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1. 

INTRODUCCION 

La andod6ncl~ ea la parte de la Ddontolog!e que ae dedica a la 

extracoi6n del .ne'rvio de.ntal, desde eu ápice hasta la cámara -

pulp~r; eatudiarida lee enfermedades pulperee y les del diente 

can pulpa necratlca, can a sin complicaciones periepfoalee, P.!! 

ra luego proceder a preparar y sellar ese espacio, que alguna 

vez fuera ocupado par le pulpa dental. 

Tomando conciencia loa odontalogaa de que loa dientes natura-­

lea funcionan mejor que cualquier sustituto, encuentran justi­

ficada el esfuerza adicional para conservar los dientes can -­

pulpa enferme; cada faceta del tratamiento, deberá ser ejecut~ 

dada de una manera predeterminada en cada paso, en su paaic16n 

definida dentro de la serie de procedimientos. 

Son estos procedimientos lasque pueden ser alterados por algún 

tipo de accidente pr'ovocendo que el tratamiento sea modificado. 

Loa accidentes más comunes dentro de ·1~,··~~d~ct6ncia son: ruptu­

ra del instrumenta, obliteraol6n del conducto, sobre obtura---

ci6n, etc. El tratamiento endod6nt1ca propuesto con anteria-

ridad se tornare ineficaz y une buena medida, será el determi­

nar el tipa de accionas que solucionen de manera rápida y efi­

ciente este situaci6n provocada, ajuetendonoa lo maa pasible -

a lee nuevas acciones para garantizar el exito de esta ietrog! 

nis, 
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Este nueva.diagn6etica .debe regirse al igual que el primera, -

en loa principias ya establecidas para el desarrolla endad6nt.!. 

aa normal • 

. Será necesaria contar can el instrumental endadóntica habitual 

más el de emergencia, cantando con paciencia para ordenar las 

conocimientos y pericia para poder llevar a la practica este -

tratamiento. 
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CAPITULO I. 

HISTOLOGIA. 

Estructure del Diente. 

Los dientes esten dispuestos en dos arcadas dentarias e insert.!!. 

doe en los huesos maxilar y mandibular, le primera dentición se 

le llama Decidue y le segunda Permanente, ésta Última sustituye 

gradualmente a la primera, Ambas denticiones están formadas -

por esmalte, dentina y pulpa, loe dientes tienen una cavidad -­

central llamada pulpar, cuya forma ea semejante al la del pro-­

pio diente. En las relees la cavidad es alargada y termina en 

un orificio denominado Foramen Apical, por el cual pasen vasos 

y nervios. 

~· 
El esmalte da forma exterior a la corona, ea el tejida más duro 

del organismo. De aspecto vitreo, superficie brillante y 

translúcida, su color depende de la dentina, por esta razón va­

ríe del blanco azulado hasta el amarillo opaco. 

Su dureza se debe e que ea le estructure más mineralizada de t.E, 

das las que formen el organismo, contiene de 3 a 8% de materia 

orgánica, en análisis por calcinación se ha logrado demostrar -

que la mitad de este porcentaje es humedad. El eemelte está -

formado por prismas o cilindros que homogeneamente,atraviesan 

todo el espesor del esmalte desde le línea de demarcación dentl 

na-esmalte hasta la superficie de la corona. 
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Algunos prismas son rectos, otros se curvan durante su curso, -

y otros más ae observan como cuñas para llenar todos los espa--

cica que se forman en la divergencia de los mismos, de ls masa 

adamantina, Termina de formarse antes que los otros tejidos -

dentarios variando su espesor, según el sitio. 

~~ 

La dentina es el tejido principal que forma el diente, está cu-

bierta por esmalte v cemento en la raíz, es intensamente calci-

ficado y más duro que el hueso. Está formada por una sustan--

cia calcificada, que guarda en su interior infinidad de tubulos 

dentinarios, donde se alojan las fibras de Thomes. 

Es sensible a los estimulas o afecciones, tales como presiones, 

golpes o traumatismos causados por la masticación normalmente, 

que producen fricción y desgaste, o bien cambios de temperatura 

o acidez del medio bucal. De estas afecciones se defiende la 

dentina provocando en las células pulpares reacciones que far--

man nuevo tejido, parecido al normal, pero que se diferencia --

uno del otro por su apariencia. 

Pulpa. 

Está ocupando la cavidad pulpar, Se encuentra formada por te-

jido conjuntivo, laxo, ricamente vsscularizado, y por fibrobla,!!. 

tos da forma estrellada y células pertenecientas al sistema re-

t1culo endotelial. 

Vasos y nervios mielinicos penetran por el foreman apical. 



5. 

Este tejido cubre la totalidad de la ra!z hasta el cuello ana-

tómico, de consistencia más flexible y menos dura que la dent.!, 

su calcificación es menor. 

De los tejidos del diente ee el único que encierra células den 
' .. ;·:· <:~_.,;.-,..:( ' -

tro de su constitución. Le colocación de ellas re~J~r,cÍa en -

cierto modo al tejido laminar subperióstico del huesci~ Se --

considere dividido en dos capee una externa celular y otra in-

terne ecélular. 

Le formación de cemento es posterior e la dentina, en la extr~ 

mided inferior de le ra!z la producción de cemento es continua 

pera compensar la erupción normal que el diente experimenta, -

garantizando la fijación del diente, en el alveolo. 



CAPITULO II 

Ai~ATDMIA DENTAL. 

Anatomía de Conductos. 

Generalidades. 

6. 

El conocimiento de la anatomía pulpar y conductos radiculares -

ea condición previa para cualquier tratamiento endod6ntico. E,!!. 

te diagnóstico anatomico puede variar por diversos factores fi­

siologicos y patologicos, además de los propios formativos e i!!, 

dividuales del diente, por lo tanto se tendra en cuenta lo si-­

guiente: 

1. Conocer la forma, tamafto, topografía y disposición de la -­

pulpa y de loa conductos radiculares del diente por tratar. 

2. Adaptar los conceptos anteriores a la edad del diente y a -

los procesos patal6gicoa que hayan podido modificar la ana­

tomía y estructura pulpar. 

J. Deducir mediante la inspección visual de la corona y eape-­

cialmente de la radiografía preoperatoria las condiciones -

anatomices pulpare~ pasibles. 

Morfología del conducto radicular. 

Para facilitar la localizaci6n de conductos, ea{ como la prepa­

ración y obturación de los miemos, es importante conocer la Bn,!! 

tom{a de loa conductos del diente a tratar, valiendonos de ra-­

diografías tanto directas, como con matérial de contraste, in,!!_ 

trumentos y materiales da obturación. Además del tacto digito 
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Instrumental, para conocer y diagnosticar correctamente el ca­

so de ls pieza. 

Terminología de los conductos radiculares. 

La terminologla descrita por Pucci y Reig (1944) ha sido segui­

da con pequeñas modificaciones por la mayor parte de los auto-­

res iberoamericanos como Kuttler (1960) y de Deus (1975). En 

seguida se describe una síntesis de esta nomenclatura. 

Conducto principal. 

Es el conducto más importante que pasa por el eje dentario y 9.!!l, 

neralm,ente alcanza el ápice. 

Conducto bifurcado o colateral. 

Es un conducto que recorre toda la ra!z o parte, máso menos, P.!!. 

ralelo al conducto principal y puede alcanzar el ápice. 

Conducto lateral o adventicio. 

Es el que comunica el conducto principal 6 bifurcado (colateral) 

con el periodonto a nivel de los tercios medios y cervical de -

la ra!z, El recorrido puede aer perpendicular u oblicuo. 

Conducto secundario. 

Es el conducto qua, similar al lateral comunica directamente el 

conducto principal o colateral con el periodcnto, pero en (e1 

tercio apical. 
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Conducto accesorio. 

Es el que comunica un conducto secundario con el periodonto, -

por lo general en pleno foramen apical. 

Interconducto. 

Es un pequeRo c?nducto que comunica entre si dos o más conduc­

tos principales o de otro tipo, sin alcanzar el cemento y peri,9_ 

don to. 

Conducto recurrente. 

Parte del conducto principal, recorre un trayecto variable de­

sembocando de nu'evo en el conducto principal pero antes de llJ!. 

gar al ápice. 

Conductos reti~ulares. 

Es un conjunto de' varios conductilfoa entrelazados en forma r.!!. 

ticular, como multiples interconductos en forma de ramificaci,g, 

nes que pueden recorrer la rs!z hasta el ~pice. 

Conductos cavointerradicular. 

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

bifurcaci6n de los molares. 

Delta apical. 

Lo constituyen las múltlples terminaciones de los distintos 

conductos· que ·alcanzan· el' foramen ai;iical múltiple, formando un 

delta de ramaa terminales. 
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A B c D E F G 

H J L M 

A) Conducto Único; B) Conducto bifurcado; C) Gonducto paralelo¡ 
D) Conductos fusionados y luego bifurcados; E) Conductos fusio­
nados; F) Conducto bifurcado y luego fusionado¡ G) Conducto bi­
furcado, luego fusionado con nueva bifurcación¡ H) Conducto la­
teral transversal¡ I) Conducto lateral oblicuo¡ J) Conducto la­
teral acodado¡ K) Interconducto¡ L) Plexo interconductos o reti 
culsr¡ M) Conducto recurrente. -

Dientes Superiores, 

Loa incisivos y caninos superiores generalmente t\enen un solo 

conducto. Se tienl! el cea o publicado por Toad (Florida, 1976), 

de un incisivo centrel con dos conductos, pudiendose considerar 
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una anomalia. 

Primer premolar superior. 

Presentará uns raíz solamente, o dos fusionadas, en ocasiones 

llegara a tener tres, pero lo más importante será el número de 

conductos. 

Cuando estos sean dae, uno vestibular y el otro palatino .la ·­

busqueda de ambos será sistematice, hasta que no se eepa·vi··· 

suel e instrumentalmente que existe una solo, lo que ~ermita • 

la preparación del conducto en sentido vestibulo palatino. 

Segundo premolar superior. 

Generalmente presenta un solo conducto en ocasiones presentaré 

dos conductos, uno vestibular y otro lingual. 

Primer molar superior. 

Tiene tres ralees, con tres conductos. La raíz palatino po·· 

see un conducto de amplio lumen y fácil ubicación, la raíz di,!!. 

tovestibular tiene un conducto estrecho (en ocasiones habre 

dos). La raíz maslo vestibular al ser aplanada en sentida m,!!_ 

sio distal puede tener un soló conducta aplanado laminar, con 

lumen en forma de B, con das conductos independientes o con -­

fluentes bien diferenciadas. 

Segundo molar superior. 

Lti encontramos con tres ralees y tres conductos, excepto en la 

raíz mesio vestibular que serán dos. 
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Dientes inferiores. 

La típica forma de ·cámara pulpar y de los conductos de los inc.!, 

aivos inferiores, será aplanada en sentido mesio distal, ofre-­

ciendo un elevado número de éstos dientes con dos conductos 

(uno vestibular y otro lingual independientes, confluentes ·o b.!, 

furcsdos), que obliga a un examen sistematico cuando se hace e!!. 

dodóncia. 

Hesa cita que un 40% de todos los incisivos inferiores tienen -

dos conductos, Rankine-Wilson y Henry (1965) en un estudio he-­

cho an 111 dientes anteroinferiores encontraron que un 40,5% t,!!_ 

nían dos conductos, indicando que generalmente las dientes de -

raicea cortas y coronas anchas ae encontraba dividido el conduE. 

to principal, pero sólo el 13% con conductos divididos poseían 

foramenes separados y los otros se reunisn en un foramen común, 

siendo el vestibular el conducta mayor y el de más fácil acceso 

en la apertura. 

El canino· inferior generalmente tiene un sólo conducta, pero -­

puede presentar dos, el porcentaje varía mucho según los anato­

mistas¡ desde el 8% citado por Madeira y Coa (Aracatuba, Brasil 

1973), el 18.5% dado por Pineda y Kottler, hasta el 40% public.!!, 

do por Hess. 

En los premolares inferiores también. e~i.ste.n diferencias entre 

lo~ conductos pues aunque g~neralmente tiene un sólo canducto,­

puede presentar doa. 
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El primer malar inferior. 

Tiene das raicea, en su raíz mesial por la regular se encuen-­

tran dos conductos, uno vestibular y el otro lingual, serán -­

bien delimitados y relativamente estrechos. 

La raíz distal presenta un conducto amplio y aplanado en sent.!, 

do mesio distal, o dos conductos uno vestibular y otro lingual. 

El segundo malar inferior, 

Se hallara can caracter!sticaa aimilares a la del primer molar 

inferior • 

.E.!!!.T!. 
Se tendra en cuanta la forma que ofrece la cámara pulpar y el 

conducto radicular, pare garantizar el exito de la endodoncia. 

Una vez determinada el espacio de la pulpa coronarla será nec,2_ 

aario eliminarla por completo y favorecer un acceso eficiente P.!!. 

ra la preparación biomecánica del conducto. 

Esta preparación deberá alizar las paredes y redondear las CU!, 

vas lo más circular posible. Los conductos son casi circula-

rea como en los dientes incisivos centrales superiores, meaial 

de molares inferiores, palatino v dlstovestibulsr de molares -

superiores. 

En otros dientes los conductos suelen ser aplanados en sentido 

mee1o dÍatel como en los dientes incisivos V caninas 1.nferlo-­

res, premolares ~nfer1oree conducto distal único en molares l,!! 
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feriares ligeramente en caninos e lnclalvaa laterales auperio-­

raa. 

Par lo general loa conductos tienden a ser circulares desde ap,!. 

cal hasta cervical; pero loe aplanados pueden tener sección 

aval a allptica e inclusa laminar y en forma de ocho en los te!, 

ciaa medio y cervical o coronario. 

A lo largo del recorrido corone épice, loa· conductas suelen ir 

disminuyendo BU lumen y llega B BU méxima estrechez Bl alcanzar 

ls unión cemento dentinaria apical. 

D1ract:16h~ 

Los conductos pueden ser rectos, como acontece en la mayor par­

te de los incisivas centrales superiores, pero se considera na,:: 

mal cierta tendencia a curvarse debilmente hacia distal. La -

teor!a hemodinamica de Schroeder admite que esta desviación o -

curva, sería una adaptación funcional a las arterias que alime.u 

tan el diente. 

En ocasiones la cu·rva ea muy intensa y puede llegar e formar e.u 

corvaduras, acodamientaa y dilaceraciones, que podre dificultar 

el tratamiento· endodontica. 

Disposición. 

Cuando en la cámara pulpar se origina un conducto, este ae con­

tinua por lo general hasta el épice uniformemente, pero puede -
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presentar elgunai veces los siguientes accidentes de dispoai-­

ción: bifurcarse, bifurcarse pera luego fuslonerae y bifurcar­

se pare después de fusionarse volverse e bifurcar. 

Si en le cámara se originan dos conductos, estos podrán ser: -

independientemente paralelos, paralelos pero intercomunicados, 

doa conductos fusionados v fusionados pero luego bifurcados. 

Del ta ápiéaL 

Kuttier v Meyer demostrarán que el foramen apical no está exas 

tamente an el ápice, sino que generalmente se encuentra al la­

do, Además., Kuttier dice que el conducto radicular no es un 

cono uniforme con el diametro menor en su terminación, como se 

sostenla antes, sino que esta formado por dos conos: uno largo 

V poco acentuado, dentinario y otro muy corto pero bien scen-­

tuado e infundibuliforme, cementerio¡ el cual aumentara con le 

edad. 
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Seltzer y colaboradores encontraron un 34% de foramenes acces.!!. 

rios o conductos laterales, unas veces con un foramen princi-­

pal y accesorios y otras con terminaciones apicales en forma de 

V, de conductos laterales a distintas alturas en la raíz. P.![!. 

ra los referidas autoras la edad no tendría relación alguna 

can la presencia de conductos laterales o foramenes accesorios. 

Longitud de· diente. 

Antes de comenzar todo tratamiento endodántico, ae tendrá pre­

sente la longitud media de la corone y raíz, recordando que e,!!. 

ta cifra puede modificarse de dos a tres milímetros, en mayor 

o menor longitud, La inspección de la corona na siempre dará 

une idea de la posible longitud del diente, pues muchas veces 

no guardan proporción entre sí (corona y ra!z) pero ayuda a d~ 

ducirla¡ es el roentgenograma preoperatorio y principalmente -

el que hacemos con la mensuración (roentgenograma con un ins-­

trumento dentro de los conductos) el que indicará la verdadera 

longitud del .. diente, factor y .dato estrictamente necesario pa.-. 

ra una correcta preparación quirúrgica. 
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CAPITULO III. 

INSTRUMENTAL EMPLEADO EN ENDODONCIA. 

Instrumental.· 

En el tratamiento endodóntico es indispensable tener el alcan­

ce todos los elementos requeridos, perfectamente esterilizadas 

y distribuidos para facili ter su uso y cansa·rvación. 

den de la manera siguiente: 

1.- Instrumental de diagnóstica: 

Espeja 

Pinzas de curación 

Explorador 

Vitelómetra 

Lámpara de transiluminación 

Aparata de Rayas X 

Elementos para la aplicación de fria y calar. 

2.- Instrumental para anestesia: 

Jeringa para anestesiar 

Agujas de distintos largos y calibres 

Se div.,!. 

Tener .al alcanse jeringas can agujas cartea y largas P.!!. 

ra la administración de farmacos por vía parenteral en 

caso de ser necesario. 

3.- Instrumental para aislar el campo operatoria: 

Dique de goma.- constituido por gomas latex en el mere.!!. 

do los encontramos en hojas precortadas o en rollos. 
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DIQUE 

Grapas para ajustar el dique al cuello del diente.- en 

el mercado hay diversidad de formas para adecuarlas a 

cada diente. 

Se sugiere para dientes: Anteriores.- Ivory NC, 9 o 90N 

Premolares.- Ivory NC, 2 A 

Molares.- Ivory NC, 8 6 14 A 

GRAPAS 
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Portagrapas.- la cual se utiliza para colocar o retirar 

las grapas de los cuellos de los dientes. 

PORTAGRAPAS 

P~rforadora;- si rile para perforar el dique y permitir -

el pasaje de los Alentes en un corte circular. 

PERFORADORA 
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Arco de Young.- nos sfrve para mantener el dique tenso 

y en la posición deseada. 

ARCO DE VOUNG 

4.- Instrumental para la preparación quirurgica: 

Fresas extra largas, NC. ?01 a 558 NC. 4, 2 y une fresa 

especialmente preparada, NC, 701 á 558, con el extremo 

redondeado para evitar que perfore, son fresas de segu­

ridad se usan solamente en el piso de la cámara pulpar 

después de hacer perforado el techo de la misma. 

Jeringa hipodermica con aguja acodada de externo romo pa 

ra lavado e irrigación. 

Exploradores endodonticos, con extremo terminado en PU!:!, 

ta para facilitar la busqueda de loa conductos en su e!! 

trada, en algunos casos este instrumento en el otro ex­

tremo tiene un pequeño gancho para buscar pequeños ese,!!_ 

Iones en las paredes de la cavidad. 
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5.- Instrumental de·.trabajo biomecénico. 

Tira nervios: 

Pueden conseguirse de doa tipos, liaos y barbados (su 

uao ae restringe a profeaionales; el uso indebido, prE. 

vacaré empujar tejido necrotico o inflamad~ a través -

del ápice). Se utilizará en la eliminación de tejido 

blando, es un instrumento aguzado, de acero blando, 

que tiene cortes que le confieren rebabas afiladas, que 

salen del tronco principal¡ eate diseño es el respon­

sable de la frecuencia con que ae fracturan los tira-­

ne~vios, pues los cortes debilitan el vástago, convir­

tiendoae en puntas de fractura si ae aplica fuerza a -

torsión. 

Eacareador. 

Se fabrican semejante a las limaa pero tendrán de 1/2 

a 1 estrias por mm. 

Se utilizan para extraer dentina con movimientos de e~ 

careado o limado sacan los restos necráticos, deberan 

eer giradas en sentido de las agujas del reloj, para -

remover el Material del conducto, el movimiento contr.!!. 

rio forza el material hacia el ápice. 

Limaa. 

Son los instrumentos más practicas de todos durante el 

ensanchamiento de conductos, en la acción del limado -
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las estrías raspan contra las paredes, desgastando una 

porción de dentina y sacandola del conducta. 

Limas Hedstrom. 

Tienen sus estrías ubicadas en,. forma de triangules su-

perpueetos, obteniendose un borde filoso, que corta.en 

el movimiento de extracción solamente. 

Se les deberá usar cuidadosamente, con acción de lime-

do, unicamente, aplana las paredes más rapido que la -

lima K o los escareadores. 

Gradilla endodántics. 

Heglills m1limétfica. 
' . . . '' . ' - ' ~ <'. \-

6.- Instrumental pera' obturación de conductos. 

Pinzas de curación. 

Espaciadores. Hay variedad en iongitud y diametro, --

sirven pare crear espacios laterales a la largo del ca-

no maestro, 

·Condensadores, Ss emplean para comprimir verticalmen-

te la gutapercha, en las técnicas de cloropercha. 

· • Jeringa endodóntica de oresión;"·" 'Se 'utiliú1"1Já'ra ·fer-:.. 

zar selladores semlsolldos dentro de los conductos red.!, 

cularee. 
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LIMA5 EMPLEAGAS E\ f~Dono~C!A 

LIMA h 

LIMA COLA DE ~ATDN 
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CAPITULO 1 V. 

MATERH'1LES DE DBTURACION. 

El número de materiales para obturar conductos es grande y aba!. 

ca una gama que' va, del oro. a loa conos de gutapercha. 

. . . ' 

Grossman agliúiíó los inate~iales de obturación aceptables. En -
.. ¡.-

plasticós 1 aolldosi 'cementos y pastas. También propuso 10 re-

quisitos que deben llenar estos materiales y aplicable por 

igual a metales, plasticos y cementos. 

1.- Ser facil de introducir en el conducto radicular. 

2.- Sellar el conducto en diametro y longitud, 

3.- No contraerse una vez icertado. 

4.- Impermeable a la humedad. 

5.- ~er bacteriostatica o al menos no favorecer la prolifera--

ci6n bacteriana. 

6.- Ser radiapaco. 

?.- Na manchar la estructura dentaria, 

B.- Na irritar tejidos periapicales. 

9.- Ser de esterilización facil y rapida antes de su iaerción~ 

10,- Poder ser retirado si fuera necesario. 

Materiales solidos preformados. 

Gutapercha, 

La gutapercha es un material semisalido, tienen una fracción º!. 

gánica (gutapercha y ceras 6 resinas) y otra fracción inorgani-
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ca (oxido de cinc, y sulfatos metalices generalmente de bario). 

Posee entre sus ventajas compresibilidad, adaptandose a las pe-

redes, mediante una técnica compresiva, Es menos reactivo ha-

cia los tejidos que la plata o el oro, posee estabilidad dimen­

sional no modiricando su volumen a cambios de temperatura y ad! 

más tiene tolerancia tisular. 

Entre sus desventajas se encuentra la_ falta de rigidez, la gut.!!. 

percha cede facilmente cuando se le somete a presiones latera-­

les, siendo dificil su uso en medidas menores del NC. 35. 

La falta de control en su longitud, permite la diatorción por -

estiramiento¡ si no se encuentra una obstrucción o se le compr.!. 

me contra una matriz definida o punto tope, hay poco control a.e, 

bre la prorundidad que se alcanza. 

Conos de plata. 

Los conos de plata son importantes colaboradores en la endodán­

cia, cuando están indicados su uso posibilita la permanencia en 

la boca de piezas dentarias que no podrían tratarse con otroa -

materiales de obturación. 

Entre eus ventajas, se halla la rigidez. Esta propiedad se d! 

be a qua puedan ser forzados en una distancia conaiderable y 

utilizados en conductos de paqueno diametro. 

~ontrol de longitud. No posee cambios dimensionales.cuando-es 

colocado. El cono es fácil de ponerse en dientes posteriores 
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por no emplearse el uoo de espaciadores será removible antes -

de colocarse, pudiendoae precurvar. 

Desventajas: imposibilidad de adaptarse e conductos amplios o 

de formas irregulares, irritación de tejidos periapiceles. 

Cementos~· 

Los cementos de oxido de zinc y angenol ofrecen una buena cap_! 

cidad de sellado por su plasticidad y tiempo de fraguado, evi­

ta que los microorganiamos de le cavidad bucal penetren en el 

conducto radicular. 

conducto. 

~-

Entre cada sesión nasta que oe ooture el 

La cloropercha y encopercha son productos de la disolución de 

gutapercha en cloroformo o de eucaliptos, la paste espese y e!!_ 

hesiva resultante se usa como cemento con los conos de gutape!. 

cha, ambas pastas endurecen por evaporación del cloroformo o -

eucalipto. La evaporación genera contracción par la que ha -

sido impedimento para el uso sistematico de estos materiales, 

la cloropercha es muy usada como sellador de conos solidos en 

la técnica de gutapercha reblandecida. 

Selladores. 

Grosaman ennumeró requisitos y caracter!sticss que deben tener 

un buen sellador para conductos radiculares: 
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1.- Ser pagajgso cuando. se mez·c1e para proporcionar buana ad-

herencia a las paredes una vez fraguado, 

2.- Hacer un sellado hermético. 

3.- Ser radiopaco. 

4.- Lea particulas .del polvo .deberán ,ser muy ·finas para poder 

mezclarlas en al liquido. 

5.- No contraerse al fraguar. 

6.- No manchar la eatructurs dentaria. 

?.- Ser bacteriostatico. 

a.,. Fraguar lentamente. 

9.- Ser insoluble en tejidos siaticos. 

10.- Ser tolarado por los tejidos, 

11.- Ser soluble en solventes. 
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CAPITULO V. 

IATROGENIA!l EN ENDODONCIA. 

Accidente· en· la· aplicación del aneeteeicc~· 

Se presentan fracasos en la anestesia con presencia de inflama­

ci6ri pulpar aguda, debido a que en la inflamaci6n encontramos -

PH acido, que al ponerse en contacto con el PH alcalino del 

anesteaico lo torna ineficaz. 

El accidente anestesico oor infiltración, ea cuando el anestes.!, 

co lo aplicamoa lejos del huesa en las tejidos blandos y pasa -

intramuscularmente. 

Accidente par estados patalogicos preexistentes. Independien-

tes a las soluciones bloqueadoras por ejemplo: un diabetico pu~ 

de caer en un estado de como; en el caso de un hipertenso puede 

presentarse algún problema cardiovascular, por lo tanto debemos 

tener presente la historia clínica para poder detectar e ident.!, 

ficar cualquier patología en el paciente. 

El fracaso de la anestesia regional, ae debe al conocimiento d~ 

ficiente en la anatomía de la región. Traduciendose en inyec­

ciones muy posteriores o demasiado inferiores. 

Parestesias. 

Es la perdida de la sensibilidad se presenta temporal o perma--

nente y depende de la causa que la provoque. La parestesia --
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ocacionada por N2 es debido a su contenido de formaldehido, es 

peligroso en !a zona de premolares y molares inferiores por lo 

proximo que se localiza el conducto mandibular y el foramen 

mentoniano. 

L ipotim1a. · 

Es un sincope vaso depresor que se puede presentar durante el 

tratamiento endodántico y puede ser de origen neurogeno o psi-

quico, sus sintomas son palidez, sudoración, debilidad y nau--

aeas. 

Es provocado por el temor y dolor del paciente antes de empe--

zar el tratamiento, Se debera dar una explicación del trate-

miento que se le va a efectuar; la aneeteaia perfecta será 

nuestra aliada para ganarnos su confianza. 

Accidentes en el acceso.· 

Las complicaciones más frecuentes en la preparación del acceso 

a la camara pulpar y conductos radiculares son: perforaciones 

de la corona, escalones en los conctuctos, obliteraciones scci-

dentales, cavidades sabre extenaidas y cambios de calar de la 

corona dentaria. 

En la preparación de la cavidad coronaria se debera evitar ca¿:, 

tar dentina sana de la cara vestibular de los dientes anterio-

res, evitando debilitar la corona y provocar falsas vías. 
- ,.,,. . .,b,~ .. '"·' •/.~·.· 
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Los dientes tratados endcdónticamente presentaran un cambio de 

color en su corona debido a le.deshidratación por extirpac16n 

de la pulpa. Entre las cauaaa más frecuentes de pigmentación 

de la corona tenemos: 

1.- La hemorragia originada en la pulpa y el periodonto. 

2.- LEi acci6n de agentes .externos que penetren en .la coro.na. 

J.- Descomposición de teji1l"c pulpar que no haya. sido elimina-
' 

do comple~~rªnt~1 • • Jf~'·i:},1~iF·.:·.· .. 
<·:· .... · ~,n:,. :·~·.>- .::··.·< _:-,~ 

La pigmentación. ocasi[J~~í:Ja';po~ 'loa globulos rojos, ea debida e 

que penetran en. loa· tUtíuiéa ·dantinarios, provocando una color.!!. 

ción rojiza o rosa .que con el Hampo cambiara a castaña. 

Otro tipp d.~ Vi9f,~f ta616n. seré la ocasionada por auatanciea t.!!. 
· , . ; ; .. , . '. · u~'../ };'r'./f;; ~ r.~ 

les i::o.mo: 'el'/ycdg.formo, ni trato de plata, eugenol, merthiolate, 
. ,"<=.' ,:, .· :.::- ... : '. "~ ·~· '~ 

etc'.; penetre~dti eri loe tubulos dentinsrios por si mismas o --. , 
coml:Íinadaa. 

Fractures coronariaa y radiculares. 

Estas fracturas ae presenten en el inicio del tratamiento deb.!, 

do al grado de destrucción, ocasionada por caries, tratamien--

tos anteriores que la debilitaron, accesos demasiado amplios, 

en la colocación de la grapa y en proceaos masticatorios treum.!!. 

tic os. 

En la exploración clínica se debera de preveer aste tipo de ª!!. 

cidentes, para conse~var la.co~ona sol:Íre todo en dientea ante-
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riores. 

Cuando no ea posible aislar con dique de hule, el aislado será 

relativo. Ea necesario disponer de eyectar de salive, .rallos 

de algodón (en cantidad suficiente) material e instrumental lo 

más. carca posible, para evitar la contaminación de la cavidad. 

Fracturas· radiculares. 

Este tipa de fracturas divide a la ra1z en dos partee. Son -

provocadas por exceso de presión durante ls obturación de con­

ductos, eetrechos o demasiedo curvos, y sobre inetrumentadoe. 

Tratamiento. 

Cuando hay fractura en sentido mesia dietal en la raíz, la ex~ 

doncia será el paso siguiente, en algunas caeos ae podré recu­

rrir e la hemiaecoión radicular llevandoae a cabo en dientes -

posteriores considerando: estado de le raíz y corona, estado -

del hueso de soporte, ligamento parodontal. La colocación de 

bandas artodonticas a de cobre en le corona, evita su fractura 

con el uso de laa grapas. 

En dientes que este destruida la carona se colocara la grapa en 

las piezas contiguas, de no ser posible la asepsia de la cavi­

dad, Glasaer recomienda puntas de plata parfectamente lubrica­

das en el (o loa) conducto (s) para racanstruir con amalgama 

la corona, una vez criatalizada la punta será retirada y ae -­

continuará con el tratamiento, 
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Pe~fbracionab· te~Ulcal a· 1ntarr~dltülar. 

Este tipo de perforaciones provoca la comunicación hacia el pe-

riodonto, se le conoce con el nombre de falsi v1a, se presentan 

a nivel de corona y raiz, se clasifican en: 

a) Coronelas: 

Vestibular 

Li"nguei 

- Mesial 

Distal. 

b) Cemeral.: 

Perforación del piso pulpar. 

c) Radiculares: 

- Perforaciones del tercio ce·rvical a nivel marginal oseo 

Perforaciones en la bifurcación radicular 

Perforaciones en el tercio medio 

Perforaciones del tercio apical. 

a) Perforaciones coronales. 

Le perforación coronal ea producida en el acceso, debido a 

la mala direcci6n de la fresa y falta de conoc:Í.mien.to de la 

zona. 

"b) Perforaciones camerelee. 

Se producen al tratar de realizar la locel1zaoi6n de condus, 

tos con fresas, y conocimientos deficientes de enetom!e ·a1 
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efectuar, remoci6n del tejida cariado. 

c) Perforaciones radiculares. 

Las perforaclanea radiculares san pr·avacadas cuando se pre­

tende' ampliar al conducto con fresa para cualqúier tipo de 

preparac i6n. 

r ratamiento. 

En la perforac16n del piso pulpar se realizara una c·avidad re-­

tentiva en el eitlo de 1a perforación, colocandoae puntea de 9.!!. 

tapercha 6 instrumentos en !os conductos para evitar la extruc­

cián del material obtursnte, posteriormente se dejará una naja 

delgaaa de indio sobre la perforación que evitara la irritación 

del periodonto, sirviendo de matriz para la amalgama. 

Loa instrumentos a la gutapercha serán retiradas antes de que -

cristaliza la amalgama. 

Perfaraclonea dei tercio media, 

Cuando se perfore el tercia media se deberá instrumentar el CO.!J. 

dueto, para luego obturarlo junto con la perforación usando Pª!!. 

ta alcalina. 

Las perforaciones se pueden evitar o disminuir en númeracuanda: 

1. ~e conozca la anatomía del diente, 

2. Se tenga una perrecta viaibilidad dsl trabajo a realizar v 

un criterio paaicianal v trldimeneianal en todo momento.· 
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3. Utilizar instrumentos rotatorios unicamente en conductos a~ 

chas y caeos indicados. 

Agcidentes·en la i~~igac16n~· 

Ocurren cuando las paredes del conducto son inaccesibles 1· el l.!!, 

vado no cubre la superficie de lee p~r.edeé'. tornando ·ª i~_:acc~6n 
.... :;:·f;\.:~i~!~~,'.~,,·,;). :>,.' ·,;./• 

antieeptica ineficaz. ·::: '' 

Se deber& tener cuidado de no ajustar la aguja e la·en~ra~á del 

conducto, ee corre el peligro de dirigir la soluci6n hacia loe 

tejidos periapicalee 1 pr'ovocando dolor intenso y persistente. 

Tratamiento, 

Pare eliminar el dolor ser& necesario colocar la agujá en. ·el ~-

conducto y hacer aucoián, eecandoee posteriormente con puntea -

de papel. 

Enfisema. 

Ea producido por la penetración de sustancias liquidas y aire -

en un conducto abierto alojandoae en.tejidos m~e all& del &pice, 

ea una sensación desagradable pare el paciente debido a que pr.!!. 

vaca una zona inflamada extenaa, deaeparace después de 24 horas. 

Vorisek, 1977. Publicó el ceso de un canino donde el enfisema 

duro 8 dias tratandose a base de compresas fries e un paciente 

con 56 ei'loe. 
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James Marshal.1 1 1975. Publfoó un caso de t1nFieema por agua -

oxigenada, que fut1 forzada a los tejidos periodontales por una 

perforación radicular¡ administrando al paciente para su trat.!!. 

miento antibioticoa, compresas frias, y enjuagas bucales, con 

el conducto abierto desapareciendo la inflamación a la semana. 

Tratamiento. 

No se recomienda el uso de aire, para evitar el enrisema Y. 

la contaminación del conducto y tejidos. 

No forzar lea sustancias en el conducto, y secar con puntas 

de papel o algodón. 

Utilizar las sustancias como agua oxigenada u otras en caso 

de que esté indicadas. 

Trabsjo·biomec~nlco~ 

tn el trabajo biamecánica hay a se presentan doa tipos de acc,!. 

dentea. La sublnstrumentaclón y sobrelnstrumentaci6n ambas -

provocadas por conductometría y técnica de instrumentación de­

ficientes. 

Cuando na se abarca la longitud del conducto en el trabajo bi.!J. 

mecánico, se favorece la proliferación microbiana que origina 

el fracaso de la endodáncia, astamos ante una subinatrumenta-­

ción. 

La sabreinatrumentación es provocada por llevar más ella del -

ápice loa instrumentoa de trabajo, _produciendose una parodontl 
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tia¡ que agrºava·rá el· estado del pacien.te, 

~erá muy importante conocer la anatomia dental en todos sus B!!, 

pectes, y recordar que encontraremos rsices curvas con conduc-

tos curvos que san: curva gradual, curva falciforme, dilacera-

ción. e curva quebrada, curva doble o en bayoneta. 

CURVA GRADUAL 

DILACERACION O 
CURVA QUEBRADA 

CURVA FALCIFORME 

CURVA DOBLE O EN 
BAYONETA 
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Teniendo canoc~mianta de aetas relees y sua conductas, se podrá 

establecer el .tratamiento a seguir de la pi~za dental, siempre 

estando con~ientee de las pasibilidades de éxito o fracaso~ 

Otra de ·1os accidentes más comunes en la preparación de conduc­

tos' son loe eacalanee, pr.ovacadae por el usa inadecuada de li-­

mas y ensanchadores, además de la inflexibilidad del instrumen­

to ·y a un espesor no indicada en conductas de luz estrecha. 

Tratamiento. 

El tratamiento de un escalón será par el diagnostico clinica r.!.!, 

diagraf ico. 

Malata, recomienda que se desgaste la pared apuesta de donde e,!!_ 

té el escalón para aumentar la luz del conducta. Este desgas­

te ae arectua regresando a las instrumentos máa peque~as y que 

no hayan sida usadas, .~ricadae previamente con glicerina, pa­

ra poderlos impulsar más faclimente a la zona posterior del es-

calón. 

Habiendo encontrada el conducta principal, los movimiento que -

efectuaremos en la pared ael escalón serán de tracción retirán­

da el instrumenta después de haber desgastada el escalón. 

De no encontrarse el conducta principal, se suapendera su loca­

lización, y se tratará de esterilizar las zonas que na sean ac­

cesibles, abturandoze can algún tipa de pasta germicida y noti­

ficandole al paciente las posibilidades de exito. 
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Para evitar.la formación de. escalones, es necesaria limar pro-

gresivamente, curvar los instrumentos, y poseer una buena re--

d1ograf{a, 

Fractura de inatrumehtbs. 

La fractura de instrumentos dentro de los canductaa redicula---

rea, es un accidente Frecuente, se pueda presentar en el clini-

ca más cuidadoso. Este tipo oe accidentes se presenta sin pr,2_ 

vio aviso y aún tomando las precauciones debidaa. 

•' r. 

Se deberá informar al paciente de lo sucedido, explicando que -

tanto puede afectar al tratamiento. Actualmente loa inatrume!!. 

toa redicuiarea son de acero inoxidable, resistentes a la corr.!! 

aion por lo que se pueden incorporar a la obturación raOiculer 

sin problema. 

Grossman, menciona que el oentiata que no h~ rracturado algún -

tipo oe instrumento enoodóntico, ea por que no ha tratado loa -

suficientes conductos. 

P. Adscer, en 1975 realizó un estudio en 1 000 pacientes de 16 

a 25 años, encontró que la frecuencia de lea fracturas de ina--

trumantos endodénticos en relación con el número de conductos -

obturadas fue de 4.9~, observandose la mayor frecusncia en las 

malares superiores (10.6%) ~ un B,3% en molares inferiores, 

La localización y el tamaMo del instrumento fracturado dentro -

del conducto será determinado por medio de rayos x. La falta 
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de cuidado que pr'ovoque un exceso de presión en los tiranervios, 

ocasirinará que se atasque dentro del conducto provocando su 

fracture. 

Las limas y ensanchadores que son forzados en el actual trata-­

miento, llegan a fracturarse para el siguiente y más todavía -­

tratandose da instrumentos del NQ. 10 al 35. 

En un estudio realizado por Eugene P., Joshua J. Jacoba, Gray-­

son N. Marshall y Michael A. Hever, publicado en mayo de 1977 y 

realizado en Chicsgo. Fue probada la resistencia de limas y -

ensanchadores a les fracturas, realizandoae loa movimientos en 

sentido normal y contrario al de las manecillas del reloj. Mo.!!, 

trando todos loa instrumentos una adecuada torsión en sentido·­

normal a las manecillas del reloj, siendo propensos a fracture.::. 

se los instrumentos, que se giraron en sentido contrario, 

Se demostro también que el calentamiento excesivo del instrume!!. 

to que sufre en la esterilización destruye el temple del metal, 

convirtiendolo propenso s las fractures. La esterilización d~ 

beré hacerse controlando el tiempo y temperatura, ya que la pe.::. 

dida de temple ea dificil observarla. 

oe consideran tres factores para el pronostico de instrumentos 

fracturados en loa conductos radiculares: 

1. Ubicación del instrumento fracturado dentro del conducto. -

Cuando la fractura del instrumento sea en el tercio" cervi-.:. 
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cal, su prcinostico será favorable por que la eliminaci6n ea 

fácil de lograr. 

2. La· fractura del instrumento en el· tercio medio ea favorable 

siempre y cuando ea pueda obturar el conducto con el inetr!;!_ 

mento dentro o puede retirarse. 

3. Si le fracture se presenta en el tercio apical de la ra!z, 

el pronostico aerá un tanto dasfevorsble, debido a que se -

puede proyectar el instrumento al ligamento psrodontal. 

Si el instrumento no ae proyecta al perondonto y permite la ob­

turec16n será necesario, tener al paciente bajo obeervaci6n, P! 

re cualquier eventualidad. En algunos caaoa se podrá efectuar 

la apicectomia é la hemiaeccién en dientes multirradicularea. 

Para ~odai extraer el fragmento es necesario observarlo, para-. 

eato·nos valemos de una fuente luminosa de fibra optica en cer­

vical, la iluminación será a través de la corona y raíz. 

Cuando loa conductos son de sección ovalada y forma irregular,­

por lo ge,neral es posible pasar al lado de loa inatrumentoa 

fracturados con. una lima NCI. 15, ensanchando el conducto con l,!. 

maa o fresas Gattes-Glidden hasta donde ae encuentra el instru­

mento fracturado. 

También se podra utilizar (etilendiamino tetra acetico más cet! 

bión o bromuro de cetil trimetilemonio) EDTAC, que ea un agente 

quelente del calcio que ablanda la dentina, ea un ácido debil -
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por lo que la ~xistencia de. una beeei .fuerte altera au PH, tor­

nandolo inaficiaz. 

Para emplear el EDTAC, se deberé secar el conducto con puntas 

de papel, para eliminar el hipoclorito de sodio que pudiera h.!!, 

bar, se dejera·S minutoa:para~intentar sobrepasar el inatrume.!). 

to. 

Para introdÚcir le lima No, 15 en el conducto habré que precur, 

verla procediendo' al ensanchamiento gradual,·permitiendo que -

la lima pase a un lado del instrumento fracturado, la lima de­

beré estar cortada un milimetro lo cual hace la función de une 

lime No, 20 pero con la flexibilidad de une del No. 15, redu-­

ciendo la posibilidad de provocar una perforación lateral en -

la pared del conducto. 

Lograda la longitud de trabaja se introduce la lima NC. 20, P.!!. 

ra ensanchar el conducta, y se obturara con gutapercha reblan­

decida. 

Cuando el instrumento fracturada está aparentemente libre en el 

conducta, es recomendable colocar EDTAC e intentar introducir -

una lima nueva (cala de ratón) girandala sobre su eje pare que 

el fragmenta se enganche y traccianandala sea desplazada hacia 

el exterior. 

Cuando se trate de una sonda u otro instrumento liso, se trat.!!. 

rá de atraparlo con un tiranervios; enrollando con fibras de -
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algodón.para que estas jalan el fragmento. 

Algunos autoree aconsejan el empleo de eoluciones concentradas 

de yodo, las cuales aplicadas continuamente corroen el instru-­

mento haciendo más ·fácil su remoción. 

Cuando el instrumento es obse~vedo en cámara pulper, se podrá -

freeer alrededor del instrumento pare formar uh espacio y tome!:. 

lo con unes pinzas de curación, ésta técnica provoca una cavi-­

ded muy amplia por lo cual no es recomendable. 

Eetudios realizados por Williem K. Adame, Semuel s. Paterson y 

Marjorie L. Swarts, abril 19?9; se fracturaron intencionalmente 

inetrumentos endodónticos en dientes extraidos, obturando los -

conductoe en au totalidad con gutapercha, a base de le técnica 

de condensación lateral. 
.·;. 

El uso de la técnica Masserann, facilita en forma relativa la -

liberación del instrumenta fracturada. Este método consiste, 

en le liberación del fragmento haciendo en eu periferia una zo­

na ah'úecada con une fresa trepanedora, eate hueca aerá del mfa­

ma diámetro que el instrumento fracturada. 

El fragmento por si mismo actua coma gula impidiendo la crea--­

ción de una fala~.vla, el huaco creado alrededor dal instrumen­

to ~educe la resistencia a au extirpación. 

Ea necesario contar con el estuche Masseren que consta de: 
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Catorce fresas con cfaves de coloras, las cuales aumenta el 

diámetro de 1.1 a 2.4 mm. La pared del trepanador es me--

nor de 0.25 mm. 

Dos mangos, los cuales as co.nvierten en trepansdores del ti 

po cerrojo, operado por una maquina, que es sostenida por -

le mano. 

Uos calibradores Masseran 11Ster", cada uno de los cuales ca!. 

ga 7 tubos, aumentando los diámetros progresivamente en O .1 

mm. Eatoa calibradores facilitan la elección del tamafto -

del trepanador. 

Calibrador plano, al cual incluye une ranura canica gradua-

de pare· verificar el diámetro correcto del trepenador requ.!!. 

rido para cada caso. 
.·' > ··'-. 

Dos extractores Masseran para la remoo16rL de· l~s inst.rumen-

tos, en conductos muy delgados, 

Modo de empleo. 

Cuando el instrumento fracturado ae encuentra visible, su diá­

metro será determinado con el calibrador .~Star 11.,:cortandose ;.._ 
·;.'. 

una zanja alrededor del fragmento con el treplinador libre, de-

blendose liberar en la mitad de su longitud~ 

Le presión y extracción del fragmento ea por medio del trepen.!!. 

dar de una talle máe pequafte que la uaada para hacer la zanja; 
.. ,,.~.,--~,, --~ , ' 

por le aplicación de presión en diracoión apical, el segundo -

trepanedor entra por fricción sobre el instrumento fracturado, 
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el cual es rotado para su extracción. 

Esta técnica además de aplicarse a los instrumentos pueda em--­

plearse en postes fracturados e nivel de la superficie dentaria. 

Cuando el fragmento no esti visible, se determinará el diámetro 

del instrumento por medio del lumen del conducto, correspondie,!2 

do generalmente al diámetro del instrumento o poste. 

Para poder llegar al instrumento será precisa ampliar el conduE_ 

to con un trepanadar, es une operación delicada. Siendo nece-

seria establecer control rediografico para verificar que el ee.!2 

dero efectuado este en el plano indicado. 

los trepanedares deben emplearse en instrumentos de rotación -­

lenta, una vez retirados del diente se levara el conducto pera 

eliminar reaiduos y enfriar el conducta. 

Accidentes en la obturación. 

La obturación de loa conductos debe ser hermetice y permanente. 

Se estima que un conducto vacia permite la penetración de exud_! 

do periepicel, convirtiendase can el tiempo en una sustancia t,!! 

xica e irritante pera loa tejidos que lo originaron. Si ade-­

más quedaron microorganismos vivas en les parsdea del conducto, 

provoca qua éste exudada ee multiplique, provacendo un astado -

depresiva inflamatorio. 

La obturación ideal ea ·aquell~ que termina en la parte apical -



46. 

del ·conducto en . .La unlón cemento dentinaria que es la zona más 

estrecha de este. 

Subobturación. 

Es le obturaoi6n. incompleta del conducto radicular a nivel del 

tercio epic:al, es pr·ovocedo por iatrogenias y factores neiturs-­

le·a; presencie de pi.~drss pul pares, sobre todo si está inserta­

da en le pared del conducto; calcificaciones radiculares y ano-

melisa de conductos, como conductos curvos y acodados. 

Factores accidentales: postes e instrumentos fracturados, res-

tos de obturaciones de gutapercha, cementos solidos de tretamie!l 

tos anteriores, conductometría deficiente o falta de ella, con-

trol rediografico ,ausente y obliteración del conducto par dent,!. 

na. 

Tratamiento. 

Generalmente la gutapercha es removida por solventes como Xilol 

y Cloroformo, será necesaria dejar parte de la gutapercha en el 

tercio apical, para que no penetre a los tejidos periepicales; 

desabturada el conducto, los restos de solvente serán elimina--

doe can puntas de papel: la gutapercha periapical la sacaremos 

con una lima, se limpiara y dara forma al conducto. 

En caso de que la obturación haya sido efectuada con puntas de 

plata y esté bien asentada en el conducto 6 el fragmento del in!, 

trumento no pueda sobrepasarse, su tratamiento será quirurgico. 
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Sobreobturaoión. 

Se presente por le perforación del ápice. radicular con materia-

les de obturación: .gutapercha, conos de plata v cementos llega!!. 

do a los tejidos .periapicelee. 

Es ocasionada por le colocación deficiente del cona maestro, -­

control ra~iagrafico deficiente en la instrumentación, además -

de la e~cea'iva condensación. 

La a'abre·¿~turaoión exces1va limita la reparación biologica en -

la zona periapical, originando dolar paataperatoria persisten--

te; provoca ne·rvi tia v parestesias del labio inferior, can sen-

seción anormal tectil v termice eún cuenda le eobreoturación no 

entre en contacto directo can el nervia v sola comprima la zona 

vecina del conducto dentario inferior. 

Tratamiento. 

Peez Pedroza, publicó una técnica de desabtureción pera puntee 

de gutapercha, la cual se realiza introduciendo un ensanchador 

del Na. 15 en el conducto, luego se introduce una sonde barbada 

V se impulse can movimientos de' vaivén ociletorioa, pare lograr 

la remoción del material obturante. 

51 la obturación se efectuó con puntas de plata, ésta será ret.!, 

rada y vuelta a coloc~r en Bl lugar deseado, 

En el caso de lea parestesias ee esperará la recuperación f ieiE 
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En este ilustración se ob&erven tres tipos de preparación dr 

conductos, en donde dos de ellos son incorrectos. 

InstrumEntación Aderuada Obturación Adecuada 

2 

5ubinstrum~ntp~i6n 5ubobturac1án 

3 

Sobre in~ t rulT•entar. l Ón ........ -... . ... Sobr1:>obturad ó11 
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logica, que ea a largo plaz~ pero segura. 

Si la obturación pasante fuera de cemento, se puede esperar a -

que ae reabac·rvs o eliminarle por medica quirurgicoa. 

Gutiarrez 'y Cola, demostraron que le gutapercha ea desintegrada 

y reabaorvids con el· tiempo por los· maé:rofagos, La Sela, ob--

ae·rvó esto varias· veces· y sobre todo .cuando existía rarefrec--­

ción. periapicel. 

Accidentes· prbVacsdas·pbr la· penetración de instrumentos a vías 

digestivas o respiratorias. 

Esta clase de accidentes na es común que se presenten, mas sin 

embarga hay casa de ingestión de instrumentas por na emplear el 

di que de hule. Hebra que actuar rapida pero con serenidad, e~ 

plicando al paciente lo acontecida, se tratará de ayudar al pa­

ciente a que la expulse, de na ser pasible deberá someterse a -

un eepecialiata. 

Si el instrumenta os deglutida, se dara al paciente pan debien­

doae controlar el avance del instrumento radiograficamente, 

Para pr'evenir e eta tipo de prllblemas ea deberá da colocar dique 

de hule al efectuar el tratamiento, da no ser posible se emple!, 

r& una cadena con dos ani11os, uno estera adaptado al dedo y el 

otro al mango del instrumento. 
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Hemorragias. 

Durante ls biopulpectomía total puede presentarse hemorragia a 

nivel cameral·radiculer 1 en le unión cemento dentinaria y tam­

bién en los casos de sobreinstrumentación transapical respon-­

diend~ i factores locales como: 

E(.estado petologico de la pulpa intevenida; congestión o -

hiperemia propia de la pulpitis aguda, transicional, cróni­

ca agudizada, etc. 

No provocar la izquemia deseada el anestesico. 

Por desgarre o lesión instrumental ocasionada en el caso de 

la exeresis incompleta de la pulpa; sobrepasar el ápice con 

loa instrumentos. 

Tratamiento. 

La hemorragia por si sola cesa al cabo de un tiempo mayor o m!!. 

nor con ayuda de lo siguiente: 

Completar la eliminación de la pulpa residual que haya que­

dado. 

Evitar el trauma periepicel al.respetar la unión cemento--. 

dentinaria. 
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CAPITULO VI. 

TERAP~UTICA.EN.LA ENDODONC!A, 

Generalidades. 

La quimioterapia ea la rama de la farmocologia que se ocupa del 

estudio de sustancias de composición química definida, que in-­

traducidas en el organismo son capaces de lesionar o destruir -. 

específicamente los agentes patogenos¡ de acuerdd al .~riteri~·-

de Ehrlich, creador de la quimioterapia. 

E atas sustancias der1van de los tres reinos de la naturaleza, y 

otras de origen sintético como en el caso de las sulfonamidas, 

Las sustancias del relnd vegetal las encontramos en: a) vegeta­

les auperiorea por ejemplo la quinina que ae forma de la quina, 

utilizada en el tratamiento del paludismo; b) vegetales inferi.!!. 

res microorganismos formando loa antib1oticos, sustancias prOd,!;!. 

cides por hongos actinomicetes y bacterias, que poseen la pro-­

piedad de lesionar y destruir otros microorganismos, por ejem-­

ple la penicilina. 

Uel reino animal estan: la lisozima sustancia, que se encuentra 

en ls saliva y les lágrimas y que posee acción atibecteriana, -

especialmente sobre g6rmenea gran poaitivaa, 

Por 6ltimo del reino mineral derive el antimonio, metal pesado 

empledo para la Leishmaniasis. 

Los qulmloterepiaa se c1aalf lcan en primer lugar por sus meca--
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niamos de acción: 

A) Antibiot1cos. i.1ctuan inhibiendo .o interfiriendo en la Sl,!!. 

tea is de la pared ·r!gida de la célula bacteriana; las bact~ 

riaa van a conservar una elevada presión osmótica y al blo­

quearse o inhibirse su s!ntesia de la pared celular, la el~ 

vada presión interna origina que haya salida de protoolasma 

bacteriano y se provoca la lisis de la célula cuando queda 

expueata al medio isosmótico. Dentro de eate grupo tene--

mos a la penicilina, cefolotina, cicloserina, bacitracina y 

cefalosporinas. 

Le pared r!gida de la célula bacteriana ests formada por un 

mucopéptido complejo (murelna), que es una coraza que lo 

proteje para que no penetre el antibiotico, este mucopepti­

do no es el unico que forma toda la integridad de la pared 

celular, para mantener la resistencia de presión, y esto e~ 

plica la oposición de la pared contra la penicilina y otros 

antibioticos; siendo eficaz contra los microorganismos en -

multiplicación activa. 

B) "'gentes que modifican la permeabilidad de la membrana celu­

lar. Los cambios son provocados por agentes que alteran -

o desorganizan la membrana celular de ciertas bacterias u -

hongos y permiten que las sustan~ias intercelulares esca--­

pen. Estos agentes son relativamente selectivos debido a 

las diferencias da la membrana citoplasmotica de algunas 
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bacterias Gram (-)¡ la mayorla de los hongos y todos las c! 

luhs animal ea. Los antimicrobianos con este sistema son 

las polimixlnes colletemetato y agentes antlmicóticoe de P.!!, 

llano, amfoterlcina. 

C) Agentes que inhiben la síntesis de protelnas por sus efec--

toe sobre los rlbosomas. Son el cloranfenicol, tetrsclcl_!. 

nas, aminoglucosidas, antibióticos mscrolidos, etc • 

. El cloranfenicol es select1vo para las pratelnaa celulares 

bacterianas, interfiriendo a las rib~samas en su incorpora­

ción de amlnaacidas¡ la estreptomicina actua a nivel ribas.!:!. 

mal e interfiere en la función del ácido rlbanucléico (RNA). 

0) Agentes que afectan el metabolismo del ácido nuclélco son: 

rimfamplcina, ácido nslÍdixico, actlnomlcina, mltomlcina¡ -

su empleo será tipicamente contra infecciones virales DNA, 

tales coma queratitis herpetica del ojo, infecciones cuta--

neas, etc. 

E) Agentes competitivos de algún metabollco u agentes antagan_l:. 

coa competitivas. Algunas bacterias requieren del ácido -

para-amlnabanzalco (PABA) para la síntesis del ácido fali-­

co. En un ejemplo: las sulfonamidas impiden esta eínteaia 

par competencia de sustratos, evitandose el crecimiento mi­

crobiana por intervenir en las requerimientos nutricionales 

o metabolitoe esenciales. Estas antibioticas san: las su,!_ 
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f.onamldaa, ·aul fonaa trimpetroprim,. ácida aminaealfoilica y 

nitiafuranoa. 

La segunda clasificación es elaborada par Gram donde las austan 

ciaa que afecten a microorganismos afines al colorante naranja 

será~ Giam·(f), v las que reaccionen al colorante violeta Gram 

<->. 

Loa entibiaticos son suetanciae de amplio espectro por atacar e 

microbios Grem (+) v (-) pera loa hay que ataquen solamente e -

microorganismos Gram (+) o (•), Siendo de espectro reducido, 

loa que actuen sobre organismos Gram (+), además de Grarn (·)en 

une porción menar v viceversa, llamados de espectro media. 

Antibioticoe de espectro reducido: 

Antibloticoa Beta • Lactámicoe: 

Penicilina 

Cefaloaporlna 

Antlblot;c.a Amlnoglucóeidoe: 

Eetreatomicina 

Kanamiclna 

Neomlcina 

llentamlclna 

Antibloticaa Azucares C; 

Llnconmicina 



Clindanmicina 

Antibioticos Peptidicoa: 

Pol1mix1na 

Bec1trac1ne 

Tirotrinine. 

Antibioticoa de amplio espectro: 

Tetraciclinas 

Cloranfenicol 

Eri tromicins. 

Penicilina. 
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~se condiciones que debe llenar un antibiotico para que eea --­

ideal eon: 

Tener acción microbiana selectiva y potente, de preferencia 

sobre una amplia eerie de microorganismos (espectro amplio), 

Ser bactericids, más que bacteriostático. 

Ejercer su actividad en presencia de loe liquidas del orga-­

niemo o exudados y no ser destruido por enzinas tisulares. 

No pertubar lee defensas del orgeniamo. 

Tener un !ndice quimioterápico conveniente y aun en lee do-­

aia maximas requeridas durante periodos muy prolongados" no -

producir reacciones adversas de importancia. 
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No provocar deaarrollo de reel.etencia.·de miriroorganismos BU,!! 

ceptiblee. 

La absorción, dietribueión, destino y ex9reción deben de ser 

tales que aes f6cil conaeguir,nlvelee bacterizldas en sangre, 

tejidos CHquido tieulllr, c¡ifalorequideo) y orina pudiendoee 

mante~er el tiempo:ne~eaarl.9. ' 
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CONCLUSION, 

Un accidente es un acto imprevisto o una situación pr·ovoceda 

que afecta al curso de la endodóncia. Estos se dividen en: ª!!. 

teoperstdrioe, operjtorios y postoperetorioe. 

Los anteoperetorios son las fracturas coronariaa provocadaa por 

al uso excesivo y mela dirección de la frese, colocación de le 

grapa en corones debilitadas por caries ~ reeteureciones exten-

sas. 

Los accidentes operatorios pr.ovocadoa en el inicio de le endo-­

dóncia: perforecionea coroneles, camereles y radiculares. 

En un· peso (posterior) y que afectara el tratamiento, estan -­

obliteración del conducto, fractura del instrumento, fractura -

radicular por instrumentos, subinstrumentacián, sobre instrume.u 

tación, ampliación excesiva del lumen del conducto. 

Los accidentes postoperatorios serán aquellos que alteran el r~ 

sultado del tratamiento que son detectados en el momento o des­

pués de tiempo, pero que tienen su etiología en el inicio del -

tratamiento y son: aubinstrumentacián, sobreinstrumentación que 

son detectados en el momento¡ fractura coronaria y cambios de -

color. 

Siendo preferible evitar este tipo de accidentes con una histo­

ria clinice adecuada: 



Radiografia eficiente del diente a tratar. 

Instrumental en buen estado y esterilizado. 

Conocimiento y concentración del trabajo a realizar. 

NOTA: 

56. 

Se sugiere que la historia clinice se efectue en tantos pacien­

tes corno aee posible, reconociendose el estado general del pe-­

ciente, cavidad oral y condiciones ael diente e tratar. 

Le historia clinica debera abarcar entre otros puntos: 

Los datos personales del paciente. 

Motivo de la consulta o padecimiento actual, 

Signos y sintomas, evaluación. 

Ultim~ visita al medico Fecha 

Aspecto general del paciente. 

Actitud mental (nervioso, aprensivo, tranquilo). 

Aparatos y sistemas: 

Motivo 

Cerdiovasculer 

neurologico 

dermetologico 

respiratorio 

endocrino 

genito urinario 

gastrointestinal 

hemotologico linfetico 

alergias. 

Resumen del estado general actual del paciente. 

Examen bucal: labios, mucosa yugal, encia, papila interdent! 

ria. 

Higiene que practica: depositas, manches, place bac., tartera. 

Caries, restauraciones, calidad. 



Examen radipgrafico 

Aepectoe de la piez~ a tratar. 

Estado de la corona 

presencia de cariea, obturaciones calidad 

eetedo de le pulpa 

estado del pieo pulpar 

estado del hueso perodontal· 

estado petologico 

forma, tamaflo y longitud da loa conductos. 

En la radiografíe dabarán obaerveree: 

59. 

Condiciones de la corona, raíz: forma, temaflo, longitud de -

loa conductos, estado del ligamento parodontel y hueso de es. 

porta. 

Manejar las engulacionea necesarias y colocación da la radiS, 

gref!a en· la c·avided oral. 

Renovar con frecuencia el revelador y fijador. 

La .instrumentación de limado: 

Estoe deberán ser de preferencia nuevos o en buen eetedo, g~ 

rantizandoae la rapidez y seguridad del tratamiento, no eie!!. 

da factible de que ea fracturen si son precurvados a forza-­

dos en los conductos, teniando cuidado de les cerecterísti-­

cea del mismo. 

Tiempo de esterilizado: deberá ser controlado, asi como la C.!!, 
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locación de los instrumentos en los lugares apropiados para 

evitar su contaminación. 

Conocimiento y concentración del trabajo a realizar. 

Este punto se sugiere como la base del tratamiento pues con­

siste en la ordenación de la información obtenida para dete!_ 

minar el uso, características v cuidado del instrumental que 

se empleara desde la apertura de la cavidad hasta el sellado 

del conducto. 

Concluyendo que el estar conciente de lo que hacemoa facili­

té la oetección del fallo que se produzca, redituando en el 

curso del tratamiento v su exito, asi como en el de trata-­

mientas poste~iores, 
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