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PROLOGO 

El presente estudio que llevamos a cabo ~u~ primero que 
nada con el objeto de obtener el Título de Cirujano Dentista; 
y por otra parte analizar algunos aspectos en el campo de la 
Endodoncia, que han despertado en nosotras ciertas inquietu­
des en cuanto a su observancia y eplicaci6n. 

No pretendemos dar nuevos eni'oques a lo que ya ha sido_ 
analizado por un gran nmnero de ilustres Tratadistas en esta 
msteria, sino, basarnos en sus tratados y escritos que han -
sido elaborados con un criterio m~s amplio y experimentado. 

E1 tema principal de ls tesis es hacer notar el cuidado 
y atenci6n que se debe tener al hacer la Endodoncia. 

Si nosotros comprendemos mejor las medidas preventivas_ 
que se deven tomar al hacer la Endodoncia es posible que ses 
la clave para poder resolver de una manera correcta e indic!_ 
da los problemas que nos presentan en el consultorio dental. 

Un buen diagn6stico cl!nico-radiogzo,~ico y una interv8!! 
ción sdecusda conducen muy frecuentemente el éxito en un tra -tamiento endod6ntico • 

.Al estudiar las indicaciones y contraindicaciones de los 
distintos tratamientos endodÓnticos, hemos e~eotuado autom&­
tioamente une selecci6n de casos. 
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Consideremos ahora la influencia de la selecci6n de ca­
sos en e1 logro de un mayor porcentaje de ~xito, precisando_ 
las contraindicaciones de tratamiento que obligan a desear-­
ter el intento de s 8 lvar un diente. 

Examinaremos también los trastornos que se producen du­
rante el tratamiento y que dificultan su prosecución, las 
reacciones postoperatorias y los fracasos, que obligan a un_ 
nuevo tratamiento o a·la eliminación del diente, cuando haya ... 
mos agotado los recursos a nuestro alcance pare salvarlo. 

En resumen, debemos de tener siempre presente ~stos as­
pectos, el cuidado que tengamos al estar operando la pieza -
dental, todo m~todo o tratamiento que apliquemos van encami­
nados hacia un fin; co~servar la pieza dental integra hasta_ 
donde sea posible para las funciones que desempeña durante 
su vida 1a desarrollen de una manera 6ptima. 



INTRODUCCION 

~odos los pesos de una pul.pectom!a total y del trsta--­
miento de los dientes deben hacerse con prudencia y cuidado. 
No obstante pueden surgir accidentes y complicaciones, algu­
nas veces presentidos, pero la mayor parte inesperados. 

Pera evitarlos es conveniente como norma fija tener pr.! 
sente los siguientes !'actores: 
1- Pl.anear euidsdosemente el trabajo a efectuar 
2- Conocer la posible idiosincracia del paciente y las posi­

bles enfermedades sistémicas que pueda tener. 
3- Disponer de instrumental nuevo o en muy buen estado y es­

terilizado, conociendo a cabalidad su uso y manejo .. 
4- Recurrir a los RX en cualquier caso de duda posicional o­

topogr4:tica. 
5- Emplear sistem~ticamente el aislamiento de dique de goma­

y grapa. 

1- Pl.anesr cuidadosamente el trabajo a efectuar. 
La pulpeetomía tota1 es el tratamiento endod6ntico por­

excelencia, el m§s conocido y m&s utilizado en procesos pul­
psres de cualquier índole. Consiste en le eliminaci6n de le­
total.idad de la pulpa hasta la uni6n cemento-dentinaria api­
cal,preparsci6n y esterilización de los conductos y obtura­
ci6n de los mismos. Está indicado en todas las enfermededes­
pulpares que s·e consideren irreversibles y cuando se ha fra­
casado con otra terap&utica más concervadora. 

Para llevar a cabo este tratamiento, una vez estableci­
do el. diagn6stico cJ.!nico-radiográfico, las posibilidades de 
hito o de fracaso en el intento de concervaci6n del diente-
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afectado y considerando que no existen impedimentos de orden 
general o local que imposibiliten su realizaci6n; se necesi­
ta un equipo y un instrumental especifico, parte ya conocido 
en Odontolog!a. 

. La necesidad de lograr la totalidad esterilizaci6n de -
los conductos radiculares durante el tratamiento y evitar 
edem~s su contaminaci6n obliga a emplear normas estrictas de 
asepsia y anticepsia. 

El ~xi.to de la etenci6n endod6ntica incluye edem,s, el­
uso de t~cnicas adecuadas. 

2- Conocer la posible idiosincracia del paciente y las posi­
bles enfermedades sist&micas que puede tener • 

.A.f'ortunadamente cada vez son menos los profesionales -
que ignoran el estado actual de le endodoncis. Las modernas­
pautas terapéuticas y el elevado nmnero de ~xitos clínicos -
que pueden conseguirse con ella, evitando as! actuar con 
irresponsabilidad por el camino m's ~~cil de la exodoncia y­
la pr6tesis para solucionar sus casos clínicos ya que es el­
odont6logo el que le propone al paciente la exodoncis como -
la mejor indicaci6n terapéutica. 

Poce o ninguna inf ormeci6n por parte del paciente de lo 
que es le terapia de conductos, miedo a la intervenci6n odoa 
tol6gica, fobia al sill6n dental y desconfianza al resultado 
del tratamiento, son causas frecuentes de que el propio pe-­
ciente proponga al profesional la exodoncia en lugar del 
tratamiento de conductos. Le queda al odont6logo la oportun!, 
dad de informar debidamente de les ventajas de la Endodoncia. 

Siempre que sea posible, deberá hacerse una breve histo 
ria m~diea mediante un iñterroga~orio bien planeado. 

Para tener una idea sobre la salud del paciente, pueden 
formularse las siguentes preguntas: 
1- ¿ Su salud es buena? 
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2- ¿ Ha tenido alguna enfermedad seria durante los u1timos 5 
años? 

3- ¿ Ha consultado a su m~dieo durante el Último año? 
4- ¿ Por qu~ lo ha consultado? 
5- Nombre, direcci6n y telefono del m6dieo 
6- ¿ Tene alguna enfermedad cardiaca? 
?- ¿ Tiene trastornos renales? 
8- ¿ Se le hinchen los tobillos? 
9- ¿ Tiene dificultades para respirar despu&s de subir esca-

leras? 
10-¿ Se cense r6cilmente? ¿ A que atribuye el cansancio? 
11-¿ Tiene dolores musculares o articulares? 
12-¿ Tiene sed con frecuencia? 
13-¿ Tiene trastornos visuales? 
14-¿ Tiene elgun diente sin nervio? 

Estas preguntas sirven para orientarnos acerca de la ª!. 
lud del paciente; asimismo ayudan a conocer la existencia de 
alguna contraindicación de orden general para el tratamiento 
endod6ntieo. 

Si sospechara una enfermedad general, deber§ poner el -
paciente en menos del médico y requerir de &ste el informe 
respectivo. 

El tratamiento de conductos no debe etectusrse en pleno 
periodo activo de ninguna de las siguientes enfermedades: 
diabetes mellitus, si~ilis, tuberculosis, anemia secundaria, 
cualquier enfermedad infecciosa active. El tratamiento radi­
cular deber§ emprenderse una vez tratada la enf ermedsd gene­
ral, pudiendo entonces realizarse como en cualquier paciente 
excepto en las últimas semanas. 

En caso de leucemia cr6nice o aguda, hemo~ilia, púrpura 
hemorrágica, reumatismo cerd!aco, necrosis por radium u otra 
enfermedad grave, es preferible realizar un tratamiento de -
conductos '3 no una extrscci6n. Si la extracci6n 1Uera inevi-
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table, se le deberS realizar s~lo despubs de consulta m~dica. 
La edad del paciente no es ningún obst~culo pera la te­

rapia de conductos, 'sta puede tener un buen pron6stico y -­
aunque la estrechez de los conductos eres alguna dificultad, 
lo com6n es que le endodoncia en pacientes de edad prevecta_ 
se realice sin ningÚD·inconveniente. 

3- Disponer de instrumental nuevo o en muy buen estado y es­
terilizado, conociendo a cebalided su uso y manejo. 

La falta de instrumental necesario, una falle t6cnica,_ 
o un descuido, pueden ulograr en un instante el tratamiento 
ús sencillo, por el contrario, el instrumento apropiado, le 
destreza operatoria y cuidado en el detalle, pueden salvar 
el caso mSs complejo. 

4- Recurrir a los RX en cualquier caso de duda posicional o_ 
topogr,tica. 

La radiograt!a puede determinar el recorrido, la longi­
tud y el dihetro de los conductos radiculares. Antes de in! 
ciar cualquier tratalliento de conductos se le estudierS cui­
dadosamente para observar la accesibilidad del toramen api-­
cal, la posible existencia de obstrucciones y la mejo~ mane­
ra de vencerlas. 

5- Emplear sistem,ticaaente el aislamiento de dique de goma_ 
y grapa. 

Toda intervenci6n endodóntice se bar& aislando el dien_ 
te mediante el empleo de grapa 7 de dique de goma. De este _ 
manera les normas de asepsia 7 anticepsie podr~n ser aplica­
das en tod.s su extensi6n, adeds se eviter&t accidentes pen,e 
aos como l• lesi6n gingiTel por caústicos o la ca!de en las_ 
v!as respiratorias o digeatiTas de instrumentos para conduc­
tos, y se trabajar' con exclusi6n absoluta de la humedad bu.,. 
cal. 
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ANATOMIA DE LOS ORGANOS DE! 
TARIOS SUPERIORES E INFERIORE"S 

"No es posible limpiar, ampliar, terminar y obturar le­
cavidad pulpar de uns pieza dentaria correctamente, sin con.!?, 
cer antes con detalle la anatomía de los conductos rad.icu1a­
res, ya que el operador puede encontrar variaciones en cuan­
to al nmnero, tamaño, forma, divisiones, curvaturas y di.!e­
rentes estados de deserrollo."1 

Comenzaremos a decir que le cevidad pulpar es la cavi-­
dad central del diente; est6 totalmente rodeada por dentina, 
con excepción del foramen apical. Puede dividirse en. una PO!.. 
ción coronaria, la cáoara pulpar; y una porción radicu1ar, 
el conducto radicular. 

En el joven los cuernos pulperes son pronunciados, la 
cámara pulpar grande y los conductos radiculares anchos; el­
foramen apical amplio y afín los conductillos dentinsrios pr.,! 
sentan un d.i~metro considerable y aparecen íntegramente ocu­
pados por las prolongaciones protoplásmicas. Pero su tamaño­
disminuye a medida que pasen los años, debido al continuo d~ 
posito de dentina. 

DIEUTES SUPERIORES. 

INCISIVOS CENTRALES 

Se caracterizan por tener una sol.e re:!z siempre 7 de 
forma generalmente c6nica. Los conductos de.los incisivos 
centrales son generalmente grandes, de contorno senci11o 7 
forma c6nica y solo ocacionalmente presenten conductos acce­
sorios o ramificaciones apicales. No existe une delimitaci6n 
neta entre el conducto radicular y 1s c'mera pu1par. Es nec!, 

1 Presiedo, Vicente. Manual de Endodoncia. p. ?8 
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serio efectuar una instrumentsci6n adecuada en el conducto -
para eliminar las irregul.aridsdes y obtener una superficie _ 
1isa, de forma c6nica que permita 1a recepci6n de la obtura­
ci6n definitiva. A medida que se 11ega al 6pice se observan_ 
las irregu1sridades de la superficie del conducto es! como 
su estrechamiento. 

INCISIVOS LATERALES. 

~iene siempre una sola raíz de forma generalmente c6ni­
ca. Sus conductos son tambi6n de forma c6nica, de diámetro 
menor que los incisivos centrales, y de vez en cuando prese!!. 
ta !'inos estrechamientos en su recorrido hacia el 6pice. Ta!_ 
bi~n aparecen, aunque con poca !'recuencis, curvaturas apica­
les pronunciadas que corresponden a la desviaci6n distal del 
~pice. Las ramificaciones apicales se presenten con mayor -­
f'recuencia que en los incisivos centrales. El 'pice radicular 
con .frecuencia se inclina hacia palatino y distal. 

CABINOS. 
Presentan siempre una sola re!z y de .forma c6nice como_ 

los dos anteriores. S-us conductos son mayores que los de los 
incisivos y más smp1ios en sentido bucolingual que en senti­
do mesiodistal. Sin embargo, el tercio apical generalmente _ 
tiene una .forma c6nics. El conducto principal es de ordins~ 
rios recto y 'Único, pero en un 25~ de los casos, aproximada­
mente pueden presentar tm. conducto accesorio que se dirige _ 
hacia la superficie palatina. 

PRIMER PREYJOLAR. 
Puede presentar una, dos o tres ra!ces. Cuando son dos_ 

ratees ~erenciedas, 'stas son coñicas: la rs!z vestibuiar -encorvada 1igeramente 7 1a palatina con curvaturas pequeñas_ 
hacia cualquier dirección (mesial, distal, vestibular o lin~ 
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gual). Una caracteristic& m~s importante es una concavidad -
en su cara mesial que recorre toda la ra!z. En general tiene 
dos conductos. En los casos de raíz única y fusionada, apare 
ce un tabique dentario mesiodistel que divide e la raíz en _ 
dos conductos: bucal y palatino. ho son raros los ceaos con 
comunicaciones transversales que relacionan entre si a los _ 
conductos principales. El. conducto palatino es el m6s amplio 
de los dos. Aproximadamente en el ~ de los casos se prese!!_ 
ta un solo conducto, de forma eliptica, aplanada lateralmen­
te. Tsmbi~n pueden presentarse conductos accesorios. 

11.9% 11.~ 

DOS R.UCES 
DIFERENCIADAS 

BIFURCACION 
1/3 APICAL 

62.9$\') 

UhI-RADI 
CtJL.¡\.RES -

TRES 
RAICES 

BIFURCACIOU 
APICAL 

o.~ 

Fig. 1.- Clasificaci6n de los primeros premolares segÚn 
el número y disposici6n de sus rs!ces • 

.. 
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41.7~ 

Fig. 2.- Direrentes formas de conductos del primer 
premolar superior. 

SEGUNDO PRfil~OLAR 
Presenta como regla una sola raíz (88.7~), existiendo _ 

un porcentsae mu.y bajo de dos raíces diferenciadas (0.5~). _ 
Los conductos de estos segundos premolares no difieren esen­
cialmente en cuanto a su .fol'lila de las del primer premolar. _ 
Son m6s amplios en sentido buco-lingual que mesio-distal. En 
el 81.8~ de los casos, se presenta un solo conducto; cuando­
existiendo dos (18.~) pueden estar separados en toda su loB. 
gitud, o converger a medida que se acercan al 'pice, para -:­
.formar un conducto común. Las ramificaciones apicales son -
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bastante frecuentes. 

PRIMER NOLAR. 
Presenta en un 99% tres raíces direrenciadas, dos vest!, 

bulares (mesial y distal) y una palatina. De las tres raíces, 
1s que mayor dificultades operatorias ofrece y merece espe-­
cial atención, es la ra!z mesiovestibular. Muy delgada y a-­
planada mesiodistalmente, es en cambio, muy ancha en sentido 
vestibulolingual y tiene en general le forma de un triánBUio. 
En ocaciones (5,1%) ofrece bifurcaciones en el tercio apical. 
Presenta con mayor frecuencia tres conductos; pero se encue!!. 
tra un porcenta~e elevado con custro conductos y en ocacio-­
nes hasta cinco, cuando se encuentran dos conductos en la 
raíz mesiovestibular, dos en la ra!z distal (estos se bifur­
can en 3.6% de los casos a le altura del tercio medio) y el­
conducto palatino, que es Wiico y amplio. 

En la ~igure 3 pueden spreoiarse las disposiciones que­
muestran los conductos de le ra!z mesiovestibular. 

Fig. 3- Grupos de conductos que puede presentar la 
ra!z mesiovestibular del primer molar sup.! 
rior. 
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PGUNDO MOLAR. 

Ofrece una gran vsriaci6n en el nmnero y disposici6n de 
sus raíces. Presenta tres conductos (91~), cuando tiene les -tres raices ~eparedes. Cuando tiene las raices vestibulares_ 
.fusionadas, pueden ser dos conductos y un solo conducto cuan -do las raíces est~n todas fusionadas. 

RAICES 
SEPARADAS 

18.2,16 

RAIOES 
v.ESTIBUL! 
RES FUSIQ 
NADA 

RAICES 

RAICES DI§. 
TO VESTIB.[ 
LAR Y PALA 

MESIO• 
VESTIBULAR 
Y PALATINA 
FUS!ON,t\..Il.AS 

-
TINA FU -SIONADAS 

14.8~ 

RAICES 

FUSIONADAS 

Fig. 4- Olasificaci6n de los segundos molares superi2 
res, segÚn el nmnero y fusionamiento de sus -
raíces. 

DIEt\TES INFERIORES 

INCISIVOS CENTP..ALES Y LATE..Jl.AT.i;o,g_, 

Tienen una sola ra!z delgada en sentido mesiodistal y -
muy sncha en direcci6n vestibulolingual. Esto es muy impor-­
tante tenerlo en cuenta pues la cavidad pulpar es muy amplia 
aunque en la imágen roentgenogr~fica mesiodistal aparezca -­
mu;:r estrecha. 
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El incisivo central puede presentar en sus conductos les 
variantes que aparecen en la figura 5; siendo,los del incisi 
vo lateral inf'erior m's o menos de las mismas csracterísti~ 
ces y disposiciones. 

1.1;6 

Fig. 5- Variantes de los conductos del incisivo 
central inf'erior. 

CAliINOS. 

La morrolo{!Ía coaienza a complicarse en el canino inf'e­
rior el cual mustra en algunos casos dos raices dif'erencis-­
das (vestibular y lingual.) en 43%. C>.lendo es t.ma sola raíz -
(95.?~), es aplanada mesiodistalmente y de mayor diámetro en 
sentido vestibu1olingual. 

El. conducto radicu1ar del cBnino, a diferencia del sup_! 
rior, puede llegar a dividirse en dos. Esta divisi6n se ori­
gina por la presencia de puentes o tabiques dentinarios, que 
pueden producir 1lDB d.ivisi6n incomplete o completa, rormando 
dos conductos que desembocan en dos .for~menes separados. En­
un pequeño número de casos, el conducto s6lo se bi:turca al _ 
llegar al techo apical. Las remii"icsciones apicales son bas­
tante comunes. 
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5.CX.J 

F.i.g. 6- Conductos de1 canino interior. 

Pa:m:ER: PRE60LAR. 

SU rs!z es 6nics ~ c6nioa en 65.8% {aunque en ocaciones 
o:trece 1igero aplanamiento hacia mesiodistal), se caracteri­
sa por presentar una bifurcsci6n, la cual no es sino un esb2_ 

so de división radicttlsr, manifestado por la hendidura o SU!, 

co pro.fundo (causante de 1a birurcaci6n del conducto) en la_ 
parte distol.ingu.al. de 1a raíz. Se encuentra también formas _ 
radicul.ares con cerscterísticas de trifurcaci6n, determina­
das por hendiduras profundas en le parte distoline;ual de la_ 
rdz y en l.a vestibular. 

F.i.g. 7- Porcenta3e de primeros premolares inferiores, 
seg&i 1a t'ons y diapoeici6n radicular. 
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69.396 

Fig. 8- l?orcentaje de los conductos del primer premolar 
inferior. 

El conducto radicular es de contorno regular, c6nico y_ 
'6nico. La raíz es m's corta que les del segundo premolar y -
el conducto se adapta a su forma. No existen límites defini­
dos entre le c~mara pulper y el conducto radicular. Raramen­
te la raíz se divide, aunque algunas veces se presenta la b!_ 
furcaci6n del tercio apical del conducto. 

SEGUNDO PREKOLAR. 
Presenta una ra!z muy semejante a las del primer premo­

lar, aunque en algunos casos ofrece una conformaci6n romboi­
des. El conducto radicular se ssemeJa por su forme el del -­
primer premolar, si bien es ligeramente mayor. En cortes -
transversales a nivel del cuello ofrece un contorno oval, e_!! 
trechandose cuando se aproxime al ~pice. Las ramificaciones_ 
apicales, aucentes en dientes de persones jovenes, se presea. 
te con frecuencia en los personas mayores. Como el primer -­
premolar, algunas veces el conducto parece bifurcado a nivel 
del ~pie~. 

-·15 -



PRIMER MOLAR. 
Presenta generalmente dos raíces bien diferenciadas 

(mesiel y distal). En algunas ocaciones puede tener una ter­
cera raíz en posici6n distolingual (3.6~). La raíz mesial es 
m&s estrecha en sentido vestibulolinguel y aplanada en mesi,2_ 
distal con depresiones muy marcadas en ambas caras. La raíz_ 
distal es m§s pequeña y redondeada. En 14.3% ofrece una bi-­
.turcaci6n en el tercio 'pieel. 

Si bien los molares inferiores tienen s6lo dos raíces,_ 
por lo general poseen tres conductos. Cuando hay tres condU.2, 
tos, se presenta un conducto distal amplio~ redondeado o li­
geramente aplanado, y dos mesiales m§s pequeñós (mesiolin--­
gual y mesiobuca1) que muchas veces se comunican entre sí -­
por medio de conductos transversales. Los mesiales pueden e!_ 
ter separados en toda su extensión, o bien, unirse por debajo 
de un tabique dentinario para terminar en un foramen apical_ 
-Gnico, o en dos separados, o por último. comunicarse entre _ 
sí parcia1 o totalmente por anastomosis transversales. Ade-­
-'s pueden presentarse muchas ramificaciones apicales. Cuan­
do no hay divisi6n en la ra!z mesial, el conducto es amplio_ 
.,- aplanado en forma de cinta. 

30.2% 

12.a~ 

10.1% 

íl \ l '.\ 
' . 

Fig. 9- Diferentes formas de conductos de la ra!z 
mesiel del primer moler in:rerior. 
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SEGú1mO !·:OL.AR. 

ta forma anat6mica de las raíces del segundo molar ofr~ 
ce formas muy variadas. Los conductos ofrecen característi-­
cas muy semejantes a las del primer molar, con la diferencia 
que la raíz mesial tiene en 58% de los casos, un solo condu~ 
to y dos conductos que se unen para terminar en un :toratien -
en 20.6% de los casos. 

14-.6% 

RAICES DIFERE! 
RAIOES CIADAS 1/3 MEDIO 

DIFEREI;OIADAS 
RAICES 

FUSIONADAS 

0.3% 

TRES 

RAICES 

Fig. 10.- Clasifieaci6n y porcentaje de los segundos 
molares inferiores. 

CClIDUCTCS ACCESORIOS 

Le comunicaci6n entre la pulpa y el ligamento periodon­
tal no se limita e la zaon:;¡ apical; se puede encontrar con­
ductos accesorios en todos los niveles. Estudios recientes 
sobre perfuci6n vascular demostraron claramente cu~n numero­
sos y persistentes son estos conductos accesorios. Con el -­
tiempo, algunos quedan sellados por el cemento, o la dentina 
o por los dos te~idos, pero muchos persisten. La mayoría se_ 
encuentre en la mitad apical de la re!z. Se ha observado que 
algunos pasan directamente • la cámara pulpar al ligamento -periodontal. 
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Una de las zonas donde aparecen comunmente los conductos --­
accesorios es en la biturcaci6n de los molares. Burch y 

Rulen observaron que el 76% de los molares presentaban orifi 
cios en la zona de la bii'urcaci6n: 2.5 ror~menes por bifurc~ 
ci6n en los molares superiores y 2.14 en los molares inferi.2_ 
res. No dicen cuantos de estos conductos accesorios esteban_ 
ebiertos entre la pulpa y el ligamento periodontal. 

Con respecto a le importancia de los conductos acceso-­
rios Aisenberg, ha manilestado: en los dientes con pulpas r!. 
ci6n expuestas no hay complicaciones apicales; en concecuen­
cia, no es necesario preocuparse de extirpar le totalidad de 
la pulpa en los conductos accesorios. Toda mediceci6n debe _ 
confinarse dentro del conducto, pare evitar las alteraciones 
qu!micss del muñ6n pulper remanente que será el encargado de 
la reperaci6n despu~s de la terapia radicular. Zn dientes -­
con pu1pas necr6ticas o zonas de rarefacci6n, la '6nice prue­
be de que fueron tratados con ~xito es la observaci6n microe 
copies, que muestre que le reparación en los conductos acce-

. sorios se realiza igual que en el conducto principal. 
Hstton et al (1928), raras veces encontraron pruebas de 

inrecci6n en conductos pequeños y dedujeron que los conduc-­
tos accesorios no obstaculizan la reperaci6n. Dichos autores 
sostienen que: los clínicos repetidamente han observado que_ 
las infecciones apicales de los molares obturados se presen­
tan con mayor frecuencia en raices con conductos pequeños -
inaccesibles y tortuosos, s6lo parcialGiente obturados. En el 
pasado probablemente por falta de comprención del problema,_ 
se etribuy6 demasiada importancia a los forámenes accesorios. 
Estos forámenes están tapizados con cemento y, en algunos e~ 
sosy ubicados enteramente dentro del mismo. :En cambio, el t,!t 

jido pulpar estA rodeado por dentina. Cuando se extirpa la _ 
pulpa, los vasos sanguíneos que se encuentran en los conduc­
tos accesorios se cierran u obliteran, excepto cuando son l! 
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sionados por agentes mec§nicos, químicos o bacterianos. Con_ 
la edad, en especial despu~s de los cuarenta años, disminuye 
normalmente el ndmero de forámenes accesorios debido a la -­
calei!icaci6n de los tejidos blandos que contienen. 

CALCIFICAOION DEL APICE RADICULAR 
Es fundamentalmente en la pr,ctice de ls Endodoncia, c_2 

nooer la edad en que tiene lugar la cslcificeci6n del ~pice_ 
radicular. Este conocimiento es psrticulermente necesario al 
tratar dientes con ef ecciones pulperes o dientes despulpados 
en niños y persones j6venes. Como regle general, puede deci,t 
se que un ápice radicular termine su calcificaci6n tres o -­
custro años despu~s de la erupción del diente. 

Le tabla siguiente registre la edad aproximada de erup­
ci6n de los dientes y calcificaci6n de los §picea rsdicula--
res. 

nteISIVO INCISIVO CANINO PRU;zit 
CENTRAL LATERAL PP...EI·:OLA 

ERUPCION •••••••• 6-8 7-9 10-12 9-11 
CALCIFIOAOION ••• 10-12 11-12 13-14 12-14 

SEGUlrno PRiliER SEGUNDO 
PREMOLAR rlOL.AR NO LAR 

ERUPCION •••••••• 11-12 5-? 12-13 
CALCIFICACION ••• 13-14 10-11 15-16 

Debe recordarse que los dientes ~6venes continuen su -­
calcificación despu&s del tratamiento endod6ntico. 

INSTRUMENTAL 
En endodoncis se emplea la mayor parte del instrumental 

utilizado en la preparaci6n de cavidades, tanto rotatorios -
como manual, pero existe otro tipo de instrumental diseñado_ 
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exclusivamente para la preparación de le cavidad pulpar y de 
los conductos radiculares. En cualquier caso, el sill6n den­
tal, la unidad dental provista de alta y baja velocidad, la_ 
buena iluminsci6n, el eyector de saliva y el aspirador qui-­
rtirgico en perfectas condiciones de trabajo, ser~n lógicamen, 
te factores previos y necesarios para un tratamiento de con­
ductos. 
PUNTAS Y FRESAS. Les puntas de diamante cilíndricas y tronc,2_ 
c6nicas son exelentes para iniciar la apertura, especialmen­
te cuando pey que eliminar esmalte. En su defecto, les fre-­
sas similares de carburo de tungsteno a alta velocidad, pue­
den ser útiles. Adem6s de las fresas cil!ndricas o troncoc6-
nicas, las m~s empleadas en Endodoncia son las redondas del_ 
nmnero 2 al 11, siendo conveniente disponer tanto de las fr~ 
sas de tricci6n o turbina de alta velocidad cooo las de baja 
velocidad sin olvidarse que aunque corrientemente se emplean 
de carburo de tungsteno, el uso de las fresas de acero a ba­
~a velocidad resultan en ocaciones de gran utilidad al term!, 
nar de preparar o rectificar la c~mara pulpar, debido a la 
sensaci6n que se percibe con ellas. 

Las !'reses piriformes de llama de diferentes calibres y 

diseños, no deben faltar en el trabajo endod6ntico, estando -indicadas en la rectificaci6n y empliaci6n de los conductos -en su tercio coronario. 
SONDAS LISAS. Llamadas tambi&n exploradores 
rebrican de distintos calibres y su tunci6n 

de conductos, se 
es el hallazgo -y recorrido de los conductos, especialmente los estrechos. 

Su empleo va decayendo y se prefiere hoy en die emplear como 
teles les limas estandarizadas del nmnero 8 y 10, que cum--­
plen igual cometido. 
soil>.AS BARBAD.AS. Denominadas tembi~n tiranervios, se tabri-­
can en varios calibres: extrafinos, finos y gruesos; pero 
moderadamente algunas casas manuf'aotureras ( Zipperer, Z.Iicr,2_ 
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méga, etc.) han incorporado el código de colores empleados_ 
en los instrumentos estandarizados para ccnocer mejor su ta­
maño. ~ntir;uamente se fabrican para montar en un mango lereo 
intercambiable, pero hoy en día se manufacturen con el Eaneo 
metálico o plástico incorporado y en ood.elos cortos (21mm) o 
largos (29mm), con una longitud total aproximada de 31mm y_ 
50mm, respectivamente. 

Estos instrumentos poseen infinidad de barbas o prolon­
gaciones laterales que penetran con facilidad en la pulpa -­
dental o en los restos necr6ticos por eliminar, pero se ad-­
hieren a ellos con tal fuerza que en el momento de la trac-­
ci6n o retiro de la sonda barbada arrastran con ella el con­
tenido de los conductos, bien sea tejido vivo o material de_ 
descombro. 
INSTRm:aITCS PARA L.A. PREPAfU.CIQl; DE LOS CO!tDUCTOS .. 

Los instrumentos para la prepsrsci6n de los conductos 
están diseñados para ensanchar, smpliar y alisar las paredes 
de los conductos, mediante un metódico limado de las mismas 
y utilizando los movimientos de impulsi6n, rotación, veiv~n_ 
y tracci6n. 

Los instrumentos principales son cuatro: limas, ensan-­
chadores o escariadores, limas Hedstrom o escofina y limas 
de púas o cola de ratón. Se fabrican con vástagos o espiras_ 
de acero común y de acero inoxidable de base o secci6n tria!!_ 
gular o cuadrangular (pir~mides de gran altura) que el girar 
crean un borde cortante en forma de espiral continua, que es 
la zona activa del instrumento. 

Los instrumentos m's empleados en Endodoncia son las 1!_ 
mas y los ensanchadores, los cuales se d:irerencian entre s!: 
1.-Les limas tienen m's espiras por milímetro ( 1 1/2 a 2 1/2 
por milímetro) ocacionando de 22 a 34 espiras en total de ~u 
longitud activa, mientras que los ensanchadores tienen menos 
(1/2.a 1 por mil!metro), oscilando de 8 a 15 espiras en total 
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de su longitud activa. 
2.- Aunque los fabricont(f.:: rnc...df.:n realiz<:!r todos los instru­
mentos de base o secd.én <.":.:Jdrancular, mientras que los en-­
sanchadores se hacen con sccci6n triene;ular. llo obstante y _ 

debido a la dificultad tlcnica de fabricar los instrumentos_ 
de bajo calibre (1 a 3 convcncionslos y 10 a 25 estandariza­
dos) con secci6n trienLular se hacen sistem~ticamente con -­
seeci6n cuadrancular. 

Se denominen instru~entos K o convencionales a los úni­
cos que se fabrican hasta hace diez años, y numeraci6n con-­
vencional a la empleada pare desic;nar el ancho o calibre de_ 
cada instrumento, con números correlativos del 1 al 6 para _ 
conductos corrientes y del 7 el 12 para conductos muy anchos. 
La numeraci6n va señalada en el instrumento con la cifra co­
rrespondiente y otras veces se emplean rayos o c6dieos de e~ 
lores para diferenciarlos. Se han empleado muchos m~s los de 
tamaño corto o B, que los largos o D. Moderadamente han apa­
recido los instrumentos estandarizados, de base m~s científi 
ca, pero todav!a se fabrican y se usan por muchos odont6lo-­

los de tipo convencional o K. 
n 

D 

Fig. 11- Ir.:-;~ r:·t·•"nto·· r..,r;,.• ce-·· 1 1;,~ 

tos 
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B. rnFtr:chct.lCl' e l"·~c· i: " 
C • J~it::9 l~edctc·: C• e te . f ,ir. O 

D. Lima de púas o col~ de -
rat6n 



INSTRUMENTOS ESTA!iDARIZADOS. 

En opini6n de muchos endodoncistas de que los i:n~trtttr~:l 
tos convencionales eran irregu1ares en su fsbricaci6n y car!. 
cían de uniformidad en el aumento procresivo de su tamaño, _ 
di~metro y conicidad; cada marca los oírecia distintos; a -
veces babia gran diferencia entre la lin:a y el ensanchador _ 
del mismo nrunero y las puntas o conos destinados a la obtur_! 
ci6n de conductos no tenían ningúne relaci6n con los instru­
mentos. Todo ello motiv6 que en la Segunde Conferencia Inte.!: 
nacional de Filadelfia de 1958, Ingle y Le Vine, presentasen 
su famoso trabajo recomendando la f abrioaci6n de instrumen-­
tal para conductos estandarizados. En 1962, la asociaci6n -­
Americana de endodoncistas aceptó los nuevos instrum.entos -
elaborados y desde entonces, casi 1a totalidad de les casas_ 
(norteamericanas, suizas, alemanas y francesas) los fabrican. 

~~ 
~wl ·-='' ... 

A 

B 

e 

. .Fig. 12- Instrumental estandarizado 
A. Ensanchador 
B. Lima 
c. Puntas para obturaci6n 
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LINA.S. Se les acostumbra denominar limas simplemente o limas 
comunes pare diferenciarlas de les limas de cola de rat6n y_ 
de limas de Iledstrom. El trabajo activo de ampliación y ais­
lamiento se logra con la lima en dos tiempos: uno suave de • 
impulsi6n y otro de tracción o retroceso más fuerte apoyando 
el instrumento sobre las paredes del conducto, procurando -­
con este movimiento de vaiv~n ir penetrando poco a poco en _ 
el conducto hasta alcanzar la uni6n cemento-dentinario. 

En conductos amplios y especialmente en conductos de ~ 
sección oval, el empleo de les limas puede sistematizarse 
con método, recorriendo con el movimiento de vaivén o ida y_ 
vuelta (en sentido inciso-apical) les zonas o puntos que se_ 
deseen ensench~r o alisar. El empleo de las cifras de la es­
fera del reloj resulte muy útil pare indicar o explicar le _ 
zona a limar especialmente en la metodología did~ctica-cl!ni 
ca y en las relaciones humanas entre profesor y alumno. 

Las limas de bajo calibre (8,10 y 15), son consideradas 
como los instrumentos 6ptimos para el hallazeo de los orifi­
cios de los conductos estrechados y pare comenzar su amplia­
ci6n. Este problen:a de la moderna·.endodoncia, de resolver -
los casos difíciles, especialmente en molares, ha hecho que_ 
hayan aparecido Últimamente en el comercio limas como la 
FLexopath (Starlite) y U.T (Universidad de Texas ideadas por 
Cattoni), que bien por el tipo de espiras o por tener mayor_ 
longitud en su parte activa, son utilísimas en la búsqueda y 
primer recorrido de conductos casi inaccesibles o con obst~­
culos. En los ultimas años las limas han ganado m~s adeptos_ 
y desde que el instrumental estandarizados se ha extendido y 
le calidad ha mejorado, hay ale;unos autores que s6lo utili-­
zan limas en la preparaoi6n del conducto, e incluso econse-­
jen que ade~s del t!pico movimiento activo de impulsi6n y _ 
traoci6n, se les puede usar un ligero movimiento intermedio_ 
de rotaoi6n. 
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En conductos amplios, el alisado se sistematizaré con -
m~todo, limado todo el lúmen, algo as! como si en la esrera_ 
de un reloj se limase en las doce, luego en la uno, más tar­
de en las dos, en las tres, etc., hasta dar le vuelta a la -
circunferencia. 

Al tener mayor número de espiras son m's rigidas que los 
ensanchadores, pero son menos quebradizas porque su secci6n_ 
cuadrangular se adepta mejor a los conductos y puede girar _ 
con menos esfuerzo. 
LIMAS HEDSTRON. Estos instrumentos alc;unas veces llamados es -cofinss de los conductos radiculares, est~n hechos de conitos 
maquinados de metal, que dan forma c6nica al instrumento y _ 
que componen de una serie de conos. su punta es a~ilada y -­
puede perforar las paredes del conducto curvo. Los bordes de 
los conos son extremadamente filosos y tienen un espiral mu­
cho más, apretado que los ensanchadores o la lima tipo X. La_ 
importancia de la flexibilidad de los instrumentos para los_ 
conductos radiculares ha sido afirmado por muchos endodonci~ 
tas, y se piensa que la flexibilidad del cuerpo es más impo~ 
tente que su espesor. La lima Hedstrom es cuatro veces menos 
r!gida que el ensanchador o lima tipo K. Por tanto, debido a 
este i'lerlbilidad¡ este inst:ruraento es admirable para tratar 
los conductos curvados y delgados. 

En raz6n al m&todo de fabricaci6n, el instrumento es d~ 
licado y f'cilmente se rompe si se acuña contra las paredes_ 
del conducto, y despu~s se gira. Por tanto, deber§ ser usado 
solamente para limado o aplanado de las paredes del conducto, 
y sÍ('tllpre del tercio medio a la cara oclusel o borde incisal 
y no de,''9 girarse porque causa surcos en el conducto. Los -­
hay en numeraci6n del 8 al 140. Debido a que la lima Hedstrom 
tiene bordes cortantes afilados es muy útil para retirar los 
instrumentos fracturados dentro de los conductos radiculares. 
LIMA DE COLA DE RATON. Estos instrumentos se parecen a los 
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tiranervios barbados, ya que se cortan púas en el tallo del­
instrumcnto y se proyectan con sus puntas hacia el manGº• Es 
tos picos son más pequeños y más númcrosos que en un tirane~ 
vios barbado. El instrUI!lento es, por lo gsneral, de forma c2 
nica y solo se encuentra en los ta~años m~s pequeños ( del _ 
15 el 40). El acero del cual están hechos estas linas es 
suave, por lo tanto, se puede trabajar dentro de los conduc­
tos curvos con facilidad. 

La punta del instrumento est6 rodeada, y por esta raz6n 
y debido a que el metal del instrumento es relativamente --­
blando, le perforaci6n del conducto durente la instrumenta-­
ci6n es relativamente rara. Se usa con una acci6n de empuje_ 
y saque y corte efectivamente con el movimiento de saque. D~ 
safortunadamente, el instrumento no se encuentra disponible_ 
en tamaño estandarizado, y debido a su acci6n específica de­
~a una superficie irregular y áspera en las paredes del con­
ducto. 

n;sTRUh'.r,l;TOG ccu 1-:cVI1;rEI:TOS .AUTCt-:ATICCS. 

Existen ensanchadores de la misma numeraci6n que la coa 
vencional, con movimiento rotatorio continuo, para pieza de_ 
mano y contraengulo, pero su uso es muy restringido debido a 
la peligrosidad de orear falsas vías o perroraciones latera­
les e incluso apicales. 

Los llamados taladros de Gates, se fabrican en diversos 
taoaños y son útiles en la recti!icaci6n o aplicaci6n c6nica 
de la entrada de conductos, siendo su acci6n similar a las _ 
fresas de llama, periforme o de pimpollo. 

En los ultimos años han aparecido dos .aparatos con mov! 
mientes automático de instrumentos para conductos, ellos son 
el Giromatic y el Racer del Dr. Binder (W & H). 

Giromstic (Micro-méga): Es un aparato en forma de contr!. 
ánf"Ulo, que proporciona un movimiento osci1storio de un cua~ 
to de circulo (90°), retrocediendo el punto de partida, a --
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los instrumentos especi~icemente diseñados para su t"C(·, z~ _ 
les denomina en su presentaci6n oricinal al~soirs, o s~a 2li 
zsdores. Estos instrumentos est~n destinados al hallo~to y _ 

ensanchamiento de conductos, tienen la forma de una sonda o_ 
lima barbada y cese manuf'scturera los fabrica en cuatro cal! 
bres: extrafinos, XXXX finos, X finos y medianos, las longi­
tudes son de 21 y 29 mm. 

El W & H·Recer, diseñado por Binder, es un aparato tem­
bi&n en forma de contraángulo en el cual se puede montar fá­
cilmente cualquier tipo de lima convencional. El movimiento -rotatorio es transformado en un ligero movimiento rot.3torio_ 

A B C 

1 r i r l 
• 

Fig. 13- Uso y moviraiento de los instrumentos para 
conductos. 
A) Ensanchador: Tiene tres movimientos activos: 

impulsi6n, rotaci6n y tracci6n 
B) Lima Común: Tiene dos movimientos: impul~­

si6n y tracci6n o limado con movimientos de 
amplitud progresiva. 

C) Lima Hedstroem o escofine: tiene dos movi-­
mientos: impulsi6n y tracci6n cortando las_ 
paredes con ~ngulos de 45°. 

D) El movimiento de les limas tanto las comu­
nes como las de Hedstroem se hará sobre un_ 
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punto de la pared, para continuar sucesive­
mente en todos los dem~s como si se apoyara 
primero en les 12 de la es~era de un reloj, 
luego en la 1, etc., hasta completar le ci~ 
cun.ferencis. 

es transformado en un ligero movimiento circular de 45º, ºº!! 
binando con otro en sentido vertical de 2mm de amplitud. Los 
fabricantes recomiendan utilizar velocidades de 500 a 1.500_ 
r.p.m., colocar la lima en lugar debido del conducto y entoa 
ces iniciar el movimiento del torno lateralmente, complemen­
tando con un ligero movimiento circular de la pieza de mano_ 
para despu~s de 10 a 15 segundos seguir con el tamaño si --­
guiente. Segfui Binder (1966), las partículas de deutina obt~ 
nidas durante el trabajo ayudarían en la oblitersci6n del --
6pice, previniendo reacciones perispicales, ahorrando tiempo 
y disminuyendo la incidencia de les perforaciones radicula-­
res. 

El autor lo ha usado algunas veces pero al ie;usl que el 
Giromatic, lo considera s61o como un complemento en el srma­
mentarium endodóntico; la sensaci6n t~ctil es casi nula, el_ 
movimiento vertical es casi siempre de dos milímetros y no _ 
el que uno desea y siente, pero puede ser efectivo en el tr!_ 
bajo de rutina. 

REGLAS PARA LA INSTRUMENTACIOlr. 
En la preparaci6n biomecánica del conducto radicular se 

observar~n las siguientes reglas: 
1- Debe obtenerse acceso libre ! directo a .través de líneas_ 

rectas. 
2- Los instrumentos lisos deben preceder a los barbados. 
3- Los instrumentos tinos deben preceder s los m&s gruesos _ 

en la serie de tamaños. 
4- Los escariadores deben preceder a las limas y hsc~rlos r.2. 
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tar s6lo un cuarto a media vuelta cada vez. 
5- Las 1imas deben usarse con movimiento de impulsi6n y tras:_ 

ci6n. 
6- En dientes posteriores deber~n usarse perfectamente ins-­

trumentos de mango corto. 
?- En caso de encontrar resistencia en el conducto, los ins­

trumentos no deben ser rorzados. 
8- no se debe traumatizar los tejidos periepicales. 
9-:No deben proyectarse restos a trav~s del foramen ~pical;_ 

toda la instrumentaci6n debe realizarse en conductos h~me -dos. 

ACCESO A LA CAHARA PUL PAR 

La apertura del diente y el acceso a su cámara pulpar _ 
para iniciar una pulpeetom!a, es una necesidad quirúrgica, _ 
el cirujano necesita establecer una entrada o acceso sufi--­
ciente que le permita a su campo visual la observación dire.e. 
ts de la región a intervenir y le fscilite el empleo del in~ 
truroental. 

Las normas de cirugía general aplicables a la operato-­
ria endodóntica son las siguientes: 
1- El acceso quirúrgico debe ser lo sUficientemente amplio -

para poder hacer un trabajo correcto, en el que la vista, 
las manos y el instrumental de1 cirujano no encuentran di -ficultades de espacio, pero no tan crandc que debiliten o_ 
pongan en peligro los tejidos o estructuras atravesados. 

2- Se aprovechará todo lo posible aquellos ::f'actores anatómi­
cos que faciliten el ar.ceso, a efectos de la futura repa­
raci6n y cicatrizaci6n, evitando lesionar vasos, nervios_ 
y otres estruct',,iras vita1es. 

3- Se buscar§ en lo posible el acceso de tal 
ulterior regeneraci6n ( u obturaci6n) sea 
menos visible. 
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Teniendo presente estos enunciados y haciendo una tren~ 
cripci6n de los mismos a la apertura y acceso de le cámara 
pulpar, se comprender~ por que hay que ceñirse a las sicuie!!, 
tes normas: 
1- Se eliminará el esmalte y dentina estrictamente necesario 

para llegar hasta la pulpa, pero suficiente para alcanzar 
todos los cuernos pulpares y poder maniobrar libremente 
en los conductos. 

2- Debido a que la iluminaci6n, la vista del profesional y _ 
la entrada natural de la boca, son tres factores que están 
orientados en sentido anteroposterior, es conveniente me­
cislizsr todas las aperturas y acceso oclusales de los -­
dientes posteriores (premolares y molares), para obtener 
mejor iluminaci6n, 6ptimo campo visual de observaci6n di­
recta y facilitar el empleo bidigital de los instrucentos 
para conductos. 

3- En dientes anteriores (incisivos y caninos) se her~ la -
apertura y el acceso pulpar por lingual, lo que perr.itirá 
una observaci6n casi directa y axial del conducto, mejor_ 

·preparaci6n quir~rtica del mismo y una obturación perma-­
nente est~tica al ser invisible en la locuci6n. 

4- Se eliminará la totalidad del lecho pul.par, incluyendo t,2 

dos los cuernos pulpsres, para evitar la decoloraci6n del 
diente por los restos de sangre y hemoglobina. Por el co!l 
trario, se respetara todo el piso pulpar con alE;UD.s esce~ 
ci6n pare evitar escalones camerales y ~acilitar el desl,! 
zamiento de los instrumentos hacia los conductos. 

El instrumental utilizado para la apertura podre~ ser _ 
puntas de diamante o fresas de carburo de tungsteno. Alcanza 
da la unión amelo dentinaria se continuara el acceso pulpar­
exclusi vamente con .fresas redondas segÚn el tamaño del dien­
te. Zs aconsejable el empleo exclusivo de alta velocidad o 
turvina, que produce casi nula vibreci6n, ahorrando tiempo y 
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INCISIVO CENTPJ..L 

SlJ.PERICR 

OAtmm SUPEilICR 

PREt~OLAR Sl..TERIOH 

PRII·'J::R MOLAR 
SUPERIOR 

INCISIVO LATERAL 
SUPERICR 

I:tWISIVO 

D1FEHICR 

CIJ!!I;O I?~:FERICR 

P!frl·iCLAR IIYiP.J:CR 

PF.!NRR NOLAR 
D;FERIOR 

Fig. 14- Dilerentes tipos de apertura. 
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molestias el paciente. 

DI:El;TES M~TERICRES. 
En incisivos y caninos, bien sea superiores o inferior­

res, la apertura se hará partiendo del cinculum y extendi~n­
dola de 2 a 3 mm hacia incisal para poder alcanzar y elimi-­
nar el cuerno pulpar. El diseño ser§ circular o lit:;eramente_ 
ovalado en sentido c~rvico-incisal, pero en dientes muy j6v~ 
nes se les puede dar forma triangular de bese incisal, pero_ 
en dientes muy jovenes se les puede dar forma triangular de_ 
base incisal. 

La apertura se iniciará con una punta de diamante o 
fresa de carburo de tungsteno, en sentido perpendicular has­
ta alcanzar la línea e~elodentinaria. (ver fie;ura 15) En cu­
yo momento y con fresa redonda del No. 4 al 6 se cambiará la 
direcci6n para buscar el acceso pulpar en sentido axial ( en 
incisivos inferiores s veces es necesario la ?ro. 2). A cont! 
nua~i6n se rectificara la apertura: 1. En su parte incisal -
eliminando con una fresa redonda los restos del asta pulpar; 
y 2. completando la entrada axial del conducto con fresa de_ 
llama o periforme eliminando el muro lingual, verificando en 
todo caso que la forma del embudo conseGUido .f§cilmente la _ 
visibilidad y que los instrumentos pueden deslizarse en su _ 
trabajo activo de manera directa, penetrando en el cento del 
conducto y sin rosar las paredes del esmalte. 

En caso de caries vestibulares profundas o en los dien­
tes destinados para soportar una corone funda de porcelana,_ 
es .factible hacer la apertura y acceso por le v!a vestibular 
seg{Ul preconizan Bastien y Darcissac de la escuela francesa. 
De estos casos habr~ que poner etenci6n en que 1os instrumea_ 
tos no penetren ~orzados, en cuyo ceso se producirs una pre­
paraci6n biomec,nice incorrecta. 

La v!a proximal es siempre desaconseaeble, siendo lo e!?_ 
rrecto obturando la caries proximales en el preoperatorio y_ 
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Fig. 15- La biopulpectomía de un incisivo superior. 

Hacer 1s apertura por lingual. De emplear la vía proximal, -
como ocurriría en 1a vestibular incompleta e incluso en la 
1ingua1 no rectificada o demasiado pequeña, el instrumento _ 
a1 entrar curvado y tropezar en una de las paredes, trabaja­
~~ en el tercio apical lateralmente de manera indeseable y .... 
sin cumplir el objetivo de ampliar el conducto correctamente. 

P:-'~·!OI·ARES SUPERIORES. 

La apertura ser~ siempre ovalada o elipsoidal, alcanzaa. 
do casi las cúspides en sentido vestibulolingual. Puede ha--
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Fig. 16- APERTURA POR VESTIBULAR. 
En casos especiales cuando existen am--­
plias caries vestibulares o se he plani­
ficado une corona funda de porcelana (Ja -cket Orown) se puede hacer la apertura y 

acceso a la c~mara pulper por vestibular 
vía excepcional, ~actible en incisivos -
(A) o premolares (B). 

cerse un poco mesielizada ( v6ase fig, 14). 
Como la mayor parte de los premolares con lesiones irr!, 

versibles (no tratables) tienen caries muy profundas mesial_ 
o distal, conviene recordar la necesidad de eliminar durante 
el preoperstorio local la dentina afectada, obturando con -­
cemento de fosfato de zinc, colocando opcionalmente una ban­
da de cobre y haciendo sistem,ticemente la apertura por la -
cara oclusa1 y con la forma descrita antes, o sea ovalada, -
~e que es la '6nica manera de hacer correctamente una conduc­
toterap!a en estos dientes. No obstante, en caries mesiales_ 
y durante la primera sesi6n, facilita mucho la visibilidad y 
el hallazgo y preparaci6n de los conductos tener abierta la_ 
cavidad mesia1, pero siempre y cuando est& unida a la aper-­
turs oclusa1 que es indispensable. 

La apertura se iniciar& con una punta de diamante o de_ 
carburo de tungsteno, dirigida perpendicularmente a la cara_ 
oolusal y en sentido centrípeto s la estrecha c~mara pulpar_ 
de los premolares (ocupando el centro geom6trico del diente_ 
y en forma laminar o aplanada en sentido mesiodistal). El -­
acceso ·fina1a1a pu1pe se completar~ con una fresa del No._ 
4 6 5 procurando con un movimiento de vaiv&n vestibulolin--­
gual eliminar todo el techo pulpar, pero procurando no exten -derse hacia •esial ni distal para no debilitar estas paredes 
tan necesarias en la futura rehsbilitaci6n del diente. Poste -
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riormente y después de un control de le cavidad operatoria _ 
por medio de cucharillas o excavadores, se podrá insistir -­
con la misma fresa hacia los extremos de la pulpa en busca -de la entrada de los conductos. 

Con una fresa periforme o de llama muy delgada o con un 
ensanchador periforme, se rectificará en forma de embudo la_ 
entrada de los conductos, aunque este paso debe ser hecho -
una vez localizados los conductos. Le apertura de los premo­
lares en síntesis tendrá la forma de embudo aplanado en sen­
tido mesiodistal. 

PREMOLARF.S INFERIORES. 
La apertura ser~ en la cara oclusal, de forma circular_ 

o ligeramente ovalada e inscrita desde la cúspide vestibular. 
Puede hacerse ligeramente mesialized.8 {Fig. 14). 

Con la punta de diamante o le fresa de carburo de tung!. 
teno, dirigida perpendicularmente a la cara oclusal se alca:a_ 
zar~ la uni6n amelodentinaria, para seguir luego con una fr~ 
se del ndrnero 6 hasta el techo pulpar y luego posteriormente 
bien con une fresa algo menor o a6n mejor, eon una fresa de_ 
llama rectificar el embudo radicular en sentido vestibulolia. 
gual. Al igual que sucede con lo dientes anteriores, en ca-­
ries cervicales muy amplias se recomienda utilizar la vía de 
acceso vestibular pera no debilitar el diente. Pero esta vía 
puede considerarse como francamente excepcional. 

t•íOLARES SUPERIORES. 

La apertura será triangu1ar (con lados y ángulos liger~ 
mente curvos), de base vestibular e inscrita a la mitad me-­
sial de la cara oclusal. Este tri~ngulo quedar~ formado por_ 
las dos cúspides mesiales y el surco intercuspideo vestibu-­
lar, respetando el puente transverso de esmalte distal.(fig. 
14). 

Este diseño de apertura es suficiente para todos los --
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casos por complejos que· ªªªIl:• Una vez alcanzada la i:~iÓú -­

amelodentinaria con la punta de diamante o le fresa de cartu 
ro de tungsteno cil!ndrica, se continuaré con una fresa &re~ 
de del No. 8 al 11 (únicamente en molares muy pequeños con _ 
el número 6) hacia el centro geométrico del diente hasta se~ 
tir que la fresa se desliza, penetra o cae en la c~mera pul­
par, sensaci6n típica e inconfundible que se cápte f§cilmen­
te por el tercio de los dedos de la mano que sostiene el 
contraángulo, en especial cuando se emplea baja velocidad, -
sistema recomendable para ejecutar el trabajo de acceso pul­
par y de rectificaci6n de la cavidad pulper. A continuaci6n, 
y con la misma fresa redonda grande se elim.inar6 todo el t~ 
cho pulpar, trabajando de dentro afuera y procurando al mi_! 
mo tiempo extirpar (arrollando e le fresa) la eran masa de_ 
tejido pulpar d~ndoles suavemente al gran embudo de acceso 
una forma de triángulo que abarque la entrada de todos los_ 
conductos. 

Es muy importante que el ángulo mesiovestibular de es­
te tri~ngulo alcance debidamente la parte donde ha de loca­
lizarse el conducto mesiovestibular (que en ocaciones son 
dos en sentido mesiovestibuler hacia palatino). 

MOLARES Ir:FERIC-RES .. 
La apertura igual que en los molares superiores ser~ -­

inscrita en la mitad mesial de le cara oclusal. Tendrá la -­
forma de un trapecio, cuya base se extenderá desde la cúspi­
de mesiovestibular (debajo de la cual deber~ encon.trarse el_ 
conducto del mismo nombre), siguiendo hacia lingual hasta el 
surco intercuspídeo mesial o rebasándola ligeramente un mil!, 
metro (bajo este punto se hallará el conducto mesiolingual), 
mientras que el otro ledo paralelo corto, generalmente nuy _ 
pequeño, cortar~ el surco central en o un poco m~s all~ de _ 
la mitad de la cara oc1usal. A 1os lados no paralelos que ~ 
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completan el trapecio se les dar~ una forma ligeramente cur-
va. 

En dientes adultos y cuando se tenga le seguridad de que 
solamente existe un conducto distal, se podr& simpli~icar la 
apertura d~ndole forma triangular al convertirse sl lado pa­
ralelo corto en ~ngulo redondeado agudo distal del triángulo. 

El acceso a la c&mare pulpar es similar al descrito en_ 
los molares superiores, empleando primero puntas y fresas c.!_ 
líndricas a alta velocidad, para una vez alcanzada la uni6n_ 
amelodentinaria continuar con le fresa del ?~o. 8 al 11 y tr!_ 
bajando a baja velocidad sentir la penetraci6n y ca!da en la 
cámara pulper de la fresa, cuando en sentido centrípeto tre­
pana la pulpa. 

Con la misma fresa y trabajando de dentro a.tuera se el! 
minar§ el techo pulpar el mismo tiempo que el amasijo de PU! 
pa esfacelada, procurando dar una suave continuidad geom~tri 
ca a los dos trapecios: externo o de apertura e interno don­
de a veces desde el principio se aprecian visualmente la en­
trada de los conductos, que son tres. 

Es muy importante que el §ne;ulo mesiovestibular de este 
trapecio alcance debidamente la parte donde ha de encontrar­
se la entrada de1 conducto mesiovestibular. 
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O.li.PITULC II 

e o M p L I e e I o li E s 
E 1; E L T R A T ¿\ K I E Il T C 

La búsqueda de la accesibilidad del ~piee radicular, una 
de las maniobras iniciales en la prepsraci6n qu.ir6rgica de -
los conductos radiculares, con bastante frecuencia se encue~ 
tra dificultada por le curvatura y acodadura de la ra!z, por 
la estrechez de la luz del conducto o por calcificaciones -­
anormales. En estos casos donde debe aplicarse con toda sev.2_ 
ridad la t~cnica operatoria exacta, pues una mala maniobra y 
el uso de instrumentos poco flexibles o de espesor inadecua­
do, provocan le formaci6n de escalones sobre las paredes del 
conducto. 

E S C A L O lT E S E N L A S P A R E D :t. S 
DEL CONDUCTO 

Le mayoría de los escalones se.forman debido e la falta 
de atenci6n o cuidado durante la operaci6n; es decir, la ca­
vidad de acceso no tiene la s~iciente amplitud o no est6 -­
preparada correctsmente como para permitir el acceso directo 
hasta el ~pice, o bien se#usan instrumentos rectos con con-­
duetos curvos o instrumentos demasiado grandes. Oeseionalme~ 
te, hasta operadores h~biles y cuidadosos hacen escal6n en -
el conducto, generalmente debido a la preparaci6n de una an,2_ 
mal!s insospechada en la anatomía o d.ireccí6n del conducto. 

Se sospecha que se ha formado un escsl6n cuando los in!_ 

trumentos ensanchadores no penetran en el conducto hasta to-
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da su profundidad de trabajo; tambi~n hay pérdida de lü sen­
saei6n t§ctil normal del extremo del instrumento el p&Jer 
por le luz. Esta sensaci6n es suplantada por la i~presión de 
que el instrumento choca contra una pared lisa, esto, no se 
percibe la sensaci6n t6ctil de la tensi6n debido a la curva­
tura del instrumento. 

Es necessrio en este momento, en lugar de proseguir el_ 
ensenchamiento, tomar una radiografía para examinar el dien­
te con el instrumento puesto. El haz central de los rayos X .... 
deber~ pasar exactamente por la zona que nos interesa. Si la 
radiografía revela que 1s punta del instrumento sale de la _ 
1üz del conducto, hay que emplear un procedimiento totalmen­
te diferente ~ara eliminar el escal6n y después completar el 
ensanchal!liento. 

Primero se escose une lima delcada del ~o. 10 6 15, pa­
re explorar el conducto basta el ápice. Se curva ruerte~ente 
la punta de este instrumento y se 1o incerta en el conducto_ 
de modo que e1 extremo se des1ice sobre la pared opuesta al_ 
escal6n. El movimiento de vaiv~n suele ayudar al avance del_ 
instrumento. Si es posib1e introducir el intrui:::ento explora­
dor hasta 1a prof'undidad total de trabajo, entonces se sele~ 
ciona una lima m5s E:;rande que llegue al ápice y además ocupe 
la luz del conducto. ~quí taobién, se curva bien la punta -­
del instrw:iento, y mediante alineamiento preciso de la punta 
y movimiento de vaivén se introduce con cuidado hasta el ton 
do del conducto. Se recomienda tomar una radiografía en este 
momento para confirmar la sensaci6n táctil. 

El limado ha de comenzar una vez que el operador est~ _ 
absolutamente seguro que la punta del instrumento est~ colo­
cada correctamente. El limado se hace en presencia de alcuna 
substancia lubricante o irrigadora con movimientos vertice:... 
les, manteniendo siempre la punta contra la pared interior y 
presionando 1as hojas contra 1a zona del escal6n. El conduc­
to ser& levado constantemente para eliminar las limaduras de 



A 

Fig. 17- Cause 1 correcci6n de le formaci6n de escalo--
nes en conductos cu.....Yos. 

A. Se he usado un instrumento recto grande en un_ 
conducto curvo, con lo cuel se cre6 un escal6n 
en la curva. 

B. Este esce16n puede ser eliminado laboriosamen­
te con una lima muy curvada que raspe contra -
el escal6n en presencia de.hipoclorito de so-­
dio o Septisol. Para poder sobrepasar el esca-
16n, la punta del instrumento corrector bebe -
estar fuertemente curvada psra poder deslizar­
se sobre la pared interna de la curva. 

-~-



Fig. 18- Escalones en las paredes del conducto 
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1 
de~tina. Eay que examinar con frecuencia la punta de la lifila 
paro estar SE:t:uro do que la curva se rr.antiene. Si dejat?os 
que el inotrumento se enderece, enranchará de nuevo el esca­
lón y el limado repetido puede profundiza~ le cuesca, o lo _ 
que es peor, llevar a la perforaci6n. 

RAICES CURVADAS 

A veces es posible tratar los dientes con raices suma~ 
mente curavdes si se ponen en acci6n paciencia, pero hay ca­
sos en que aún con el mayor esfuerzo no se puede pasar por -
esa curvatura, y por lo tanto en tales oceciones, los proc.e­
dimientos endod6nticos se llevan a cabo hasta el punto m!s -
distante y se amputa le parte inacc~sible de le ra!z. 

Frecuentemente el conducto se desv!a del eje radicular_ 
central durante su recorrido. Esta desviaci6n va desde la -­
curvatura suave y amplia que permite el acceso quir6rcicc, -
hasta la acodadura o dilaceraciento que puede impedir la ac­
cesibilidad durante la intervención. La curva puede repetir­
se en sentido opuesto en el mismo conducto, dándole a la 
raíz ~orma semejante a la de una bayoneta. 

El conducto radicular puede desviarse bruscamente en el 
~pice y teroinar a un costado de la raíz, aunque tsta conti­
núe recta. 

. 
Hay cinco tipos de conductos curvos: Curva Apical, Cur-

va Gradual, Acodamiento o Curva Falciforme, Dilaceración o 
Curva Quebrada, Curva Doble o en Bayoneta. 

CURVh .A.PICi\L. Es la m~s frecuente, presente en todos 
los tipos de dientes, pero con mayor frecuencia en los L¡ci­
sivos laterales superiores. El instrumento ensanchador méa -
adecuado es la lima. La curva necesaria hecha en le lima de-. 
be adaptarse a la curvatura del conducto. Iiebe ser parecida_ 
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a la curva que se hace en el instrumer.to explorador, ~~0~--­
tras el resto permanece recto. Se introC.uco e 1 ii:st:: t·~~,::::. .t.:c -

hasta la prof'Undidad adecuada, se cira el T".-!!r::_:o ::::edi<:i i;1:~lto 

para trabar las hojas en la dentina y se trvcciona la li~e.­
Esta acci6n termina la cavidad c6nica en la parte apical del 
conducto, o sea crea la forma de resistencia. 

Cuando se UBB un instrumento con punte curva, se tendr' 
cuidado de no ahuecar la preparación. Este error se comete -
al hacer girar un instrumento curvado, que puede quedar hol­
gado en el conducto d~ndole una vuelta completa en ll.1gar de_ 
trabar el instrumento y sacarlo con medias vueltas. La punta 
curvada del instrumento, tiende a crear una preparaci6n api­
cal cavernosa hueca en luear de tallar une forma circular -­
Óptima. 

CURVA GR.ADU.hL Y CURVA ~.\CODADA. I1a trayectoria de estas_ 
dos curvas es similar y sólo varia en ~ados. 3n presencia -
de JIDTA, se incerta en el conducto una lima pequeña (!;o. 10_ 
6 15) curvada y con la punta orientada en direcci6n de la 
curva. Cuando la punta se halla a profundidad máxi~a, se de,! 
plaza lateralmente el manfo de la lioa para alojarlo de la -
curva y tensionar así la hoja. };i.entras se mantiene el msn[o 
en esta posición se retira el instrumen~o con firceza. zs -­
esencial que la punta del instrumento haya lleEado a la lon­
gitud de trabajo co~pleta cuando se hace el cort&. Cuando se 
puede deslizar ~~ciloente la lima hasta le longitud total y_ 
que ha dejado de cortar, se procede ha seEUir con la lima si 
guiente, pero con un milímetro menos de loncuitud. 

DILACER.ACIO?i O CURVA QUEBRADA. La lima usada para prep!_ 
rsr la cavidad con ~orma de resistencia en el conducto dila­
cerado debe tener una curvatura cerrada cerca de la punta. -
Las limas delgadas entran en el conducto hasta el ~pica, con 
la punta orientada de manera que se apoye constantemente en_ 
la pared interna del conducto. Con frecue11cia es necesario -
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Fig. 19- Tipos de conductos curvos. 

CURVA APICAL 

Instrumento introducido 
e la longitud total de -trabajo adecuado. 

I 
CURVA DOBLE O EN BAYCN.ETA 

El limado limpia y elimina la 
dentina que sobre sale de las 
curvas. 
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CURVA GRADUliL O l .. CODAD;~ 

Instrumento con curvstura,­
la lima debera ser muy del­
gada. 

J 
11 

DIL.ACERAOION O CURVA QUEB&;DA 
Ensanchamiento correcto del 
conducto. 



enroscar, impu1sar y tironear ligeramente el instrumento 
para dejar la zona de la curva cerrada. No se debe hacer el_ 
corte sino hasta que la punta del instrumento haya penetrado 
totalmente, entonces se gira el mango en direcci6n opuesta a 
la curva, y con un movi.mi.ento firme se retira el instrumento 
mientras este bajo tensi6n. 

El resto de la cavidad se termina por limado vertical. 
' -Los fragmentos de dentina ecumu1ados delante de las limas se 

eliminan mediante recapitulación e irrigaci6n. 
CURVA DOBLE O EN BAYONETA. La curva en S del conducto "9 

en bayoneta se explora me~or con una lima delgada y con EDTA. 
Se inserta en el conducto el instrumento ligeramente encorv_! 
do de manera que quede orientado en direcci6n de la primera_ 
curva. 

Despu~s de pasar la curva, se puede sentir la punta del 
instrumento contra la pared interna de dentina, se gira me-­
die vuelta el instrumento para que su extremo quede en dire.2. 

• ci6n opuesta a la de la segunda. curva. El instrumento al ser 
empujado, hace dos cortes: talla la forma de resistencia en_ 
el foramen y alisa verticalmente las paredes opuestas en el_ 
sitio de la bayoneta. 

D I E lf T E s e o lT e o u D u e T o s 
RADICULARES CALCIFICADOS 

En los dientes que presentan calcificación se encuentra 
una gran cantidad de dentina de reparaci6n que llena el espa 
cio que originalemente contenía tejido pulpar. En los dien-­
tes anteriores, las cameras pulpares contenían cantidades va -riables de dentina de repsraci6n. :En eleunos la porción cor.2. 
naria pul.par desde el borde incisel hasta la ra!z, está lle­
na de dentina de reparación y la luz del conducto radicular: -esta estrechado. En los dientes posteriores hay recesi6n de -
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los cuernos pulpares y han sido reemplazados por dentina de_ 
repareci6n. Los conductos estan estrechados por el deposito• 
adicional de dentina. 

Para Hill (1934), el 66% de los dientes de individuos -
entre 10 y 20 años de edad y el 90% entre 50 y ?O años tiene~ 
distintas clases de calcificaciones pu1pares. 

Entre los cueles estan los n6du1os pulpsres que los hay 
libres, adherentes o intersticiales segiín se encuentran, re!. 
pectivamente, dentro del. tejido pulpar adheridos a una de -
las paredes de la esmere o inclu!dos en la misma dentina. Se 
consideran n6dulos verdaderos los constituidos por dentina -
irregular, y telsos los que no tienen estructura dentinaria, 
sino simplemente una precipiteei6n c§lcice en forma de lami­
nillas concentrices. Suele observarse tembi~n una precipita­
ci6n c&lcica difusa en forma de agujas como si tueran n6du-­
los muy finos y alargados. 

La f ormaci6n de n6dulos pulpares se asocia corrienteme!!. 
te con la presencia de irritaciones prolongadas, como sobre_ 
cargas de oclusi6n, antiguas caries no penetrantes y obtura­
ciones en cavidades pro!undas. Aunque perfectamente se les -
encuentra en personas de edad avanzada, no es dií'icil 1ocal!, 
zarlos en dientes jóvenes ~ a-lin en plena erupci6n. 

Clinicamente se responsabiliza a los n6dulos pulperes -
como posibles causantes de neuralgias de etiología dudosa. -
Pulpas con grandes n6dulos, a veces en intima relaci6n con -
vasos y nervios, nunca provocan dolor. 

Los nódulos pulperes ~émás producen estados inflemato-­
rios en la pulpa, ni tampoco pueden considerarse como posi-~ 
bles tocos de inf ecci6n. 

Tambi~n existe la pulposis c~lcica que es un !enómeno -
común que puede verse en edad temprana. 

Individualmente, la celciricaci6n tiende a localizarse_ 

en zonas de necrosis dentro de la pulpa. Como los pequeños -
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focos de necrosis suelen estar diseminados, los depósit~3 
calcificados pueden ser extensos. La pulposis cálcic3 que ne 
desarrolla sobre esta base es llamada a menudo deceneracién_ 
c&lcioa difusa o "calcificación difusa" los cuerpos calci~i­
cados pueden formarse hasta alrededor del núcleo de c~lulas_ 
necr6tices individuales eh la pulpa inflamada. As! mismo, -­
una zona amplia de te~ido originalmente celular, puede pre-­
sentar dep6sitos amorfos. 

QUELACION Y ENS.ANCHAMIEr7TO. Un conducto recto casi to-­
talmente calcificado o bloqueado por un c§lculo pulpar o un ... 
punto de calcificeci6n puede, aún as!, ser ensanchado, la --
queleci6n por medio del ácido etlendiaminotetrac6tico (EDTA) 

amortiguados a ph 7.3 .tu& propuesta por Nygaard Ostby y re-­
sulta ~til en las preparaciones. cuando las sales minerales_ 
han sido eliminadas de la dentina obstructora por cedio de -
la quelaci6n, solo queda la matriz reblandecida; y ests pue­
de ser eliminada con ensanchadores o limas utilizadas para -
atravezar la obstrucci6n. 

Fraser comprob6 que los agentes quelantes no reblande-­
cen ls dentina en las partes apicales estrechada del conduc­
to radicular aunque e1 reblandecimiento puede ocurrir en la_ 
porci6n cervical y media dejando m§s espacio para la instru­
menteci6n de la parte apica1 sin quelaci6n, aunque la luz 
del conducto sea delgada, se puede usar un instrumento més -
grueso para atravezar ~a calcificeci6n, lo mAs indicado es -
emplear un ensanchador o una lima No. 20 6 30. Sin embargo,_ 
este movimiento rectilineo y perforante no puede hacerse en_ 
un conducto curvo, donde crearía una depresi6n o un escalón. 
En EDTA puede ser 11evado a la camara con el extremo de las_ 
pinzas para algod6n. 
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APICE INFUNDIBULIFORME 

La muerte de la pulpa en un diente en formaci6n, en el­
cual la pulpa fu~ destruida por un accidente traum~tico, se_ 
manifiesta con claridad porque la reiz cesa su desarrollo. -
Esto generalmente puede ser corregido mediante la cementog§­
nesis. Se puede estimular el crecimiento de la raiz y el se­
llado del ápice con el cemento y dentina, por medio de la -­
apexificaci6n o sea neoformaci6n apical. En el caso que este 
procedimiento falle, la expósici6n quir6rgica y la obtura--­
ci6n del ~pice ser~ le única alternative, para salvar ei die!!. 
te. . 

Este puede ser tratado endod6nticamente eon un buen re­
sultado. Lo primero es tratar de estimular la prosecuci6n -­
del crecimiento de la ra!z según su forma por medio del pro­
cedimiento de apexificaci6n. Este procedimiento conduce a la 
reiniciaei6n de la formación radicular que ceso con la morti -ficaci6n prematura de la pulpa. 

Sin embargo, despu6s de la eementog~nesis, hay que com­
pletar el tratamiento de conductos pare obturar cualquier -­
abertura minima en el conducto. 

La apexiticaci6n dió buenos resultados en· adolecentes,­
pero en el caso que ~alle, le exposici6n quir6rgica y la ob­
turaci6n del 'pice serSn la -Gnica alternativa de salvar el 
diente. 

Para le formación apical.- se utiliza el compuesto de -
gel, que se compone de una solución de col~gena coloidal, -­
como matriz, sales de calcio y fosfato como apetite y yoduro 
de potscio. (soluci6n lugol al 5%) como becteriost~tico. 

Debe dirigirse a eliminar la contamináci6n de los condu~ 
tos por medio de mediceci6n e instrumentación cuidadosa, si­
guiendo despu~s la obturaci6n parcial del conducto con hidr§. 
xido de calcio. Para controlar una posible int'ecci6n se mez­
cla el hidróxido de calcio con paramonoclorotenol alean.tora-
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do. Como la mezcla no !'ragua químicamente, se reabsorbe len­
tamente y debe ser repuesta cada tres a seis meses. El avan­
ce se mide por medio de racliogr6fias. 

El hidroxido de calcio se usa unicamente porque es útil 
y porque no bloquea el conducto debido a que no endurece. 

Para logrsr·uns formaci6n de estructuras calcificadas -
tanto dentro como :tuera del conducto abierto, se hiz6 un nu~ 
vo material para inducir el cierre radicular tisiol6gico r~­
pido compuesto de; soluci6n de col§gene coloidal como matriz, 
sales de calcio y fosfato como apatita y yoduro de potasio,-
1a antes ya mencionada. 

Se extirpan las pulpas de incisivos permanentes con §p! 
ce abierto, luego se inyecta la soluci6n antes mencionada, -

· haciendo que entren con los tejidos periapicales. Se coloca_ 
una obturaci6n coronaria temporal con Cavit. 

La cicatrizaci6n inicial en el §pica consiste en una -­
atricci6n quimiot,etica de los fibroblastos hacia el gel co­
l§geno. A lás doce semanas en el conducto se observa tejido_ 
conectivo nuevo que contienen vasos sanguíneos grandes. 

La t&cnica operatoria de utilización de esta pasta ant! 
c&ptica consiste en llegar con la misma hasta el extremo an!!_ 
t6mieo de la raiz para no sobrepsss~ m~s que 0.5 a 1 mm2 de 
superficie de material radiogr~ficanente controlado. De esta 
manera evitamos un posoperatorio molesto por su sintomatolo­
g!a dolorosa, y la reabsorci6n lenta del exceso de sobreobt~ 
raci6n. 

As! como en el caso de existir extensas lesiones peria­
picales preoperatorias es aconsejable una mayor sobreobtura­
ci6n, cuando la sobreobturaci6n se realiza posteriormente a_ 
una pul.pectom!a total, s6lo resulta necesario alcanzar con -
el aateria1 de obturaci6n s1 límite cementodentinario, a 1mm 
aproximadamente del extremo anat6mico de la ra!z. 

El ensanchamiento exagerado del conducto no f avoreee la 
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obtureci6n con esta substancia y crea problemss'~n la regi6n 
del 'pice radicular al cambiar las condiciones anat6micas n!. 
turales del delta apical con la posible tormaei6n dé un for!. 
men artificial. 

RADIOGRAFIOAMENTE. El 'pice se aprecia en torma de tra­
buco, pero esta cerrado por un delgado puente calciticado. 

El 'pice se torma adecuadamente pero el conducto si se .... 
aprecia obturado. 
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CAPITULO III 

ACCIDENTES DURANTE 

EL TRATAMIENTO 

Los accidentes durante el tratamiento endod6ntieo son -
factores yatrog6nicos que pueden ser causados por procedi--­
mientos tersp!uticos mal realizados, ya sea por falta de co­
nocimientos del operador o por falta de atenci6n o cuidado -
durante la operaci6n. ~ 

.. l!RAC~URA DE CORONA 

CLZNICA 

La fractura de la corona cl:!nica del diente en trata--­
miento, ocurre a veces en forma inesperada ya sea durante -­
nuestro trsba~o o bien al masticar los alimentos, lo cual es 
causa de desagrado por parte de1 paciente. 

Cuando se sospecha que al eliminar el tejido reblandec! 
do por caries, corren riesgos de fracturarse las paredes de_ 
la corona, se debe advertir al paciente, y trat4ndose de -­
dientes anteriores, tomar las debidas precauciones pare reem 
plazar temporeriamente la corona. 

Si las paredes del conducto a pesar de su debilidad pu!. 
pden ser de utilidad para la reconstrucci6n ~inal, se les de­
be adaptar una banda de cobre y cementarla, antes de colocar 
la grapa y la goma para dique. Una vez terminado el trata--­
miento 1 la banda de cobre no se debe retirar, sino hasta que 
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se realice la reconstrucci6n definitiva. Debe recordarse que 
los prc~olares superiores con cavidades proximales, despu~s_ 
de terminado el tratamiento est~n frecuentemente expuestos a 
la fractura coronaria, que con alguna frecuencia abarca la -
re!z, imposibilitando con ello le reconstrucci6n definitiva. 

Si la fractura abarca solamente esmalte, o esmalte y 
una pequeña cantidad de dentina, un simp¡e alisamiento o el_ 
remodelado ligero con piedras y discos ser~ suficiente para_ 
lograr un resultado est~tico. Sobre la estructura dentinerie 
expuesta se colocar§ una cspe de barniz para aislarla de los 
est!mulos t&rmicos. Peri6dicamente hay que controlar la vit.!, 
lidad de los dientes en esta zona. 

Si la fractura abarca una cantidad considerable de den­
tina, ~sta se cubre con un material calmante como 6xi.do de -
cinc y eugenol; luego, se coloca sobre el diente una corona_ 
temporal de pl§stico. Al cabo de unos dos meses, hay que coa, 
trolar la vitalidad. Si esta vez las reacciones son nor~ales 
se puede proceder a restaurar el diente. Si es posible colo­
car una corona con frente de porcelana sin tocar la pulpa,~e 
har5 una de ellas en raz6n de sus cualidades est~ticas s~pe­
riores. 

311 el caso de que halla exposici6n pulpsr ha de basarse 
en el conocimiento de los tipos de tratamiento pulpar que -­
pueden aplicarse en tales casos y los objetivos ~inales del_ 
tratamiento. El objetivo principal es, por supuesto, la con­
cervación del diente. Si la pulpa !ue desvitalizade, este o!?_ 
jetivo puede ser alcanzado 'dnicemente mediante la remoci6n -
total de la pulpa y el tratamiento de conductos. Si la pulpa 
queda viva luego de la exposici6n traum§tica, hay que consi­
derar que la conveniencia de tratar de concervar dicha vita­
lidad. Esto significa recurrir a uno de dos procedimientos:_ 
protecei6n pulpar o pulpotomie. 

Protecci6n pulpar es el recubrimiento de una exposici6n 
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pulpar pequeña con un material calmante o un matl!rial cap.sz_ 
de estim.ul.sr ls reparsci6n de la exposici6n por Dedio de le_ 
f ormaci6n de dentina de reparaei6n. 

Pulpotom!a es la remoei6n de ls porci6n coronaria de 
una pulpa con vitalidad, dejando intacta la porción radicu-­
lar. El resultado buscado con la pulpotomia es la formaci6n -de una capa o puente protector de dentina reparadora sobre _ 
la superficie amputada de la pulpa. 

Les ventajas relativas de la protecei6n pUlper hacen 
de la pulpotom!a el procedimiento indicado para tratar de 
concervar la vitalidad pulpar luego de una exposici6n trsum.! 
tics. 

Actualmente, el material preferido para proteger el mu­
ñ6n pulpsr luego de la pulpotomia es el hidroxido de calcio -usado en ~orma de polvo seco, o como pasta con metilcelulosa 
(Pulpdent). Se comprob6 que el hidroxido de calcio estimula_ 
la ~ormaci6n de un puente con vitalidad. 

FALSAS VIAS OPERATCRIAS 

La perforaci6n o ~alsa v!a es la eomunicaci6n artifi--­
cial de la c§mars pu1par con el periodonto. 

Las perforaciones se producen por falsas maniobras ope­
ratorias como concecuencia de le utilizaci6n del instrumen~ 
tal inadecuado, o por la dificultad de las calcificaciones,_ 
anomal!as anat6micas y viejas obturaciones de conductos ofr.2, 
een a la búsqueda del acceso del 'pice radicular. Los franc.2. 
ses lo denominan ~8lso canal. 

.. Existen ciertas normas para evitar las perforaciones: 
1. Conocer la anatom!a del diente a tratar, el correcto acc.2_ 

so a·la c'mara pulpar y a las pautas que rigen el delica­
do empleo de los instrumentos de conductos. 
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2. Tener perfecta visibilidad d.el campo de trabajo. 
3. Tener idea de que nos encontramos en un conducto tridimea_ 

cional. 
4. Tener cuidedo en conductos estrechos en el paso de inst~ 

mental del 25 al 30, momento propicio no solo para la pe~ 
f oraci6n sino para producir un escel6n y para fracturarse 
un instrumento. 

5. No emplear instrui;ientos rotatorios, sino en casos muy es­
peciales (con control casi absoluto), y en conductos suma 
mente amplios. 

6. Al desobturar un conducto, tener gran cuidado y control 
reoentgenogr~fico entre la menor dude de perforeci6n. 

PERFORACIO!i CERVICAL 

E INTERRADICULAR 

Las perforaciones cervicales e interradiculares se pro­
ducen por un fresado excesivo e inadecudo en la c~mara pul-­
par. Este accidente suele ocurrir en los premolares interio­
res, cuya corona inclinada hacia lingual favorece la desvis­
ci6n de la fresa hacia vestibular con peligro de producir la 
perforaci6n, y en los premolares superiores, cuya c5ms~a Pu.!. 
par se encuentra ubicada mesialmente y donde la per~oración_ 
se produce con frecuencia en distal. 

Cuando la intervenci6n no se realiza bajo anestecia, el 
paciente generalmente siente la sensaci6n de que el instru-­
mento ha tocado la encía. Adem.As, aunque la perforaci6n ses_ 
pequeña, suele producirse una discreta hemdrragis, 1 al in­
vestigar su origen se descubre le :telse víe. La ter.ep~utice_ 

a seguir, previa toma de varias placas rsdiogr6ficas csmbis!! 
do de sngulsci6n horizontal del diente 7 con el instrumento_ 
insertado señ: 
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Per.toraci6n en 
la parte labi.2_ 
cervical causada por 

ginGival ocacion~ 
da por no tomar -
en cuenta la incl! 
naci6n distal del 
premolar. 

el error de no completar 
ls e:xtenci6n conveniente 
alrededor de la parte i!!, 

cisal. antes 
de entrar el 
tallo de la fresa. 

Per.torsoi6n de la bifll!, 
caci6n ooa.c~i.onada por e1 uso 
de una fresa con tallo largo 
cometiendo el error de prop!. 
::.'lr l.a estrecha ~mara pul.par. 
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Per!oraci6n en la parte 
interproximal en cervi­
cal, ocacionada por la_ 
mala orientaci6n de ls_ 
fresa en el eje mayor _ 
del molar el cual se e,a 
cuentrs severamente in­
clinado. 



Estando el campo operatorio aislado desde el principio de ls 
sesi6h, se efeetúa un cuidadoso lavado se coloca sobre la -­
per~oraci6n U?l8 pequeña cantidad de pasta acuosa de hidr6xi• 
do de calcio y se 1e comprime suavemente de manera que se -
extienda en una delgada cape. Se desliza sobre las paredes -
de la cavidad, cemento s!1ico-fosfato, hasta que cubre holg_! 
damente le zona de la perforaci6n. Debe aislarse antes con 
slgod6n comprimido a la entrada de los conductos radiculares, 
.para que no se cubra con e1 cemento. 

Frecuentemente, en dientes posteriores la corona cl!ni­
ca est& BlU7 destruida, y le e~mara pu1par, abierta ampliamea 
te, ha sido tambi6n invadida por el proceso de la caries. A1 
efectuar 1e remoei6n de la dentina reblandecida, puede comu­
nicarse el piso de la c~mara pulpar con el tejido conectivo~ 

. -
interradicu1ar. En este, caso, si la comunicaci6n es amplia_ 
y aWi queda dentina cariada por eliminar, es mejor optar por 
la extrscei6n del diente. Por el contrario, si la perfora--­
ci6n es pequ.eña y la dentina cariada ha sido ya separada, ·­
puede intentarse la protecci6n como indicamos anteriormente. 
El pron6stico depende esencialmente de la presencia o ausen­
cia de ~ecci6n. Cuando la perf oraci6n es antigua y a prov.Q_ 
cado ya reabsorci6n 6sea y del cemento radicular, el pron6s• 
tico es de.sfavor6ble. En este caso el ':xito en la interven~~ 
ci6n s6lo puede conseguirse cusndo se logra eliminar quirur­
gicemente el tejido infectado y obturar la pertoraci6n por 
v!a externa con ellBlgsms. 
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PERFORACIOH DEL COI\DUCTO 

La perforaci6n es producida por el mal empleo de instr~ 
mantos para conductos en especial los rot~torios. 

Ingle, de los Estados Unidos, considera que la apertura 
excesiva o ampliación del ~oramen apical debe considerarse -
como una perforación m~s, que conduce a una mala obturaci6n_ 
y a una reparaci6n demorada e incierta. 

Las per~oraciones radiculares se dividen en tres: 
coronal, medio y apical. Su sintoma clínico es taobién 
morrag!a inmediata y abundante con dolor periodóntico. 

tercio 
la he -

Una vez producida la perforación ser~ necesario establ~ 
cer con ayuda de los P..X, su posición exacta. Si dicha perfo• 
ración es lateral, se localiza f~cilmente por medio de una -
sonda o lima colocada previamente en el conducto. Si la per­
foración es vestibular o lingual, la transilUI!linaci6n y une_ 
explóreci6n minuciosa nos ayudar~n a localizar la altura en_ 
que el instrumento sale del conducto. :En este caso, lo mejor 
ser~ hacer un colgajo quirúrgico, osteotomía y obturaci6n de 
amalcama, preparaci6n de une cavidad con fresa de cono inve!. 
tido. 

Si la perforaci6n est~ ubicada en el tercio coronario 
de la ra!z y es accesible al examen d.irecto,se intenta su 
protecci6n inmediata como si se tratara de una perforación -
de la c~mara pulpar (del piso). Para evitar la penetraoi6n 
de cemento en los conductos radiculares, ser~ necesario ob't!! 
rarlos temporalmente. 

cuando la perforaci6n se realiza en el tercio medio o -
apical, no es practicable su obturaci6n inmediata. Deber§ i!!, 

tentarse retomar el conducto natural, y luego de prepararlo, 
obturar ambas v!as con una paste alcalina, y con un cemento_ 
medicamentoso y conos por debajo de le perf'oreci6n. 

Cuando la perf oraci6n se realiza en el ~pice y el con--
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Perforaci6n apical 
nor 1a rectitud c6 
... -
nics del conducto. 
Fsl.la en estable­
cer la correcta lon -
gitud del diente -
ocacionsndo la tr~ 
pBnsci6n del foramen. 

lerforsci6n en la cu.rv_! 
tura aoioal ocacionada - -
por el error de no tomar 
la exploraci6n d~ la e~ 
vature bucal. La radio­
grafía no nos mostraría 
la curvatura bucal ni -
lingual. 

Fig 21-Perforaoi6n del conducto. 
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dueto en este regi6n qued6 infectado e inaccesible a la ins­
trumentaci6n, puede realizarse una apicectomía como comple-­
mento del tratamiento endod6ntico. 

En los casos en que la perf oreci6n se encuentre en los -dos tercios coronarios de la ra!z y ha sido abandonada, con_ 
posterior reabsorci6n del hueso adyacente, puede realizarse_ 
una intervenci6n a colgajo descubriendo la perforaci6n elimi, 
nando el tejido infectado y obturando la brecha con amalgama. 

El pronostico sobre la concervaci6n de los dientes con_ 
falsas vías obturadas es siempre reservado. El ~xito est§ en 
relaci6n directa con la ausencia de infección y la toleran-­
cia de loa tejidos periapicales al material obturante. 

FRACTURA DE INSTRUMENTO 

DENTRO DEL CONDUCTO 

La fractura de un instrumento dentro del conducto radi­
cular constituye un accidente operatorio desagradable, difí­
cil de solucionar y que no siempre se le puede evitar. 

Los instrumentos que con mayor frecuencia se fracturan 
son las limas Hedstroem, ensanchadores, sondas barbadas y 
l~ntulos. Hay que desechar toda lima que ha sido angulada a_ 
más de 45º o que presenta signos de tensi6n a lo largo de su 
superficie en espiral. Cuando el espaciamiento entre los bo!_ 
des cortantes del ensanchador se torna irregular, esto signi_ 
tics que el instrumento ha sido forzado en ese punto y que _ 
hay que desecharlo. 

Algunos instrumentos como los números 8, 10 y 15 nunca_ 
deben volverse a usar otra vez 1 han de ser desechados con -
frecuencia, aun durante el trabajo en un mismo paciente. Es­
tos pequeños instrumentos de núms. a, 10 y 15 no deben ser -
!'orzados o quedar acuñados en el conducto; por el contrario, 
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hay que manejarlos con delicadeza. Si no pasan hasta la pro­
fundidad deseada, hay que retirarlos, modificar ligeramente_ 
la curvatura o deflexi6n del extremo y volver a incertar el_ 
instrumento como explorador. Este proceso debe repetirse mu­
chas veces hasta encontrar el trayecto del conducto. 

Con frecuencia estos instrumentos se fracturan junto ª­
las paredes del conducto, al atascarse entre las irregulari­
dades de la dentina secundaria o a las calcificaciones. Gen~ 
ralmente es posible pasar al lado de estos instrumentos cuan . -
do los conductos son de secci6n ovalada y de forma irree;ular. 
Es m§s f§oil sobrepasar estos instrumentos si se usa EDTA -
con gran cuidado. Los tragmentos fracturados tienen la mala_ 
costumbre de desviar el instrumento oateterizador, produeiea 
do una perforaci6n. 

Crump y Natkin como tembi~n Pox comprobaron que el buen 
resultado obtenido luego de la fractura de un instrumento es 
tan favorable como el resultado obtenido con un conducto co­
rrectamente obturado. Estos son los casos donde el instrumea 
to queda trabado en e1 §pice y al ajustarse firmemente en la 
dentina, sirve para evitar la perco1aci6n apical. 

Si el instrumento se fractura y se suelta en el conduc­
to, puede quedar rodeado por un mar de residuos; esto difi­
cilmente lleva al ~xito y es el tipo de fragmento que debe _ 
ser eliminado. 

Adem~s de sobrepasar el instrumento como se explic6 an­
tes, se trat6 de atrapar el fragmento con un tiranervios en_ 
el que se enrrollan ~ibras de alg6d6n, con la esperanza que_ 

. el slgod6n enganche el fragmento. Otra t~cnica, que sirve si 
el fragmento se ve en la c~mara, se vale del fresado alrede• 
dor del instrumento fracturado con una fresa redonda pequeña 
para crear un poco de espacio y poder agarrarlo con pinzas. 

Recientemente, Feldman y colaboradores describieron una 
t~cnica especial para recuperar instrumentos fracturados, --
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optica 

Explorador/ 
Endodontieo 

o 

Instrumento 

B 

D 

Vastago 
de 

Rosca 
Fig9 22 T&cn.ica propuesta'por Feldman para recuperar -

instrumentos t"racturados. A. Se ensancha cuidadosamente el -
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conducto con una fresa de Peeso para que pueda penetrar el 
instrumento. B. uns fresa especial en forma de tr6pano con -
borde cortante talla un espacio alrededor del instrumento.El 
resplandor de la fibra 6ptics a través del tejido iluminar,_ 
el conducto y dejar§ ver el instrumento fracturado. c. expl~ 
rador endod6ntico fuerteiusado para centrar el instrumento -
en el conducto D. se coloca el extractor especial alrededor_ 
del .instrumento fracturado ~ se ajusta su agarre del extremo 
haciendo girar el v§stago de rosca. Se retira el instrumento 
con el extractor. 

Consiste en ensanchar el conducto para acomodar un extractor 
especialmente diseñado pera poder sujetar y retirar el frag­
mento. 

El primer paso es ensanchar el conducto hasta donde se_ 
halla el trozo fracturado con un taladro Peeso. A continua-­
ci6n se tr$baje con tr~penos: .tresas tubu1ares huecas que -
cortan únicamente con e1 borde conductor. Como es esencial -
ver el fragmento para tene~ ~xito, se usa una .ruante lumino­
sa de fibra óptica para iluminar a trav~s de los tejidos y -
la raíz solamente coloc~ndola en cervical. Finalmente se co­
loca el estractor directamente sobre el .fragmento y se ajus­
ta la abrazadera de sujeci6n por medio de dos pares de pin-­
zas estiradas sobre el mango. Teóricamente cuando se retira 

~ 

el extractor, ~ste trae consigo el .fragmento. 
Es ovio que, adem~s de estos instrumentos especializa-­

dos, se requiere gran habilidad y cuidado para retirar con -
éxito un instrumento fracturado sin perforar la ra!z. A ve-­
ces, el fragmento se extiende hasta el tejido periapical y -
hay que eliminar entonces por medios quirárgicos. 
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DIENTES CON PERNOS 

Siempre que sea necessrio se aprovechar~ la ventaja me­
canice del perno pera dar resistencia y retenci6n complemen­
tarias. Al preparar la cavidad para el perno se procura obt~ 
ner la mayor parte de retenci6n posible; primero se debe ha­
cer el perno tan largo como sea pr~ctico, y segundo aumentan 
do la luz a expensas de les paredes para ampliar la zona de_ 
conducto lateral. Por lo tanto hay une relaci6n directa entre 
la zona lateral del perno y le retenci6n que hay. 

:Precauciones al hacer la preparación del perno: 
1. Evitar la preparaci6n excesiva, porque puede dejar -

una cape delgada de dentina alrededor del perno. 
2. Evitar perforaciones laterales planeando exactamente 

la direcci6n del perno. 
3. Evitar el desplazamiento del material de obturaci6n_ 

del conducto. 
4. Aumentar la retenci6n y asegurar 1s posición exacta_ 

mediante la colocaci6n de un aro que rodee m~s de la mitad _ 
de la circunferencia del diente. Es pre~erible unir la por-­
ci6n radicular del perno y el sector coronario. 

El conducto se debe de obturar con puntas de gutapercha. 
Porque no se debe obturar con conos de plata si se va a eol.2_ 
car un perno. 

Si se hace üna preparaci6n para alojar al perno, se pu~ 
de tomar une impresión con una da les t~cnicas usuales, que_ 
puede ser de un hidrocoloide, con base de caucho o de silic2_ 
na. Se puede reforzar la impresión del perno incertando un 
trozo de alambre de un gancho sujetador de papel, un trozo 
de un mondadientes o fibra de nylón en la preparción. Esto 
impide que se rompa la impresión al ser retirada. 

Gerstein y Burnell describieron une t&cnica de prepara­
ci6n del perno con escariadores estandarizados pera conduc--
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. tos radiculares junto con pernos de precisi6n de materialeo_ 
prefabricados. Este perno se coloca en el conducto pr~parado 
y se retira en la impresi6n, luego se vaoian los modelos en_ 
le cual se hace la preparaci6n en cera y después se vacia en 
el perno. 

CAIDA DE INSTRUMENTO EN LAS 

VIAS DIGESTIVAS O RESPIRATORIAS 

La ca!de de un instrumento en les v!as respiratorias o_ 
digestivas es un accidente que nunca deber~ ocurrir, porque_ 
s61o en casos excepcionales se concibe el tratamiento endo­
d6ntico son aislar el campo operatorio con dique de goma y -
grapa. 

Actualmente es innecesario mencionar la importancia de_ 
usar una protecci6n de goma para ayudar a establecer una 
aproximaci6n razonable del campo est&ril. Sin embargo, hay -
grandes grupos de dentistas y hasta algunas escuelas denta-­
les que sostienen que no s6lo es innecesario el dique de go­
ma sino que es una molesti9 que puede evitarse porque el mi.e_ 
mo objeto puede cumplirse con el uso de rollos de algod6n -­
absorbente. Esta posici6n respecto al uso de dique de goma -
se mantiene frente a una gran cantidad de pruebas experimen­
tales que demuestran que tal posición es casi completamente -insostenible. Aún en los casos de.corona clínica destru!da,-
es posible adaptar y cementar una banda de cobre sobre la 
ra!z, y luego colocar la grapa sobre la banda, o bien utili­
zar grapas especiales que ajustan en la ra!z por debajo del_ 
borde 1ibre de la enc!a. 

cuando por circunstancias excepcionales se trabaje sin_ 
dique, se debe tomar las precauciones necesarias pare evitar 
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la posible ca!da de un instrumento en la v!a digestiva, o lo 
que es mucho más grave aWi, en la respiratoria. Los instru-­
mentos han de tomarse .:tuertemente por su mango y no debe ol­
vidarse que, cuanto menor sea su longitud, mayor será el pe­
ligro de que pueda rodar hacia la ~eringe, en caso de solta!: 
se de entre los dedos por un movimiento brusco del paciente. 

Algunos autores recomiendan usar hilos o alambre atados 
por un extremo del mango del instrumento, o por el otro, a -
un pequeño peso. Existen tambi6n en el comercio pequeñas ca­
denas con dos anillos: uno m~s pequeño, que se ajusta al mag, 
go de un instrum•ento especial que posee una ranura para su -
tijaci6n y el otro, que se adapta al dedo meñique de la mano 
derecha. 

En el caso de que se produzca el accidente, es necesa-­
rio~ proceder con toda rapidez y serenidad. Se debe ordenar -
al paciente que no se mueva, y tratar por todos los medios -
de localizar el instrumento para secarlo al instante. 

Si el instrumento fu! deglutido o inhalado por el pacie!!_ 
te, el m~dico especialista deber§ hacerse cargo del caso pa­
ra observarlo y si hiciese falta hacer la intervenci6n nece­
saria. Si el instrumento !u& deglutido (el m§s común de los_ 
accidentes), se aconseja que el paciente tome un poco de pan 
y deber§ ser observado por rayos X para controlar el lento -
pero continuo avance a través del tracto digestivo siendo -­
por lo general expulsado a las pocas semanas. Si 1'ué inhala­
do, ser§ necesario muchas veces su extracci6n por broncosco-·· 
p!a, después de su ubicaci6n rediogr,!ica. 
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ENFISEMA 

El enfisema es un accidente operatorio causado por la -
penetraci6n de aire al tejido conectivo al ser aplicado di-.. 
rectamente a presi6n sobre un conducto radicular abierto. 

Es un trastorno local que no tiene mayores consecuen--­
cias, pero que resulta muy desagradable para el paciente que 
subitemente, siente su cara hinchada sin saber a que atribui1 
lo. 

Hay autores que no aceptan que el conducto se seque con 
aire, por temor a la penetraci6n de microorganismos, pero -­
como esto no ha sido demostrado todav!a, el m~todo continúe_ 
siendo utilizado, de modo especial cuando se emplea para ob­
turar cementos que aceleran su fraguado en presencia de hum.2, 
dad. 

Este accidente puede ser evitado al utilizar los conos• 
absorbentes en lugar del aire de la unidad para secar el coa 
dueto. Otra ~orma de evitarlo es dirigiendo el aire suaveme~ 
te sobre la pared lateral de la c~mara pulpar y no en direc­
ci6n del ~pice radicular, o mejor aán, colocar el último in,! 
trumento utilizado en la preparaci6n del conducto, dentro -
del tnismo, de modo que obture el ápice radicular, para que -
de esta manera el aire insuflado no pueda alcanzar el f ora-­
men apical. 

En el caso de que llegare a producirse un e~isema, lo­
primero que se tendrá que hacer será tranquili~ar al paciente 
explicándole razonablemente que el aire causante del proble­
ma será reabsorbido por los tejidos en un tiempo prudencial. 

E1 tratar de reducir el en!'isema por medio de compre--­
si6n ayudsr6 mucho, ye que el aire contenido no encuentra S!_ 

lida por el conducto. 
En el transcurso de las 24 horas siguientes al acciden~ 

te, el ~isema se elimina o se reduce casi en su totalidad; 
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Si esto no ocurriera, es decir, que se prolongara ~é{ ti~~cro, 
seré conveniente administrar antibi6ticos para prevenir una_ 
complicación infecciosa. 

El Dr. Lasala menciona que al cebo de 19 años en la ca­
tedra de :Endodoneia, sólo ha observado dos casos de enfisema~ 
los cuales tuvieron un fuerte efecto en los pacientes, pero­
no hubo presencia de dolor ni otro trastorno que el estético. 

También menciona otro caso de Ginebra en el que si hubo 
dolor vivo y parálisis del nervio motor ocular, todo lo cuál 
desapareci6 al cabo de varias horas. 

MEDICAMENTOS ANTISEPTICOS 

E?l EL CONDUCTO 

Los antis~pticos inhiben el crecimiento y desarrollo de 
las bacterias y las destruyen, pero su acei6n varia de aeuer 
do con una serie de circunstancias que frecuentemente no pu~ 
den controlarse. El número, petogenicidad y virulencia de los 
g&rmenes presentes en los conductos, as! el estado histopat2 
logico del tejido conectivo periapical y su capacidad de~en­
siva, son factores que ejercen marcada int'luencia en la efe~ 
tividad de un mismo antiséptico. 

Practicamente todos los antisépticos de acción efectiva 
contra las bacterias presentes en el conducto y en la zona -
periapicsl, son irritantes. La intensidad de esta acci6n de­
let6rea sobre el tejido conectivo que rodea el apice radicu­
lar depende de la composici6n, concentraci6n, solubilidad, -
contacto, tensi6n superficial; permanencia y volatilidad del 
antis&ptico 7 de la acci6n modificadora del solvente. Por -­
e~emplo el clorofenol slcantorado, por el agregado de alcan­
for (solvente) es mAs di:f'usible 7 menos caustico que el clo-
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rofenol puro. Adem/;s colocado en un conducto radicular poc~_ 
accesible, resul.tar6 mucho menos irritante para la zonn ~e-­
rispical que ubicado en un conducto amplio con !oramen inco!! 
pletamente calcificado. Le cantidad de medicamento y su tie!! 
po de permanencia son tambi~~ factores que hacen variar su -
acei6n nociva, por lo cual debe ser conveniente dosificarlos 
y controlarlos. 

Los antis~pticos que se utilizan con mayor frecuencia -
en los tratamientos endod6nticos solos 6 combinados, actáan_ 
en forma inespec!fica como venenos protoplasm~ticos, sobre -
la mayor parte de los g~rmenes y hongos que puedan estar pr.!!. 
sentes en los conductos radicu1ares.Son medianamente irritaa 
tes, vol~tiles y de tensi6n superficial relativamente baja _ 
{clorofenol alcanforado, f6rmula de Grave, cresatins, azoclo . -
ramids, etc.) Estos ant.isépticos, convenientemente prepara--
dos son bastante estables; el secreto del exito de su aplic~ 
ci6n consiste en saber dosificarlos, teniendo en cuenta las_ 
caraeter!sticas de cada caso. 

Si se treta de un diente con pulpa gangrenada y un con­
ducto muy poco accesible este se deshidrata y luego se llena 
con antisépticos por medio de una pipeta o jeringa pequeña;_ 
se coloca una bolita de algodón seca en la c&mara pulpar y -
se sella la cavidad. 

No es aconsejable colocar una mecha de algodón o un cono 
de papel tlentro del conducto porque el absorber el exudado o 
retener el antiséptico, estos actúan por contacto irritando_ 
el. tejido conectivo periapicel. 
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SOBREOB~URACION 

La mayor parte de las veces la obturaci6n de concuctos 
se planea para que llegue hasta la uni6n cemento-dentinaris, 
pero bien sea que el cono se desliza y penetra m6s o porque_ 
el cemento de conductos al ser presionado y condensado tras­
pasa el ápice, hay ocaciones en que el controlar la calidad_ 
de la bbturaci6n mediante la placa radiogr~fica, se observa_ 
que se ha producido una sobreobturaci6n no deseeda. 

Si esta sobreobturaci6n, consiste en que el cono de gu­
tapercha o plata se he sobrepasado o sobreextendido, será -­
tactible retirarlo, cortarlo a su debido nivel y volver a -­
obturar correctamente. El problema m~s complejo se presenta_ 
cuando le sobreobturaei6n est6 !orm~da por cemento de condu~ 
tos, cuyo retiro se hace difícil cuando no practicamente im­
posible, en cuyo caso hay que optar por dejarlo y eliminarlo 
por vía quirúrgica. 

Casi la totalidad de los cementos usados (con base de -
eugenol de zinc y plástica), son bien tolerados por los teji 
dos periapicales y muchas veces reabsorbidos y fagocitados -
al cabo de un tiempo. Otras veces son encapsulados y raras -
veces ocacionan molestias subjetivas. Lo propio sucede con -
los conos de plata y gutapercha (&ste puede desintegrarse y 
posteriormente puede ser reabsorbida tot~1mente por los ma-­
cr6ragos, segtin lo demostraron Guti~rrez et al-Concepci6n, -
Chile, 1969.)(2). 

AWi reconociendo que una sobreobturaci6n signirica una_ 
demora a la cicatrización perfapical, en los casos de buena_ 
tolerancia clínica y roentgenográtice; siendo trecuente que_;, 
al cabo de seis, doce y veinticuatro meses haya desaparecido 
la sobreobturaci6n al ser reabsorbida o se ha~s encapsulado_ 

(2) Lasala, Angel. Endodoncia. p .523. 
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con tolerancia perfecta. 
Si el materis1 sobreobturado es muy voluminoso o si pr.2. 

duce molestias dolorosas se podr& recurrir a la cirugía,pra~ 
ticando un legrado para eliminar toda la sobreobturaci6n. 

Cuando se obturan dientes con 'picea cercanos al seno _ 
maxilae, se recomienda el empleo de las pastas reabsorbibles 
como primera etapa de le obtureci6n. Pero en la mayor parte_ 
de los casos bastar' con lJD.8 prudente t6cnica de obturación_ 
para soslaJ'Sr este tipo de accidente. 

Grave resulte, debido a sus posibles coneecuencias9 el_ 
pasaáe del material de obturaci6n del conducto dentario iil.t!, 

rior, en la zona de los molares y especialmente de los prem.2_ 
lares inferiores. 

Cuando la sobreobtnrsci6n penetra o simplemente compri­
me la zona.vecina al conducto e-tin sin entrar en contacto di­
recto con el nervio, la acción me~nica y sobre todo la ac-­
ci6n irritante de los antis&pticos puede desencadenar una -­
neuritis. Puede agregarse, tambi'n con el inconveniente de -
su mayor duraci6n, una senssci6n anormal t~ctil y t6rmica de 
la regi6n correspondiente del labio inferior (parestesia), -
y hasta una presencia que, prolong§ndose varios meses, alar­
ma por igual al paciente y al odont6logo. 

PERIODONTITIS 

La rescci6n a los estímul.os nocivos, que pasan del con­
ducto radicular hacia los tejidos que est&n más all& del áp! 
ce radicular, puede originer una rescci6n aguda y tomar la -
.torma de una periodontititi, que se comprueba que es una res­
puesta s la instruaenteci6n aec~nica que accidentalmente so­
brepasa el conducto. Ha~ tres tiP<>s de periodontitiá: 
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PERIODONTIT!S APIC}.L AGUDA. (P~.}.). Se origine por le s~ 
cuela de una lesión pulpar y del tratamiento endod6ntico. o_ 
sea en el caso de la sensibilidad experimentada en el ápice_ 
luego de la pulpectomía vital. La reacci6n aguda es desenca­
denada por el pasaje accidental de un instrumento fuera del_ 
conducto. O si el instrumento permanece dentro del conducto, 
puede impulsar hacia el ligamento periodontal irritantes -­
como tejido pulper necrótico, bacterias o fragmentos de den­
tina.Entonces la inflamaci6n es segura. La medicaci6n exces! 
va del conducto o la sobreobtureci6n del mismo tambi6n puede 
originar le misma reacción, y la misma sensibilidad apical. 

Los rasgos caracter!sticos son microsc6picos, sintomát! 
cos y no visibles. 

Los trastornos vasculares y el edema crean presi6n sobre 
las terminaciones nerviosas sensitivas de la zona. La extru­
si6n del diente, como resultado del aumento del liquido in-­
tercelular, acrecienta la sensibilidad. Cuando la reacci6n -
es de cierta duraci6n, es posible detectar una cápsula fibr,2_ 
sa incipiente entre el infiltrado celular y el hueso elveo-­
lar. 

En cualquier parte una lesi6n aguda cicatriza o se hace 
cr6nica; esto mismo sucede en le periodontitis apical aguda. 
El. resultado depende principalmente de la duración del irri­
tante y de la intensidad. 

La agresi6n de la pulpectom!a apical aguda producida -
por este traumatismo repara pronto. Por otro lado, la prese!!_ 
cie consiste de una pulpa necr6tiea en un diente no tratado_ 
impide la reparación. 

PERIODOUTITIS APICAL CRONICA. (PAC). Llamado tambi&n 
granuloma dental, representa un equiliorio entre la resistea 
cia local y los est:únulos nocivos que provienen del conducto 
redicülsr. cuando se trata de un dienta con vitalidad y no -­
tratado, las defensas del organismo no son capaces de elimi-
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nar los irritantes del interior de1 conducto radicular~ Dif! 
cilmente se puede evitar le inflamaci6n cuando el tejido co­
nectivo apical est~ en contacto con el material de obture--­
ción para conductos que sea irritante, o cuando se sobreobt:!!, 
ra, aunque sea con un material que no es irritante. 

Este es una masa de tejido inflamatorio cr6nico sin ni!! 
guna de lss características del tumor. 

La zona afectada por la periodontitis apical cr6nica -­
tiende a creer y quedar despu&s estacionaria. La expanci6n -
ocurre primera a expensas del ligamento periodontal y del -­
hueso alveolar normales. Este es reemplaz9 lento habitual de 
tejido especializado frente a le inflamaci6n cr6nica, tem--­
bi&n hay resorci6n del cemento y dentina. A medida que la le ... 
si6n apical crece y envejece, su estructura tiende a cambiar. 
En lesiones in:f'lamstorias perispicales se observa tejido ne!. 
vioso y se encuentra reacción celu1ar m~s intensa alrededor ... 
del ápice radicular y especialmente en el foramen. El in1'il-
trado de células redondas suele ser prominente. Abundan pla§. 
mocitos y linfocitos pequeños. Hay un número variable de le~ 
cocitos polimorfonucleares, así como eosin6filos. Los capil!. 
res son muchos y le proliferaci6n de sus c&lulas endotelie-­
les guarda re1aci6n con la expansi6n del tejido blando. Los_ 
fibroblastos proporcionan las innumerables fibrillas que se 
entrelazan y encapsulan la lesi6n. El epitelio pro1irere en_ 
el seno del teaido inflamatorio nuevo y siempre tiende a ra­
mificarse en direcci6n del hueso que se reabsorbe. El epite-
1io también puede adosarse en zonas amplias de la superficie 
rádicular. El. epite1io no es una barrera para les células re ... 
dondas y se les encuentra en todas partes, disperses entre ... 
las capas escamosas, porque el epitelio y el tejido conecti­
vo inf'lamatorio son compatibles. La edad de la lesión, la ia, 
tensidad de le reacci6n inflametorie son todos factores que 

~ 

int:luyen. La regeneración 6sea asociada.con el proceso inf'l,! 
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matorio apical no es rara. La lesi6n puede permanecer asint~ 
mática durante largo tiempo. :E.l diente af'ectado esta leveme~ 
te extruído y sensible a la presión. La pérdida de la vitali 
dad de la pulpa es un hallazgo invariable. 

Radiogra!icamente.- La lesi6n aparece como una zona ra­
diolúcida de forma circular a ovalada que engloba el extreno 
radicular y se extiende apicalmente. Cuando el tamaño de la_ 
lesi6n es est~tica, o solo avanza lentamente, el hueso espo~ 
joso de soporte de los bordes se hace más compacto y radiop~ 

co. Tiene un di~metro que varía de unos milímetros a un cír­
culo del tamaño de una avellana. 

PERIODONTITIS .APICAL SUPURATIVA. (PAS). Cuando el equi­
librio entre la resistencia local y los estímulos nocivos se 
rompe, la lesi6n inflamatoria de bajo grado se transforma -­
bruscamente. El equilibrio puede ser alterado por 1) aumento 
de la cantidad de un determinado irritante, 2) aumento de la 
virulencia de les bacterias que pueden estar presentes y 3)_ 
disminución de la resistencia org&nica. Sobreviene entonces_ 
la periodontitis apical supurativa, con su correspondiente -
fístula y su boca de salida. Supurativa implica presencia de 
pus. 

Se observan manifestaciones radiogr~ficas de ensancha-­
miento del ligamento periodontal y una ligera radiolucidez -
del hueso alveolar. La fístula no ha terminado de formarse,_ 
y la producci6n de pus empieza a formarse por el espacio va­
cío y la presencie de abundantes células necr6ticas en el 
corte microsc6pico. 

Clínicamente hay poco dolor o como no lo presenta. 
En le estpe terd.Ía en esta lesi6n, presente supuración 

activat po~ lo tanto hay una ~!stuls bien deiinids. Este con -
dueto ha sido creado a trsv~s del hueso, el periostio y la -
mucosa por enzimas como le necrosina y c~lulas como los os-­
teoclsstos y los macr6tegos. Presenta tambi&n u1cereci6n de_ 
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las paredes. Junto con 1mA inflamaci6n crónica densa del te­
jido conectivo que ~OX'Jl.8 la vaina del trayecto. La reri~~on• 
titis supurativa cuando puede encontrar una vía de drenaje,_ 
no suele producir un aumento notable de la pérdida 6sea api­
cal, que supere la originada por la lesi6n er6nica que la -­
procedi6. 

El pus es producido en cantidad, periodicamente o casi_ 
continuamente es descargado por la boca de salida de la fís­
tula. Es característico que el exudado purulento alcance la_ 
superficie por la vía que ofrece menor resistencia. El hueso 
y el tejido son per~orados en su punto más delgado. En la 
parte anterior de la boca, esto se encuentra en la zona ves­
tibular del diente, :trente al tercio apical de la ra!z. 

E1 exudado de los dientes posteriores superiores puede_ 
acumul.arse en el seno maxilar durante su salida. Este resul­
tado está condicionado por ~actores anat6micos como posición 
de las raíces. ubicsci6n del piso sinusal y espesor del hue­
so que cubre el ~pice radicular. 



CAPITULO IV 

TRASTORNOS POSTOPERATORIOS 

Son las reacciones que se producen generalmente entre -
24 y 48 horas de obturado el conducto radicular. Teniendo en 
cuenta que, por lo menos algunas molestias, sobrevienen en -
un apreciable porsentaje de los casos tratados. 

En caso donde intencionalmente se erectúa una sobreob"t!! 
raci6n apreciable con le finalidad de interrumpir 18 cronic! 
dad de la lesi6n periapicel y favorecen la reorganizaci6n de 
las defensas del tejido conectivo, es aconsejable de decir -
al paciente que esta agudización muy probable, redundar~ en_ 
beneficio del éxito del tratamiento a distancia. 

Es indispensable el estudio radiogr~~ico posoperatorio_ 
a fin de saber si en la ultima etapa del tratamiento a cum-­
plido en forma correcta, y si cabe esperar una reparaci6n f~ 
vorable de la zona periapical. 

FRACASO A DISTANCIA Y POSIB! 

LIDAD DE NUEVO TRATAMIENTO 

Los mismos medios de diagnóstico que nos permiten con­
firmar el éxito de un tratamiento, nos facu1tan también para 
evitar e1 fracaso del mismo. El. examen clínico y la r8diogr.! 
tía son los elementos que utiliza el odont6logo para .formar_ 
su opini6n y aconsejar una terspeútica determinada. 

Cuando el paciente presenta une periodontitis o un absc.! 
so alveolar agudo al cabo de un tiempo de realizado un trat!_ 
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ndento o aparece una fístula mucosa a la altura del ápice -
del diente intervenido, y la radiograf'Ía muestra en 19 reci6n 
periapical una zona translúcida que no se apreciaba en la 
imagen rsdiogr~f'ica preoperatoria. La comprobaci6n de fraca­
so es simple y solo resulta necesario estudiar las causas 
que lo provocaron. Si el paciente no siente dolor ni existe_ 
otra manifestaci6n clínica de trastorno, pero el control ra­
diográ~ico a distancia revela la presencia de una lesi6n cr§. 
nica radicular o periapical posterior al tratamiento, se de­
be investigar tambi~n la etiología de esta lesi6n. 

El problema de comprobar un fracaso hace más complejo -
cuando existe una lesi6n periapical anterior diagnosticada -
rad.iogr§f'icamente, y al cabo de un tiempo de realizado corree -tamente el trata~iento, persiste en la imagen radiográfica -
la lesi6n primitiva o una pequeña zona radiolúcida alrededor 
del ~pice radicular, que generalmente corresponde a un eran~ 
loma residual, pero que también puede estar constituida por -tejido fibroso de cicatrizaci6n. 

Ale;ún trastorno en general de etiología desconocida, 
distante de este posible foco latente periapical (infecci6n_ 
~ocal), puede exigir un nuevo tratamiento, una apicectomía o 
aún la extracción del diente. 

Causas conocidas que pueden provocar el fracaso de un -
tratamiento endod6ntico: 

A) Lesiones periapicales y radiculares. El examen clín! 
co-radioerá.:f'ioo nos permite comprobar, en los controles a -­
distancia, la existencia de lesiones en los tejidos periapi­
cales y en el ~pice radicular. El estudio de los anteceden-­
tes del tratamiento realizado, que incluye las radiografías -pre y postoperatorias, nos ayuda a formar criterio con res--
pecto a la evaluación exitosa y des!avorab1e de la interven­
ción realizada. 

Se debe estudiar la etiología de una periodontitis cr6-
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niea periapical, que puede ser de un origen infeccioso, de -
origen traumático o de origen qu!mico, por el cual se provo­
co el .fracaso. 

B) In.fecci6n focal y endodoncia. Miatello (1971) define 
el .foco s6ptico como una colonización de g&rmenes pat6genos, 
localizada en una cavidad natural o patol6gica o en la supeE_ 
ficie de una mucosa, por lo com6.n separada del organismo por 
une barrera inflamatoria, a través de ia cual di.tunden hacia 
la circula~i6n sangú!nee o linfática bacterias, c6lu1as u -­
otros subproductos con actividad infecciosa t6:xica o inmuno-
16gice, desencadenando efectos generales a distancia, apare!! 
temente independientes del .toco causal. 

Los tratamientos endod6nticos y las extracciones denta­
rias, en casos de lesiones periapicales preoperatorias, pro­
ducen .frecuentemente baeteremias transitorias, y los estrep­
tococos viridans, ~uGspedes habituales en las afecciones del 
peri§pice, son vehiculizados por la sangre, fiaAndose en las 
v§lvulas csrd!acas crónicamente afectadas por una anterior -
fiebre reum,tica. 

TRATAMIENTO ENDODONTICO A PACIENTES CON POSIBLE 
INFECCION FOCAL DE ORIGEN PULP.AR 

DIAGNOSTICO 

Caries no penetrante con 
pulpa bien definida 

Caries penetrante con pulpa 
viva inflamada, sin complic!. 
ci6n periapical, cl:!nica o 
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TERAPEUTICA 

Protecci6n indirecta de la 
pu1pa sana, obturación de la_ 
cavidad, veri.t'icaci6n peri6di, 
es de la vitalidad pu1par. 

Pulpectom!a total y obturaci6n 
de conductos radicu1ares. 
Comprobaci6n radiogr,fica pe-



radiogr&ticamente visible. 

Necrosis o gangrena pulpar 
con complicación periapics1 
o sin ella, clínica y/o ra­
diogr~ficamente Visible. 
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ri6d.ica de la zona periapical. 

Procesos 
agudos 

Tratamiento sintom! 
tico. 
Retuerzo de las de­
Zensas org§nicas 

Si no hay com -plicaci6n SP!. 
Conduc rente en el -- eri&pice o si 

las lesiones 
Procesos periapicales_ 

Conduc -tos 
inacce -cibles 

l 

son suscepti:.. 
bles de cura-
ción, se rea­
liza el trst!. 
miento y la -
obturaci6n de 
conductos.Com -probeci6n.ra-
diogrática P!. 
ri6dica de la 

¡zona periapi­
~al. 

Anteriores : 
Apicectom!a 
y obturaci6n 
del conducto 
por v!a re-

t 
trograda. 

Posteriores: .. 
Extracci6n 



Dientes con tratamiea, 
to de conductos rad.i­
cu1ares realizado an­
teriormente. 

(Pueden concervarse 
j~in ser interveni­
¡dos. En casos de -

Sin complicaciones duda y tratándose_ 
clínica y/o radio- de conductos inco!! 
gr~ficamente visi- pletamente obtura­
bles. dos, puede rehace~ 

Con complicacio 
nes clínica y/o 
radiogréticamea 
te visibles. 

se el tratamiento -
y realizar, en el_ 
momento de la des­
obturaci6n, la cog, 
probeci6n microbi_! 
ns del contenido -
del conducto. 

En conductos acce­
sibles se realiza -el tratamiento coa 
servador, y se CO!! 

trola peri6dicame!! 
te. 
En conductos inac­
cesibles se ef ec-­
t~a la extracci6n. 

Bender, clasitica un caso como éxito cuando presenta: 
Ausencia de dolor o edema inf'lamatorio. 
Desaparici6n de f!stula 
No existe pérdida de la función. 
No hay evidencia de destrucción tisular. 
Radiográi'icamente la zona de raretacci6n se ha elimina-

do o detenido, despu&s de un intervalo de 6 meses a 2 años. 
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Hay 104 casos de fracasos y son divididos en: 
A) Filtreci6n apical o percolación apical. Es causada por: -

obturaci6n incompleta, conductos sin obturar, cono de pl~ 
te removido inadvertidamente. 

B) Error de la preparación cavitaria: perforaci6n radicular, 
conductos sobreobturados, instrúmento fracturado. 

O) Error de selecci6n de casos: Resbsorci6n radicular exter­
na, lesión periodontal-periapical coexistente, desarrollo 
de quiste apical, diente despulpado adyacente, conductos_ 
accesorios no obturados, trauma continuo, perforaci6n del 
suelo nasal. 

En cualquier caso de :f'rscaso y para intentar en lo pos! 
ble una solución conservadora, es recomendable practicar la_ 
siguiente exploración: 
1. Radiografías con la angulación precisa para observar si -

la obturaci6n fué correcta, si quedo algÚn conducto, exi.! 
te algl'Jn conducto accesorio, etc. 

2. Examen de la movilidad y de un posible traumatismo (hábitot 
bruxismo, etc. 

3. Examen de los dientes adyacentes por si pudiesen tener la 
pulpa necr6tics, en especial con la prueba vitalométrica_ 
el~ctica. 

4. Examen por si existiese alguna lesi6n periodontal. 
Para evitar los fracasos: 
Existe una serie de normas que se pueden sintetizar en: 

cuidadosa selecci6n de casos, planificación precisa de la t,! 

rspe~tica a seguir, cuidadoso trabajo de instrumentación, ª.! 
terilización y obturación, empleo de instrumentos estanderi• 
zados afi1ados y nuevos, empleo de 1s cirugia cuando est& i!!, 
dicada y restauraci6n del diente tratado para evitar fractu­
ras posteriores. 

PRINCIPAL CAUSA DE FRACASOS: 
Una obturación incorrecta que permita una !iltraci6n --
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apical, lo que significa la necesidad de poner especial empE_ 
ño en lograr en cada caso una obturaci6n compacta, homogénea, 
y bien condensada, sin olvidar en seguir lo antes mencionado. 

CAUSAS DE ORDEN GENERAL QUB IftiPOSIBILITAN EL TRATAMIE!ITO 

ENDODONTICO. 
En el debilitamiento del paciente por causa de enferme­

dades agudas o cr6nicas y d.isminuci6n acentuda de sus reac-­
ciones y defensas e toda intervenci6n quirdrgice local. 

Casos de psiconeurosis, cuando las perturbaciones fun-­
cionales psiquicas y somáticas provocan la intolerancia del -paciente al tratamiento. 

En procesos agudos locales, que afectan el estado gene­
ral de salud del paciente, la contraindicaci6n se mantiene -
hasta que se normalice esta Última situaci6n. 

La edad avanzada del paciente. 
Por alguna mediación determinada aplicada para corregir 

dicho trastorno, ejemplo, paciente sometido a mediaci6n ant!, 
coagulante permanente, radioterapia o corticoesteroides en -
dosis prolongadas. 

CONTRAINDICACIONES DE ORDEN LOCAL. 
En presencia de fractura o destrueci6n de la corona o -

de la ra!z, cuando no resul~e útil conservar la porción rem.!, 
nente de la pieza dentaria. 

Cuando existen ant±guas pertoraciones de la ra!z que 
hayan provocado lesiones irreparables del periodonto y del 
hueso. 

En casos de reabsorci6n dentaria interna y cemento den­
tinaria externa, cuando el conducto y el periodonto están C.2, 

minicados a trav6s de la raiz. 
Cuando conjuntamente con el granuloms periapical existe 

una lesi6n periodóntica de origen gingival. en le ~..ie ls in­

fecci6n alcanza el Spice. 
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CONCLUSIONES; 
1. El mayor n'IÍJnero de fracasos se producen en los dien. 

tes con una sola raíz, luego en los de dos, siendo menos fr_! 
cuentes en los de tres. 

2. Existe mayor nmnero de fracasos en los dientes que -
ten!an pulpa vital el comenzar el tratamiento, que en los que 
la tenían necrotica. 

3. Los conductos obturados más all4 del 6pice tuvieron_ 
peor pron6stico que aquellos cuyos conductos fueron obtura­
dos ligeramente más cortos. 

4. Tanto en dientes vitales como en los necr6ticos, hu­
bo m§s fracasos en los que !'úeron ensanchados hasta o m6s 
all§ del ~pice, que en los dientes cuyo 6pice no tu~ alcanz.! 
do por la intrumentaci6n. 

La sobreinfecci6n focal, sobre bacteremia en la sobre-­
instrumentaci6n, austi1'ican la necesidad imperio~a ae tener_ 
mucho cuidado y prudencia en la preparaci6n quirúrgica y ob­
turaci6n de conductos, evitando, la sobreinstrumentaci6n y -
sobreobturaci6n de los lll:ismos. 

LESI:OllES PERIAPICALES 

Y RADICULARES 

El examen cl!ni.co radiogr~~ico nos permite comprobar,en 
los controles a distancis, la existencia de lesiones en los -tejidos periapicales y en el ~pice radicular. El estudio de -los antecedentes del tratamiento realizado, que incluye las_ 
radiografías pre 7 postoperetorias, nos ayuda a formar crit!_ 
rio con respecto a la evaluaci6n exitosa o desfavorable de -
intervenci6n realizada. 
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la intervención realizada. 
No es prbable poder relacionDr con acierto una determi­

nada lesi6n con una causa especídico de frac9so. Ll estudio 
de la patología periapical pone en evidencia que la periodo!!_ 
titis cr6nica evoluciona en forma disti.nta, est:mdo de ac1te::z. 

do con la intensidad y duraci6n de los .factores etiol6r,icos_ 
que la originan, sin descartar la capacidad defensiva local 
y general. 

Resulta evidente que, comprobado el .fracaso de un trato 
miento por la formaci6n o persistencia de una lesión peria~i 
cal, deben estudiarse todas las causas que pudieron provoca~ 
lo para considerar hasta donde es posible neutralizar con un 
nuevo tratamiento. 

Conviene establecer, en primer término, si la lesión P!l 
riapical que nos per~ite comprobar el fracaso se forn6 post~ 
riormente al tratamiento. 

La obturación de conductos, practicada c~idadonomente,_ 
rara vez produce dolor y cuando este se presenta es t:~neral­
mente porque se ha producido sobreobturaci6n. ro obstante p~ 
queñas molestias al condensar algunos conos de l'ltapercha -­
adicionales pueden ser sentidos por el paciente, asi cc~o 
una ligera reacción periodontal que acostumbra cesar en pocas 
horas. 

En los casos en que el momento de obturar tiene todavía 
cierta sensibilidad apical o periodontal en los que se teme 
pueda pasar el cecento de conductos a los espacios transapi­
cales es aconsejable emplear cementos de conductos que como_ 
la Endomethasone -Septodont-,poseen corticoesteroides y pue­
dan facilitar ~ postoperatorio indoloro y asintomático. 

Es convenie4te ~u~ en caso de relleno incompleto del -­
conducto, con dudas acerca de la esterilización de la parte_ 
no obturada del mismo, debe intentarse enseguida una nueva -
obturación, siempre que sea posible mejorar la anterior. De_ 
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lo contrario, corresponde tomar las medidas preventivas 3CO~ 
sejebles para estos casos, especialmente en presencia ¿~ le­
siones periapicales preoperatoriss. 

PERFORAOION DEL APICE DE LA RAIZ. 
A6n el operador m~s cuidadoso puede en ocaciones inva-­

dir los tejidos periapiceles al sondar o limar. En la mayor_ 
parte de los casos, especialmente en dientes vivos, la pert2 
raci6n del ápice con la zonda no produce una reecci6n infla­
matoria de importancia. Sin embargo, la irritaci6n contínua_ 
de estos tejidos al ensanchar puede provocar una reacción ip_ 

tlamatoria que hace al diente sensible a la percuci6n o muy_ 
doloroso. Esta inflamaei6n periapical puede ser suriciente -
para causar una leve extrusi6n del diente, que lo coloca en_ 
oclusi6n prematura y lo expone e m~s traumas. El tratamiento 
consiste en desgastar las interferencias oclusales, si exis­
ten, y mandar analg~sicos si son necesarios. Una vez que se_ 
hayan eliminado las causas, los síntomas generalmente desap!_ 
recen en 24 horas. Uno de los motivos por los que se toma -­
una radioe;raf Ía con la lima dentro del conducto es verificar 
o corregir la longitud establecida, evitando as! introducir_ 
las limas m~s all~ del ápice. 

INSTRUf.llil\TACiml EXESIVA. 

Es difícil determinar lo que constituye exceso de ins-­
trumenteci6n; lo que parece excesivo en un caso es bien tol!_ 
rado en otro. En algunos pacientes, el simple limado puede -
provocar una in1'lamaci6n en los tejidos de soporte del dien­
te, haciéndolo sensible a la percuci6n. El paciente se queja 
de un dolor sordó poco constante. 

No hay tratamiento ni prevenci6n para esto. El paciente 
puede llemer al siguiente d!a comunicando su molestia o pue­
de ret'erirla a la siguiente cita. Generalmente el sintoma se 
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presenta varias horas despu~s del tratamiento, el paciente ~ 

nota que al d.Ía sigúiente el dolor a disminuido o, por lo 
menos no ha aumentado. Si el diente adn duele para el siguiea_ 
te tratamiento, es preferible no intervenir y mantenerlo en_ 
observación durante 24 horas, Debe revisarse el diente para_ 
ver si se encuentra en oclusión prematura, y en caso de que_ 
exista alguna interferencia, debe corregirse. 

PUNTAS ABSORBENTES SELLADAS DE?:TRO DEL CONDUCTO 1-iAS ALLA DEL 
.APICE. 

Cuando se sellan puntas absorbentes dentro de los con­
ductos, puede haber una punta, m6s angosta que el conducto, -que se proyecte m~s allá del ápice al colocarla o al poner -
la obturación temporal y le torunda de algod6n en la c~mara 
pulpar. Debe cortarse una porción del extremo delgado de la_ 
punta para que est& atore en las paredes del conducto y no -
sea proyectada a trav~s del agujero apical. El material de -
papel, de que está hecha la punta, no es tolerado por los t~ 
jidos y provoca una reaoci6n inflamatoria en el área periapi 
cal. Generalmente, la inflamaci6n es leve el paciente s6lo -
se queja de dolor al tacto o a la percuci6n. La extirpaci6n_ 
de una punta, en estas condiciones, provoca un abundante se!!_ 
grado por el conducto. 

El tratamiento consiste en la extirpaci6n de la punta y 
el lavado y secado de los conductos, evitando lesionar aún -
más los tejidos periapicales con los intrumentos. La elimin!_ 
ci6n del factor irritante generalmente produce alivio dentro 
de veinticuatro horas. · 

PROYECOJ:ON DE MATERIAL NECROTICO, HICROORGANISMOS O Al'.BOS -
HACIA LOS TEJIDOS PER!APICALES .. 

En dientes desvitalizados esto ocurre comúnmente despu~s 
del primer tratamiento, es por esto que no intentamos deter-
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minar la longitud de la ra!z, ni ensanchar el conducto en la 
primera cita, al penetrar por primera vez en la c§mera pul-­
par. Un diente desvitalizado, completamente asintomático, -­
puede repentinamente formar un absceso agudo con hinchaz6n -
masiva. Esta respuesta violenta y d.r§matica, puede ser causa 
da por organismos virulentos, material necr6tico o ambos, al 
ser proyectados a través del agujero apical hacia los teji-­
dos periapicales por una lima que actúa como émbolo dentro -
del conducto. Para la eliminación del material necr6tico y -
microorganismos que se encuentran dentro del conducto, es -­
preferible emplear una agitación rotatoria suave con una li­
ma pequeña, con movimientos de entrada y salida de manera de 
tSmbolo. 

Adem~s el mcdicocento sellado en el diente ayuda a com­
batir la actividad de los gGrmenes que hayan quedado. 

Las molestias postoperatorias constituyen uno de los 
problemas más serios de la terapeútica endod6ntica; esto de_! 
taca 1a importancia de la prevenci6n en cualquier tratamien­
to. Si el prob1ema se presenta, el tratamiento consiste en -
establecer drenaje a trsvés del diente. En las primeras eta­
pa~ no se presenta el tipo de hinchaz6n fluctuante que puede 
aliviarse mediante una incisi6n en los tejidos blandos. Como 
los tejidos periapicales se encuentran inflamados agudamente, 
es probable que exista exudado, por lo que es necesario pen~ 
trar con le lima a travEs del 6pice hacia los tejidos peria­
picales para establecer drenaje. Dependiendo de la severidad 
del problema y de 13 posiblilidad de crear drenaje adecuado_ 
se puede mandar antibiótico por v!a general. 

LESION RADICULAR 
Existe otro tipo de instrumentaci6n excesiva que presea. 

ta un problema da serio. Las raíces angostas y curvas, par':'" 
ticu1armente las raíces mesiales de los molares inferiores,.:_ 
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pueden limarse demasido, de tal forma que queda expuesto el_ 
cemento en la superficie mesial de la raíz. Cuando la radio­
grst!s indique que la ra!z es muy angosta, los conductos no_ 
deben enssn~harse hasta el grado de eliminar toda la pared -
dentinaria en la porci6n apical de la raíz. 

No siempre es f~cil determinar les causas de los sinto­
mas del paciente. Cuando se deben interferencias ocluseles -
perforación del Apice o esceso de intrumentaci6n, casi nunca 
hay inflamaci6n o fiebre y los s!ntomas disminuyen,o, por lo 
menos no aumentan en les 24 horas siguentes. La presencia de 
puntas absorbentes m~s all4 del 'pice puede ser la causa de_ 
algunas molestias y de inflamaci6n, pero generalmente no de_ 
fiebre. El abseso agudo progresa m's r§pidamente y puede ser 
acompañado por inflamación y fiebre. 

La experiencia del operador y un criterio clínico equi­
librado permitir~n intentar un nuevo tratamiento total o pai;: 
cialmente concervador, o bien optar por la extracci6n del -­
diente afectado. 
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CONCLUSIONES 

La Endodoncia es parte importantisima de la Odontología 
Conservadora, porque esta rama es b~sica. Forma parte del -­
ejercicio diario del Odontólogo, pero tambi~n debemos tomar 
en cuenta que la sola destreza operatoria no basta. Es reqtJ! 
sito indispensable, poseer conocimientos su:ficientes y á6li­
dos de la mor~ología de las piezas dentarias y la anatomía -
de sus cavidades pulperas. Ya que el emprender un tratamien­
to endodóntico cuando s6lo se poseen ideas vagas y superfi-­
ciales nos conduce a decepcionantes accidentes y complicaci,2 
nes que más tarde pueden convertirse en rotundos fracasos. 

La obligación primordial del Cirujano Dentista de nues~ 
tra ~poca es, entre otras cosas, curar y salvar las piezas -
dentarias~ y que la rama que nos ocupa debe valerse de todos 
los recursos que est~n a su alcance para lograr esta mete 
que ello sea verdaderamente imposible. 
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