tulos, al e11plearlos con una fuerza exaqerada o tambi~n -­

por ser auy antiguos o viejos. 

Para percatarnos del diagn6atico, se tomaran inmediatanen­

te radiograftas P41ra saber, el tamaño, localizaci6n y la -

poaici6n del fraCJ1119nto roto. Sera muy 4til la comparaci6n 

del instrw111nto residual con otro similar del miamo nGme­

ro y tallaño para darse cuenta de la parte que proporciona­

el problema. 

Un factor sumamente considerable en el pron6atico y trata­

aiento es la esterilizaci6n del conducto antes de produci!: 

.. la fractura. 
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Si estuviese eatAril cosa frecuente en la fractura de espl 

rales o léntulos se puede obturar sin inconveniente, proc~ 

randa que el cemento de conductos envuelva y rebase el in! 

trumento fracturado. 

Pero si el diente esta muy infectado o tiene lesiones perl 

apicales, habr& que agotar todas las maniobras posibles, -

para extraerlo y en caso de fracaso, recurrir a su obtura­

ci6n de urgencia y observaci6n durante algunos meses, o -­

bien a la obturaci6n retr6grada de amalgama sin zinc. 

ALGUNAS OPCIONES PARA EXTRAER EL INSTRUMENTO 

FRACTURADO 

l. Usar instrumentos de conductos, accionlndolos a la in­

versa, intentando re1110ver el instrumento fracturado. 

Para i.J!lpedir este accidente ea necesario emplear instrumen 

toa nuevos y si es posible lubricarlos, evitando usar mls­

de dos veces calibres bajos (del 10 al 30) y no forzar nun 

ca la dina.ica de su trabajo. 

Cuando hemos agotado nuestros esfuerzos por extraer el in~ 

trumento fracturado, podemos tOllar en cuenta lo siguiente: 

l. Agotados los medios para extraer el fragmento enclava­

do en un lugar del conducto, cuya situaci6n se conoce­

por Rayos X se procurarl pasar lateralmente con un in~ 
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trwaento nuevo de bajo calibre y preparar el conducto­

debidamente, soslayando (pasando de largo) el fraqmen­

to roto, el cual quedara enclavado en la pared del con 

dueto, poaterionaente se obturarl el conducto con una­

prolija Cextensa) condensaci6n en tres dimensiones em­

pleando para ello conos finos de gutapercha, reblande­

cido• por disolventes o por el propio cemento. 

2. De fracaaar •• podr& recurrir a la ciruqla mediante la 

apicectomla y obturaci6n retr6grada en dientes unirra­

dicularea o la radicectomla en dientes multirradicula-

rea. 

Siempre se intentará extraerlo si no es posible ser! -

rebasado y el conducto obturado, pudiendo recurrir a -

la ciruqla, pero aie111pre, procurando salvar el diente. 

TECNICA PARA LA RICUPERACION DE UN INSTRUMENTO 
FMC'l'UllADO PROPUESTA POR Fl:LDMN. 

Si un instrumento ae fractura y •• suelta en el conducto -

puede quedar rodeado por un CMar de Residuos) esto dificil 

•ente lleva el •xito y •• el tipo de fragmento que debe -­

aer eliainado. 

TECMICA. Consiste en ensanchar el conducto para acomodar­

un extractor especialmente diseñado para poder sujetar y -



106 

retirar el fracp11ento. El primer pa.o ea ensanchar el con­

ducto haata donde se halla el trozo fracturado con un tal~ 

dro de peeao, a continuaci6n ae trabaja con trepano•: fre­

aaa tubulares hu~aa que cortan dnicamente con el borde -­

conductor, como es esencial ver el fragmento para tener -­

lxito ae usa una fuente luminosa de fibra 6ptica para ilu­

•inar a travaa de loa tejidos y la rala o a travfa de la -

ra!z solamente colocandolo en cervical, finalllente se col~ 

ca el extractor directamente sobre el fral)lllento y se ajus­

ta la abra1adera de aujeci6n por lledio de dos parea de pi!! 

1aa estriada• sobre el mango. Te6ric ... nte cuando se ret! 

ra el extractor, fste trae consigo el fragmento, 16qicamen 

te que al manejar estos instrumentos se debe tener cierta­

habilidad para no perforar la ra!z y agravar con esto el -

problema. 

FRACTURA DE LA CORONA DE UN DIENTE EN EL TRATAMIENTO 

INDODOliTlCO O DURAllTE IL 

Mientra• trabajamos o bien al masticar loa ali.lientos, pue•" 

de fracturarse la corona del diente y loa problemas que -­

tendremos son: 

l. Quedar al descubierto la cura oclusiva, lo cual ea fr~ 

cuente, esto se soluciona cambiando la curaci6n cuando 

la fractura es s6lo parcial, procurando colocar una --
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banda de acen> o aluminio que sirva de retenci6n. 

2. Complicaci6n e Imposibilidad de colocar grapa y dique. 

Se colocar& las grapas en dientes adyacentes. 

3. Posibilidad de restauraci6n final. En caso de dientes­

anteriores se podrln planificar coronas de retenci6n. -

En dientes posteriores si la fractura es completa a ni­

vel del cuello, el problema de restauraci6n es m&s com­

plejo pero siempre podemos recurrir a la retenci6n rad! 

cular. 

Solamente se recurrir& a la exodoncia cuando sea pr&ct! 

camente imposible la retención de la futura restaura- -

ci6n. 

FRACTURA RADICULAR O CORONORADICULAR DURANTE 
EL TRATAMIENTO ENDODONC ICO 

La• fracturas coapletaa o incompleta• radiculares o corono­

radicularea dividiendo en dos seqmentos un diente se produ-

cen. 

l. Por la presi6n ejercida durante la condensaci6n lateral 

o vertical el obturar los conductos son causas predisp~ 

nentea la curvatura o delgadez radicular, la exagerada­

ampliaci6n de loa conductos y causa desencadenante, la­

intenaa o poco adecuada presi6n en las labores de con-­

denHci6n. 
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2. Por efectos de la din!mica oclusal al no poder sopor-­

tar el diente la presi6n ejercida durante la mastica-­

ci6n y en causa contribuyente una reatauraci6n impro-­

pia, sin cobertura de cOspides y sin proteger la inte­

gridad del diente. 

Las fracturas son generalmente verticales u oblicuas y 

en ocasiones es muy difícil el diagn6stico, sobre todo 

cuando no hay fisura o fractura coronaria, lo que dif! 

culta la exploraci6n. 

Son síntomas característicos el dolor a la masticaci6n, 

acompañado a veces de un leve chasquido perceptible -­

por el paciente, problemas periodontales y en ocasio-­

nes dolor espontfneo, las radiografías, sagtin la ltnea 

de fractura, pueden proporcionar o no datos decisivos, 

La típica fractura coronoradicular (completa o con se­

paraci6n de ratees o incompleta) en sentido mesiodis-­

tal es de flcil diagn6stico visual e instrW11ental, au~ 

que los rayos X no ofrezcan ninguna informaci6n. 

El tratamiento depende del tipo de fractura. La radi­

ceatomía y la hemisecci6n pueden resolver los casos -­

m3s benignos, otras veces bastar& con eliminar el fra~ 

mento de menor soporte, pero, frecuentemente en espe-­

cial en las fracturas completas mesiodistales en prem~ 

lares superiores y molares es preferible la axodoncia. 
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ENFISlllA Y EDEMA 

El aire de preai6n de la jeringa, si ae aplica directamen­

te sobre un conducto abierto, puede pasar a trav6s del &pi 

ce y provocar un violento enfisema en los tejidos, no s6lo 

periapical sino facial. 

Ea un desagradable accidente que si bien no ea grave por -

las consecuencias, crea un cuadro espectacular tan intenso 

que puede asustar al paciente, como por lo general el aire 

va desapareciendo gradualmente y la deforrnaci6n facial va­

deaapareciendo, se elimina en pocas horas, sin dejar ras-­

tro, ser& conveniente tranquilizar al enfermo, darle una -

explicaci6n razonable y no permitir que se mire en un esp~ 

jo si se trata de un paciente sensible. 

Este accidente puede ser evitado, ya que para secar un co~ 

dueto no e• estrictamente necesario, el empleo de aire a -

preai6n. 

El agua oxigenada puede producir ocasionalmente enfisema,­

por el oxl9eno naciente, asl como quemaduras qutmicas y -­

edema, si por error o por accidente pasa a los tejidos pe­

riradiculares, lo que es posible sobre todo en perforaciQ 

nes o falsas vlas. 

El hipoclorito de sodio, como cualquier otro f&rmaco caQs­

tico usado en endodoncia, puede producir edema o inflama--
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cien en cuadro• espectaculares y dolorosos si atraviesa el-

apice. 

. . 
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CAPITVLO V 

OBTURACION Y PROBLEMAS QUE SE PRESENTAN 

OBTURACION 

Se denomina obturaci6n al relleno compacto y permanente del 

espacio vacto dejado por la pulpa cameral o {coronal» y ra­

dicular al ser extirpadas y del odont6logo al hacer la pre­

paraci6n necesaria del conducto radicular. Es la Gltima -­

etapa de la pulpectomta total y los objetivos de dicha obt~ 

raci6n son los siguientes: 

·l. Evitar el paso de microorganismos, exudado y substan- -

ciaa t6xicas o de potencial valor antig~nico, desde el­

conducto a los tejidos peridentales. 

2. Evitar la entrada, desde los espacios peridentales al -

interior 4el conducto, de sangre, pla&111a o exudado. 

3. Bloquear totalmente el espacio vacto del conducto para­

que en ningGn momento pueda colonizar en el microorga-­

nimno que pudiese llegar de la regi6n apical o periodo~ 

tal. 

4. Facilitar la cicatrizaci6n y reparaci6n periapical por­

los tejidos conjuntivos. 
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La obturaci6n de un conducto se llevar! a cabo siempre y - -

cuando presente los siguientes requisitos: 

l. Cuando los conductos estfn limpios y estfriles. 

2. Cuando se haya realizado una adecuada preparaci6n biome­

c!nica (ampliaci6n y aislamiento) de sus conductos. 

3. Cuando est' asintomStico o sea cuando no existan s!nto-­

mas clínicos que contraindiquen la obturaci6n, como son­

dolor espont!neo a la percusi6n, presencia de exudado en 

el conducto. 

CONDUCTOS CALCIFICADOS 

Los conductos que est&n totalmente calcificados de la c&ma­

ra pulpar hasta el orificio apical son muy raros. Las cal­

cificaciones normalmente se inician en la c&mara pulpar y -

contindan en una direcci6n apical. 

Algunas veces los conductos que parecen estar completamente 

calcificados pueden ser instrumentados, debido a que exia-­

ten remanentes de senderos sumamente finos dentro del mate­

rial calcificado, esto no es visible en los rayos X debido­

ª que el contraste en la pellcula ea inadecuado. Por lo -­

tanto siempre se har&n intentos para encontrar este sendero 

y el instrumento de elecci6n es la lima ndmero .oe usada -­

con acci6n de limado solamente, (teniendo el debido cuidado 

de no fracturar el instrumento). 
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Una vez que la lima ha alcanzado al nivel adecuado, el -

agrandamiento del conducto se hace más sencillo. El ácido 

(EDTA> etilendiaminotetrac~tico, ayudar! a menudo a este -

paso de la operaci6n. 

Es muy importante aclarar que un diente asintom4tico con -

conductos muy calcificados no requiere ningdn tratamiento. 

Debido a que es posible que no s6lo el conducto est6 calci 

ficado, sino que tambifn el orificio apical haya sido 

ocluido por el dep6sito de cemento secundario, tal diente­

deber& aer mantenido bajo revisi6n radioqr4fica anual, y -

en caao de que desarrolle una zona de radiolucidez, el 

diente ser! tratado quirdrgicamente. 

OBTURACIONES YATROGENAS 

Las obturaciones yatr6genas incluyen instrumentos de con-­

ductoa radiculares rotos, postes, gutapercha u obturacio-­

nes radiculares de cemento s6lido. 

Objetos Met&licos Visibles 

Fragmentos met&licos invisibles 

Si el fragmento no est4 visible, su recuperaci6n se hace -

mas diftcil, los instrumentos rotos cercanos al 4pice pue­

den, en ocasiones, como obturaci6n secciona! radicular y -

pueden ser aceptados si el diente permanece asintorn4tico. 
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Pero es claro que ae deberA advertir al paciente y notif i­

carle que tendr4 revisiones radio9r&f icas anuales. 

Si el fragmento est& causando s{ntomas y tiene que ser re­

tirado entonces las siguiente• alternativas aon posibles y 

6stas depender4n de la posici~n, tamaño, tipo de instrume~ 

tal roto. 

Si el instrumento es delgado y no se encuentra atascado -­

firmemente dentro del conducto, entonces ser& posible reti 

rarlo pasando tiranervios barbados o limas Hedstrom, a lo­

largo de 61, engarzando éstos alrededor y levantando el -­

fragmento hacia afuera del conducto. 
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periapicales vecinos al diente en tratamiento, en muchas -

veces incompatible con una buena evoluci6n y reparaci6n. 

Selecci6n del caso 

La decisi6n de practicar la conductoterapia en un diente­

º hacer exodoncia, implica una selecci6n de casos. 

Una correcta selecci6n tendrá como base considerar diver-­

sos factores que aconsejan o contraindican el tratamiento­

endod6ncico. A continuaci6n serán comentados primero los­

de rndole general u org!nica y después los factores loca-­

les. 

Pero existen factores especiales o previos, que muchas ve­

ces son los que deciden si se hace o no la endodoncia, los 

principales son: 

a) Disponer del equipo e instrumental necesario y la cap~ 

cidad o experiencia cltnica suficiente para practicar­

un tratamiento de conductos. 

b) Fracasos en las relaciones profesionales o humanas en­

tre el profesional y el paciente por falta de comunic~ 

ci6n, temor o negligencia. 

c) Factor econ6mico. 
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CAPITULO V 

PROBLEMAS EN LA OBTURACION DEL CONDUCTO 

SOBREOBTURACION 

Se conoce como sobreobturaci6n al material que accidental­

mente o por descuido del odontólogo rebasa el foramen api­

cal, haciendo contacto el tejido periapical. 

La cantidad de material de obturaci6n que va más allá de -

los limites también puede afectar la reparaci6n. En vista 

de que ninguno de nuestros materiales actuales es realmen­

te biocompatible, cuanto más material penetre en los teji­

dos periapicales tanto m!s probable ser! la aparici6n de -

un estado inflamatorio importante. El tipo de material ~ 

pleado puede influir en el pronóstico, puesto que los tej1 

dos toleran mejor un material que otro, además unos mate-­

riales rígidos pueden ser retirados intactos por medios no 

quirGrgicos, en tanto que las pastas, selladores y gutaper 

cha que las más de las veces son sometidos a alteraciones­

qulmicas o térmicas, no podr!n ser recuperados intactos -­

cuando se hallen m&s all& del foramen apical. 

La mayor parte de las veces, la obturaci6n de conductos -

se planea para que llegue hasta la uni6n cementodentinaria 

pero, bien porque el cono se desliza y penetra más o por--
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que el cemento de conductos al ser presionado y condensado 

traspase el ápice, hay ocasiones en las que al controlar -

la calidad de la obturaci6n mediante rayos X se observa -­

que se ha producido una obturaci6n no deseada. 

En las radio9raftas del diente que tuvo tratamiento en 

dod6ntico se aprecia inmediatamente el sobrelleno, sobre -

obturaci6n {overfill) a menos que el foramen termine a - -

cierta distancia del !pice radiográfico y que el exceso de 

la sobreobturaci6n sea mtnimo, pero incluso en este caso -

es fácil distinguir el sobrelleno ya que suele extenderse­

encresparse o de alguna otra manera no presentar la debida 

simetrta de una preparaci6n de conducto radicular. 

Se suele decir que la mayorta de los casos obturados hasta 

el ápice radiográfico son conductos sobreobturados porque­

normalmente, la salida del foramen del conducto es a cier­

ta distancia del &pice. De todas maneras, las radiogra- -

ftas de casos con•iderados como satisfactorios desde el -­

punto de vista cltnico muestran obturaciones más allá del­

&pice radiogr&fico. Generalmente no se piensa que ser4 n~ 

cesario tratar casos de sobreobturaci6n a menos de apare-­

cer stntomas cltnicos. 

En algunos pacientes, se opera este tipo de obturaci6n 

cuando es accesible para el procedimiento quirfirgico y con 

la finica finalidad de obtener el resultado radioqráfico -­

"agradable". 
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Nadie puede determinar con un 100\ de exactitud la ubica­

ci6n del foramen apical y la preparaci6n limitante del -·· 

conducto a fin de conservar la constricci6n fencogimien-­

to). Además, en los dientes inmaduros el foramen es gra~ 

de y no cierra para proporcionar una constricci6n o un t~ 

pe. Cuando por cualquier raz6n, no existe constricci6n o 

tope es más dificil controlar el material de obturaci6n y 

es probable que ocurra el sobrelleno. 

En un estudio realizado en 96 dientes con raíces obtura-­

das se lleg6 a la conclusi6n siguiente: "el exceso de ob­

turaci6n parece mantener una inflamaci6n cr6nica en el -­

área periapical". 

Una explicaci6n 16gica de esta constataci6n a la luz de -

los conocimientos actuales es que los materiales endod6n­

ticos de obturaci6n que llegan a los tejidos periapicales 

son cuerpos extraños. 

Aunque materiales extraños est~riles son tolerados, si -­

producen una reacci6n celular, que aparentemente, depende 

de la actividad qu!mica y de las caracter!sticas físicas­

del esmalte. 

Entonces es bastante razonable suponer que la reacci6n S! 

r~ tambi~n proporcional al ~rea de la superficie del mat! 

rial que se halla en contacto con el tejido conectivo. 
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Por tanto, e• preferible evitar la sobreobturaci6n, aun-­

que no siempre sea causa de fracaso del tratamiento endo­

d6ntico. 

Ademl• de incorporar material extraño al tejido conectivo, 

el sobrelleno compromete la obturaci6n lateral sin cons-­

tricci6n o tope apical, las presiones de condensaci6n - -

tienden a empujar el material mSs allá del foramen y no -

contra las paredes de la preparaci6n. El espacio que qu~ 

da entre el material de obturaci6n y la pared del conduc­

to establece una comunicaci6n entre los tejidos apicales­

y cualquier irregularidad en el conducto que no fue lim-­

piada durante el proceso de forrnaci6n del conducto. 

A4n m&s este espacio puede comunicar con la cavidad bucal 

si hay filtraci6n a nivel de la restauraci6n coronal o si 

existen fracturas de la corona. Por tanto la imagen ra-­

diogrlfica de sobrelleno suele sugerir el diagn6stico de­

preparaci6n y obturaci6n incompletas. Generalmente, el -

examen radiogr&fico es suficiente para probar la presen-­

cia de una obturaci6n exagerada •. se supone que una obtu­

raci6n que se extiende hasta el Spice radiogrSf ico será -

excluida, sin embargo, esto no siempre es el caso. Ast,­

el lpice de un diente puede ser demasiado tenue para pro­

yectar una sombra sobre la radiografía y por consiguiente 

no se ver& el verdadero ápice del diente. 
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La facilidad con que puede verse la eobreobturaci~n suele 

distraer la atenci6n del dentista de otros diagn6sticos;­

por lo tanto se recomienda mucha cautela puesto que la o~ 

turaci6n exagerada puede ocultar la causa principal del -

fracaso como perforaci6n, otro conducto radicular, enfer­

medad periodontal, otro diente, fractura vertical o trau­

matismo cr6nico. 

En general se trata de llegar al material de obturaci6n a 

través de la corona cuando aparecen o persisten stntomas­

cltnicos. Una excepci6n, serta cuando el acceso a travAs 

de la corona es poco pr!ctico debido a la presencia de -­

poste y muñ6n, o alguna restauraci6n parecida. Un cono -

de plata que se extiende m4s all4 del 4pice puede elimi-­

narse de una sola pieza y muchas veces tambi6n los conos­

de gutapercha. La eliminaci6n de material de obturaci6n­

le da la oportunidad al dentista de examinar la c&mara y­

el conducto en busca de perforaci6n, de otro conducto y -

de preparaciones incompletas. Esta informaci6n es valio­

sa para la planif icaci6n del tratamiento especialmente P!. 

ra determinar la necesidad de una intervenci6n quirdrgica. 

Aqut también serA m4s fácil preparar u obturar los condu~ 

tos en su totalidad por medio de un acceso coronal, aun-­

que puede estar indicado un proceso quirdrgico para elim! 

nar el exceso de material de obturaci6n, para sellar el -

ápice o las perforaciones y para realizar una exploraci6n 
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en busca de otras causas del fracaso. 

SOBREOB'l'URACION 

EXTENSION DE LA OB'l'URACION DEL CONDUCTO RADICULAR 

La obturaci6n que llega hasta la uni6n cementodentinal, se 

halla dentro de lo• l!mites anat6micos del conducto. M4s­

all4 se hayan las estructuras periodontales la uni6n cerne~ 

todentinal, est! a unos 0.5 mm. de la superficie externa -

del foramen apical como es demostrado con toda claridad -­

por Yuri ~uttler ea el punto que debe servir de l!mite pa­

ra la instrumentaci6n y obturaci6n del conducto. La uni6n 

cementodentinal no s6lo es el l!mite anat6mico del conduc­

to radicular, sino que suele ser el di.1metro menor del fo­

r,amen apical y como tal, el principal factor que limita el 

material de obturaci6n al conducto. 

Algunos autores se muestran en desacuerdo de esta limita-­

ci6n y prefieren obturar hasta el final de la ralz o aobre­

obturar a prop6sito con un "bot6n" periapical. La obtura­

ci6n hasta el extremo radiografico de la ratz, es en real! 

dad una sobreobturaci6n. 

La aobreobturaci6n •intencional" para producir un bot6n -­

periapical ea aconsejada principalmente por los proponen-­

tea de la tacnica de la gutapercha reblandecida o de la -­

tfcnica por difuai6n. 
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Es evidente que el bot6n estl destinado a compensar la -

contracci6n de la obturaci6n mediante su condensaci6n co~ 

tra el lpice. 

Aunque no hay pruebas de que realmente esto sea cierto, -

los defensores de la obturaci6n con gutapercha reblandec! 

da interpretan el bot6n apical como indicador de que el -

material de obturaci6n fue densamente condensado en la -­

preparaci6n apical y ha obturado hermfticamente todas las 

irregularidades, ast como los conductos laterales y acce­

sorios del sistema de conductos radiculares. 

De cualquier manera los conductos sobreobturados tienden­

ª causar m!s molestias que los obturados hasta la uni6n -

cementodentinal. 

Se di6 a conocer un caso raro de complicaciones neurol6g! 

cas como consecuencia de la aobreobturaci6n de los condu= 

tos radiculares de dos premolares inferiores. Luego de -

un año de neuralgia, la zona fue explorada quirilrgicamen­

te y se encontr6 que el material de obturaci6n estaba en­

contacto con la vaina del nervio mentoniano. Como no hu­

bo mejorta despu~s de haber eliminado la sobreobturaci6n­

se seccion6 el nervio para proporcionar alivio. 

Algunos autores opinan que es mucho mejor la obturaci6n 

que llega antes del !pice que sobreobturar. 
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Adem.is estudios realizados en Washington no informan de -

fracasos en obturaciones donde se termina antes del ~pi-­

ce, mientras que el 3.85% de fracasos se debieron a sobre 

obturaciones. 

A pesar de esto, se ha obtenido un alto grado de éxito, -

si ocurre la sobreobturaci6n, puesto que la mayoría de s~ 

lladores para conductos usados hoy en día, así como la gu 

tapercha y la plata son tolerados por tejido periapical -

una vez fraguado el cemento. 

La reacci6n tisular que puede aparecer es una barrera fi­

brosa para rodear al cuerpo extraño. Por otra parte son­

de esperar menos reacciones postoperatorias tormentosas,­

si la inatrumentaci6n y la obturaci6n del conducto est4n­

limitadaa por el forman apical. 

SUBOBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR 

Un conducto mal obturado levanta sospechas en cuanto a la 

suficiencia de la preparaci6n del conducto y los fracasos 

por una obturaci6n defectuosa del conducto podrían atri-­

buirae, en realidad, a un conducto mal limpiado e insufi­

cientemente preparado. 

La constante controversia acerca de la superioridad de -­

los conos de gutapercha sobre las puntas de plata o vice-
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versa, pueden quizSs hallar una soluci6n si consideramos­

la preparaci6n del conducto y no el material empleado. 

No se trata de que las puntas de plata no son buenas o 

que los conos de gutapercha sean perfectos. 

Hay conductos que quedan mal obturados o cortos con cual­

quier material. Una entrada adecuada a los conductos es­

el prerrequisito de preparaci6n y obturaci6n correcta, -­

por tanto, una entrada insuficiente o defectuosa nos hace 

dudar de que la preparaci6n obturaci6n del conducto sean­

correctas. 

Ingle señala que de 104 fracasos observados en la Univer­

sidad de Washigton 66 estaban asociados con el sellado -­

apical deficiente, 14 eran debido a errores cometidos por 

el dentista como perforaciones, sobreobturaci6n que impi­

den una obturaci6n conveniente. Así pues un porcentaje -

importante de fracasos endod6nticos cae en la categoría -

de preparaciones y obturaciones incompletas. 

PREPARACION Y OBTURACION 

Las radiografías pueden revelar la presencia de un espa-­

cio entre la preparaci6n y el material de obturaci6n o -­

bien cuando se vuelve a tratar un caso se podrta ver la -

obturaci6n incompleta por observaci6n directa del espacio 

o de los restos del material de obturaci6n y de las pare-
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des del conducto. Estos son stntomas eapectf icos que con 

firman el diagn6stico de preparaci6n y obturaci6n incom-­

pletaa. 

Loa indicios señalados a continuaci6n hacen pensar en la­

posibilidad de preparaci6n y obturaci6n incompleta. El -

cono de obturaci6n es pequeño en relaci6n con el tamaño -

al que son preparados conductos similares. El conducto -

es mas grande que el acceao, o el acceso esta mal coloca­

do y no permite una preparaci6n ade.cuada del conducto. -­

Con frecuencia la posici6n del acceso sobre dientes ante­

riores no ea suficiente hacia incisa! para permitir al -­

dentista eliminar el hombro lingual y preparar la pared -

lingual del conducto. 

De la misma manera los acceso• sobre molares y premolares 

pueden iapedir la entrada no obstaculizada a los conduc-­

toa. 

Lo• conductos que en las radiograftas parecen encorvarse, 

o que se sabe que suelen encerrarse como en incisivos la­

terales superiores ser&n a veces extendidos inadvertida-­

mente fuera del conducto principal. 

Una preparaci6n recta vista desde la radiografta de un -­

conducto curvo sugiere preparaci6n y obturaci6n incomple­

tas. Es bastante 16gico suponer que los síntomas clíni-­

cos asociados con estos hallazgos no específicos fueron -
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la consecuencia de preparaci6n y obturaci6n incompletas. 

Generalmente, el nuevo tratamiento consiste en realizar -

rectificaciones y perfeccionamientos indicados en la pre­

paraci6n del acceso, siendo entonces posible colocar ins­

trwnentos hasta el fondo del conducto al lado del mate- -

rial de obturaci6n, lo cual confirma tambi6n que la prep! 

raci6n y la obturaci6n anteriores eran incompletas. 

Al avanzar el tratamiento, es preciso seguir buscando y -

tratar de deacartar otras causas de los slntomas. Se pu~ 

de utilizar solventes para ablandar la gutapercha en la -

mayor parte de que el material ser& empujado mis alll del 

&pice. Cuanto m&s cerca del lpice es utilizado el soven­

te, tanto mayores ser&n las posibilidades de que esto oc~ 

rra. Asl pues el empleo del solvente debe detenerse a -­

cierta distancia del &pice y se intentara sujetar el cono 

primitivo ayud!ndose con una lima Hedstrom o con limas P! 

ra extracci6n. Generalmente, se puede sacar flcil .. nte -

el cono de una sola pieza pero a veces ser& necesario in­

sistir en la maniobra para removerlo y reestablecer la -­

longitud de trabajo. 

En algunos casos estar& indicado un procedimiento quirGr­

gico cuando es imposible penetrar en el conducto o cuando 

el material de obturaci6n se halla mas all& del &pice. -­

AGn as1, es posible llegar hasta el fondo del conducto, -

es a veces imposible, prepararlo lateralmente debido a la 
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•ola direcci6n original. En estos casos, es necesario r~ 

currir a la cirugta para lograr la obturaci6n cabal. Asf 

el objetivo de nuestro tratamiento es completar la prepa­

raci6n del conducto por medio de un acceso coronal o api­

cal y despu6s obturar el conducto. 

RETIRO DE OB'l'UMCIONES DEFECTUOSAS DEL CONDUCTO 

A veces, es necesario retirar una obturaci6n defectuo•a -

de un conducto para poder reinstrumentarlo, afortunadamen 

te tanto los c .. entos de 6xido de cinc y eugenol como la­

gutapercha pueden ser resueltos para facilitar su retiro­

lo• conos de plata en c&lllbio exigen una t6cnica de desob­

turaci6n mas meclnica. 

El ce111ento de f6•fato de cinc no puede •er eliminado por­

ningGn •Atodo y por lo tanto no hay que usarlo como sell~ 

dor para conductos. 

Para retirar la obturaci6n de gutapercha, 6xido de cinc y 

eugenol se puede u•ar xilol o cloroformo como •olvente, -

aunque •e prefiere el cloroformo. La gutapercha y el ce­

mento del conducto son expue•tos mediante una preparaci6n 

cavitatoria endod6ntica ttpica en la corona del diente. 

Con una jeringa y aguja se inunda el conducto con cloro-­

formo. A continuaci6n se introduce un ensanchador del t! 

maño llecliano en la gutapercha reblandecida el en•anchador 
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rQllPe la gutapercha y deja entrar el solvente en loa espa­

cios. A medida que vamos quitando material y nos acerca-­

moa al lpice usamos ensanchadores mas pequeños, que coinc! 

den con el tamaño del conducto. Repetidamente se agreqa -

ala solvente. 

La gutapercha se disuelve en el cloroformo y entonces se -

le retira del conducto con escariadores que se van limpian 

do con rollos de algod6n. Cerca del &pice hay que tener -

cuidado de no empujar aolvente y trozoa de gutapercha por­

el fora11en y evitar perforaciones o la formaci6n de un es­

cal6n en el conducto. 

Hasta un fraqmento pequeño de gutapercha puede desviar el­

enaanchador hacia la pared del conducto y ai el operador -

no reconoce la diferencia de la .. naaci6n tactil, podrla -

hacer una perforaci6n. 

La desobturaci6n ae coapleta trabajando con una lima .an el 

conc!ucto .. co. Frecuent..ente, con esto se teminan de ~ 

traer pequeños trozos r ... nentes de gutapercha y c ... nto.­

se vuelve a preparar minucioa ... nte el conducto y luego se 

coloca un medicamento. En la aeai6n siguiente, .. ajuata­

un nuevo cono de prueba y se reobtura el .conducto. 

suele aer m&a dif lcil retirar un cono de plata c.-.ntado -

que una obturaci6n de gutapercha si el cono ae fractura en 

el conducto se puede emplear una t6cnica ideada por Peld--
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11&n y ._,.ificada recientemente por Glick. 

Glick introduce trea liaa• HedstrCllll delgada• a los coata­

dos del cono hasta donde entren. Luego las gira una alr~ 

dedor de la otra, enganchando el cono blando de plata • -

la manera de un portabrocas. La tracci6n progresiva de -

las liaa• auelen aflojar el cono de plata. Este procedi­

miento puede ser repetido varias veces aflojando el cono­

cada vez un poco m&a. 

Si por suerte ae habla dejado el cono sobreaaliendo en la 

claara pulpar, ta&llbiln ae puede usar un excavador o una -

cucharilla o una cureta afilada para hacer palan~a y afl2 

jar el cono. Stardent diseñ6 una cucharilla eficaz que -

tiene una muesca triangular en la punta de la hoja median 

te e1ta llOdificaci6n, la hoja a9arra el cono de dos lados. 

En lugar de hacerlo •olaniente con la curva de la hoja, a­

veces es poaible sujetar el cono de plata con pinzas -

alli9ator para oido y retirarlo 1110vilndolo para despren-­

derlo del cemento, si se puede extraer el cono, se vuelve 

a in•trumentar el conducto. 

Se eateriliaa y obtura en la aecci6n aiquiente, si no fu! 

ra posible retirarlo, el operador debe considerar la obt~ 

raci6n por v!a quirdr9ica, deade el 4pice. 
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CONDUCTOS ACCESORIOS. 

Ocurren en un 25t de los dientes por lo general, estan lo­

calizados en el tercio apical del diente y su limpieza y -

obturaci6n es casi illposible,·debido a que estos conductos 

yacen en 4ngulos de 90° en relaci6n al conducto principal, 

se afirma que las t~cnicas de condensaci6n lateral o vert! 

cal proporcionan el mejor modo de sellar estos conductos,­

debido a que la condensaci6n de la gutapercha fuerza al ·~ 

llador dentro del conducto y este sellador forma una obtu­

raci6n radicular ba•tante satisfactoria. 

Cl!nicamente la obturaci6n inadecuada de los conducto• ac-

' cesorios es la causa de un nGmero sorpre•ivamente pequeño­

de fracasos. Ingle sugiere que esto se debe a que el tej! 

do en los conductos laterales puede tener su circulaci6n -

•angu!nea propia, proviniente de los vasos ••nqu!neo• del­

ligamento periodontal por lo tanto, es independiente de la 

circulaci6n sangu!nea del conducto principal. 

Ocasionalmente, los conductos accesorios pueden encontrar­

se en direcci6n labial o palatina por lo que no se ven en­

los rayos X debido a la sobreposici6n del conducto princi­

pal. Estos conductos son imposibles de detectar y consti­

tuyen un fuente ocasional del fracaso e inexplicable de la 

terap~utica del conductos radiculares. 
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CONDUCTOS LATERALES 

Frecuente111ente ae encuentran en las zonas de bifurcaci6n -

de los dientes multiradiculares y algunas veces en los te~ 

cioa medio• y coronales de la ralz. Los conductos en la -

bifurcaci6n son diflciles de tratar y su mejor abordamien­

to ea el tratarlo• a travfa de la c&mara pulpar. 

Aquello• que ae encuentran en el tercio medio o coronal de 

la ralz, son flcilmente accesibles, es decir, en la• supe~ 

ficiea bucales de la ralz, •• demuestra levantando un col­

gajo qinqival de bisel invertido; y examinando el hueao y­

la superficie radicular para encontrar una falla. 

Cuando .. localiza el orificio del conducto se retira una­

pequefia cantidad de hueso con cincel, un excavador o una -

fresa redonda que qire muy lentamente y ae prepara en la -

ralz una preparaci6n de tipo I Cuno) lo mis pequefia posi-­

ble. Se hace socavado de la aiama manera que para la api­

cect0111la retrlSgrada y ae obtura con amalgama. 

la iaportante que ae retire la menor cantidad de hueso po­

sible y que la superficie de obturaci6n ae mantenga tan P! 

quefia coao sea posible, debido a que una vez que el ce111en­

to sea retirado de la superficie radicular, el tejido pe-­

riodontal no ae insertarl en la ralz denudada. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

l. ·La planificaci6n de un tratamiento endod6ncico, para alg~ 

nos profesionales ea una redundancia pero no debe ser to­

mado de esta manera, puesto que nos dara a conocer la 

afecci6n o molestia referida por el paciente, tomando en­

cuenta la historia relatada por el enfermo, aiquiendo una 

secuencia ordenada de pruebas y radiograf!as, as! como -­

pruebas de comparaci6n, podr8JllOS establecer y darnos cuen 

ta de quf tipo de lesi6n presenta nuestro paciente y sa-­

ber a ciencia cierta si lo debemos canalizar para un tra­

tlUlliento endod6ncico. 

Aunque el tratamiento endod6ncico y de pacientes nunca 

fue mejor que ahora, el ndllero de pulpas y dientes que •2 

breviven al tratamiento ast colllO el bienestar del pacien­

te pueden ser mejoradoa1 el apeqo aiste114tico a un .. todo 

de planificaci6n del tratamiento podr!a acrecentar laa 111!. 

jodas. 

2. La anestesia profunda es fundamental para una extirpaci6n 

pulpar vital, pero hay ocaaiones en donde a pesar de do•! 

ficaciones correctas y tfcnicas adecuadas, la anesteaia -

que se obtiene es inadecuada, tales situaciones son trau­

mSticas para el paciente y embarazosas para el profesional 



133 

o el alwnno, en este caso se deberl i.nformar al paciente­

que la anestesia no fue la deseada y que se tomaran otras 

medidas lcolllD algunas tfcnicaa alternativas de anestesia) 

para no incomodar el paciente y tener un campo apropiado­

sin 110lestias durante el mialllo. 

l. La preparaci6n de la cavidad para endodoncia coaienza 

cuando tocanoa el diente con un instrumento cortante y la 

obturaci6n definitiva del espacio radicular dependerl en­

qran medida del cuidado y precisi6n con que se ejecute e! 

ta preparaci6n inicial toaando muy en cuenta la forma de­

conveniencia para el acceso, la inclinaci6n del diente, -

qiroveraiones, que puedan tener las piezas dentales, esto 

ea •uy illportante para no fracasar en nuestro tratamiento 

el producir alquna perforaci6n, eacal6n o al no permitir­

la entrada de inatrU11entos de ensanchar y obturar nuestro 

espacio radicular, por esto ea i.Jlportante el libre acceso 

al diente desde su preparaci6n inicial coronal. 

4. LO• accidente• que ocurren a veces durante los procedí- -

miento• endod6ncicos pueden influir en el pron6atico de -

loa dientes tratados, aunque muchos incidentes que ocu- -

rren en el transcurso del trat-,tento repercuten de mane­

ra importante en el pron6atico, por lo tanto deberl de te 

nerae sumo cuidado, profesionales colllO alumnos. 
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1) en la anqulaci6n de radi09raftaa 

2t uao de inatrwnental en buena• condiciones o de prefe­

rencia nuevo para evitar alqdn accidente. 

3) cuando ae preaenten curvatura• ea i11¡>reacindible que­

en los nGmeros pequeños de lima• sean precurvadaa en­

au tercio apical ¡>Ara evitar perforaciones, escalone• 

que puedan impedir la terminaci6n de un tratamiento -

endod6ncico. 

4) Muy importante ea el paso de calibre• en la• lima• -­

puesto que la preaura en el enaanch .. iento podrta oc~ 

sionar un escal6n, perforaci6n, o la fractura de un -

instrumento dentro del conducto radicular. 

5) Si se llegara a fracturar un inatrU11ento dentro del -

cond~cto radicular ae hara lo impoaible por recupera~ 

lo, ai esto no fuera poaible ae tratara de aoalayar -

(pa•ar de larqo) y ter111inar la inatrumentaci6n y obt!! 

raci6n inforaando al paciente lo ocurrido y que fate­

aer& checado peri6dicamente, con placa• radi09r&ficaa. 

Si eato no fuera posible, ae proceder& a un trataai•!!. 

to quirdrgico COilO podrta aer la apicect011la en dien­

te• uniradicularea y la radecte>11fa en diente• aultir~ 

dicularea. 

S. La cantidad de material de obturaci6n empujado ID&• alll -

de los limites del conducto tambi~n puede afectar la rep~ 

raci6n, en vista de que ningan material actual es realmen 
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te biocompatible, cuanto m!s material penetre en los teji 

dos periapicales tanto m4s probable ser! la aparici6n de­

una reacci6n y aparici6n de un estado inflamatorio impor­

tante. 

El tipo de material de obturaci6n empleado puede influir­

en el pron6atico, puesto que los tejidos toleran algOn m~ 

terial mejor que otro, ademas algunos materiales rlgidos­

pueden ser eliminados intactos cuando se hallan m!s all!­

del foramen apical, en tanto que las pastas, selladores y 

gutapercha que las m.!s de las veces son sometidas a alte­

raciones qulrnicas o t~rmicas no pueden ser recuperadas in 

tactas cuando se hallan m!s all! del foramen, otro factor 

que puede afectar el pron6stico de la perforaci6n del fo­

ramen y la consiguiente aobreobturaci6n es la factibili-­

dad de la reparaci6n quirQrgica. 

6. Un conducto mal obturado levanta sospechas en cuanto a la 

insuficiencia de la preparaci6n del conducto, y los fact~ 

rea por una obturaci6n defectuosa del conducto podr!an -­

atribuirse en realidad a un ~nducto mal limpiado y mal -

preparado. 
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