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INTRODUCCION 

En la actualidad la endodoncia e~ una rama muy impor---­

tante en -la odontología, ya que antiguamente si se presenteban 

las piezas dentarias con caries profunda o con fracturas coro-­

narias el único tratamiento que exitia era la exodoncia, con lo 

cual se mutilaba al paciente precozmente • 

Afortunadamente las cosas han han cambiado, pues este ti 

po de problemas se pueden solucionar con la terapia endod6ntica 

y restablecer con las restauraciones protésicas. 

Dentro.de esta terapia de conductos, el cirujano dentis-
. 

ta se enfrenta a un sinfín de problemas, como son los acciden--

tes y fracasos los cuales pudieran ser evttados si se tiene -­

previamente los conocimientos anatomo-fisil6gico de la corona y 

conductos radiculares ademas del dominio de una t6cnica adecua­

da al tratamiento. 

Para lograr obtener el éxito· en el tratamiento de condu­

ctos o en cualquier otro que se refiera a la pr§ctica odontolo­

gica se debe comenzar con; historia clinica, estudio radiogri-­

fico completo y una buena disposici6n del paciente, esto nos -­

permitira~ tener un diagn6stico acertado y un pron6stico favo-­

rable al caso, para la realizaci6n y culminaci6n de dicho tra-­

tB11iento. 

El objetivo de este trabajo es exponer los fracasos y -­

accidentes m&s comunes enunciando los factores que los desen-­

cadenan, asi como el criterio que debe tener el operador en --­

caso de que ocurran, para asi poder lograr la tranquilidad del 

paciente. 
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1- GENERALIDADES. 

C:\P ITULO 11 

ANTOMIA PULPAR 

Para dar inicio a cualquier tratamiento endod6ntico se -

debe tener el conocimiento exacto de la forma, tamano, y dispo­

sici6n del 6rgano pulpar y conducto radicular de cada uno de -

los dientes, los cuales se encuentran encastados en los maxila­

res y sirven para masticar. 

Todo 6rgano dentario .se compone de: una corona que sobre 

sale de la enc1a y una raiz cubierta por cemento dentinario --­

incrustada en los maxilares. Exteriormente el die~te se encuen­

tra cubierto por esmalte en la porci6n de la corona, el esmalte 

es la substancia más dura del organismo, la cual proteje ~ la -

dentina y 6sta a su ves proteje al tejido pulpar. 

En el hombre la primera dentición empieza más o menos a 

los seis meses, erupcionan veinte dientes, diez por cada maxila 

r los cuales son reemplazados aproximadamente a los seis afios -

por los definitivos que son treinta y dos en total, diez y seis 

en cada arcada de acuerdo al siguiente orden: cuatro insicivos 

dos caninos, cuatro premolares y seis molares en cada maxilar 

superior e inferior. 

Anátomia de cavidad pulpar y radicular , la cavidad pul­

par se encuentra en la parte central del diente, esta rodeada -

totalmente por dentina, con exepci6rr del foramen·apical. 

Para su estudio se divide en: porci6n coronaria y porci-

6n radicular, en los dientes anteriores esta divisi6n no esta -

bien definida y la cimara se continua gradualmente hacia el 

conducto radicular. En dientes múltirradiculares la cavidad 

presenta una cfimara pulpar única y dos o mfis conductos, el tec-
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--cho de la cámara pulpar esta constituido por dentina, limita­

ndo a esta hacia oclusal 6 incisal, el cuerno pulpar es la -·-­

prolongaci6n en el techo de la cámara pulpar directamente por -

debajo de una cúspide, por lo tanto si la corona tiene las cfis­

pides bien desarrolladas la cámara pulpar se proyecta dentro de 

ellas mediate los cuernos ~ulpares. 

El piso de la cámara pulpar corre más o menos paralelo -

al techo pulpar formado este por dentina limitando la cámara a 

nivel del cuello, donde el diente se bifurca dando origen al 

tejido o conducto radicular • 

El tamafto de la camara pulpar esta dado por la edad del 

paciente y la cantidad <le trabajo a que a sido sometido ~l 

diente , ya que la pulpa dentaria reacciona contra diferentes -

lesiones por medio de la aposici6n dentinaria secundaria. 

En ciertas enfermedades puede alterarse la forma y el --­

tamafio de la cavidad pulpar, por ejemplo los transtornos de la 

paratiroides en personas jovenes, perturban el metabolismo cal­

cico reduciendo el ritmo de formaci6n de dentina con lo que 

los conductos radiculares permanecen lijeramente amplios. 

Por otra parte, en casos de dentina opalecente heredita­

ria la cavidad pulpar se reduce muchisiroo y hasta puede llegar 

a obliterarse totalmente. 

Conductos radiculares, es la porci6n de la cavidad pul-­

par y normalmente tiene un diametro mayor a nivel de la cbara 
.. 

pulpar esto se debe a que la ratz disminuye gradualmente hacia 

el apice, los conductos también tiene una forma que se va estre 

chando terminando en una abertura final de la raiz lla•ado 

agujero apical, para su estudio el conducto se divide en : 
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tercio coronario, tercio medio y tercio apical, devido a que la 

pulpa se ramifica en el tercio apical una raíz puede tener m~s 

de un orificio este rara vez se abre exactamente en el apice -

anat6mico del diente, regularmente es a una distancia de medio 

milimetro a un milimetro de el. 

Generalmente cada ra1z tiene un solo conducto radicular 

sin embargo si la raíz se fusiona durante el desarrollo es 

posible tener dos 6 mas conductos dentro de la misma raiz, por 

ejemplo la raíz mesial del primer molar inferior tiene dos con­

ductos los cuales terminan en un orificio común púesto que las 

raices tienden ha ser más amplias en sentido buco-lingual de -­

lo que son mesio-distalrn~nte las cavidades pulpares. 

Conductos accesorios, son ramificaciones laterales del -

conducto principal y generalmente se presentan en el tercio --­

apical de la raíz. 

Foramen apical, es una abertura situada en el apice de -

la raiz a traves del cual los vasos y los nervios entran y sa-­

len de la cavidad pulpar. La forma, tamafto y numero de conduc-­

tos radiculares estan influenciados por la edad, en personas -­

jovenes los cuernos pulpares son pronunciados, la c&rnara pulpar 

es grande y los ~onductos radiculares son anchos con el foramen 

apical amplio. 

Conforme pasa la edad existe formaci6n de dentina secun-

daría • 
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2- ANATOMIA PULPAR Y RADICULAR DE CADA UNO DE LOS DIENTES 

Insicivo central superior, la cavidad pulpar se se encue 

ntra totalmente ocupada por la pulpa, la cual tiene la forma -­

externa del diente, al momento de su erupcion la pulpa es gra·­

nde, reduciéndose su tamafio con la edad, variando en ocasiones. 

Porci6n coronaria, .es amplia en sentido mesio-distal, -­

presenta tres cuernos pulpares: mesial, central y distal de los 

cuales el central es el más corto, los otros dos son un poco más 

largos y delgados como joven sea el diente~ A nivel del cuello 

dentinario sufre estrechamiento para comunicarse con el conduc­

to radicular. 

Porci6n radicular, presenta un solo conducto su fDrma -­

interna en un corte transversal es elíptica mesio-distalmente -

y redonda en el apice. Conforme se acerca el conducto al extre­

mo apical se va estrechando, en algunas ocasiones el apice ---­

radicular se desvía hacia distal y el conducto sigue la desvia­

ci6n de la ratz para terminar lateralmente. 

Insicivo lateral superior, la crunara pulpar es de la --­

misma forma que el contorno exterior del diente, presenta las 

mismas caracter1sticas que el insicivo central superior, solo 

que un poco mis pequeftas, la desviaci6n del apice es mfis frecu­

ente por lo que puede presentar ciertos problemas en los trata­

mientos endod6nticos 

Canino superior, la clmara pulpar siempre afecta la for­

m~ del diente, asi sucede en este diente. 

Porci6n coronaria es un solo engrosamiento del conducto 

radicular no se le conoce techo ni fondo, esta estrechado en -· 

sentidovest1bulo lingual, tiene la forma tipica de un tri6ngulo 
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En la región que corresponde al borde incisal, se loca-­

lizan los cuernos pulpares, siendo el central el m&s desarrolla 

do ya qu~ los later~les se encuentran más cortos. 

Porci6n radicular; presenta un solo conducto que es el -

de mayor longitud al de los incisivos, teniendo forma cónica al 

alcanzar el apice y con un diametro mayor de labial a lingual. 

Primer premolar superior, guarda la oisma forma de la -­

corona, en los cortes mesio-distales y en la cavidad tiene la -

semejanz~ a la de los caninos superiores. 

Porci6n coronaria; es de forma cuboide alargada de vesti 

bular a lingual, presenta dos cuernos pulpares, el vestibular -

es el más largo que el lingual. 

Porci6n radicular; presenta dos conductos en un 80\ y 1 

en un ZO\ r ocasionalmente tres conductos. LOs dos conductos 

dentro de una s~la ra1: están a veces fusionados, principalmente 

en su parte terninal, se encuentran ligeramente c6nicas desde -

la cavidad coronaria bata el vertice apical, donde termina en -

el forámen, el cual presenta ligeras curvaturas. 

El conducto palatino es más amplio y accesible. 

Segundo premolar superior, la cavidad pulpar en sentido 

mesio-distal es igual a la de los primeros ~alares superiores • 

en sentido vesttbulo~lingual es un poco más ancha. 

Porci6n coronaria, es mas amplia que los·primeros premo­

lares, los dos cuernos son casi de la misma longitud, a semeja· 

nza de las cúspides que tiene igual altura. 

rorci6n radicular, presenta un solo conducto en un 60\ • 

dos conductos en un ~OS r ocasionalmente tres, el agujero apic· 

al es ligeramente insinuado hacia distal. 
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Primer molar superior; la cámara pulpar de esta pieza es 

la más amplia de toda la dentadura, en virtud del mayor volumen 

de la corona r por t?ner el diente tres raíces. 

Porcion coronaria; presenta la forma cuboide de la coro­

na, el techo de la cavidad tiene cuatro prolongaciones que son: 

los cuernos pulpares que en orden de longitud decreciente son, 

el vestibulo-rnesial, el v~stibulo-distal, el linguo-mesial y el 

linguo-distal. El tamafio de·la pulpa esta en raz6n inversa de -

la edad. en dientes jovenes la pulpa es mlis grande y con la --­

edad se reduce debido a la formaci6n de la dentiná secundaria -

el piso de la cavidad es de forma trapesoide 1 con base vestib-­

ular aqui mismo en el fondo se locali:an tres agujeros en forma 

de embudo es la comunicaci6n entre los conductos radiculares. 

Al hacer la apertura de la cámara pulpar, encontramos -­

primero el cuerno vestibulo-mesial, este se encuentra colocado 

mesialmente con respecto al diámetro medio de la corona. 

Porci6n radicular; presenta tres conductos radiculares -

en un 60\, uno palatino y dos \•estibulares, cuatro conductos en 

un 40\, dos palatinos y dos vestibulares. Los conductos por lo 

regular son rectos o curvados, 6stos siguen la misma direcci6n 

de la ratz.. 

El forfimen apical es redondo, evitando segGn la forma ·­

del cuerpo radicular. 

Segundo molar superior; la cimara pulpar es morfol6gica­

mente semejante 3 la del primer molar superior aunque sus dime­

ncioncs son menores. 

Porci6n coron3ria; es p3recida a la de la enterior solo 

con estas diferencias: es de menor. diecetro mesio:distalmente, 
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el ángulo distal del piso es mas obtuso, hay menor depresi6n 

del piso. 

Porci6n radicular; presenta tres conductos radiculares, 

muy rara vez se funde en uno solo, cuando estos se ilegan ha -­

presentar c~ean problemas dificiles de resolver en la endodon--

cía, pocas veces solo se presentan dos conductos, uno vestibu--. 
lar, por la fusi6n de las dos raices del mismo nombre y otro -­

lingual. 

Tercer molar superior; en la cavidad pulpar no existe -­

una estandarizaci6n en su anatomia ya que presenta diferencia -

en su tamafio, longitud curvaturas, etc •• , sin embargo la cavi-­

dad es similar a la de los segundos molares superiores, sus --~ 

dimensiones son un poco mayor sobre todo en personas jovenes, -

en virtud de su posterior erupci6n. 

Porci6n coronaria; en un corte transverzal a nivel del -

cuello se ob$erva la c~mara pulpar de forma cuadrangular, pre-­

sent~ tres cuernos pulpares, igual que el segURdo molar super-­

ior. 

Porci6n radicular; presenta tres conduc~os de los que -­

corresponden dos para la raiz mesial y uno para la raiz distal. 

Los dos conductos mesiales son es~r~chos y redondos, el condu-­

cto distal es amplio en sentido vestibulo lingual es raro enco­

ntrar un conducto mesial, asi como.dos conductos distales. 

Incisivo central inferior; la cavidad pulpar tiene la 

forma exterior del diente, por ser la pieia afis pequefta su ca-­

vidad es menor. 

Porci6n coronaria¡ es de reducido tamafto, esta aplastada 

en sentido labio-lingunl, siendo ancha en sentido •esio-distal, 
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no tiene ni piso ni techo continuandose con el conducto, prese­

nta en un 80\ un solo conducto. en un 20\ dos conductos; uno -­

vestibular y otrc lingual pudiendo llegar ha bifurcarse. 

Incisivo laterai inferior; la cavidad pulpar de esta 

pieza es algo mayor en anchura r en longitud que la de los inci 

sivos centrales inferiores. 

Porci6n coronaria, su mayor di5metro se encuentra en el 

nivel del cuello en sentido vestibulo lingual, el cuerno pulpar 

se nota bien delimitado. 
• 

Porci6n radicular, presenta un solo conducto m's amplio 

que el central, en ocasiones es tan grande en sentido labio --­

. lingual que se encuentran dos conductos radiculares: un labial 

y un lingual, los cuales se unen en el apicc. 

Canino inferior; la longitud de la cavidad pulpar ocupa 

el segundo lugar despu~s de los caninos superiores , tambie6 

tiene el segundo lugar en lo que se refiere en la convexidad 

vestibular de su ca~idad pulpar. 

Porci6n coronaria, es muy semejante a la del canino su-­

perior, ~olo que en menor diámetro. 

Porci6n radicular, presenta un solo conducto, que a ve-· 

ces se bifurca.en, labial y lingual, cuando exista bifurcaci6n 

cada ratz tendra un solo conducto. 

Primer premolar inferior; la cavidad pulpar es menor que 

la del premolar superior. 

Porci6n coron3ria, es una ampliaci6n del conducto radi-­

cular, el caricter diferencial de la cámara pulpar de esta pie· 

za es el reducimiento del cuerno lingual r al igual que el ca-· 

nino tiene un cuerno pulpar • 

• 
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Porci6n radicular, tiene un solo conJucto en un 90\ de -

los casos, que en corte transversal es redodondo de vestihular 

a lingual longitudinalmente es de forma conoide y recto como -­

corresponde a la rnf:, presenta dos conductos en un 10\ de los 

casos. 

Segundo premolar inferior; la cavidad pulpar es muy pare 

cida a la del primer premolar inferior, solo que un poco mis --

grande. 

Porción coronal, se diferencia del anterior en ~ue pre--
. 

senta el cuerno lingual ma! insinuado, su ma)'or ensanchamiento 

esta a nivel del cuello anatómico, por lo que esta regi6n es •• 

delicada en la preparaciones de cavidades en una pieza tan so-­

licitada para otros fines. 

Porci6n radicular, presenta un solo conducto, el cual es 

amplio en el tercio medio de la raiz y se reduce en el tercio -

apical, el forfimen esti colocado normalmente hacia distal. 

Primer molar inferior; la ca\•idad pulpar tiene ·1a forma 

exterior del diente y es la segunda más amplia de toda la den-­

dura • 

P9rci6n coronaria, es de forma cuboide, esta bi6n deli-­

mitada con sus paredes ~estibulares y paralelas en el lado lin-

gu&l, raras ~eces aparecen • los cinco cuernos pulpares,como 

corresponderian a los cinco tub~rculos, en el piso de la cavi-­

dad esta la entrada de los conductos radiculares. A veces se --

encuentran cuatro conductos debido a la presencia de una terce­

ra rai:, o por la bifurcación del conducto distal, este condu·­

cto·es más amplio r por lo tanto más fácil de localizar, los -­

conductos mesiales son c&s accesibles por estreches y redondos. 
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Segundo molar inferior¡ la corona pulpar se parece a la 

del primer molar inferior, solo que un poco más chica. 

Porci6n coronaria, es parecida a la anterior, solo que -

un poco menor lateralmente, pero de mayor longitud entre el --­

piso y el techo, tiene cuatro cuernos pulpares con direcci6n a 

cada una de las cimas de las cOspides. 

Porci6n radicular. tiene igual número de conductos que -

el anterior, solo que estos son menos curvados. Cuando el con-­

dueto mesial es único es muy amplio en forma de embudo, como en 

el segundo mular superior, la posici6n del apice siempre hacia 

distal. 

Tercer molar inferior; la cavidad pulpar se parece mucho 

a la de los segundos molares inferiores. 

Porci6n coronaria, en proporci6n esta cimara se parece -

mucho a las antes descritas, las causas son la tardta erupci6n 

y la poca calcificaci6n secundaria de estas piezas. 

Porci6n radicular, en los casos atípicos los conductos -

pueden ser curvados lo que hace dificil e imposible el manejo -

de instrumentos, pero debe intentarse el tratamiento cuande las 

piezas puedan ser Otiles para prot6sis o biEn cuando ocupa el • 

lugar del segundo molar. 
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CAPITULO 11 I 

FACTORES QUE CONDUCEN ,\L EXITO EN EL TRATAMIENTO DE CONDtlCTOS 

Una de las causas que pueden hacer variar el Exito o --­

fracaso de un tratamiento de conductos es la selecci6n de casos 

por tratar. Se considera fracaso cuando hemos decidido no inte­

ntar el tratamiento, ya sea por las complejas t6cnicas, el ele­

vado costo de estos trabajos, que al no estar al alcance de --­

algunos profesionales de práctica general o de la mayoría de -­

los pacie.ntes no se realiza. 

Los me~ios que m~s se utili:an en la práctica odontolo-­

gica para comprobar si el resultado del tratamiento a sido ~xi­

tóso es: el control clinico y el control ~adiogrlfico. 

1- SELECCIO~ DE CASOS. 

Despues de establecer el control cltnico radiogrlfico, -

preguntamos al paciente si existen impedimentos de orden local 

o general que imposibiliten su realizaci6n. De acuerdo con nue­

sta experiencia examinamos las probabilidades de ~xito o fraca­

so1 en la conservaci6n del diente afectado y por filtimo se toma 

en cuenta la edad del paciente y la futura importancia del die­

nte tratado. Una ves restituido a su funci6n normal individual 

o como apoyo de una pr6tesis r su relaci6n de vecindad y oclu-­

ci6n con las demas pie:as dentarias. 

En el tratamiento endod6ntico incluye como complemento -

la restituci6n de la corona clinica a su funci6n normal 1 muchos 

de los trabnjos atribuibles a la cndodoncia son consecuencia de 

la penetraci6n microbiana a tra~es del conducto r de la dentina 

radicular por destrucci6n de la corona mal reconstruida o por -

d<esgaste del cer.1ento temporario 
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2· CAUSAS QUE iMPOSiBiLITA~ EL TRATAnIEXTO EXDODONTICO 

Las enfermedades agúdas o cr6nicas con marcado debilita­

miento del paciente r disminuci6n acentuada de las reacciones y 

sus defensas a toda intervenci6n quirúrgica local constituyen -

una contraindicaci6n para el tratamiento de conductos radicula· 

res, lo mismo que la edad a~anzada del paciente la cual va aco­

mpañada de, intolerancia ~ara soportar las molestias inherentes 

al mismo tiempo se presentan casos en los que un transtorno 

contrain~ica temporaria o permanentemente la extracci6n del 

diente, y aunque el tratamiento endod6ntico se realize en condi 

ciones precarias a su 6xito resulte dudoso, su indicaci6n es -­

ineludible. 

3- CONTRAl~DICACIOXES DE ORDE~ LOCAL. 

a- En presencia de fractura, destrucci6n de la corona o 

de la rai: que haya proYocado la porci6n remanente de 

la pieza dentaria. 

b- CÚ~ndo existan perforaciones de la raiz que provoca-­

ron lesiones irreparables del periodonto y el hueso. 

e- En casos de reabso~ei6n dentinaria interna o externa 

cuando el conducto r el peri6donto esten comunicados 

a traves de la rai:. 

d- Cuando conjuntamente con el granuloma periapical exi­

sta una lesi6n peri6dontica de origen'gingival en la 

que la infecci6n alcance al ~pice. 

4- CASOS DUDOSOS DOXDE SE IXTEXTE EL TRATA:llE~TO 

a- Cuando la infccci6n se presente en conductos estrecho 

calcificados, acodados, bifurcados, laterales y delta 

apical. 



b- En presencia de escalones que dificulten el acceso de 

los instrumentos hacia el apice. 

e- En casos <tJe los instrumentos fracturados obs.taculi-­

zaran la accesibilidad. 

d- Si existen lesiones peri6donticas profundas que no -­

han sido tratadas. 

S- TRABAJOS QUE NESECIT.r\~· TRAT~IIE~TO COMPLEMENTARIO 

a- Las fracturas del'tercio apical de la raiz con morti­

ficaci6n pulpar, los quistes extensos, las lesiones -

perfapicales con reabsorci6n o hipercement6sis del -­

apice radicular r los casos fracasados con lesiones -

periapicales que no curaron, P.uéden requerir como - -­

compleMento de la endodoncia un curetaje periapical -

.o una apic~ctomia. 

b- Los dientes co forfimenes apicales ex~sivamente ampli­

os r mortificaci6n pulpar, los conductos con pernos -
. 

cuando la eliminación de los misrnos resulte inconve--

niente, puede requerir conjuntamente con la apic6cto-

•ia. 

e- En casos de dientes multirradiculares con reabsorci6n 

radicular extensa o atrofia alveolar profunda e infe· 

cci6n periapical de orige·n pcri6dontico, en una de - -

las ratees puede realisar:e la radectomia como coaple 

aento endod6ntico. 

6- CRITERIO CLIXICO Y XOR:~~S OPER.~TORlAS ADECUADAS 

Es importante la aplicaci6n de una técnica operatoria 

adecuada ademas de la abilidad y atenci6n del operador durante 

el tratamiento para resolver las dificultades particulares de--
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cada caso son factores para lograr el 6xito JcscaJo. 

La falta de instrumental adecuado , una falla técnica o 

un descuido pueden.malograr en un instante el tratamiento mas -

sencillo, por el contrario el instrumental apropiado, la destre 

za operatoria y el cuidado en el detalle puede salvar el caso -

m~s complejo. 

Por estas razones, las probabilidades de 6xito en una -­

intervenci6n endod6ntica aumenta en relaci6n directa con·exac--

titud del diagn6stico, el equilibrado criterio cltnico en la -­

orientaci6n del tratamiento y aplicaci6n de normas operatorias 

adecuadas. 
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CAP 1 TUI.O 1 V 

ACCIDENTES DURASTE EL TRATAl\IIEXTO EXDODOSTICO 

Decidida l:a hltcrvcnd6n cn<loJóntica y Je común :acuerdo 

con el paciente, ~u realizaci6n puede ~esarrollarse sin tropie­

zos, pero si llegara a presentarse transtornos debemos de tra-­

tar de neutralizarlos o prevenirlos. 

1- FRACTURA DE LA CORO~A CLINICA. 

Accidente inesperado, generalmente causa desagrado al -­

paciente, cuando se sospeche que al eliminar el tejido reblande 

cido por la caries corre el riesgo de fracturarse las paredes -

de la cavidad debe ad~ertirsele al paciente, si a pesar de la -

debilidad de estas paredes pueden ser de fitilidad para la recon 

strucci6n final, de~e adaptarse una banda de cobre y cementarla 

antes'de colocar la grapa y goma para el dique. 

Los premolares superiores son cavidades pr6ximales que -

frecuentemente estan expuestas a la fractura coronaria que inte 

resan a la ratz imposibilitando la reconstrucci6n definitiva. 

Por lo que se insiste en la nesecidad de mayor precau--­

ci6n por parte del operador utilizando en la preparaci6n de la 

cavidad una tEcnica operatoria adecuada. 

Fr3ctura de la·corona clinica. 



2- ESCALONES EN LA PARED DEL CO~DUCTO 

La busqueda de la accesibilidad al apicc radicular es -­

una de las· primeras maniobras en la preparaci6n quir6rgica de -

los conductos radiculares, se encuentran con bastante frecuen~­

cia dificultada por la estreches a la luz del conducto ya sea -

por calcificaciones anorma·les como acodaduras de la raiz o por 

la curvas. 

En estos casos de~ aplicarse con toda severidad la téc­

nica operatoria adecuada o exacta pues una mala maniobra y el -

uso de instrumentos poco flexibles o de espesor inadecuado pro­

vocan· la formaci6n del esca16n sobre las paredes del conducto • . 
Una Yes provocado el escal6n y reali:ado el d~agn6~tico 

cU.nico radiogr:ifico del transtorno, solo con habilidad el ope­

rador puede retomar la via natural del acceso al apice radicu-­

lar. 

El trabajo se inicia con ayuda de limas finas, de la --­

mejor calidad lubricadas con glicerina para facilitar su impul­

si6n en busca de la zona no accesible del con~ucto. An~es de --

introducir los instrumentos se les podra curvar cuidadosamente 

de acuerdo con la direcci6n del apice o el conducto. 

Escal6n en la pared 

d~l conducto 

Perfotaci6n del piso 

pul par 



3- FALSAS ·nAS OPERATORIAS 

Las perforaciones se producen por falsas maniobras ope-­

ratorias corno consecuencia de la utilizaci6n de instrumental, 0 

por la dificultad de las calcificaciones , anamalias ant6micas 

y viejas obturaciones de conductos ofrecen a la búsqueda del -­

acceso del apice, el estudio minucioso y met6dico de la radio--

--gr§f ia preoperatoria nos previene sobre las dificultades que --

pueden presentar en el momento de la inten•enci6n. 

Producido el transtorno a pesar de ·todas las precaucion­

es, dos factores establecen su gra\·edad, el lugar de la perfo-­

raci6n y la presencia o ausencia de la infecci6n. 

4- PERFORACIOSES CER\·It..\LES E IXTR..\RR..\DICUL.~RES 

Si no se tiene un correcto conocimiento de anatomia den-

tal r de la radiogr~fia del caso que inter~iene. se corre el -­

riesgo de desviarse con la fresa y llegar al periodonto por --­

debajo del borde libre de la enc1a, este accidente ocurre en -­

premolares superiores cuya cámara pulpar se encuentra úbicada -

mesialmente y donde la perforaci6n se produce con frecuen~ia en 

distal ;- los premolares inferiores cuya corona inclinada hacia 

lingual favorece la desviaci6n de la fresa hacia la cara vesti­

bular con peligro de perforala. 

Una ves dia~n6sticada la perforaci6n debe prosederse in­

mediatamente a su protecci6n, se aisla con dique·de hule, se 

efectua un cuidadoso lavado de la caiidad con agu~ oxigenada y 

agua con cal, se coloca una pequena cantidad de pasta acuosa de 

hidr6xido de calcio, se desli:a sobre la pared de la cavidad, • 

despues colocamos cemento de silico fosfato hasta que cubra --­

olgadaaente la zona de la perforaci6n. 



En dientes posteriores frecuentemente la corona clinica 

esta muy destruida y la c&mara pulpar abierta ampliamente la 

cual a sido invadid7 por el proseso de la caries al efectuar la 

remoci6n de la dentina r~blandecida, puede comunicarse el piso 

de la c&mara pulpar con el tejido conectivo intrarradicular. En 

este caso si la comunicaci6n a sido amplia y aún queda dentina 

cariada por eliminar mejor optamos por la extracci6n del diente 

por lo contrario si la perf~raci6n a sido pequefia y toda la den 

tina reblandecida ha sido separada se debe intentar la protec-­

ci6n que ya se indico anteriormente. 

El pron6stico depende de la presencia o ausencia de la -

infecci6n, cuando la perforaci6n es anti~ua y ha prvocado rea­

bsorci6n 6sea del cemento radicular. el pron6stico es desfavora 

ble, en este caso el éxito en la intervcnci6n solo se consigue 

cuando quirfirgicamente eliminamos el tejido reblandecido o in~­

fectado y se obtura la perf oraci6n por via externa con amalgama 

PERFORACIO~~S DEL COSDUCTO RADICULAR 

Cuando la perforaci6n es dentro del conducto radicular -

el problema de reparaci6n es m~s complejo. 

Este accidente ocurre dentro de la preparaci6n quirúgica 

del conducto al buscar la accesibilidad al apice radicular, al 

eliminar una antigua obturaci6n de gutapercha o cemento. 

Al momento de producir la perforaci6n establecemos por • 

aedio de una radiogrAfia la posici6n exacta, si esta es lateral 

se locali:a f5cilmente, colocando previamente una :onda o lima 

antes de to•ar dicha radiográfia, si la pcrforaci6n se ubica en 

el tercio coronario de la rai: y es accesible al ~xamen direc· 

to se intenta la protecci6 direct• CODO si se tratara de una --
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perforaci6n de piso de la cfimara pulpar, se obtura temporalmen­

te el conducto radicular para evitar la penetraci6n del cemento 

mismo. 

Cuando la perforación se ubique en el tercio medio o --­

apical de la raiz, no es aconsejable la obturaci6n inmediata, · 

se debe intentar retomar el conducto natural luego de su prepa­

ración obturar ambas vias con pastas alcalinas, reservando el -

cemento medicamentoso y los conos para la parte del conducto _,. 

ubicado por debajo de la perforaci6n. 

Cuando· la perforación se ubique en el apice y el conduc 

to de esa regi6n queda infectado e inaccesible al instrumental 

puede realizarse una apicectomia como complemento endod6ntico • 

El pronóstico sobre la conser,ación de los dientes con -

falsas vias obturadas es siempre reser,ado. 

El 6xito esta en relación directa con la ausencia de --· 

infecci6n y tolerancia de los tejidos periapicales al material 

obturan te. 

Perforaci6n del conducto 

radicular. 



6- FRACTURA DE INSTRUME:\TOS. 

La fractura de un instrumento dentro del conducto radicg 

lar constituye un a~~idente operatorio desagradable, dificil de 

solucionar y el que no siempre se puede evitar. 

La gravedad de esta complicación dependera de tres facto 

res: la ubicaci6n de esta cornplicaci6n, dependera de la zona -­

donde se encuentre el ins~rumento fracturado, la clase, calidad 

uso y estado Jel instrumento, el momento de la intervenci6n ºP! 

ratoria •. 

Debemos tomar una radiográfia para conocer la ubicaci6n 

del instrumento farcturado, antes de poner en práctica algun -­

m~todo para eliminarlo. Cuando la parte del instrumento quede -

visible en la cfimara pulpar, debe intentarse tomarlo de su ext­

remo libre con los bocados de un alicate especial como el que 

se utiliza para introducir los conos de plata, y retirarlo inm! 

diatamente, cuando el instrumento fracturado aparenta estar li­

bre dentro del conducto radicular, se introduce al costado de -

la misma una lima nueva en forma de cola de rat6n que al jirar 

sobre su eje engancha el troso del instrumento con un movimien_ 

to de tracci6n lo desplase al exterior. 

Esta maniobra se intenta en varias ocasiones, previa ac~ 

• i6n de un quelante (EDT . .\) el cual disueh·c la superficie de la 

~entina contribuyendo a liberar el instrumento.· 

Si el cuerpo extrafto es un tro:o de tiranervios se enga~ 

chara ficilmente en las barbas de las limas. si es un tro~o de 

zonda o algún otro instrumento liso, se em·uel ve una mecba de • 

algod6n en la lima barbada para facilitar la remoci6n del ins· • 

truaento fracturado. 
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Se han ideado distintos e ingeniosos aparatos para reti­

rar los instrumentos fracturados del intcriro de los conductos 

radicularés, obteniendo exito s6lo en casos muy aislados, pues 

las situaciones en que se presentan son diferentes. 

Algunos autores pregonan el uso de soluciones de yodo, -

que con su aplicaci6n continuada corroen el instrumento permi-­

tiendo su m§s fácil remoci6n. 

Los mejores resultados se obtiene abriendose camino al -

costado del instrumento fracturado, con limas nuevas de la me-­

jor calidad retomando nue~amente el conducto natural de esta -­

manera el tratamiento puede proseguirse y el cuerpo extrafio qu~ 

da a un costado como parte de la obturaci6n final. 

Si la fractura de un instrumento se produce durante la -

obturaci6n del conducto el tro:o queda dentro del mismo inclui­

d~ en la pasta medicamentosa, foramara parte de la obturaci6n -

sin traer transtorno alguno. Afin en caso de que el instrumento 

portador de la pasta llegara a fracturarse fuera del apice y -­

quedara en pleno tejido periapical, puede en algún caso ser to­

lerado por dicho tejido en ausencia de infecci6n. 

Si el trozo fracturado atraviesa el forimen y la infecc! 

6n esta presente, ~olo la npicectomia puede re~olver el proble-

••• 

l 

Fractura de un instrumento 
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1- PERIODONTITIS AGUDA Y SUS COMPLICACIO~ES 

La peri6dontitis agúda es un estado inflamatorio que ro­

dea a la raiz con l~s caracteristicas de todo proseso agudo, se 

inicia en forma similar a cualquiera que sea su etiologia(trau­

mattca, química o bacteriana), incluye el traumatismo quirutgi­

co provocado por la extirpación pulpar o por los instrumentos -

en la vecindad del forámen apical, la acción irritante de las -

drogas incluyendo la medicación tópica. 

C~alquiera que sea la causa en presencia de peri6donti-­

tis leve debe"esperarse un tiempo prudencial en procura del al! 

vio espontaneo. Si el dolor persiste y la administración de ªº.! 
lgésicos por via bucal no resulta efectivÓ, puede reemplasarse 

la medicación antiséptica del conducto por un cono de papel --­

absorbente que elimine el exeso del medicamento, manteniendo el 

cierre hermético de la cavidad para asi evitar la penetración -

microbiana. 

Se le debe informar al paciente sobre la posibilidad de 

produsca dolor, de que caracteristicas es, asegurarle que se --

trata de una molestia pasajera, que no compromete el ~xito fut.!! 

ro del tratamiento. 

Cuando la ~eriodontttis aguda es ocasionada por invasi­

.6n de bacterias pat6genas en el tejido conectivo periapical, -­

P.rovoca un abseso ah·eolar agudo, con características sintomat~ 

16gicas cltnica ya sea por a~udi:aci6n de un proseso cr6nico -­

periapical preexistente por haber forzado material sEptico con­

tenido en el conducto a tra\·es del foramen apical o por fallas 

en la esterilizaci6n de instrumental y del campo operatorio. 

Tratamiento: consiste en la· apertura, retiro de la medi-



caci6:1 y vc::tilaci611 de! conducto J>u1·a r~ivor<.•ccr el drenaje cv.! 

tando la administraci6n de anestesia local. 

En presencia de un abseso se aplica la t6cnica quirúrgi­

ca corriente para.su apertura r drenado. 

Cuando la sintomatologia va aompafiada de fiebre y decai­

miento puede administrarse adecuadamente antibi6ticos, antitEr­

micos y antihinflamatorios, asi como vitaminas y enzimas prote­

oltticas de acuerdo a las nesecidades de cada caso y el oportu­

no consejo mEdico. 

8- SOBREOBTURJ\CIO~ES. 

Las sobreobturaciones accidentales son provocadas con -­

materiales lentamente o no reabsorvibles, el cual consi&te en -

en el. paso no intencional de gran cantidad de material a traves 

del forfimen apical. 

pn este caso la gravedad, la compresi6n y no tomar las -

devidas precauciones operatorias puede favorecer la acomulaci6n 

de ma~erial obturante en zonas anat6micas normales capaces de -

albergarlo, la espiral del lentulo utilizada corrientemente --­

para proyectar el material hacia la zona apical del conducto, -

puede en ocasiones impulsar dicho ~aterial hacia el seno maxi-­

lar, las fosas nasales o el conducto d~ntario inferior en la •• 

zona de premolares r molares. 

Cuando la sobreobturaci6n penetra o simple•ente comprime 

la zona ~ecina al conducto aún sin entrar en contacto directo • 

con el ncr~io, la acción mecánica y sobre todo la irritante de 

los antis6pticos puede desencadenar una neúritis, si hay una 

•aror duración, una sensaci6n anormal táctil y térmica de la 

rcgi6n correspondiente del labio infcrior(parcstia )' hasta una 



parcsiajque prolonganüosc varios meses alarma al paciente y ai 

Dentista • Para los casos de periodontitis aguda y neuritis del 

dentario inferior ya indicamos la terapeGtica adecuada, para -­

una paresis solo resulta efectiva la paciencia y esperar la re­

cuperaci6n funcional que ha distancia del transtorno es genera! 

mente segura 

9- LIPOTIMIA. 

Durante el tratamiento endod6ntico se.presenta con alguna 

frecuencia lipotimias y desmayos de origen psiquico o neurogeno 

el cual es nes~sario combatir inmediatamente ante la aparici6n 

de los sintomas premonitorios: p§lide:, sudaci6n, naúseas y de· 

bilidad. 

Las causas m§s frecuentes son: temor y dolor, los cual~s 

deben ser anulados por la administraci6n de anestésicos locales 

adecuadamente inyectados con el con el desenso de la presi6n --­

arterial. los ruidos cardiacos se hacen a veces inaludibles a -

la ascultaci6n tor:ixica, debido a la marcadldisminuci6n de la -

resistencia perifErica. 

Tratamiento: el paciente debe acostarse con la cabeza b~ 

ja en posici6n de trendelemburg siendo suficiente en la mayoría 

de los casos elevarle las piernas para acelerar su recuperaci6n 

y evitar la repetici6n del transtorno, se recomienda no reini-­

ciar el tratamiento hasta la pr6xiaa sesi6n. 

10· E~FISEM:\. 

Es la penetraci6n de aire en el tejido conectivo, a tra­

ves del condu~to rndicular. 

Este transtorno local no es de grave consecuencias, el -

paciente siente la cara inchada sl saber a que attibuirlo. 
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Para evitar este accidente, se debe colocar el filtimo 

instrumento utilizado en la preparaci6n quirúrgica del mismo 

conducto de manera que obture el apice radicular, ya sea que de 

esta forma el aire insunflado no podra alcanzar el forfimen api­

cal. 

En caso de que se produsc~ el enfisema la primera medida 

terap6utica es tranquilizar al paciente, restandole importancia 

al transtorno explicandole que el aire causante del problema 

sera reabsorbido en un tiempo prudencial por los tejidos. 

En el curso de la 2~ horas siguientes el accidente se -­

reduce en forma apreciable, si llega a prolongarse debe admini!_ 

trarse·antib1oticos para pre~enir una complicaci6n infecciosa. 

11- CAIDA DE UN INSTRU~IE~TO E~ LA VIA OPERATORIA. 

Es un accidente operatorio que no debiera producirse, ya 

que s6lo en casos exepcionales se concibe el tratamiento de co~ 

duetos radiculares sin aislar el campo operatorio con dique de 

goma. 

Cuando en casos en que se trabaje sin dique de hule deb!_ 

remos de tomar todas las precauciones posibles par~ evitar este 

accident~, En caso de que se produsca es nesesario proseder 

con serenidad y rfipidez, ordenar al paciente que no se mueva y 

tratar por todos los medios de localizar el instrumento para s~ 

carlo al instante. Si este .no puede ser retirado se solicitara 

la colaboraci6n del mEdico especializado. 
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CAPITULO V 

TRANSTORNOS OPERATORIOS 

Son reaccionts que se produ~en entre las 24 o 48 hrs de 

obturado el conducto o sobreobturado, se advierte al paciente -

que esta reacci6n no interfiere en el resultado del tratamiento 

es muy importante el estudio radiogr~fico post-operatorio, con 

el fin de saber si la últ1ma etapa del tratamiento se cumplio -

en forma satisfactoriay esp~rar una reparaci6n favorable de la 

zona periapical. 

1- PERIODONTITIS AGUDA Y SUS COHPLICACIO:.:ES. 

Uno de los inconvenientes de esta enfermedad es que no -

hay alivio inmediato al dolor, este es constante y cansadon, el 

cual termina por ser insoportable cuando se prolonga por varios 

días. 

Se dosifica com·eniente los analgésicos para evitar un -

transtorno general agregado por el abuso o intolerancia a la -­

medicaci6n alternando los analgésicos con sedantes durante las 

horas de la noche se consigue una acción m§s efectiva y durade­

ra, cuando el traumatismo es provocado por extensa sobreobtura­

ci6n o por la acci6n t6xica de los germenes remanentes en la -­

zona periapical causa destrucci6n h1stica con formaci6n de tej! 

~o purulento el cual busca un lugar por dondesalir. 

La eliminaci6n del pus y a veces del material sobreobtu­

rado trae un r4pido alh·io al dolor r paulatinamente se resta- -

blecc ln normalidad cltnica, con nruda de administraci6n de an· 

tib1oticos, anthinflamatorios y vitaminas. 
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CAUSAS CONOCIDAS QUE PRO\"OC..\.': EL FRACASO 

1- LESIONES PERIAP1CALES RADICULARES . 

El ex~men clínico radiogrdfico nos permite comprobar en 

los controles a distancia, la existencia de lesiones en tejidos 

periapicales y en el apice radicular. 

El estudio de los antecedentes del tratamiento realizado 

que incluye las radiogr~fiás preoperatorias nos ayuda a formar 

criterio con respecto a la evoluci6n exitosa o desfavorable de 

la intervencf6n realizada. 

Es evidente el fracaso de un tratamiento por formaci6n -

de una lesi6n periapical, se estudian todas .las· causas que pu·­

dieran provocarlo para consider.ar hasta donde es posible neutr~ 

lizarlas con un nue~o tratamiento. 

2- INFECCION FOCAL. 

El concepto cU.sico de infecci6n focal es .. la existen-­

cía de un foco primario crónico r latente como posible causa -­

del transtorno a distancia del mismo .. " 

La eva!uci6n de las investigaciones realizadas por !a --

asociasi6n dental americana con referencia a la infecci6n focal 

demostr6 que la eliminaci6n sistemitica de posibles focos dent!, 

rios, no cambian se~siblemente la frecuencia de aparici6n de -­

los transtornos de etilogta desconocida, no podemes desecharlos 

en forma determinante el posible foco dentario co110 peligro en 

potencia hasta que el origen de estos transtornos queden debi­

damente aclarado. 

En -el mogento actual nos negai:ios a efectuar mutilaciones inúti­

les. por lo que se reali:a el tratamiento endod6ntico 
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en nu~erosos dientes, que por mucho tiempo se condenaron a ex-­

tracciones sistemiticas. 

Cuando existe una lesi6n periapical que no molesta al -­

paciente la que constituye una reacci6n inflamatoria defensiva 

frente a un agente ngresor, se aconseja su curaci6n por medio 

de una pr6filaxis de una pertubaci6n mayor de gra.vedad • 
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CAi' ITULO \"l I 

FRACTURAS DE DIE~TES A.'\TERIORES Y SU TRATAMIENTO 

Los traumatismos en los dientes puede dafiar la pulpa y -

a veces ocasionar fracturas coronarias o radiculares y aún des­

plazarlos de su alvéolo. 

SWET estim6 que el.90\ de las fracturas en dientes ante­

riores corresponden al maxilar superior. 

En caso de luxaci6n ia pulpa puede sobrevivir, ello de~ 

nde de la violencia del ¡:olpe y el grado de desplazamiento del 

diente, la luxaci6n se presenta con menos frecuencia que la -·­

fractura. 

1- DIENTES FRACTURADOS. 

Las fracturas coronarias por lo general son diagonales, 

abarcando frecuentemente el lngulo mesial, las radiculares por 

lo común son hori:ontales. 

La fractura radicular producida en el tercio apical es ~ 

de pron6stico m~s favorable que la del tercio medio o cervical 

pues en este último caso el fragmento tendra menos soporte alv~ 

olar y resultarl'. dificil la inmovilizaci6n del diente. 

Etilogia: en los niftos el traumatismo casi siempre se -­

produce por una catda (al correr, trepar, andar en bicicleta, • 

etc.) en jovenes por un accidente deportivo (b~isbol,f6tbol, -­

b,squetbol, etc.) r en adultos por accidentes •6tomovilisticos 

en el trabajo y en riñas callejeras. 

En los varones s~ presenta el triple de dientes fractur! 

dos que en las niftas. 

Sintomatologia: varia seg6n haya o no exposici6n de la • 

pulpa, el dafto que sufrio el ·paciente, ta· edad, etc ••• 



En una persona joven, cuando no hay exposici6n pulpar, -

si el golpe expone a la dentina, el diente se presentara sensi­

ble a los cambios de temperatura, a los dulces, a los 4cidos 

etc ••• , en personas de edad avan:ada, la pulpa puede sufrir 

reserci6n que proteje a este contra irritaciones provenientes -

de los esttmulos externos r el diente puede presentarse asint6-

matico. 

En casos de fracturas radiculares, puede no haber sinto­

matologta dolorosa. o manifestar sensibilidad durante la masti­

caci6n esto dependerA de la ubicaci6n e importancia de la frac­

tura. 

En casos graves, en que el diente esta flojo.e incita aft 

paciente a •overlo con la lengua o los labios, el pr6nostico es 

desfavorable. 

Diagnostico: se reali:a mediante una historia cltnica, -

exbaen visual. exAmen radiogrlfico, test pulpar, y test elEctri 

co y el tEr11ico. 

Si bien una fractura coronaria generalmente es visible, 

puede extenderse diagonalmente mucho mAs allA de la encta. En -

estos casos la radiogrlfia no siempre presta útilidad, pues el 

fraemento puede estar tan cerca de la porci6n radicular del di­

ente y el al~Eolo q~e la fractura no se nota, por lo que es ne­

sesario la remoci6n del fracmento para determinar la extensi6n 

de los daftos causados a los tejidos. 

Las f1acturas radiculares se dingnostican mediante una -

radio¡rlfia. 

Tratamiento: e$tC depende del ¡:rado r tipc;> de afecci6n • 

pulpar r si hay exposici6n o no. ror lo que se clasifica en ; 
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a- Fractura coronaria sin exposici6n pulpar, con un probador p~ 

lpar el~ctrico y hielo o cloruro de etilo comprobamos la vitj-­

lidad del ~iente, si este es asintom§tico y responde dentro de 

los límites normales, se controlará su vitalidad nuevamente. 

La dentina e~puesta debe protejerse tan pronto sea posi­

ble desde el momento de la fractura, con cenento de 6xido de -­

zinc y eugenol colocado con una corona de celuloide. 

La vitalidad pulpar se hace mediante,.una perforaci6n en 

la corona de celuloide por la parte de la ~ara lingual, se col!!, 

ca pasta dentifrica r un pulp6metro, despu6s.dc un mes si el 

diente responde dentro de los limites normales, se reemplaza el . 
cemento 6xido de cine-eugenol endurecido en contacto con la 

dentina expuesta. 

La corona se reconstruye posteriormente con un ping, in· 

crustaci6n cola de milano o simplemente una corona. 

b- fractura coronaria con exposici6n pulpar, aqui podemos efec­

tuar cuatro tipos de tratamientos: 

Recubrimiento pulpar, rara \·es es posible efectuar la 

protecci6n de la pulpa en dientes fracturados con exposici6n de 

la pulpa aunque en ocasiones se indica este tratamiento, si la 

pulpa estuviese apenas expuesta un mn o menos r se observa al 

paciente unas horas después de producida la fractura, podr4 -­

emprenderse con éxito el recubrimiento pulpar. no debe efectu­

ar el tratamiento cuando hara dolor, la pulpa haya estado expu! 

sta m5s de Z~ hora~ al medio bucal. 

Técnica: se coloca el dique de goma, removemos la mayor 

cantidad posible de tejido cariado junto a la porci6n expue! 

ta de la pulpa. • 
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Je esterilizan las paredes cavitarias y la pulpa, cuando 

el tamaño de la cavidad lo permita, cubrimos la exposici6n con 

una bolita de algodón humeda en esencia de clavo, no se deben -

emplear agentes caústicos o desihidratantes como fenol, creso!, 

alcohol, etc. 

Para cohibir la hemorragia, se aplican bolitas de algo-­

d6n estériles y para sedar el dolor, esencia de clavo calentado 

a temperatura del cuerpo. Una ves eliminado el tejido cariado 

se seca la cavidad con algod6n seco y estéril, en un porta ama! 
. 

gama previamente esterili:ado, se calienta la punta, se introdu 

ce en un frasco de hidr6xido de calcio presinfindalo para conde~ 

zar el polvo dentro del mismo, el cual se descarga en forma de 

bolitas directaraente sobre la superficie pulpar expuesta, el -­

excedente se remueve mediante un escavador estéril y el resto -

de la cavidad se obtura con ~emento de fosfato de zinc. 

Un mes despues comprobamos la \·italidad pulpar, si la 

pulpa responde dentro de los limites normales, se retirara par­

te del cemento reempla:andolo por una obturaci6n permanente. 

Pulpotomia: es la intervenci6n de elección, se reemplaza 

al recubrimiento pulpar cuando la exposición tiene mis de un J1m 

de diámetro. cuando este data de 2~ horas o más, cuando la pul­

·pa responde dentro de los limites normales, se retirara parte -
. . 

del cemento recmpla:ándolo por una obturaci6n permanente •• 

la pulpotomia esta indicada cuando no ha terminado la formaci6n 

del apice radicular. 

En resumen, el pron6stico p~ra cons~rvar la vitalidad de 

la pulpa responda al recubrimiento pulpar. 

TEcnica: se toma una radiográfia para detenainar el ----
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acceso a la cámara pulpar, la foTma y el tamaño, )' el estado de 

los tejidos periapicalc::s cte., se comprueba su vitalidaJ, pros~ 

demos a anestesiar el diente, posteriormente se aisla con un --

dique de hule. 

Con un excavador o una fresa se elimina la cantidad pos! 

ble de dentina cariada, teniendo cuidado de no contaminar la pu 

lpa con una exposici6n inmediata. 

Una ves eliminado el tejido cariado, se esteriliza la -­

cavidad ·con cresantina, luego se obtiene el acceso con una fre-
. 

sa est~ril se extirpa la porci6n coronaria de la pulpa con una 

cucharilla o cureta de periodoncia. . 
En dientes anteriores usamos fresas ya que la c6mara pu! 

par es pequefia r se continua con el conducto sin limites preci-

sos. 

En dientes posteriores debe extirparse la porci6n pulpar 

contenida hasta la desembocadura de los conductos, en los ant~ 

riores hasta el tercio medio del conducto sin extenderse más. 

Se lava la cavidad pulpar con agua bidestilada, soluci6n 

anest~sica, o agua oxigeneda, proyectada con una jeringa, seca-

mos la cavidad con.algod6 impregnado con epinefrina, se aplica 

el hidr6xido de calcio ya sea en forma de polvo o pasta, esto -

• hara-que se forme una barrera dentinaria, posteriormente coloc~ 

.mos cemento de fosfato de :inc con un espesor minimo de un mm. 

Despues de un mes de transcurrido, si el diente responde 

a los test eléctricos dentro de los limites normales r el dien­

te no presenta molestias se prepara la cavidad renoviendo al­

go de cemento para colocar la obturaci6n definitiva. 

El diente se debera exaninar peri6dicamente con radiogr! 
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---fia y test de vitalidad durante dos o tres afios posteriores 

al tratamiento como mínimo. 

c- Fractura coronaria, cuando se presenta una fractura horizon­

tal u oblicrua de la rai:, se indica la inmovilizaci6n del dien 

lig~ndolo a los dientes vecinos para mantenerlos en reposo. 

Si la fractura se localiza en el tercio apical el pron6! 

tico es favorable, siempre y cuando se inmovilice el diente y -

se libere de la presi6n masticatoria, por lo cual se desg3stan 

los dientes antagonistas disninuy~ndo el trauma oclusal. 

La inmovili:aci6n se logra ligando el diente fracturado 

a varios vecinos con un alambre de ortodoncia muy fino, se col~ 

can bandas ortod6nticas para sostener el arco o cementado con -

una férula de acrilico. la cual se puede retirar después de 2 o 

tres meses. 

Se verifica la vitalidad pulpar de los dientes peri6dic_! 

mente tomando radiogrlfias, en la rnayoria de los casos la pulpa 

conserva su vitalidad. 

Sila fractura radicular se presenta en el tercio medio -

o coronario de la raiz el pron6stico es desfavorable por la di· 

ficultad de inmovili:ar el diente, ya que el movimiento constan . -
te del diente impide la reparaci6n con ~emento, con el tiempo -

el diente se mover§ r por lo tanto ser~ e~traido hasta llegar a 

la exfoliaci6n completa. 

Cuando se produce una fractura vertical de la corona que 

se extiende a la rai: o fractura radicular vertical se indica -

la extracci6n. 

La reparaci6n de una fractura depende del lugar mismo, o 

de la proximidad de las superfici~ fracturadas, de que sea 
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simple o conminuta r de la habilidad para inmovilizar los frag-

mentos, en dientes múltirradiculares puede estar'indicada la 

hemisecci6n. 

2- DIENTES LUXADOS 

Se denomina luxaci6n al desplazamiento o dislocación de . 
un diente de su alve61o. En la luxación parcial el diente esta 

desplazado de su al\'e6lo en parte y en la luxaci6n total la av!!, 

lsi6n es completa. 

En dientes luxados por golpes, los tejidos blandos est&n 

tumefactos y cubiertos de sangre, el diente puede presentarse -

con extrema movilidad, especialmente si esta en extrucci6n. 

Rara ves la luxaci6n de los dientes \•a acomp.af'iada .de la 

fractura, el paciente acusa solo pequef'ias molestias en relaci-

6n con el aspecto de los tejidos, exceptuando un dolor difuso -

en la zona afectada por el golpe, el diente afectado se presen­

ta flojo, entumecido o dolorido, acortado o alargado con Tespe~ 

to a los dientes vecinos (intrusción, o extrucci6n) y cubierto 

de cofigulos sanguineos. 

El diagn6stico se reali:a a traves de la historia clini· 

ca y el ex~men radiográfico. 

Tratamiento: los dientes en intrución no requieren nin·· 

gún tratamiento, e·.cepto la aplicaci6n de frio en la cara para 

reducir la tumefacción r el dolor. 

Los dientes en extrucción serán encajados dentro del --­

alve61o lo mis pronto posible después del accidente, esta oper! 

ción se recomienda hacerla con anestesia general, presionando • 

suavemente con los dos dedos la superficie incisal, hasta intr~ 

ducirlos nue~amente dentro del alve6lo. 
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El diente luxado s~ fijnra a los vecinos utilizando alam 

bre de una sola torci6n para ligaduras de bronce del No.CZO o -

de acero inoxidable del No.010 • 

La ligadura de alambre debe incluir a varios dientes o -

por lo menos uno de cada lado luxado o avulcionado por razones 

est6ticas, la ligadura se recubrirá el lado bucal con acr1·-

lico del color del diente: 

La pulpa puede sobrevivir y conservar su vitalidad segGn 

sea el gTado de despla:arniento sufrido, pues la arteria que nu­

tre ni siempre resulta seccionada o traumatizada~ se comprueba 

su vitalidad cada mes y si en seis meses no responde a estas -­

pruebas se debe hacer el "tratamiento de conductos, para evitar 

la infecci6n de la zona periapical. 

3- REEPLANTE 

Es la inserci6n de un diente en su elve6lo despu~s de su 

completa avulsi6n como consecuencia de un traumatismo. 

Despues de su separaci6n del alveólo el diente debe ree· 

plantarse lo mis pronto posible, pues el pron6stico puede ser -

desfavorable si ha transcurrido un inten·alo demasiado largo -­

entre el momento del accidente )" su reinserci6n en el alve6lo. 

Técnica se·1a~a el diente con agua oxigenada y se envuel 

en una gasa estéril húmeda, se extirpa el tejido pulpar, lavan­

dolo el conducto con un antiséptico y obturandolo con conos de 

¡utapercha. 

Anestesiada la :ona, se remueve el coagulo sanguineo cu· 

reteando delicadancnte el alve6lo, para conservar los restos de 

el ligamento parodontal. 

El diente ya prcp3rado ~e Tuelvc a colocar en su alve61o 
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donde se fija mediante una férula metálica o de acr1lico. 

Esta f6rula debe removerse de 4 a 6 semanas, si los dien 

tes se reeplantan sastisfactoriamehte tendra un lapso de vida -

muy corto, ya que se produce reabsorci6n de la ra1z del diente 

y con el tiempo se exfolia. 

Este tratamiento se indica en ninos y jovenes cuando los 

maxilares no han nlcanzado afin su máximo desarrollo, cuando ex,! 

stan dificultades dara rempla:o de los dientes y cuando el efef 

psicologico devido a la pérdida del diente pueda causar dano M~ 

irreparable. 

• 4- REEPLANTE I~TEXCIOXAL. 

Es la extracci6n deliberada de un ~iente y su reposici6n 

casi inmediata, con el fin de ubturar los conductos por via •• 

apical, mientras el diente este fuera de su alve6lo. 

Por lo mientras debemos mantener el ligamento periodon-­

tal con vitalidad humedeciendo con agua salina est6ril adicio-­

nadas con una pequefta cantidad de antibioticos, esta operaci6n 

se Tealiza de 15 a 30 minutos. 

Indicaciones: el reeplante intencional esta indicado en 

pocas oportunidades , la intervenci6n se limita a los dientes • 

posteriores cuanao la apicectomia es factible por razones anat2 

aicas. 

•- Cuando se ha roto un instrumento en el conducto. 

b· Cuando exista obstrucci6n mec5níc~ en los conductos (nodulos 

pulpares) 

e- Cuando exista una perforaci6n radicular que no pueda bloque· 

arse flcilacnte. 
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!- Cuando exista un quiste. 

e- Cuando un conducto ha sido groseramente sobreobturado y el -

material este causando irritaci6n de tejidos periapicales. 

f- Cuando se presentan curvaturas pronuncidas del conducto que 

no pueda recorrerse el instrumento. 

g- Cuando el conducto se bifurca al aproximarse al apice y no 

pueda conseguirse accesibilidad del mismo. 

Contraindicaciones. · 

a- En la lesión periodontal con gran mo\'ilidad del diente. 

b- .En tabla 6sea vestibular mur destruida. 

e- Probabilidad de extracción 

de la corona. 

del diente produsca la fractura 

· El diente al reeplantar intencionalmente, debe contar -­

con una corona suficientemente fuerte para resistir el esfuerzo 

mecfinico que exije la e%tracci6n. 

Si fuese posible los conductos deberan obturarse un dia 

antes de la inter\'enci6n y la corona restaurada con una obtura­

ción metálica para for~alecerla y evitar que se aplaste entre -

los bocados de los forceps. 

5- TRASPLA.'lTE. 

Este tratamiento no es tan exito~o como reeplante inten-. 
cional debido a la presencia de factores inmunologicos • 

. 
El rechaso de los homoinjertos es debido al intermedio -

de las celulas deri\ad~~ del reticulo endotelial. el trasplante 

de dientes maduros no es permanente y si esta indicado en niftos 

para llevar el periodo ~el desarrollo de los maxilares. 

Su 6tilidad en la prfictica operatoria se reduce a mur -­

limitado número de casc:rs. 



6- IMPLANTE. 

Esta operaci6n no se práctica tan a medudo, y consiste -

en una proiongaci6n metálica de la raiz con el objetivo de aum~ 

ntar la relaci6n proporcional entre rai: y corona para que el -

diente tenga una mayor estabilidad en el arco dentario. 

Los implantes endodonticos son de útilidad para los si-­

guientes casos: 

1- Dientes afectados en su periodoncio que réquieren estabiliz~ 

ci6n. 

2- Fracturas t·rans\·ersales de la rafa con perdida del extremo -

apical o imposibilidad de enfrentar a los ligamentos. 

3- Reabsorci6n patológica del apice con abseso cr6ni~o. 

4- Dientes despulpados con raices demasiado cortas. 

S- Reabsorci6n interna que afecta la integridad y resistencia • 

de la rah. 

6- Dientes cuya raiz es convenientemente alargar para mejorar -

el soporte. 

Para preparar el diente y el hueso adyacente se requiere 

de un equipo especial; un tr~pano especial, un tr~pano para hu~ 

hueso, escariadores de 40 r.un de longitud e implantes de vitall­

um (star dental) 

Los pasos de la técnica son los siguientes: 

1- Limpie:a habitual, ensanchamiento, irrigaci6n y sellado de -

una medicaci6n poliantibi6tica. El conducto de~e ensancharse 

por lo menos el diametro de un instrumento <lel Xo. 60. 

11-En la segunda ~isita del paciente se to~a una muestra para -

hacer el cultivo, se inserta un tope en el trépano para hueso a 

nivel equivalente a la lon~itud del dienté, mfi~ el número de mm 



que se desea que el implante sobre pase el apice radicular. 

La irrigaci6n cohibe la hemorragia, se seca el conducto 

y se sella con una curaci6n antimicrobiana. 

111- En la tercera visita, si el cultivo es positivo se vuelve 

a tomar otro, y si es negativo se acorta el implante un mm y se 

cementa, una ves endurecido el cemento el exedente del implante 

de vitallum que sobre sale de la superficie del esmalte se eli­

mina con una pieza de mano de alta velocidad r una fresea pre-­

viamente refrijerada con agua y se controla su oclusión, poste­

riormente se efectuara la restauraci6n definida. 
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C..\l' JTULO \' I 11 

AXi;STcSIA 

Todos los anestésicos disponibles son, en su mayor 6 me­

nor grado sustancias t6xicas. que en un momento dado provocan -

serias complicaciones. 

Las reacciones t6x1cas que producen son; complicaciones 

locales y complicaciones geñerales. 

Las primeras son aquellas que se originan en el sitio de . 

·1a inyecci6n con las siguientes caractéristicas: edema, inflam~ 

ci6n, abseso, necr6sis y gangrena. 

Tambien puede existir complicacionés debido a la defici­

encia de esterilidad de la aguja creando complicaciones de tipo 

infeccioso. 

Las reacciones tisulares que se presentan a fitilizar 

vaso constrictor como adrenalina a altas concentraciones , pue· 

de producir necrosis; al provocar una reacci6n isqu~mica mayor 

a la soportable por los tejidos. 

Los hematomas son un tipo de complicaci6n causada local­

mente por la aguja asi como tambiEn la lesi6n traumatica a un -

nervio por el nais'mo agente que en los her:uitornas. 

Las complicaciones generales se manifiestan en diversos 

~iste•as del organismo, las reacciones t6xicas pueden ser de 

rApida evoluci6n como en el caso de insuficiencia cardiaca o de 

lenta e\·olución con p:iro rcspi r3torio con presencia de com•ul ·­

clones, p6rdida de la conciencia o dcpresi6n respiratoria. 

Los efectos Je los 3ncst~sicos locales sobre el sistema 

ner\·ioso central son los de esti1:1ular la corte:a r los centros 
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cerebrales en cuyo caso se producen sintomas de exitaci6n como 

espasmos o convulciones 1 también deprimen regiones del b11lbo y 

protuberancia con la siguiente reacción respiratoria de depre-­

si6n. 

En el caso del sistema cardio ,·ascular, los efectos ane!_ 

t~sicos se caracteri:an por el desenso de la presi6n arterial y 

la acción de depresi6n sobre el miocardio y contracción del co· 

raz6n. 

El paciente debido al dolor o angustia puede producir -­

reacciones \'aso motoras como son: pálides, naúseas, sudoración 

fria o hipotensión con hipoxia intensa produciendo convulsiones 

o pérdida del conocimiento. 

En este caso el tratamiento es bajar la cabeza del paci­

ente a un ni\'el inferior de los pies a aplicar 6xigeno. 

Antes de aplicar agún anestésico, debemos tranquilizar -

al paciente y tratar de explicarle la oper~ci6n que le vamos ha 

efectuar, en todo caso si. se trata de un paciente exajeradamen­

te aprensi\'o, se le administra pre\·iamente vn sedante antes de 

acudir al Cirujano Dentista para su tratamiento. 

Cuando se trate con pacientes con\'ulsivos se utilizan -­

barbitúricos de acci6n corta como el tiopental en dósis peque-­

•fias por \•ia intravenosa, que interrumpen los impulsos de la CO!. 

~eza cerebral cortando estas convulsiones. 

Es 10ur importante la administraci6n de óxigeno durante -

esta operaci6n puesto que los barbitúricos deprimen aún más la 

rcspiraci6n. Par reducir las posibilidades <le tener alguna com­

plicaci6n en el uso de la anestesia se debe regular la dosific!_ 

ci6n de acuerdo a la condici6n fis1ca del paciente, el peso, la 
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edad y precaución de al útili:ar la jeringa con algún disposit! 

vo que permita la succi6n del anestésico para asegur~rnos de no 

estar denfro de un vaso sanguineo. 

La administraci6n de tranquilisantes a pacientes nervio­

sos, la utilizaci6n de anestésicos poco tóxicos, la vigilancia 

continua del paciente durante la inyecci6n para detectar algún 

signo de anormalidad y contar con un buen equipo y medicamentos 

nesesarios en casos de accidentes. 

2- ALGUNAS TECNICAS DE AXESTESIA EN LA ENDODONCIA 

La anestesia en la endodoncia interesa el bloqueo nervi~ 

so a ia entrada del fora~en apical y no el paradental usado en 

la exodoncia y cirugía. 

La anestesia para dientes superiores debe ser en forma • 

infiltrativa periodóntica, en caso nesesario en forma naso pala 

tina en el agujero palatino anterior o en la tuberosidad. 

Anestesia Infiltrativa Periodontica 
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Anestesia ~asopalatina 

Anestesia para clientes inferiores. insicivos caninos y -

premolares puede ser infiltrativa pcriod6ntica y mentoniana. 

En los molares es dentaria inferior y period6ntica, las 

inyecciones se deben realizar con lentitud, medio cartucho por 

minuto, controlando su penetraci6n y reacci6n del paciente. 

La dosis es de uno a dos cartuchos de 1.8 mililitros. 

Anestesia Hentoninn:t 

.. 
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lnyecci6n supraperiostica; se reali:a por debajo del pe­

ricardio y se introduce la aguja a un nivel de 90 grados. 

Anestesia Supraperiostica 

Inyeccion "intratabical; introducimos entre los dientes -

·por cara mesial y cara Jistal una aguja corta para obtener ---­

dicha 
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Inyecci6n intrapulpar; se emplea una aguja fina, basta 

introducir uno o dos milímetros de la soluci6n anestésic,, el -

dolor que se siente es muy fuerte con una duraci6n aproximada -

de tres segundos, por lo cual se debe actuar con rápidez y seg~ 

ridad por que el efecto de la anestesia se pasa un poco 111fis ra­

pido. 

Esta técnica esta 1ndicada cuando fallan las demas técn! 

cas de anestesia. 

Anestesia lntrapulpar 
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Anomalías anat6micas de la anestesia cndod6ntica: 

a- Alve6lo seco 

b- Acídes de los tejidos por inflamaci6n. 

e- Elevaci6n del umbral doloroso del paciente . 

d- D6sis insuficiente del anetésico. 

e- Defecto de la técnica. 

f- Tiempo del efecto de lá droga. 

Caractéristicas. el anestésico debe tener una temperatu­

ra adecuada, el bisel de la aguja debe ser nuevo, velocidad de 

inducci6n (se ~plica lentamente), tracci6n del tejido. 

3- A.~ESTESICOS 

Anestesia t6pica; la xilocaina en espray o pomada es -­

muy útil como tópico en la mucosa, disminure el dolor causado 

por la punsión de la aguja. 

También se emplea en las encias sensibles 

car alguna grapa para efectuar un aislado comodo. 

de colo--

Xilocaina, anestésico local mAs potente que la procaina 

y puede usarse como zaso constrictor (adrenalina 1/80.000 , ---

1/100.00a) es de acción prolongada por lo cual permite terminar 

el trabajo por muy prolongado que sea, ya que su efecto es mfis 

profundo y duradero • 

A la xilocaina también se le denomina lodocaina, ligno-­

caina r octocaina y se encuentra en diferentes marcas, pero por 

lo general se encuentra al dos por ciento. 

Mepiricaina, tambiEn se le denomina carbocaina, es de 

mayor duraci6n r profundidad sin adrenalina, es menos t6xica y 

produce menos rea~cioncs a los tejidos blandos que la xilocaina 
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Prilocaina, (citanest) pertenece al igual que las dos -­

anteriores al grupo de las amidas derivado de la toludir.~, se -

presenta al 4\, sin vaso constrictor o con adrenalina al 1/200 

es un buen anestésico local con tox'isidad al 60\. 

Este anestésico no es recomendable administrarlo a nifios 

mujeres embarazadas, cardiacas o pacientes con metahemoglobina. 
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CAPITULO IX 

EtHlOl>ONCIA y su Rl!LACI0:-1 cm: LAS OTRAS I!SPECIALIDADl!S 

ODONTOLOGICAS. 

1- ENDODONCIA Y CIRUGIA. 

Insici6n, la cirugía de emergencia que realiza el dentis 

ta es aquella que tiene por objeto aliviar el dolor, y drenar lo 

m§s antes pos~ble la colecci6n purulenta. 

Si la apertura r cateterismo previos del conducto radie_!! 

lar no producen drenado, impidiendo la salida de esta pus, es 

nesesario efectuar una insici6n, en la mucosa en la regi6n peri 

apical. 

Cuando el abseso alve6lar agudo es de origen pulpar resu 

lta rn~s doloroso y menos localizado que un abseso de origen peri 

odontal. 

Antes de incidir la mucosa es conveniente la anestesia -

regional lejos del abseso para asi evitar la movilizaci6n de los 

germenes y t6xinas. Cuando la pus se acumule en en el tejido 

6seo esponjoso y no logre abrirse paso a trav~s de la cortical -

y ejersa una gran presi6n provocando dolor intenso, es recomen­

dable realizar una trepanaci6n para favorecer la salida de esta 

colecci6n purulenta. 

TTepanaci6n,se efectua una insici6n separando la mucosa 

en el lugar indicado, perforando la tabla 6sea externa por medio 

de un pun:6n, escoplo o fresa quirúTgica, qua trabaje con la 

acci6n constante de un chorro de agua, aunque el drennjc no se 

produsca inmediatnmente, la ventilaci6n provocara el alivio a -­

corto pla:o. 
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La contraindicaci6n de esta intervcnci6n reside en la --

dificultad para localizar el lugar exa~to de la insici6n a cau-. 
sa del edema en los tejidos blandos , asi como la posibilidad -

de lesionar el apice del diente afectado, tanbién podrta no co! 

ncidir con la perforación con el lugar del abseso o la sobreob­

turaci6n y entorpecer asi su drenaje. 

El curetaje periapical fístúla artificial es un comple­

mento del tratamiento de conductos radiculares y consiste en la 

remoci6n del tejido de granulaci6n de la zona periapical, el 

cual se realiza en casos de gangrena pulpar o fracaso de un tra 

tamiento anterior. 

La ventaja es el r§pido reemplazo de una lesi6n cr6nica 

defensiva por el nuevo tejido de granulaci6n, el cual evolucio­

na m§s rápidamente hacia la cicatrizaci6n. 

La desventaja es el peligro de dejar dentina infectada -

al descubierto al efectuar el raspaje y pulido del apice radi--. 

cular o la falta de una obturaci6n hermética del conducto radi-

cular a nivel del foramen apical. 

T~cnica, previa anestesia en la regi6n correspondiente -

se realiza una insici6n hemicircular en la mucosa, se desprende 

el colgajo y se trepana la cortical 6ca con una fresa quir6rgi­

ca redonda o tronco ~6nica, accionada con el torno convencion~l 

y por la turbina neúmatica • 

Una ve: descubierto el apice radicular se explora la zo­

na ocupada por el tejido de granulación , se remueve con cure­

tas pequefias bien afiladas y con unas limas especiales para --­

hueso, se procede .al pulido del apice radicular, comprobamos el 

cierre del foramen apical con material de obturación, lavando -
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minuciosamente la cavidad 6sca climinnndo los restos de tejido 

de granulación que hubiesen podido quedar en el fondo de la mis 

ma, por último se prosede a la sutura del colgajo. 

Radectomia y Hemisección, cuando se elimina la raiz o -­

raíces enfermas de un diente multirradicular se le llama radec-

tomia y cuando se elimina la raíz junto con la corona dividien­

do en dos la pieza dentaria, por lo que se le denomina hemise-­

cci6n. 

Las radectomias se clasifican en ·vcrt·icales y horizonta­

les, según sea la dirección del corte incluya o no parte corre~ 

pondiente de la corona clinica. 

El éxito de la radectomia dependera de dos factores: 

lºLa estabilidad del soporte 6seo de las raíces remanentes • 
• 

2ºEl resultado a distancia del tratamiento endod6ntico en di---

chas raices. 

Este tipo de intervenci6n por lo general se realiza en -

molares supe:iores e inferiores, se elimina cualquier ra1z enfe 

rma, siempre que este separada de las dem~s raices remanentes -

que aseguren la estabilidad dentaria •. 

El tratamiento de conductos radiculares es previo a la -

intervenci6n quirúrgica y se debe realizar con la t6cnica corre 

spondiente a cada caso en las raices que permanescan dentro de 

su alve61o. 

Reimplantaci6n dentaria es una intcrvenci6n quirúrgica -

qué tiene por finalidad restituir a su propio alve6lo un diente 

que intencionalmente o accidentalDente fue eliminado del mismo. 

La reimplantación cst~ indicada en casos de periodoncia 

cuando la migraci6n a\·an:ada de un diente hace peligrar la est.!. . 
bilid~d • Se diferencia del. trasplante ya que en este el alve6-

lo libre por la elim1hJ(i6n de un diente se ocupa con otro del 
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--lo libre por la eliminaci6n de un diente que se ocupa con --­

otro del mismo o de cualquier otra persona ya sea viva o muerta 

Transplante, es el complemento de la endodoncia cuando -

se obtura el conducto radicular del diente que va ha ser coloca­

do en otro~álY~6lo. 

El tratamiento de conductos radiculares se debe realizar 

sobre la mesa operatoria, previa a la reimplantaci6n. 

Si se reimplanta enseguida el diente extráido, debo se -
t 

tratado con rápidez, mientras el cirujano prepera el alve6lo, se 

envulve la pieza dentaria en una gasa empapada en suero fisiol6-

gico cuidando de dafiar lo menos posible los restos del periodon­

to que se trata de conservar. 

•Despues de realizar el acceso a la c§mara pulpar y de -

los conductos radiculares , fitilizamos conos de plata con fosfa­

to de zinc para la obturación de la pieza, se introducen estos -

a traves de los conductos tratando de que queden forzados, jala­

ndolos por medio de alicates especiales. 

2-ENDODONCIA OPERATORIA DENTAL PROSTODO~CIA 

Pr~paraci6n de cavidades y mufiones con finalidad prosto­

dontica, en prostodoncia como en operatoria dental, es nesesario 

comprender su relaci6n con la endodoncia ya que toda dentina ex­

puesta al medio bucal crea con fr~cue~cia problemas inmediatos -

o a larga distancia los cuales hacen peligrar la permanencia del 

diente en su alve6lo en buenns condiciones de salúd. 

Cuando se rebaja una cavidad o un muft6n con finalidad 

prostod6ntica en un diente con pulpa sana , debe tomarse las pr~ 
• cauciones nesesarias para pro\·ocar quirúrgicamente el menor dafto 
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posible, adem&s debera protejcrse temporalmente en forma inmedia 

ta la superficie expuesta de la dentina, hasta que se cemente -­

definitivamente la pr6tesis. 

La dentina sin \italidad por eliminaci6n parcial o total 

tampoco debera quedar al descubierto, el espacio libre de los -­

conductillos permitiran la ~enetraci6n microbiana y las bacteri­

as pueden llegar al cnbo de cierto tiempo al delta apical y por 

lo tanto al conducto ~rincipal. 

Restauración coronaria r preparaci6n de conductos, la -­

re¡tauraci6n coronaria posterior a la intervenci6n de conductos 

radiculares tiene por objeto rcint~grar el diente afectado a su 

normalidad funcional r est~tica. 

Un gran número de fracasos atribuidos por los pacientes 

a una intervenci6n endod6ntica inefica~ es la restauraci6n prec~ 

ria de la corona , o no reali:ada en su oportunidad. 

Se acostumbra colocar material temporario de protección 

cemento de fosfato de zinc, que cubra la obturaci6n del conducto 

hasta que se reali:e la reconstrucción definitiva de la pieza -

dentaria. 

Al traccionar los conos de plata hacia fuera de la ra1z 

se lograra un buen ajuste de estos conos hacia l~s paredes de la 

dentina, se recorta e~ exedente puliendo después 103 apices 

cuidando de no descubrir la <lentina. 

Se recomienda cortar los apices radiculares. para evitar 

la persistencia de un api~c reabsorbido o un delta apical infec­

tado, )" asi fácilit3r el reimplante. 

Obturaci6n cxtcrn3 de perforaciones del conducto radicu­

lar, cuando la infecci6n se agrege·a1 accidente operatorio r ---
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provoque reabsorción ~ea y cemento dcntinaria , es inoperan­

te realizar la curaci6n a travez del conducto, en estos casos -

se recure como última posibilidad a la obturaci6n de la perfora­

ción por v1a externa. 

La técnica operatoria es semejante a la de la apicecto-­

mia con obturación retr6gada. 

Un amplio colgajo y la climinaci6n del hueso que cubre -

la perforación permitira despues un curetaje de los tejidos vec! 

nos afectados y la pTeparaci6n de una cavidad retentiva en la -­

raiz, obturandola posteriormente con amalgama, que hasta ahora -

es el mejor mAterial que tolera el tejido conectivo, por últomo 

suturamos el colgajo constituyendo los pasos finales de la inteI 

venci6n· • 

En casos de perforaciones múltiples puede extraerse el -

diente y reimplantarlo despu~s de la reconstrucción final. 

El pronóstico de este tratamiento es poco favorable y la 

duración del diente reimplantado probablemente es muy limitado. 

Por lo que es de mucha importancia que en todos los ca-­

sos de perforaciones externas el diagn6stico clínico radiogrfif i­

co correcto del lugar y la extensi6n de la perforaci6n a fin de 

no destruir inútilmente periodonto r bues~ durante la interven-· 

ci6n quirúrgica. 

La ausencia del dolor y la posibilidad de.utilizar el -­

diente tratado durante la masticaci6n, sin problemas aparentes -

hace que el paciente olvide co frecuencia la indicaci6n formula· 

da de restaurar dcfiniti~arncnte la corona a corto plazo. 

Otro de los factores en los fracasos endod6nticos es el 
• 

elevado costo de las restauraciones apropiadas para el caso. 
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La t~cnica a grandes rasgos es en dientes anteriores, -­

cuando la destrucción coronaria es apreciable, se recurre ~recu­

entemente a la coloca~i6n de una corona artificial sobre un mu-­

fi6n metllico anclado por un perno en el conducto de la raiz tra­

tada, de esta manera se rcst~ura eficientemente la funci6n masti 

catori y la íunci6n estética. 

En los casos de grandes restauraciones coronarias que -­

obligan a la colocaci6n de una corona artificial completat debe 

procurarse.que los b-ordes de la misma apoyen siempre sobre teji­

do sano, o amalgama ~·a que los cementos temporarios en general -

son deficientes selladores marginales, los cuales se disdregan • 

con saliva favoreciendo la penetraci6n microbiana y restos orgá­

nicos, la restauraci6n previa con amalgama permite el tallado de 

un mufi6n mas resistente para el anclaje de la corona protética. 

El ~xito del tratamiento en cada caso dependera de la -­

habilidad del operador. 

Blanqueamiento de las coronas, las coronas de los dien-­

tes con tratamiento enüodóntico presentan siempre un cambio de -

color con respecto a las coronas de los dientes con pulpa sana. 

El obscurecimiento de la corona con predominio de color 

castafio o gris puede existir antes de reali:ar el tratamiento -­

epdod6ntico r~producirse despu~s de efectuada dicha intervenci6n 

Las caus3s mfis comunes o frecuentes en la'coloraci6n ---

clinica de la corona es la hemorragia originada en la pulpa o 

periodonto, la descomposici6n del tejido orgánico y la acci6n de 

agentes extraños que penetran en la cámara pulpar a traves de la 

corona. 

El blanqueamiento de la corona de un diente anormalmente 



-n-

decolorado consiste en devolverle hasta donde sea posible su 

color y trlllúcidcs normal. 

Si bien en determinadas circunstancias esta finalidad -­

puede lograrse con 6xito, en otras ocasiones al cabo de un tiem­

po prolongado la corona del diente asi tratado vuelve a oscure--

ccr. 

El blanqueamiento de la corona clínica no presenta com-­

plicaciones de orden t~cnico, pero la nesesaria repetíci6n de la 

maniobra operatoria adecuada, prolonga el tiempo nesesario para 

su realizaci6n,· el ca~po operatorio debe ser aislado con mucho -

cuidado para evitar la acci6n caústica del agente oxidante sobre 

las muco·sas, solo debe quedar al descubierto el diente que desea 

blanquearse. 

Se ajusta una li¡adura al cuello de la corona del diente 

por encima de la grapa , se elimina todo el resto de materia or­

g&nica dentinaria muy oscurecida y sustancias de obturaci6n con­

tenidas en la cavidad de la cámara pulpar r la entrada del cond~ 

cto radicular. 

Luego de deshidratar cuidadosamente la dentina con alco­

hol o clor~formo r aire caliente, se coloca en la cavidad sobre 

la cara labial de la corona algod6n con perhidrol. previa prote~ 

ci6n de los ojos del paciente con anteojos de vidrio ahumado, se 

hace actuar la lu: y el calor de una I§mpara para fotográfins d~ 

rante cinco minutos a una distancia conveniente. 

Se renueva el perhidrol de la caTidad r de la superficie 

del diente, se repite la acci6n de la 16: y del calor hasta com­

pletar tres aplicaciones de cinco minutos cada una. 
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Se coloca en la cavidad una bolita de algod6n con perhi­

drol y se obtura con cavit o cemento de fosfato de zinc. 

Antes de ef ecLuar la restauraci6n permanente es aconsej~ 

ble forzar en la profundidad de los conductillos dentinarios con 

una bolita de algod6n un liquido para a ~antener la traslúcidez 

dentaria. 

3- ENDODONCIA Y PERIODONCIA 

La.permanencia en su alve6lo de un "diente sin pulpa dep~ 

ndera del estado de salúd de su periodonto, de sus dem§s tejidos 

de sosten y ademfis de la eficacia de la restauraci6n coronaria -

cuándo corresponda. 

Las complicaciones de la enfermedad pulpar y las de la -

enfermedad periodontal se confunden en su sintomatologia que no 

siempre permite establecer con fácilidad su etíologia primitiva. 

Aqui es donde encontramos la relaci6n de la endodoncia 

con la periodoncia, refiriendose a la similitúd de la sintomato­

logia clinic~, aún de la visi6n radiogr&fica en determinados pe­

riodos de estado de la enfermedad, la cual crea una situaci6n de 

dependencia mutua con.respecto a la posible curaci6n del transt~ 

rno, por ejemplo cúando la bolsa periodontal esta comunicada con 

el conductor radicular, el tratamiento endod6ntico resulta inop! 

ra~te si no se logra la eliminaci6n de dicha bolsa periodontal. 

Por otra parte si no se reali~a el tratamiento endod6~ 

tico la infecci6n persistira en la bolsa periodontal. 

Esta intima relaci6n de vecindad de los tejidos con fun­

ciones especificas que tratan de preser~ar r curar la cndodoncia 

y la periodencia. 



Es auy indispensable el estudio radiográfico de conjunto 

para establecer la terapeútica adecuada. 

j 
;.:....1 
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CONCLUSION. 

Los accidentes más comunes en el tratamiento de conduc--

tos son: las fracturas de instrumentos endod6nticos, sobre obt.!! 

raciones, perforaciones radiculares y escalones en la pared del 

conducto. 

Estos accidentes y fracasos se pueden evitar si el Ciru-. 
jano Dentista conociera los principios básicos de la endodoncia 

los cuales son; anatomia pulpar y radicular de cada uno de los 

dientes, mantenimiento optimo del instrumental endod6ntico, -­

conocimiento teórico prictico de algunas ramas de la odontolo-­

gia: Radiolog1a, Anestesia, Farmacologia, Fisiologia, Terapeút! 

ca. 

Una ves que se presento el accidente, debemos evaluar el 

diente afectado, realizando un pron6stico acertado )' posterior­

~ente decidir si va ha ser tratado o no agotando todos los re­

cursos que esten a nuestro alcance para salvarlo. 

De. cualquier forma es muy importante que los pr§c~ican-­

tes que no tengan los conocimientos indispensables, descritos -

anteriormente, remitan al paciente con el especialista en la -­

materia, evitando de esta mpnera que tanto el paciento como el 

operador sufran las ~olestias que estos accidentes provocan •• 
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