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P R O L O G O 

La Endodoncia, Última especialidad odontológica reconoci­

da por el Consejo de Educución Dent<il de la Asociación 

Dental Americana en 1964, sigue siendo fundamento indis-­

pe.nsable de la práctica general. ~;l odontólogo general d~ 

be tener los conocimientos teóricos y prácticos que le c~ 

paciten para atender esta parte de su profesión, sin la -

cual no podría ejercerla cabalmente, ya que la práctica -

de la Endodoncia exige técnicas muy précisas que con fre­

cuencia se han de aplicar en circunstancias muy críticas. 

Puesto que la Endodoncia en su definición más precisa di­

ce: " Parte de la Odontología que se ocupa de la etiolo-­

gía, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de las altera­

ciones pulpares y flUs secuelas "; se deben observar estos 

principios fundamentales, principalmente el diagnóstico.­

en el que es muy importante tomar en cuenta la selección­

de los casou: dientes anatómicamente inoperables, dientes 

sin import<:1ncia estratégica, actitud del paciente, mala -

salud general, etc., ya que sin ello eo imposible elabo--



rar un buen plan de tratamiento y los resultados finalcs­

pueden ser muy desalentadores tanto para el paciente como 

para el operador a pesar de los mejores esfuerzos e inte~ 

ciones del último. 

El miedo a los problemas postoperatorios constituye otra­

de las principales causas por la que muchos dentistas se 

apartan de la práctica de la Endodoncia. 

Efectivamente, existen problemas postoperatorios, pero ¿~ 

caso alguna rama de la Odontología se encuentra libre de 

problemas?. Quizá no se pueda ofrecer una respuesta sati~ 

factoriamente aplicable a todos los problemas que puedan­

presentarse, pero sí, que muchos de ellos pueden evitarse 

con paciencia y buen juicio, y que la mayor parte pueden­

resolverse con relativa facilidad. 

A continuación se tratarán las complicaciones y acciden-­

tes más comunes que nos suceden durante los tratamientos­

efcctuados en la práctica estudiantil como son: escalones 

en las paredes del conducto: falsas vías operatorias, en­

tre ellas: perforaciones cervicales e interradicularcs, -

períoracioncs del conducto, f:racturas de instrumentos den 

tro del conducto: fractura de la corona del diente: hemo-



rragia; enfisema: penetración de un instrumento en las 

vías respiratorias o digestivas: sobreobturación y dolor 

postoperatorio. 
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CAPITULO I 

G E N E R A L I D A D E S 

Todos los pasos de una pulpectornía total y del tratamiento 

de los dientes con pulpa necrótica deben hacerse con pr~ 

dencia y cuidado. No obstante pueden surgir accidentes y 

complicaciones, algunas veces presentidos, pero la mayor 

parte inesperados. 

Para evitarlos es conveniente corno norma fija tener presen 

te los siguientes factores: 

l. Planear cuidadosamente el trabajo a ejecutar. 

2. Conocer la posible idiosincrasia del paciente y las p.Q. 

sibles enfermedades sistémicas que pueda tener. 

3. Disponer de instrumental nuevo o en muy buen estado, -

conociendo a cabalidad su uso y manejo. 

4. Recurrir a los rayos Roentgen en cualquier caso de du­

da posicional o topogrfifica. 

5. Emplear sisternfiticamente el aislamiento de dique de g.Q. 

rna y grapa. 
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6. Conocer la toxicología de las drogas usadas, su dosifi 

cación y empleo. 

l. Planear cuidadosamente el trabajo a ejecutar. 

La pulpectomía total es el tratamiento endodóncicu por 

excPlPn~ir1_~ el más conccidc y más ut.ilizado en proce-

sos pulpares de cualquier Índole. consiste en la eliml:. 

nación de la totalidad de la pulpa hasta la unión ce­

mento-dentinaria apical, preparación y esterilización 

de los conductos y obturación de los mismos. Está indi 

cado en todas las en~ermedades pulpares que se consid~ 

ren irreversibles y cuando se ha fracasado con otra t~ 

rapéutica más conservadora. 

Paru llevar a cabo este tratamiento, una vez estableci 

do ol diagnóstico clínico-radiográfico, las probabili­

dades de ¡xito o de fracaso en el intento de conserva­

ción del diente afectado y considerando que no existen 

impedimentos de orden general o local que imposibili­

ten su realización; se necesita un equipo y un instru­

mcnlal específicos, parte ya conocido en Odontología y 

parte de neta especialidad. 
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La necesidad de lograr la total esterilización de los 

conductos radiculares durante el tratamiento y evitar 

además su contaminación obliga a emplear normas estri~ 

tas de asepsia y antisepsia. 

El éxito de la atención endod6ncica incluye además, el 

uso de técnicas adecuad!H.J, un enfoque sicológico agra­

dable y la administración de drogas específicas para -

combatir los diversos síntomas asociados a la patolo-­

gía pulpar. 

2. conocer la posible idiosincrasia del paciente y las PQ 

sibles enfermedades sistémicas que pueda tener. 

Afortunadamente cada vez son menos los profesionales -

qur. i.gnoran el es t..ndo actual de la Endodoncia, las mo­

dernas pautas terapéuticas y el elevado número de éxi­

tos clínicos que pueden conseguirse con ella, evitando 

así actuar con irrcoponsabilidad por el camino más fá­

cil de la exodoncia y la prótesis para solucionar sus 

casos clínicos ya que es el odontólogo el que le propQ 

ne al paciente la cxodoncia como la mejor indicación -

terapéutica. 

3 



Poca o ninguna información por parte del paciente do -

lo que es la terapia de conductos, miedo a la intervon 

ción odontológica, fobia al sillón dental y dcsconfia.!! 

za al resultado del tratamiento, son causas frecuentes 

de que el propio paciente proponga al profesional l;;i -

exodoncia en lugar del tratamiento de conductos. Le -­

quend al odontólogo la O},Jurtunidatl de informar debida­

mente de las ventajas de la Endodoncia, de sus halagu~ 

ños resultados y de tratar el temor y el miedo con los 

fármacos de rigor, la sicoterapia, etc. 

Siempre que >lea posible. deberá hacerse una breve his­

toria médica mediante un interrogatorio bien planeado. 

Las preguntas deberán tener por objeto descubrir la 

existencia de alguna enfermedad general sospechada. En 

ciertos casos habrá que ponerse en contacto con el mé­

dico del paciente. En líneas generales, la pérdida CO.!! 

uiderablc de peso, la sudoración nocturna y la fatiga-

f 5ci l pueden llevarnos a sospechar una tuberculosis. -

Si el paciente manifiesta agitarse y faltarle el aire­

al subir las escaleras, tener palpitaciones cardiacas­

ª hinch,Ír.rwle los toqillos, habrá que pens1Jr en un tr!!_s 

torno cardiaco. Si hay antecedentes de hambre y sed e~ 
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cesivas, micciones frecuentes y cicatrización lenta úe 

las contusion~s, heridas o Úlceras, debe sospecharse -

de una diabetes. De ninguna manera el dentista deberá­

hacer un diagnóstico médico mediante la simple hiato-­

ria clínica; no es cosa que le portenezca. Si sospech~ 

ra una enfermedad general, deberfi poner al paciente en 

mano¡¡; <lel médico y requerir de ,jute el informe respec­

tivo. 

cuando existen antecedentes de fiebre reumática, los -

médicos en general prefieren realizar un tratamiento -

endodóncico y no una extracción. En tales casos, el -­

tratamiento endodóncico, en especial la instrumenta--­

ción del conducto radicular, debo realizarse bajo la -

protección de un antibiótico, comenzando el ala ante-­

rior al tratamiento y continuando por lo menos 48 ho­

ras después de efectuado el mismo. Puede administrarse 

fenoximetilpenicilina, en dosis de 250 mg cada ocho h.Q. 

ras o Sigmnmicina, 2 50 mg c¡1da se is horas. 

Para tcn•~r una idea sobre la salud del paciente, pue-­

den formu1nrae las siguientco preguntas, sin excluir Q 

tras: 

l. ¿Su Mnlud es buena o regular ? 
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2. ¿Ha tenido alguna enfermedad seria durante lo~ Úl-

timos cinco años? 

3. ¿Ha consultado a su médico durante el Último aNo? 

4. ¿Por qué lo ha. consultado? 

s. Nombre y dirección del médico. 

6. ¿Tiene alguna enfermedad cardíaca? 

? • ¿Tiene traotornu::1 renales? 

8. ¿Se le hinchan los tobillos? 

9. ¿Tiene dificultades para respirar después de subir 

escaleras? 

10. ¿Se cansa fácilmente? ¿A qué atribuye el cansancio? 

11. ¿Tiene dolores musculares o articulares? 

12. ¿Tiene sed con frecuencia? 

13. ¿Tiene trastornos visuales? 

14. ¿Tiene alqÚn dient"' "sin nervio" ? 

Estas preguntas sirven para orientarnos acerca de la s~ 

lud del paciente: asimismo ayudan a conocer la existen­

cia de alguna contraindicación de orden general para el 

tratamiento endodóncico. 

Si bien antiguamente los focos de infección dentarios -

fueron acusados de provocar o ser capaces de provocar -

cualquier enfermedad general reyistrada en la medicina, 
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muy rara vez se ha probado una relación definida con -

los dientes despulpados. No obstante, cuando se trata­

de una enfermedad general y se sospecha que la causa -

es un foco de infección, deberá obrarse con cautela an 

tes de aconsejar un tratamiento de conductos. 

Actualmente, gran número de médicnn concuerdan en que 

los dientes despulpados probablemente no tienen rela-­

ción etiológica con la artritis reumatoidea: fiebre 

reumática: úlcera péptica: colecistopatías; colitis u~ 

cerosa: ileítis regional y otras enfermedades anterio~ 

mente asociadas con focos de infección dentaria. 

El tratamiento de conductos tampoco debe efectuarse en 

pleno período activo de ninguna de las siguientes en--

fe:Lii1<::dades: óiabct:es mellitus: sífilis: tuberculosis;-

anemia secundaria: cualquier enfermedad infecciosa ac­

tiva. El trat<:.1úiento radicular deberá emprenderse una 

vez tratada la enfermedad general, pudiendo entonces -

realizarse como en cualquier paciente, excepto en las 

últim•w ~emanas. 

En caso da leucemia crónica o aguda, hemofilia, púrpura 

hemorrágicn, reumatismo cardíaco, necrosis por r6dium-
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u otras enfermedades graves, es preferible realizar un 

tratamiento de conductos y no una extracción. En estos 

casos, deberá establecerse el drenaje y mantenerlo con 

curaciones, dejando sin sellar la cámara pulpar en ca-

so necesario. Cuando el estado general del paciente lo 

permita, se podrá hacer el tratamiento de conductos en 

la fo;;ma na turdl. Si la extracción fuera inevi t;:ible, 

se la deberá realizar sólo despuén de consulta médica. 

La edad del paciente no es ningún obstáculo para la t~ 

rapia de conductos, ésta puede tener un buen pronósti-

co y aunque la estrechez de los conductos cree alguna 

dificultad, lo común es que la cndodoncia en pacientes 

de edad prevecta se realice sin ni.ngún inconveniente. 

. 1 
Inqle y Glick (1955) man_ifestaron que el w,¡:;,yor pi:c--

blcma es hallar el orificio de los conductos, pero una 

vez hallado, la preparación y obturación de los mismos 

es más fácil que en los jóvenes y admite que la cica-

trización o reparación postoperatoria se realiza más 

lentamente. 

l Lasala, Angel. Endodoncia. p. 146. 
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3. Disponer de instrumental nuevo o en muy buen estado, -

conociendo a cabalidad su uso y manejo. 

La falta de instrumental necesario, una falla técnica, 

o un descuido, pueden malograr en un instante el trat~ 

miento más sencillo; por el contrario, el instrumento-

apropiado. la destrezñ op~ratoria y cuidaclv -- - , 
t:U t: .L. 

lle, pueden salvar el caso más complejo. 

En el capítulo siguiente se tratará con toda amplitud-

lo relacionado con el instrumental, su uso y manejo. 

4. Recurrir a los rayos Roentgen en cualquier caso de du-

da posicional o topográfica. 

La radiografía puede determinar el recorrido, la longi 

tud y el diámetro de los. conductos radiculares. Antes-

de iniciar cualquier tratamiento de conductos se la e~ 

tudiará cuidadosamente para observar la accesibilidad-

del foramen apical, la posible existencia de obstruc--

cionee y la mejor manera de vencerlas. 

5. Emplear sistemáticamente el aislamiento de dique de 9Q 
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ma y grapa. 

Toda intervención endodóncica se hará aislando el 

diente mediante el empleo de grapa y dique de goma. Do 

esta manera las normas de asepsia y antisepsia podrán­

ser aplicadas en toda su extensi6n, además se evitarán 

accidentes penosos como la lesión gingival por c~Gsti­

cos o la caída en las vías respirntorias o digestivas­

de instrumentos para conductos, y se trabajará con ex­

clusión absoluta de la humedad bucal. 

6. conocer la toxicología de las drogas usadas, su dosifi 

cación y empleo. 

El éxito de la atención endodóncica incluye el uso de­

técnicas adecuadas, un enfoque sicológico agradable y 

la administración de drogas específicas para combatir­

los diversos síntomas asociados a la patología pulpar. 

La regulación de la ansiedad, el dolor, la infección y 

la hinchazón, generalmente requiere el uso de drogas -

prcncritas antes y después de la terapia del canal ra­

dicul or. Pero debe tomarse muy en cuenta el grado de -

toxicidad de la droga elegida, la dosis que vn a ser -

10 



prescrita. y en qué casos está indicada o contraindica­

da su administración. Así por ejemplo, la incapacidad 

del paciente para dormir adecuadamente durante la no­

che anterior a una cita, le ocasiona excesiva nerviosi 

dad, al punto de que su interpretación de cualquier mQ 

lestia excede mucho a la fuerza del estímulo. Los métQ 

dos sicosomáticos desempeñan un papel importante en e~ 

ta fase de disminuir el umbral de dolor. 

A continuación se va a hablar de los agentes sicotera­

péuticos como son: los barbitúricos, no barbitúricos y 

ataráxicos; se mencionará su dosificación, su período­

de eficacia, márgen de segurid~a, etc. 

narbi túr icos. 

Las manifestaciones de aprensión son tratadas más co-­

múnment<-' con d1'ogas que actúan sobre el sistema ncrviQ 

so central. Estos agentes sicoterapéutcios deben dis-­

tinguirnc de los sicosomáticos, que pueden reducir la 

apronsi6n reforzando la confianza del paciente y redu­

.ciundo los signos y síntomas de inquietud. Los barbit§. 

ricon non todos los derivados químicos del ácido barbi 

túrico: muchos de ellos tienen propiedades que les pe~ 
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miten ser usados en la práctica dental. Aunque varían­

de acción prolongada a ultra breve, los de acción rópi 

da y posiblemente los de ultrarrápida tendrán uso mii11-

frecuente en Odontología. 

El pentobarbital (Nembutal) o sccobarbital (Seconal) -

en dosis de 100 mg pueden prescribirse al acostarse la 

noche antes de la intervención. Si es necesario pueden 

repetirse 30 minutos antes de la cita; el efecto dura­

unas dos o tres horas. Por su rápida iniciaci6n~ breve 

duración y pocos efectos colaterales, se pueden usar -

en los pacientes ambulatorios. 

El hexobarbital (Evipal) es uno de los barbitúricos de 

acción ultrarrápida y produce sedación de duración su­

ficiente para ser útil a la prcmedic~ción. Por su rápi 

da asimilación, tiene uso específico para la sedación­

rápida cuando el bloqueo del trayecto de los impulsos­

dolorosos puede no ser adecuado para extirpar la pulpa. 

El pentobarbital y secobarbital deben usarse preopera­

toriamcnte si la dur&ción de la intervenci6n se prevee 

un tanto prolongada. Su uso importante como hipn6tico, 

asegura al paciente un descanso adecuado la noche an­

tes de la operación. Si se elige el probarbital (!pral) 

12 



o el ácido dialilbarbitúrico (Dial) que son barbitúri­

cos de acción inmediata pueden ser administrados una -

hora antes de acostarse; tienen un período de eficacia 

de 6 a 8 horas. Los barbitúricos tienen un miii:gen de -

seguridad muy amplio; las intoxicaciones graves o fat~ 

les sólo se han producido cuando se ha ingerido muchas 

vecA-"! la dosic normal. A veces, cuando la dosis hipnó­

tica no es eficaz, el paciente en estado confuso y sin 

recordar que ha tomado recién un barbitúrico puede in­

gerir varias dosis en rápida sucesión. El cirujano den 

tista que recomienda el uso de un barbitúrico debe te­

ner presente y prescribir sólo una cantidad mucho me­

nor que la dosis tóxica. 

Naúseas, vértigo y diarrea son algunos de los síntomas 

menos serios que pueden causar la sensibilidad de los 

barbitúricoo. Por esta razón hay que tener mucho cuid~ 

do en preguntar al paciente si tiene intolerancia ha­

cia esas drogas, para darle un sustituto. Debe prevee~ 

se la adecuada supervisión del paciente mientras está­

bajo la influencia de los barbitúri~os. Se explicará -

al paciente por que sería una tontería para él despre­

ciar el peligro que podría experimentar estando sedado. 

- 13 



Mientras se usen las drogas con discriminación no debe 

haber temor de acostumbramiento. 

Sedantes No Barbitúricos. 

Hay en plaza drogas que son barbitúricos pero a~túan -

como depresores del siot:oma nervioso central. Ninguna-

de ellas es t~n ~ficaz COfuü las a~l grupo anterior y -

por esta razón sólo se usarán en los casos en quo pue­

da haber intolerancia a los barbitúricos. Los sedantes 

no barbitúricos más comúnmente usados son del grupo hi 

drato de cloral, como la glutetimida (Doriden), metil­

prilón (Noludar), ectilurea (Nostyn), etclorvinol (Pl-2_ 

cidyl), etinamato (Valmid) y prometazina (Fenergan).TQ 

dos estos parecen ser muy bien tolerados por los pa--­

cientes y tienen poco o ningún efecto colateral, como­

aturdimiento y modorra. t.;1 prometazina parece tener V!!. 

lor más definido en Odontología. Es la única porque es 

un espasmolítico, anticonvulsivo y antiemético y po-­

see las propiedades de lno drogas tranquilizadoras, -­

los agentes antihistamínicoa y antianafilácticos. La -

prometazinn también es un depresor relativamente bueno 

del sistema nervioso central, con marcada acción sobre 

el sistema nervioso simpático. Potenciará la acción de 
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los agentes anestésicos, producirá sedación y aliviará 

las naúseas. 

Aunque la morfina es el narcótico más usado comúnmente, 

las sustancias opiáceas sintéticas como la meporidina 

(Demerol) y alfaprodina (Nisentil) son muy semejantes. 

uno de los agentes sinérgicos más eficaces es el MepeE_ 

gan incluso la meperidina y prometazina, 25 mg de cada 

uno por cm3 en inyección intramuscular. La propiedad 

antihistamínica de la prometazina potencia la acción 

del opiáceo, permitiendo usar una dosis más pequeña y 

segura. El Mepergan ha demostrado ser ~uy seguro en ni 

ñas y adultos. No se han hecho nunca observaciones de~ 

favorables de pacientes más que el hecho de ser admi­

nistrado intramuscularmente; lo preferimos a la admi 

niatración oral de la droga. Hay una unidad de cartu­

cho estéril con aguja en un tubo para una sola dosis. 

Ea un cartucho de 2 cm3 con aguja y ésta se inserta en 

una jeringa especial. r.a modorra, visión borrosa, se­

quedad de la boca y a vccesa aturdimiento, son algu-­

nos de los efectos colateral.es del mepergan. Es un de­

presor del sistema nervioso central, y alguien debe a­

ccmpañar al paciente mientras se halla bajo el influjo 

de la droga. 

15 



Agentes Ataráxicos. 

Uno debe encarar con cuidado el uso de drogas en los -

pacientes dentales, porque la mayoría intenta volver -

casi de inmediato a su ritmo de vida normal. Por eso -

debemos usar sólo lo necesario de una droga par11 que -

el paciente esté tranquilo y coopere. Cuando son posi-

bl~ no hr\y qn'= sedarlo dc:n~ciado. Esto es le que hdct: 

de los ataráxicos un apéndice importante de los trata­

·mientos dentales. 

Se han hallado ataráxicos eficaces en los derivados de 

fenotiazina, como la clorpromazina (Thorazina), ·perfe­

nazina (Trilafón), mepazina (Petacal) y prometazina --

(Fenergan). Estos provocan depresión del sistema ner-­

vioso central y manifiestos efectos antisimpáticos. 

Con excepción de la prometazina, las drogas de este 

grupo deben reservarse para los estados emocionales 

más serios. 

Los ataráxicos más ampliamente usados en Odontología -

para disipar la aprensión, son el grupo rneprobamato -­

(Miltown, Equanil). Los hipnóticos, sedantes y analgé­

sicos se dice que son potenciados por estas drogas. 

Aunque hay bajo grado de to'xlcidad en los tranquiliza-
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dores, no deben usarse indiscriminadamente para premc­

dicación. Hay ciertos defectos en el uso de estas dro­

gas, no producen alivio aparente de la aprensión cuan­

do se usan solas o si se da una sola dosis antcrn de la 

sesión endodóncica. Debe suministrarse una pequuna do­

sis de una droga hipnótica con el tranquilizador y el 

paciente será instruido en el uso de estas drogas por 

lo menos un día antes de la operación. 

La acción de estas drogas se ejerce sobre el sistema -

nervioso central. Afectan muy probablemente el hipotá­

lamo sin inhibir los centros superiores. Es muy impor­

tante que el cirujano dentista conozca a su paciente -

antes de realizar cualquier trabajo que pueda requerir 

medicación. Esto es generalmente menos difícil para un 

odontólogo general que para el especialista a quien se 

ha remitido el paciente para un tipo específico de te­

rapia. 

Las drogas ataráxicas del tipo meprobamato difieren de 

los derivados de clorpromazina en que no afectan el 

sistema nervioso autónomo, cu decir, no frenan el rit­

mo cardíaco. Los meprobamatou producen una sensación -

de bienestar y act6an como anticonvulsivos y relajado-

17 



res musculares. La prometazina (Fenergan) además 1'lc a.s_ 

ción tranquilizadora tiene efectos antihistamínicos, -

hipnóticos y antisecretores. Debe advertirse a loo pa­

cientes que toman meprobamato que su tolerancia nl al­

cohol puede ser disminuída, retardando el tiompo de -­

reacción y afectando el criterio. La dosis para adulto 

inicial y habitual de Equanil es de 400 mg administra­

dos 3 a 4 veces por día. Esta dosis generalmente bast~ 

rá para controlar la ansiedad y la tensión en el pa--­

ciente endodóncico. 

El meprobamato y el clorhidrato de promazina en conce~ 

traciones de 200 mg y 25 mg respectivamente, se combi­

nan para formar la Prozina. Esta tiene efecto sobre la 

reacción emocional en la zona talámica e hipotalámica­

clel cerebro. La combinación de estos dos agentes pare­

ce controlar las formas más exageradas de ansiedad, a­

prensión, tensión y agitnción. Tiene sobre el paciente 

un efecto más depresor que los demás tranquilizadores, 

y se le debe advertir que no conduzca un coche. No es 

necesario que estos paci.ontes sean acompaí\ados, como -

sucede con los que ingieren barbitúricos o sus sustit~ 

tos. Aunque la medicación alcanza una concentración d~ 

tectable en la sangre a los 15 minutos, neceaita una~-
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dos horas para llegar a un nivel Óptimo y lo conservará 

durante otras dos horas. 

El clordiazepóxido (Librium), es único como ataráxico, 

porque es completamente independiente de los demás --­

tranquilizadores. Farmacológicamente no es depranor. -

Es uno de los más inocuos agentes sicoterl'lp<>nticQ"!, En 

dosis de 10 n~ 3 a 4 veces por día, es eficaz en la ag 

siedad y tensión leve o moderada. Si se ha de usar en 

niños bastará con 5 mg 2 a 3 veces por día. 

Drogas Antiinfecciosas. 

Los antibióticos son estractos de microorganismos que 

interfieren en el crecimiento y multiplicación de org~ 

nismos suceptibles (bacteriostasis) o destruyen la vi­

da del organismo (bactericidas) . Sus efectos son len-­

tos y necesitan un prolongado contacto directo con los 

organismos suceptibles. Por esta razón se debe tener -

cuidado en administrar una dosis adecuada al paciente­

durante el curso de la infección y unas 24 a 48 horas­

después de que ceden los síntomas de la inf:ccción. A -

causa de los riougos de usar antibióticoB indiscrimin.2,. 

damente se debe conocer bien el papel qua pueden desem 
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peñar estos agentes. No se considerará que todas las­

hinchazones requieren terapia antibiótica. El edema d~ 

be diferenciarse de la celulitis. 

En la mayoría de los casos la penicilina es la droga 

de elección. Hay dos formas físicas accesibles: la pe­

nicilina en cristales y con procaínn. La primer11, una 

forma mfia purificada, es soluble on agua. J~ penicili­

na procaína es un éster que tiene poca solubilidad en 

agua y por eso debe formar suspensiones en vez de sol~ 

cienes. se hidroliza lentamente en el lugar de la in­

yección, liberando los dos productos que dan bacteria~ 

tasis y anestesia local. Por la acción f~rmacológica -

de la procaína, la penicilina ingresa lentamente en la 

circulación y este efecto reduce la necesaria frecuen­

cia de la inyección. 

Si la penicilina es administrada oralmente debe darse­

más cantidad para asegurar niveles sanguíneos adecua-­

dos. Sin embargo, esto se considera aceptable porque -

hay menos oportunidades de sensibilidad del paciente -

por vía oral y también si el paciente es s<!nsible sin 

saborlo, las reacciones alérgicas no son tan intensas. 

E;n los casos do celulitis empezamos generalmente con !:l. 
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na inyección intramuscular de penicilina de 100.000 u­

nidades de la forma cristalina y 400.000 unidades de -

la que tiene procaína, como Wycillin forte. con la fo~ 

ma cristalina se obtiene un nivel sanguíneo adecuttdo -

en unos 20 a 30 minutos y durn 3 a 4 horas. Esto da un 

nivel sangu.íneo adecuado has ta que e•s eficaz la l'orma­

cte proca1na: ista 6ltima dura 24 horas. El paciente in 

gerirá .penicilina oral durante tres di.as, empezando el 

segundo día. Esta es generalmente la dosis de 250 mg -

cada seis horas. 

Hace pocos afies se presentó una penicilina benzatina,­

que es una sal de dipenicilina. Estn sustancia es tan­

poco soluble en agua que cuando se administra intramu~ 

cularmente, una sola inyección producirá un nivel san­

guíneo eficaz de 1 a 4 semanas. No hay indicación para 

un perido tan largo en ningún procedimiento endodóncico, 

excepto como agente profiláctico. La forma oral de es­

ta droga dura sólo de 6 a 8 semanas. 

La fenoximetilpenicilina (Pen vec, V-Cilina) es mucho­

rnás re sis Lente a la inactivación ácida que la penicili 

na G cuando está en el estómago. Esto significa que se 

necesita menos penicilina, porque so abs0rbcrá más en 
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el organismo. La fenoximetilpenicilina potásica (Pon -

Vee K, V-Cilina K) tiene igual resistencia a la inacti 

vación ácida. 

Hay un contínuo aumento en el porcentaje de población 

que se hace sensible a la punicilina. Las reacc:l.ones­

alérgicas más comunes incluyen una variedad de flrup-­

ciones cutáneas. En casos rnros de administraci6n de 

penicilina puede causar anafilaxia. Siempre debo to-­

marse la historia a causa de esta reacción. Si se so~ 

pecha reacción a la penicilina debe emplearse otro ag 

tibiótico adecuado. En caso de que el grupo de drogas 

penicilínicas no pueda usarse por esta intolerancia.­

se usará uno de los antibióticos de amplio espectro.­

Hay una fuerte tendencia de algunos de éstos a produ­

cir indeseables efectos colaterales. También son me-­

nos eficaces contra algunos organismos susceptibles y 

tienden a producir superinf()CCiones. Los antibióticos 

de amplio espectro más comúnmente usados actualmente­

se hallan en el grupo do la tetraciclina, que incluye 

la clortetraciclina (aureomicina), oxitetraciclina 

(tcrramicina) y tetraciclina (acromicina). Se sabe 

que la clortetraciclina es eficaz contra los gramposi 

tivos y muchos de los gramnegativon. 1\unquo tiene ba-
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jo grado de toxicidad y a veces puede causar diarroa,­

naúseas y vómitos. La irritación gástrica puede reclu-­

cirse algo cuando este antibiótico se ingiere con le-­

che. Un nivel terapéutico de aureomicina o cualquiera­

de los otros antibióticos de amplio espectro de oote -

grupo puede obtenerse con una doni.u oral de 250 m<J. La 

terramicina y acromicina están en la misma escala de ~ 

ficacia. Los antibióticos de amplio espectro, el clo-­

ramfenicol (cloromicetina) tiende a ser comparativamen 

te más tóxico, produciendo enf;ermedndes como la agran~ 

loci tos is, anemia y leucopenia, además de algunos tra.!!_ 

tornos intestinales. 

Para que haya absorción máxima, todos los antibióticos 

por vía oral deben tomarse por lo menos media hora an­

tes de las comidas o dos horas después de ellas. 
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CAPITULO II 

E S C A L O N E S 

D E L 

EN L A S P A R B D E S 

e o N D u e T o 

Antes de emprender la terapia endodóncica de un diente hu­

mano permanente, y más aún, de tratar de corregir alguna -

complicación surgida durante ella, como lo son en este ca­

so los escalones en las apredes del conducto, es indispen­

sable el conocimiento lo más exacto posible, de la rnorfol.Q. 

gía de las piezas dentarias y la anatomía de sus cavidades 

pulpares, así como el instrumental, su uso y manejo adecu~ 

do. 

'' No es posible limpiar, ampliar, terminar y obturar la C..!!_ 

vidad pulpar de una pieza dentaria correctamente, sin con.Q_ 

cer antes con detalle la anatomía de los conductos radicu­

lares, ya que el operador puede encontrar variaciones en -

cuanto al número, tama~o. forma, divisiones, curvaturas y 

difercntan estados de desarrollo " 

Además, la falta de conocimiento del manejo adecuado del -
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instrumental, trae a cabo complicaciones tales como esr.al.Q. 

nes y falsas vias operatorias, que a veces por más intcn-­

tos que se haga por corregirlos no se puede, teniendo como 

consecuencia un pronóstico desfavorable para la pieza den­

taria. 

Comenzaremos por decir que la cavidad pulpar es la cavidad 

central del diente: está totalmente rodeada por dentina, -

con excepción del foramen apical. Puede dividirse en una -

porción coronaria, la cámara pulpar: y una porción radicu­

lar, el conducto radicular. 

cámara Pu lpar. 

En los dientes anteriores la división entre la cámara pul­

par y el conducto radicular no está bien definido. En los­

dienteo multirradiculares (y en algunos premolares superi.Q. 

res) , ln cavidnd pulpar presenta una cámara pulpar única y 

dos o más conductos radiculares. El techo de la cámara pul 

par está constituido por la dentina que limita la cámara -

pulpar hacia oclusal o incisal. El cuerno pulpar es una 

prolongación del techo de la cámara pulpar directamente 

por debajo de una cúspide o lóbulo de desarrollo. Esta de­

nominación se aplica más comúnmente a la prolongación mis­

ma de la pulpa, directamente por debajo de una cúspide. El 

25 



piso de la cámara pulpar corre más o menos paralelo con el 

techo y está formado por la dentina que limita la cámara -

pulpar a nivel del cuello donde se bifurca dando origen a 

las raíces. Las entradas de los conductos son orificios u­

bicados en el piso de la cámara pulpar de los dientes mul­

tirradicularua, a travis de los cualoo la cámara pulpar se 

comunica con loa conductos radicularou. Estos orificios c~ 

recen de una delimitación precisa: son simples zonas de 

transición entre la cámara pulpar y los conductos radicul~ 

res correspondientes. Las paredes de la cámara pulpar'rec! 

ben el nombre de las caras correspondientes del diente. 

Los ángulos de la cavidad pulpar reciben su nombre de las­

paredes que lo forman. En el momento de la erupción, la c~ 

mara pulpar es grande, pero su tamafio disminuye a medida -

que pasan los aílos, d~bido al continuo depósito de dentina. 

La disminución de la cavidad pulpar de los molares no se -

verifica al minmo ritmo en toda la cámara. La formación de 

dentina progrosa más rápidamente en el suelo de la cámara: 

algo de dentinn se forma en la pared oclusal y algo menos­

aún en las paredes laterales de manera que la disminución 

de la pulpa u~ va reduciendo en dirección oclusal. 
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Conductos Radiculares. 

El conducto radicular es la porción de la cavidad pulpar 

que se continúa con la cámara pulpar y termina en el fora­

men apical. Por razones de comodidad, puede dividirse en 

tres partes: tercio coronario, medio y apical. La f:orma 

tamaf'lo y número de los conductos radiculares son inf luen­

ciados por la ;;dad. En el joven los cuernos pulparen son 

pronunciados, la cámara pulpar grande y los conductoo r.adi 

culares anchos: el foramen apical es amplio y aún loa con­

ductillos dentinarios presentan un diámetro considerable y 

aparecen íntegramente ocupados por las prolongaciones pro­

toplásmicas. con la edad, la formación de dentina secunda­

ria hace retroceder los cuernos pulpares, el depósito de 

dentina adventicia reduce el volumen de la cámara pulpar, 

el foramen apical !:a~ enangosta por la formación du dentina 

y cemento, hasta los conductillos dcntinar.ios presentan un 

conteni.do menos fluído, reduciendo el diámetro y llegando 

en algunos casoa hasta obliterarse. t.a mayoría de las ve­

ces, el número de ~onductos radiculares concuerda con el 

de raíceu, pero en algunos casos una raíz puede tener más 

de un conducto, La raíz mcsial de los molares inferiores 

casi siempre posee dos conductos, que algunas veces desem­

bocan en un foramen común. La raíz distal de los molares 
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inferiores pueden ocasionalmente tener dos conductos. l• -

raíz mesiobucal de los molares superiores puede tener dos 

conductos y aún la cavidad pulpar de un diente ánterol.nfe­

rior de un premolar puede bifurcarse en dos conducton radi 

culares separados. Los conductos radiculares son accoui--­

bles en un 60 a 80 por ciento. 

Dientes Superiores. 

INCISIVOS CENTRJ\LES 

Se caracterizan por tener una sola raíz siempre y de forma 

generalmente cónica. Los conductos de los incisivos centr~ 

les son generalmente grandes, de contorno s~ncillo y forma 

cónica y sólo ocasionalmente presentan conductos acceso--­

rios o ramificaciones apicales. No existe una delimitación 

not:a entre el conducto radicular y la cámara pulpar. Es n~ 

ceuario efectuar una instrumentación adecuada en el condu~ 

to para eliminar las irregularidades y obtener una superfi 

cie lisa, de forma cónica que permita la recepción de la -

obturación definitiva. /\ medida que se llega al ápice se -

observan las irregularidades de la superficie del conducto 

asi como uu estrechamiento. 

INCISIVOS L/\'l'ERf\!,ES. 
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Tienen siempre una sola raíz de forma generalmente cónica. 

Sus conductos son también de forma cónica, de diámetro me­

nor que los incisivos centrales, y de vez en cuando presen 

tan finos estrechamientos en su recorrido hacia el ápice. 

También aparecen, aunque con poca frecuencia, curvl\turas 

apicales pronunciadas que corresponden n la desviación di~ 

tal del ápice. Las ramificaciones apicaleo se pres~ntan­

con mayor frecuencia que en los incisivos centrales. El á­

pice radicular con frecuencia se inclina hacia palatino y 

distal. 

CANINOS. 

Presentan siempre una sola raíz y de forma cónica como -­

los dos anteriores. Sus conductos son mayores que los de -

los incisivos y más amplios en sentido bucolingual que en 

sentido mesiodiutal. Sin embargo, el tercio apical general 

mente tiene forma cónica. El conducto principal es de ordi 

nario recto y Gnico, pero en un 25 por ciento de los casos, 

aproximadamente pueden presentar un conducto accesorio que 

se diri.ge hacL:i la superficie paliltina. 

PRIMElt PREMOLJ\R. 

Puede presentar una, dos o tres raíces. Cuando son dos rai 

ces diferenciadas, éstas son cónicas: la raíz vestibular -
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encorvada lingualmente y la palatina con curvaturas puque-

ñas hacia cualquier dirección ( mesial, distal, vestibular 

o lingual ) • Una característica muy importante es una con-

cavidad en su cara mesial que recorre toda la raíz. En ge-

neral tiene dos conductos. En los casos de raíz única y --

fusinada, aparece un tabique dentario mesiodistal que divi_ 

de a la ralz en dos conductos: bucnl y palatino. No son r~ 

ros los casos con comunicaciones transversales que relaciQ 

nan entre sí a los conductos principales. El conducto pal~ 

tino es el más amplio de los dos. Aproximadamente en el 20 

por ciento de los casos se presenta un solo conducto, de -

forma elíptica, aplastada lateralmente. •rambién pueden pr~. 

sentarse conductos accesorios. 

11.9 % 

DOS HJ\ICES 

OIFURCACION 
1/3 APICAL 

DIPEHENCJ /\D/\S 

13.2 % 

62.9 ')(, 

UNI-RAD.!. 
CULARES 

BIFURCJ\CION 
APICAL 

0.7 % 

TRES 
RJ\ICES 

Fig. l.- Clasificación de los primeros premolares se­
gún el número y disposición do sus raíces. 
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41. 7 % 26.2 ')(, 

23.9 % 7.7 ')(, 0.5 % 

Fig. 2.- Diferentes formas de conductos del primer premo 
lar superior. 

SEGUNDO PREMOLAR. 

Presenta como regla una sola raíz ( BB.7%), existiendo un 

porcentaje muy bajo de dos raíces diferenciadas ( 0.5%) .-

t.os conductoa de estos segundos premolares no difieren e--

sencialmente en cuanto a su forma óe los del primer premo-

lar. Son más amplios en Henticlo buco-lingual que mesiodis-

tal. 
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En el 81.8% de los casos, se presenta un solo conducto; -­

cuando existen dos ( 18.2%) pueden estar separados en to­

da su longitud, o converger a medida que se acercan al ápi 

ce, para formar un conducto común. Las ramificaciones api­

cales son bastante frecuentes. 

PRIMER MOLAH. 

Presenta en un 99% tres ralees diferenciadas, dos vestibu­

lares ( mesial y distal ) y una palatina. De las tres ral­

ees, la que mayor dificultades operatorias ofrece y merece 

especial atención, es la ralz mesiovestibular. Muy delgada 

y aplanada mesiodistalmente, es en cambio, muy ancha en 

sentido vestibulolingual y tiene en general la forma de un 

triángulo. En ocasiones ( 5.1% ofrece bifurcaciones en -

el tercio apical. Presenta con mayor frecuencia tres con-­

duetos; pero se encuentra un porcentaje elevado con cuatro 

conductos y en ocasiones hasta cinco, cuando se encuentran 

dos conductos en la ralz mesiovestibular, dos en la ralz -

distal ( estos se bifurcan en 3.6% de los casos a la altu­

ra del tercio medio ) y el conducto palatino, que es único 

y amplio. 

En la figura 3 pueden apreciarse las disposiciones que --­

muestran loo conductos de la raíz mesiovestihular. 
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29.8 3 7.3 3 4.9 % 

40.8 o/o 12.3 3 4.9 % 

Fig. 3.- Grupo de conductos que puede presentar la rníz 
mesiovestibular del primer molar superior. 

SEGUNDO MOLAR. 

Ofrece una gran variación en el número y disposición de 

sus raíces Fig. 4 ). Presenta tres conductos ( 91%), 

cuando tiene las tres raíces separadas. Cuando tiene las -

raíces vestibulares fusionadas, pueden ser dos conductos y 

un solo conducto cuando las raíces están todas fusionadas. 

TERCER MOLAR. 

Es el diente que presenta gran diversidad en número y for-

ma de sus raíces. Sin embargo, el máximo de raíces difereg 

ciadas encontradas en un estudio fue de cuatro ( 2.3%). -

El tercer molar presenta las mismas variaciones de fusionª 

miento que al segundo molar, teniendo en mayor porcentaje-

sus raices totalmente fusionadas. Muestra características-
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similares en sus conductos a las disposiciones de los con-

duetos del segundo molar. 

fil.ICES 
SEPARADAS 

18.2 ')(, 

RAICES VES· 
TIBULARES · 
FUSIONADA; 

9. X. 

RAICES DISTO-
VESTIBULAR Y 

RAICES Mh3IO- PALATINA 
VESTIBULAR Y FUSIONADAS RAICES 

FUSIONADAS 
PALATINA PU-­
SIONADAS 

Fig. 4.- clasificación de los segundos molares superio­
res, según el número y fusionamiento de sus 
raíces. 

Dientes Inferiores. 

INCISIVOS CEN'l'RALES Y LATERALES. 

Tienen una sola raíz delgada en sentido mesiodistal y muy 
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ancha en dirección vestíbulolingual. Esto es muy importan 

te tenerlo en cuenta pues la cavidad pulpar .~s muy amplia, 

aunque en la imágen roentgenográfica mesioC ''tal aparezca-

~·· estrecha. 

El incisivo central puede presentar en aus conductos las -

variant~8 qne ap.arecen en la figura 5: siendo, les del if! 

ciaivo lateral inferior más o roer.os de las mismas ca~acte-

ríaticas y disposicione 

23.5 % 1.1 % 

72.4 % 2.0 % 1.0 % 

Fig. 5.- Variantes de los conductos del incisivo cen­
tral inferior. 

CANINOS. 

La morfología comienza a complicarse con el canino infe--

rior, el cual muestra en algunos casos dos raíces diferen 
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ciadas (vestibular y lingual) en 43 %. Cuando es una sola­

raíz ( 95.7%), es aplanada mesiodistalmente y de mayor -­

diámetro en sentido vestibulolingual. 

El conducto radicular del canino, a difer~ncia del supe--­

rior, puede llegar a dividirse on dos. Esta división se o­

rigina por la presencia de puentes o tabiques dPntinarios, 

que pueden producir una división incompleta o completa, -­

formando dos conductos que desembocan en dos forámenes se­

parados. En un pequeño·número de casos, el conducto sólo -

81. 5 % 13. 5 % 5. o ')(, 

Fig. 6.- conductos del canino inferior. 

se bifurca al llegar al techo apical. Las ramificaciones -

apical.es son bastante comunes. 
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PRIMER PREMOLAR. 

su raíz es única y cónica en 65.8 % (aunque en 1Jcasiones -

ofrece ligero aplastamiento mesiodistal), se caracterizu -

por presentar una "bifurcación", la cual no es sino un es­

bozo de división radicular, manifestado por la hend !.dura o 

surco profundo (causante de la bifurcación del conducto) -

en la parte distolingual de la raíz. Se encuentran también 

formas radiculares con característicaQ de trifurcación, d~ 

terminadas por hendiduras profundas en la parte distolin-­

gual de la raíz y en la vestibular (Fig. 7). 

El conducto radicular es de contorno regular, cónico y úni 

ca. La raíz es más corta que las del segundo premolar y el 

conducto se adapta a su forma. No existen límites definí-­

dos entre la cámara pulpar y el conducto radicular. Rara-­

mente la raíz se divide, aunque algunas veces se presenta­

la bifurcación del tercio apical del conducto. 

SEGUNDO PHEMOLl\R 

Presenta un¡i raíz muy semejante a la del primer premolar.­

aunque en algunos casos ofrece una conformación romboidea. 

El conduct() radiculnr se asemeja por su forma al del pri-­

mer premolar., ni bion es ligeramente mayor. F.n cortes tra!!_s 

versales a nivel del cuello ofrece un contorno oval, estcg 
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chándose cuando se aproxima al ápice. Las ramificaciones Q 

picales, ausentes en dientes de personas jóvenes, se pro--

· senta con frecuencia en los de porsonas ma•r r.-es. como el -

.mer premolar, alguna< •eces el conducto .ryarece bi f:'urc~ 

do a nivel del ápice. 

65 .. 7 f:l 

RAIZ UNICA 
CONICA 

21. 7 % 

CARACTERISTICAS 
DE BIFURCACION 

7.4 % 

BIFURCACION 
1/3 APICAL 

4.9 ';(. 

CJ\RACTERISTICAS 
DE TRIFURCACION 

Fig. 7.- Porcentaje de primeros premolares inferiores, 
seg6n la forma y disposición radicular. 

69.3 % 23.4 % 4.<J '){, l. 5 % 0.9 % 

Fig. 8.- Porcentaje de los conductos del primer premolar 
inferior. 
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PRIMER MOLAR. 

Presenta generalmente dos raíces bien diferenciadas (me--­

sial y distal) . En algunas ocasiones puede tener una terc~ 

r~ raíz en posición distolingual ( 3.6% ) • La raíz rnesial 

es muy estrecha en sentido vestíbulingual y aplanada en m~ 

siodistal, con depresiones muy marcadas en ambas caras. La 

ra1z distal es más pequena y redondeada. Rn 14.3% ofrece g 

na bifurcación en el tercio apical. 

Si bien los molares inferiores tieren sólo dos raíces, por 

lo general poseen tres c0nductos. r.~undo hay tres conduc-­

tos, se presenta un conducto distal amplio, redondeado o -

ligeramente aplanado, y dos mesiales más pequenos (rnesio-­

lingual y mesiobucal) que muchas veces se comunican entre 

sí por medio de conductos transversales. Los mesiales pue­

den estar separados en toda su extensión, o bien, unirse -

por debajo de un tabique dentario para terminar en un for~ 

men apical único, o en dos separados, o, por último, comu­

nicarse entre sí parcial o totalmente por anastomosis 

transversales. Además pueden presentarse muchas ramifica-­

cienes apicales. cuando no hay división en la raíz mesial, 

el conducto es amplio y aplanado en forma de cinta. 
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40.3 % 30.2 % 12.8 % 10.1 % 6.6 % 

Fig. 9.- Diferentes formas de conductos de la raíz mesial 
del primer molar inferior. 

SEGUNDO MOLAR. 

La forma anatómica de las raíces del segundo molar ofrece-

formas muy variadas (Fig. 10). Los conductos ofrecen caras 

terísticas muy semejantes a las del primer molar, con la -

diferencia que la raíz mesial tiene en 58% de los casos, -

un solo conducto y dos conductos que se unen para terminar 

en un foramen en 20.6% casos. 

58. 3 o¡.., 

RAICES DIFEREN­
CIADAS 1/3 MEDIO 

RJ\ICES 
DIFERENCIADAS 

26.6 % 

RAICES 
FUSIONADAS 

0.3 % 

TRES 
RA'.íCES 

Fig. 10.- clasificación y porcentaje de los segundos mo­
lares inferioreD. 
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TERCER MOLAR. 

Predominan las raíces fusionadas ( 44% ) y pueden encon--­

trarse los grupos ilustrados del segundo molar. Los conduE 

t -· de los terceros molares, ofrecen una disposición seme­

jante a las descritas en el segundo molar. 

Apice Radicular. 

Podemos considerar a la pulpa como un organo parcialmente­

formaáo por las terminaciones de ciertos vasos sanguíneos­

y nervios originados en el cuerpo de los maxilares. La po~ 

ción apical de la pulpa penetra en el diente por un solo -

fascículo, a través de un foramen, o por dos o tres, a trA 

vés de forámenes más pequeños: éste último caso ocurre más 

frecuentemente en los dientes adultos. 

En los dientes jóvenes con desarrollo incompleto, el fora­

men apical se presenta más o menos infundibuliforme, con -

la porción máa amplia dirigida hacia el futuro ápice. La -

boca del embudo está ocupada por el periodonto apical, que 

más tarde m:rf1 reemplazado por dentina y cemento. A medida 

que la raíz termina su calcificación, el foramen apical se 

hace más estrecho y el cemento va cubriendo la superficie­

interna del ápice radicular, pudiendo extenderse un poco -
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dentro del conducto radicular ( 1 mm aproximadamente ) . En 

consecuencia, la unión cemento-dentinaria no se hace exac­

tamente en el extremo mismo de la raíz; también puede ha­

cerse en el interior del conducto principal. Por esto he­

cho, no es necesario obturar los conductos hasta el úpice, 

sino hasta la unión cemento-dentinari;1 situada en muchos 

cnr~os dentro del conducto, jutilo antoo do llegar al ñtJice. 

corno la unión cemento-dentinaria no está a nivel fijo sino 

v~riable, la obturación hasta esa altura se logra en casi 

todos los casos más por casualidad que intencionalmente. 

No siempre el foramen apical es la parte más estrecha del 

conducto radicular. Las constricciones suelen aparecer· an­

tes de alcanzar la extremidad de la raíz. El foramen api­

cal puede tener salida en la cara mesial, distal, labial o 

lingual de la raíz, un poco antes de llegar al ápice. Los 

conductos rectos en toda su extensión son relativamente r~ 

ros. Antes de alcanzar el ápice se presenta una estrechez 

o, frecuentemente, una curvatura. La curvatura puede ser 

gradual y comprender todo el conducto, pronunciada cerca 

del ápice, o bien, gradual con una terminación apical rec­

ta. Tambi.~n pu<!den presentarse c\lrvaturas dobles en forma 

de s. Una curvatura de 20 grados puede resultar difícl o 

imposible de recorrer en un conducto estrecho: en cambi0, 
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si el conducto es amplio podría recorrerse una curvatura 

de 30 grados. 

Grr·en (1955) 
2

, encontró que el 41 por ciento de las raíces 

mesiales de los molares inferiores tienen un foramen api-­

cal único, aún cuando pueden pres~ntarse dos conductos ra­

diculares. 

Calcificación del Apice Radicular. .. 

Es fundamental en la práctica de la Endodoncia, conocer la 

edad en que tiene lugar la calcificación del ápice radicu­

lar. Este conocimiento es particularmente necesario al tr~ 

tar dientes con afecciones pulpares o dientes despulpados­

en niños y personas jóvenes. Como regla general, puede de­

cirse que un ápice radicular termina su calcificación tres 

o cuatro años después de la erupción del diente. 

La tabla siguiente registra la edad aproximada de erupción 

de los dientes y calcificación de los ápices radiculares. 

2 
Grossman, Louis I. Práctica Endodóntica. p. 191. 

43 



Incisivo Incisivo Primer 
Central Lateral canino Premolar 

Erupción ...•...• 6 - 8 7 - 9 10 - 12 9 - 11 

calcificación ..• 10 - 12 11 - 12 13 - 14 l:! - 14 

Segundo Primer Segundo 
Premolar Molar Molar 

Erupción ••...... 11 - 12 5 - 7 12 - 13 

Calcificación ... 13 - 14 10 - 11 15 - 16 

Debe recordarse que los dientes jóvenes continúan su erup-

ción después del tratamiento endodóncico. 

B c D 

Fig. 11.- Diagrama mostrando diferentes recorridos del -­
conducto y distintas localizaciones del foramen 
apical. A. Conducto curvo con foramen apical -
alejado del ápice. B. conducto curvo con fora-­
mcn apical cerca del ápice. C. Estrechamiento -
del conducto a medida que se aproxima al ápice. 
n. Doble curvatura con foramen distante del á'p_:!:. 
ce. 
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Conductos Accesorios. 

Dada la complejidad de los conductos y la imposibilidad de 

obturar la totalidad de las diminutas ramificaciones exis­

tentea, cualquiera que sea el método empleado, nos progun­

tamon si se justifica el tratamiento do conductos. Thomas­

(1921) 3 , estudió gran número de ápicen radiculare~ en coi:-­

tes seriados y encontró "que muchos conductos observados -

en la región apical, en cortes indi?iduales hechos por de~ 

gaste o descalcificación, no desemJ,ocan en la pulpa. Muchos 

son v-.sos incluídos, p!·o-::edentes d~l periodonto, pudiendo­

observarse claramente, en los cortes seriados, que se in-­

curvan y se hacen recurrentes. Algunas vece~ estas ansas -

nacen y terminan en la pared pulpar". Kr.onfeld (1939) 4 , -­

dió una respuesta sucinta a este problema de la manera si­

guiente: "El ex<1men microscópico de dientes extraídos, el_~ 

nicamente bien obturados y sin infección del conducto prin 

cipal, prueba que la naturalezn se encarga de las ramific2_ 

cienes apicales y conductos laterales remanentes no obtur2_ 

dos: ostos conductos estrechos alojan tejido vivo, que per 

manP.ce con vitalidad aún después de extirpada la pulpa del 

3. 4, 5 Ibiuem. pp. 192 y 193. 
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conducto principal. Este tejido forma cemento y pu~dc con 

el tiempo, llegar a obliterar completamente lo:i conductos 

laterales". 

Con respecto a la importancia de los conductos accesorios, 

Aisenberg 5 , ha manifestado: "En los dientes con pulpna re­

cién expuestas no hay complicaciones apicales; en conse--­

c~encia, no es necesario preocuparse de extirpar la totali 

dad de la pulpa en los conductos accesorios. Toda medica-­

ción debe confinarse dentro del conducto, para evitar las­

alteraciones químicas del mu~ón pulpar remanente que será 

el encargado de la reparación después de la terapia radie~ 

lar. En dientes con pulpas necróticas o zonas de rarefac-­

ción, la única prueba de que fueron tratados con éxito es 

la observación microscopica, que muestra que la·reparación 

en los conductos accesor~os se realiza igual que en el co~ 

dueto principal". 

Marshall (1928) 6 , empleando la técnica de la coloración vi 

tal, observó que el colorante colocado en el conducto racli 

cular no penetraba en el comento. Si el colorante no puede 

difund i.rsc en e 1 cemento, lor; microorganismos, que tienen­

un tamaí\o mucho m-=nor que las moléculas del colorante. tam 

poco podrán penetrarlo. También neílaló que los microorga--
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nismos que llegan hasta el conducto radicular quedan confi-

nades en la dentina superficial adya~ente al conducto radi-

cular, sin penetrar en el cemento. Otra prueba de que loa -

mi.e coorganismos procedentes del conducto radicular no pue--

den llegar al cemento, es la realizada por Wach et al (19-

55) 7. Estos autores emplearon penicilina radioactivo en --

lo.e conducto:; radicüldLés de dientes extra idos y obsorva---

ron que ella se difundía desde el conducto radicular ha3ta-

los conductillos dentinarios, que no penetraban en el cernen 

to. A·~emás, la difusión en la dentina apical fue obstaculi-

zada ~or la presencia ~e dentina traslúcida. De nuevo se 

p·1ede repetir que si un antibiótico radioactivo no puede di 
, 

fundirse desde el conducto a través del cemento, los micro-

organismos, que tienen un tamaño mucho mayor, tampoco po---

drán hacerlo. Cabría mencionrir aquí que lc3 rnicroorgaHi:imos 

presentes en el conducto radicular, generalmente no tienen-

movilidad y no pueden llegar al cemento por traslación pro-

pi3; sólo podrían llegar hasta él proliferando dentro de --

los conductillos dentinarios descalcificados. 

8 
Hatton et al (1928) , raras veces encontraron pruebas de in 

6, 7, 8 
Ibidem. p. 193. 
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fección en conductos pequei'los y dedujeron que los conductos 

accesorios no obs"t!aculizan la reparación. Dich:>s autoras 

sostienen que:"Los clínicos repetidamente han observado que 

las infecciones apicales de los molares obturados se prcse~ 

tan con mayor frecuencia en raíces con conductos accesibles 

y amplios que en raíces con conductos pc4uei'los, inaccn1.1i---

Dles y tortucscz, GÓlo parcialm~ntc obturadosu. En el pasa-

do, probablemente por. falta de comprensión del problema, se 

atribuyó demasiada importanci~ a los forámenes accesorios.­

Estos forámenes están tapizados con cemento y, en algunos -

casos, ubicados enteramente dentro del mismo. En cambio, e-1 

tejido pulpar está rodeado por dentina. cuando se extirpa -

la pulpa, los vasos sanguíneos que se encuentran en los con 

duetos accesorios se cierran u obliteran, excepto cuando --

son leuionados por agentes mecánicos, químt~os o bacteria--

nos. Con la edad, en especial después de los cuarenta ai'los, 

disminuye normalmente el núm~ro de forámenes accesorios de­

bido a la calcificación de'los tejidos blandos que contie--

nen. 

INS'rRUM~:N'l'l\L. 

En Er.dodoncia se emplea la mayor parte del instrumental ut:i,. 
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lizado en la preparación de cavidades, tanto rotatorios co­

mo manual, pero existe otro tipo de instrumental dise~ado 

exclusivamente para la preparación de la cavidad pulpar y 

~- los conductos radiculares. En cualquier caso, el sillón 

dental, la unidad dental provista de alta y baja velocidad, 

la buena iluminación, el eyector de saliva y el aspirador 

qult~ryicu ~n perfectas condiciones de trabajo, serin lógi­

camente factores previos y necesjrios para un tratamiento 

de conductos. 

PUNTA- Y FRESAS. Las r-u:1tas de din:-n.inte cilindricas y tren. 

cocónicas son excelentes para iniciar la apertura, especial 

mente cuando hay que eliminar esmalte. En su defecto. las 

fresas similares de carburo de tungsteno a alta velocidad, 

pueden ser útiles. Ademis de las fresas cilíndricas o tron­

coc6nicas, las mfis empleadas en Endodoncia son las redondas 

del número 2 al 11, siendo conveniente disponer tanto de -­

las fresas de fricción o turbina de alta velocidad como las 

de baja velocidad sin olvidarse que aunque corrientemente -

se emplean de carburo de tungsteno, el uso de las fresa& de 

acero a baja velocidad resultan en ocasiones de gran utili­

dad al terminar de preparar o rectificar la cimara pulpar,­

debido a la sensación que se percibe con ellas. 
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Las fresas piriformes de llama de diferentes calibres y di­

seños, no deben faltar en el trabajo endodóncicn, estando -

indicadas en la rectificación y ampliación de los conductos 

en su tercio coronario. 

SONDAS LISAS. Llamadas también explorndores de conductos.­

se fabrican de distintos calibres y su función es el halla~ 

go y recorrido de los conductos,,especialmente los cstre--­

chos. Su ~mpleo va decayendo y se prefiere hoy día emplear­

como tales las limas estandarizadas del número 8 y 10, que 

cumplen igual cometido. 

SONDAS BARBADAS. Denominadas también tiranervios, se fabri 

can en varios calibres: extrafinos, finos y gruesos, pero -

moderadamente algunas casas manufactureras (Zipperer, MicrQ 

méga, etc.), han incorporado el código de colore~ empleado­

en los instrumentos estandarizados para conocer mejor su t~ 

maño. Antiguamente se fabricaban para montar en un mango 

largo intercambiable, pero hoy día se manufacturan con el -

mango metálico o plástico incorporado y en modelos cortos -

(21 mm) o largos (29 mm), con una longitud total aproximada 

de 31 mm y 50 mm, respectivamente. 

Estos instrumentos poseen infinidad de barbas o prolongaciQ 

nes laterales que penetran con facilidad en la pulpa dental 
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o en los restos necróticos por eliminar, pero se adhieren a 

ellos con tal fuerza que en el momento de la tracción o re­

tiro de la sonda barbada arrastran con ella el contenido de 

los conductos, bien sea tejido vivo o material de descombro. 

INSTRUMENTOS PARA LA PREPARACION DE LOS CONDUCTOS. 

Lo~ instrumentos para la preparación de los conductos están 

diseñados para ensanchar, ampliat y alisar las pa~edes de 

los conductos, mediante un metódico limado de las mismas y 

utili2ando los movimientos de impulsión, rotación, vaivén y 

tracción. 

Los instrumentos principales son cuatro: limas, ensanchado­

res o escariadores. limas Hedstrom o escofinas y limas de 

púas o cola de ratón. Se fabrican con vástagos o espigas de 

acero común y de acero inoxidable de base o sección triang~ 

lar o cuadrangular (pirámides de gran altura) que al girar 

crean un borde cortante en forma de espiral contínua, que -

es la zona activa del instrumento. 

Los instrumentos más empleados en Endodoncia son las limas 

y los cn~anchadorcs, los cuales se diferencian entre si: 

1.- Las limas tienen más espiras por milímetro ( 1 1/2 a 2-

1/2 por milimctro) oscilando de 22 a 34 espiras en total de 
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su longitud activa, mientras que los ensanchadores tienen -

menos ( 1/2 a 1 por milimetro), oscilando de 8 a 15 espiras 

en total de su longitud activa. 

2.- Aunque los fabricantes pueden renl.izar todos loa instrg_ 

mentes de base o sección triangular, por lo general las li­

mas son manufacturadas con sección cuadrangular, mientras -

que los ei:-isan<::hduores se hacen con sección triangular. No 

obstante y debido a la dificultad técnica de fabricar los -

instrumentos de bajo calibre (1 a 3 convencionales y 10 a -

25 estandarizados) con sección triangular se hacen sistemá­

ticamente con sección cuadrangular. 

Se denominan instrumentos K o convencionales a los únicos -

que se fabrican hasta hace diez años, y numeración convencio 

nal a la empleada para designar el ancho o calibre de cada­

instrumento, con números correlativos del 1 al 6 para con-­

duetos corrientes y del 7 al 12 para conductos muy anchos.­

La numeración va señalada en el instrumento con la cifra CQ 

rrespondiente y otras veces se emplean rayas o códigos de -

colores para diferenciarlos. Se han empleado mucho más los 

de tamaño corto o B, que los largos o D. Moderadamente han 

aparecido loo instrumentos estandarizados, de base más cie~ 

tífica, pero todavía se fabrican y se usan por muchos odon­

tólogos los de Lipo convencional o K (Fig, 12). 
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A 

Fig. 12.- Instrumentos para conductos: 

B c D E 

INSTRUMENTOS ESTANDARIZADOS. 

A. Ensanchador o escariador. 
n. Lima corriente 
c. Lima de púas o Cola de -

Ratón 
D. Lima lledstrom o escofina 
E. Mango e instrumento ada,e 

table. 

En opinión de muchos endodoncistas de que los instrumentos-

convencionales eran irregulares en su fabricación y carecían 

de uniformidad en el aumento progresivo de su tamaño, diám~ 

troy conicidad; cada marca los ofrecía distintos; a veces 

había gran diferencia entre la lima y el ensanchador del --

mismo número y las puntas o conos destinados a la obtura---

ción de condu~los no tenían ninguna relación con los instr~ 

mentos. 'l'odo e 11.o motivó que en la Segunda conferencia In--

ternacional de Filadelfia de 1958, Ingle y Le Vine, presen-

ta~en su famoso trabajo recomendando la fabricación de ins-

trument11l para conductos estandariL".ados. En 1962, la Asoci~ 

ción Americana de Endodoncistas aceptó los nuevos instrume~ 

tos elaLoradon y desde entonces, cani la totalidad de las -

casas (norteamc!r icanar-i, suizas, a lcmanas y francesas) los -

fabrican. (Fig. 14). 
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LIMAS. Se las acostumbra denominar limas simplemente o li­

mas comunes para difernciarlas de las limas de cola de r;i-­

tón y de las limas de Hedstrom. El trabajo activo de ampli~ 

ción y alisamiento se logra con la lima en dos tiempos: uno 

suave de impulsión y otro de tracción o retroceso más fuer­

te apoyando el instrumento sobre las paredes del conducto,-

procurando con ~~te movimiento de ~~iv~n i~ ~enetrando poco 

a poco en el conducto hasta alcanzar la unión cemento-denti 

naria. 

En conductos amplios y especialmente en conductos de sec--­

ción oval, el empleo de las limas puede sistematizarse con 

m&todo, recorriendo con el movimiento de vaiv¡n o "ida y -­

vuelta" .(en sentido inciso-apical) las zonas o puntos que 

se deseen ensanchar o alisar. El empleo de las cifras de la 

esfera del reloj resulta muy Gtil para indicar o explicar -

la zona a limar, especialmente en la metodología didáctica­

clínica y en las relaciones humanas entre profesor y alumno. 

Las limas de bojo calibre ( 8, 10 y 15 ) , son considerados­

como los instrumentos Óptimos para el hallazgo de los orifi 

cios de los conductos estrechos y para comenzar su amplia-­

ción. Este problema de la moderna endodoncia, de resolver -

los canos diflciles, especialmente en molares, ha hecho que 
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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 te-­

ner mayor longitud en su parte activa, son utilísimas en -

la búsqueda y primer recorrido de conductos casi inaccesi­

bles o con obstáculos. En los Últimos tiflos las limas han -

ganado más ad~pt0~ y desde que el in:::tru1fu~ntal estandariZ-ª. 

do se ha extendido y la calidad ha mejorado, hay algunos -

autores que sólo utilizan limas en la preparación del con­

ducto, e incluso aconsejan que además del típico movimien­

to activo de impulsión 4 tracción, se las puede usar con -

un ligero movimiento intermedio de rotación. 

En conductos amplios, el alisado se sistematizará con métQ 

do, limando todo el lÚmen, algo así como si en la esfera -

de un reloj se limase en las doce, luego en la una, más -­

tarde en las dos, en las tres, etc., hasta dar la vuelta a 

la circunferencia. 

Al tener mayor número de espiras son más rígidas que los -

ensanch;1dores, pero son menos quebradizns porque su sec--­

ci[1n c1.1;Hlrnngular se adapta mejor a los conductos y puede­

girar con mennr esfuerzo. 
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LIMAS HEDS'rROM. Estos instrumentos algunas veces llomados­

"escofinas de los conductos radiculares", están hechos de -

conitos maquinados de metal, que dan forma cónica al instrg 

mento y se componen de una serie de conos. su punta es_ afi­

lada y puede perforar las paredes del conducto curvo. Los -

bordes de los conos son extremadamente filouos y tionen un 

ccpir~l mucho iü¿;s dPL~tado que los enutlnchadores o lü lima-

tipo K. La importancia de la flexibilidad en los instrumen­

tos para los conductos radiculares ha sido afirmada por mu­

chos endodoncistas, y se piensa que la flexibilidad del cu~r 

po es más importante que su espesor. La lima Hedstrom es 

cuatro veces menos rígida que el ensanchador o lima tipo K. 

Por tanto, debido a esta flexibilidad, este instrumento es­

admirable para tratar los conductos curvados y delgados. 

En razón al método de fabricación, el instrumento es delic~ 

do y fácilmente se rompe si se acuña contra las paredes del 

conducto, y después se gira. Por tanto, deberá ser usado sQ 

lamente para limado o aplanado de las paredes del conducto, 

y siempre del tercio medio a la cara oclusal o borde inci-­

sal y no debe girarse porque causa surcos en el conducto. -

Los hay en numeración del 8 al 140. Debido a que la lima -­

lledstrom tiene bordes cortantes afilados es muy Útil para -

retirar los instrumentos fracturados dentro de los conduc--

tos rad i.culares. 
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LIMAS DE COLA DE RATON. Estos instrumentos se parecen •1 -­

los tiranervios barbados, ya que se cortan pGas en el tallo 

del instrumento y se proyectan con sus puntas hacia el man­

go. Estos picos son más pequcnos y más numerosos que an un-

tiranervio barbado. El instrumento os, por lo generill., de -

forma cónica y sólo 'Se encul'ln tra en los tamanos más poque--

iius (cici 15 al 40). El acero del cunl están hechas es las 11 

m;;1s es suave, y por lo tanto', se puede trabajar dentro de -

los conductos curvos con facilidad. 

La punta del instrumento est5 redondeada, y por esta razón­

y debido a que el metal del instrumento es relativamente -­

blando, la perforación del conducto durante la instrumenta­

ción es relativamente rara. He usa con una acción de "empu­

je y saque" y corta efectivamente con el movimiento de sa-­

que. Desilfort11nadamentc, el instrumento no se encuentra di~ 

ponible en tamnnos estandarizados, y debido a su acción es­

pecífica deja una superficie irregular y áspera en las par~ 

des del conducto. 

INSTRUMENTOS CON MOVIMIENTO /\UTOMA1'ICO. 

Ex is ten cnsanc:lwdores de la misma numeración que la conven­

ci;)n;.ll, con movimiento rotatorio contínuo, par<i µieza ele m~ 
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no y contraingulo, pero su uso es muy restringido debido a 

la peligrosidad de crear falsas vías o perforaciones later~ 

les e incluso apicales. 

Los llamados taladros de Gates, se fnbrican en diverson ta­

maños y ~on Gtiles en la rectificaci6n o apliaci6n c6nlca -

de la entrada de conductos. siendo HU nrci6n similar a las 

fresas de llama, piriforme o de pinvollo. 

En los Gltimos anos han aparecido dos aparatos con movimien 

to automático de instrumentos para conductos, ellos son el 

Giromatic y el Racer del Dr. Binder ( W & H } . 

Giromatic (Micro-méga): Ez un aparato en forma de contrain 

gulo, que proporciona un movimiento oscilatorio de un cuar­

to de circulo (90°), retrocediendo al punto de partida, a -

los instrumentos específicamente disenados para su uso,se -

les denomina en su preoentaci6n original "alésoirs". o sea, 

alisadores. Estos instrumentos están destinados al hallazgo 

y ensanchamiento de conductos, tienen la forma de una sonda 

o lima barbada y casa manufacturera los fabrica en cuatro -

calibres: extralinos, XXXX finos, X finos y medianos, las -

longitud0:1 son de 21 y 29 mm. 

El w & 11 Racer, diseñado por Binder, es un aparal:o también-
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A B 

l 1 

Fig. 13. - USO Y MOVIMIENTO DE LOS INS'rRUMENTOS PARA 
CONDUCTOS. 
A) Ensanchador: tiene tr~s movimientos activos: 

impulsión, rotación y tracción. 
B) Lima Com6n: tiene dos mivimientos: impulsión 

y tracción o limado con movimiento de ampli­
tud progresiva. 

C) Lima de Hedstroem o escofina: tiene dos movi 
mientas: impulsión y tracción cortando las -
paredes con ángulos de 45: 

D) El movimiento de las limas tanto las comunes 
como las de Hedstroem se hará sobre un punto 
de la pared, para continuar sucesivamente en 
todos los demás como si se <lpoyara primero en 
las 12 de la esfera de un reloj, luego en la 
1, etc., ha3ta completar la circunferencia. 

en forma de contraángulo, en el cual se puede montar fácil 

mente cualquier tipo de lima convencional. El movimiento -

rotatorio cu transformado en un ligero movimiento circular 

de 45º, combi.n.-1do con otro en sentido vertical de 2 mm de 

amplitud. Lo~ fabricantes recomiendan utilizar velocidades 

de 500 a 1.500 r.p.m., colocar la lima en el lugar debido-
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B 

e 

Fig. 14.- Instrumental Estandarizado. 

A. Ens ;:inchad or. 
B. Lim;:i 
C. Puntas para obturación. 

del conducto y entonces iniciar el movimiento del torno l~ 

tcralmonte, complementado con un ligero movimiento circu--

Lar du la piezn de m;:ino par;:i despuis de 10 a 15 segundos -

seguir con el tamaílo siguiente. Seg6n Binder (1966), las 

p.::rtículas de dentina obtenidas durante el trabajo ;:iyuda--

rían en la obliteración del 5pice. previniendo reacciones-

periapicalcs, ahorrando tiempo y disminuyendo la inciden--

ciil ele: J ,1,; pe;: for11ciones r11dic11 lnrr:~;. 

r: l ;:iu L"r l.o ha us aclo ,, Lgun<1 s vece8 pero al iqu¡1l que e 1 
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romatic, lo considera sólo como un complemento en el arma-­

mentarium endodóncico; 1a sensación táctil es casi nula, el 

movimiento vertical es casi siempre de 2 mm y no el que uno 

"desea y siente", pero puede ser efectivo en el trabajo de 

rutina. 

REGLAS PARA LA INSTRUMENTACION. 

En la preparación biomecánica del conducto radícula~ se ob­

servarán las siguientes reglas: 

l. Debe obtenerse acceso libre y directo a través de lí--­

neas rectas. 

2. Los instrumentos lisos deben preceder a los barbados. 

j. Los instrumentos finos deben preceder a los más gruesos 

en la serie de tamaños. 

4. Los escariadores dcbGn preceder a las limas y hacerlos­

rotar sólo un cuarto a media vuelta cada vez. 

5. Las limas deben usarse con movimiento de tracción. 

6. En dientes posteriores deberán usarse preferentemente -

instrumentos de mango corto. 

7. En caso de encontrar resistencia en el conducto, los -­

instrumentos no deben ser forzados. 

B. No se deben traumatizar los tejidos pcriapicales. 

9. No deben proyectarse restos a través del foramen apical: 
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toda !.a ins trumen t;ición debe realizarse en cond•Jcto hú­

medo. 

ESCALONES EN LAS PAREDES DEL CONDUC'l'O. 

La búsqueda de la accesibilidad al ~pice radicular, una de 

las maniobras iniciales en la prepa 1: oción quirúrgica de !.os 

conductos radiculares, con bastanlo Erecuencia se encuentra 

dificultada por la curvatura y acod~dura de la raíz, por la 

estrechez de la luz del conducto o por calcificaciones <ino.r_ 

males. Es en estos casos donde debe aplicarne con toda sev~ 

ridad la t¡cnica operatoria exacta, pues un<i mala maniobra­

y el uso de instrumentos poco flexibles o de espesor inade­

cuado, provocan la formación de escalones sobre las paredes 

del conducto. 

Es recomend<ible seguir el incremento progresivo de la nume­

ración estandarizad<i de manera estricta, o sea, pasar de un 

calibre dado al inmediato superior y en conductos muy cur­

vos no emplear la rotación como movimiento activo, sino más 

bien los movimientos de impulsión y tracción, curvando el -

propio i.n:1Lr>1mento. 

Este ee al primer paso hacia la pcrfor<ición o falsa vía op~ 

ratería quu en si<JUiente capítulo se: tr<itarñ, y su diagnfo;-
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tico precoz evitará mayores complicaciones. 

Provocado el escalón y realizado el diagnóstico clínico-ra­

diográfico del trastorno, debe intentarse aumentar la luz -

del conducto, desgastando la pared opuesta del escalón, Se­

rá necesario retroceder a los inetr.umentos de más bajo cali 

bre sin uso y de la mejor calidad; reiniciar el ensanchado­

y procurar eliminarlo suavemente, Previamente, durante algg 

nos minutos puede dejarse actuar un agente quelante que pe~ 

mita la eliminación de la parte más superficial de la denti 

na. Antes de introducir el instrumento, se le podrá curvar­

cuidadosamente de acuerdo con la dirección del conducto. 

Si el extremo del instrumento retoma el camino natural, no 

se debe retirar sin antes efectuar por tracción un desgaste 

de las paredes del conducto, que tienda a anular el escalón. 

3i se fracasa en el intento de volver a encontrar el condu~ 

to natural, debemos detenernos a tiempo y procurar por o--­

tros medios la esterilización de las partes inaccesibles -­

del mismo. 

La obliteraci6n accidental de un conducto que no debe con-­

fundirse con la inaccesibilidad o no hallazgo de un conduc­

to que se cree presente, se produce en oc~Hiones por la en-
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Fig. 15.- Eucnlones en las paredes del conducto. 
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trada en el mismo de partículas de cemento, amalgama, cavit 

e incluso por retención d_e conos de papel absorbentes empa­

cados al fondo del conducto. Las virutas de dentina proae-­

dcntes del limado de las paredes pueden formar con el plas­

ma o trasudado de origen apical un¡¡ onpecie de cemento dlf.i 

cil de eliminar. En cualquier cilso 1111 tratará de vaciar to­

t~lmante el conducto con instrumcntuu de bajo calibre, con­

o 1 empleo de EDTAC y si se sospech<t ll!:.' la presencia de un -

cono de papel o torundita de algodón. con una sonda barbada 

muy fina girando hacia la izquierda. 

PREPARACION QUIMICA. 

Los agentes químicos son requeridos en ciertos casos para e 

liminar los restos de tejido pulpar o para lograr la acces! 

bilidad de un conducto, especialmente si es muy estrecho. 

Los agentes quelantes y ácidos generalmente se emplean para 

el isol ver la den tina, en tan to q ue los il lea lis se utilizan­

para desorganizar, destruir o disolver el tejido pulpar. -­

Ninguno de cll.os se aplica excll1r;ivam•Jnt{1, sino como compl~ 

mento :le l¡¡ intitrumentaciéin. 

Ayentes QuclanLns. 

g1 término quol.ato df~riva de la pal¡¡br:n qricc¡i\ "chel1l" que 
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significa garra. Un agente quelante tiene la propiedad de -

combinarse con un ión metálico y así inactivarlo. su capaci 

dad de combinación depende de la disociación y concentra---

ción de los iones sobre los cuales actGa. Loa iones met5li-

cos son más difíciles de quelar que los del grupo alcalino-

térreo, como el calcio y el magnesio; loe iones del grupo -

metctlcs alcalinos, como el eodio, potasio o litio, -

forman que la tos más fácilmente. Loo ion'éf.l metálicos reacci.Q. 

nan con ambos extremos del agente quelante y forma un ani-

llo, quedando así el ión metálico inactivado y así se impi-

de su ulterior reacción química. El complejo así formado es 

muy estable a los cambios de pH, temperatura y concentra--

ción. 

El ejemplo mas comGn de un agente quelante es el ácido e--

tie ln-cl i ;1minotetracético (EDTAC) , que contiene cuatro gru-

pos de ávido acético unidos al radical etilen-diamina. 

La fórmula estructural del EDTAC es la siguiente: 
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Es relativamente poco tóxica y sólo ligeramente irrit~n-

te en soluciones débiles. Forma quelatos metálicos muy es-

tables y solubles en combinación con los iones de los met~ 

les pesados o alcalinotérreos. Puesto que no se metaboliza 

puede utilizarse para remover calcio del organismo, madia~ 

te la fórmula de un quelato de calcio que, seg6n Abington 

íl958i 9 , tendría la siguiente estructura: 

Las sales de ~'DTAC pueden emplearse para quelar los iones-

de calcio de la estructura dentaria y así descalcificar la 

dentina. Nygaard ostby (mencionado por Grossman), ha suge-

rido su empleo de acuerdo a la siguiente fórmula: 

9 

Sal disódica de ED'l'/\C ........•........ 17,00 g 
/\gU<l destilada .....................•.. 100,00 ce 
5/N hidróxido de sodio . . . . . .. . . .. . . . .. 9, 2 5 ce 

Ibictcm. p. 215. 
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Nota: si se desea puede agregarse 0,84 g de Cetavlon. 

Esta es una solución al 15% de EDTAC, cuyo pH tiene un va­

lor aproximado de 7,3. Prezenta menos peligro de irrita--­

ción para los tejidos periapicales que cuando se emplean ~ 

cidos y la solución no necesita ser neutralizada. 

ACIDOS. 

El propósito que se persigue al emplear un ácido, es ayu-­

dar a que los instrumentos lleguen al foramen apical cuan­

do se trata de un conducto muy estrecho o bloqueado, faci­

litar el ensanchamiento de los conductos estrechos. Los á­

cidos generalmente usados para ensanchar los conductos y -

permitir el acceso al foramen apical son el clorhídrico al 

30% y el sulfúrico al 50%. Ocasionalmente también se em--­

plean el ácido fenolsulfÓnico y una solución al 50% de a-­

gua regia en proporciones invertidas. Su modo de empleo es 

bombearlo con un instrumento hasta donde se pueda dentro -

del conducto y dejarlo allí unos minutos para ablandar la­

dentina de sus paredes. Después se continúa con los instr~ 

mentes hasta alcanzar el foramen apical o ensanchar sufi-­

cientamente el conducto. 

Acido Clorhídrico: Es más activo que el sulfúrico y tiene 

acción autolimitante, es decir, no forma con la dentina un 
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producto insoluble por acción recíproca. Aunque no es in­

dispensable, conviene neutralizar el ácido remanente en el 

conducto con una solución débil de bicarbonato de sodio. -

El ácido clorhídrico también reacciona con el bióxido de -

sodio sin dejar residuos, a diferencia del sulfúrico, que 

sí los deja. 

Acido .Sulfúrico:, Destruye el tejido pulpar por precipita­

ción de proteínas y sustracción de agua. En solucion~s con 

centradas, no usadas en la práctica dental, carboniza li­

teralmente el tejido orgánico. Su acción disolvente sobre 

la dentina es autolimitante, porque forma un sulfato de 

calcio insoluble o yeso de París modificado. Por esta ra­

zón, a veces anula su propia finalidad, pues este sulfato 

de calcio puede bloquear ocasionalmente el conducto radie~ 

lar. 

Cuando se emplea químicamente, el conducto debe irrigarse 

a menudo con agua o con una solución débil de bicarbonato 

de sodio a fin de arrastrar el sulfato de calcio formado. 

La solución de bicarbonato de sodio no sólo neutraliza la 

acidez sino que también forma una sal soluble, el bisulfa­

to de sodio, que puede eliminarse fácilmente mediante el 

lavado del conducto. 
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Acido fenolsulf6nico: Es menos destructivo que el ácido 

sulfúrico y su consistencia de jarabe facilita su transpo~ 

te al conducto. En la actualidad se emplea muy poco; si. se 

usa bicarbonato de sodio para neutralizar el ácido, so foL 

ma un fenolsulfonato de sodio bastante insoluble, que pue-

de bloquear el conducto en lugar de facilitar su acceso. 

Acido Nítrico: Ligeramente más efectivo que el clorhídri-

co, pero esta ventaja queda anulada porque sus vapores son 

muy irritantes. Como la diferencia de acción entre ambos -

es muy grande, se recomienda el empleo de ácido clorhÍdri-

co. 

En casos rebeldes, en que se hace muy difícil lograr el a~ 

ceso al conducto con el ácido clorhídrico o el sulfúrico,-

puede ensayarse una soluci6n al 5Ü"/. de agua regia inverti-

da, cuyn fórmula es la siguiente: 

Acido clorhídrico ..•.... 1 parte 
Acido nítrico ..•...•...• 4 partes 
Agua destilada .•...•...• ~partes 

Esta solución debe conservarse bien tapada, en frascos con 

tapón esmerilado y alejado de los instrumentos de acero, -

pues sus vapores atacan rápidamente el met<11. Se llevará -

al conduelo preferentemente con una sonda fina de platino. 

El ugun r~yia invertida no debe emplearse como medio de r~ 

tina; se recurrirá a ella sólo cuando la aplicaci6n del á-
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cido clorhídrico haya fracasado. 

EMPLEO DE ALCALIS. 

Existen dos álcalis eficaces para disolver las sustancias -

orgánicas y ensanchar el conducto radicular: 1) la ale11ción 

sodio-potasio y 2) el bióxido de sodio. 

Aleación sodio-potasio: Es una combinación de sodio metáli 

co (2 partes) con potasio metálico (1 parte). Como estos e­

lementos son muy higroscópicos y se descomponen violentame~ 

te en presencia de agua, deben conservarse en vehículo no ~ 

cuoso como el benceno, en frascos de vidrio herméticamente­

cerrados. Para uso dentario se vende en tubitos de vidrio -

sellados con cera. Con una sonda lisa se retira del reci--­

piente una cantidad muy pequeña, del tamaño de la cabeza de 

un alfiler o aún menor, y se lleva rápidamente al conducto­

que se habrá secado previamente. Enseguida se producirá una 

reacción violenta entre la aleación y la humedad presente -

en los restos pulpares orgánicos. Dicha reacción da lugar a 

la formación de hidróxidos de sodio y de potasio en estado­

naciente con desprendimientos de hidrógeno. Los hidróxidos­

se combinan con el agu¡:¡ para formar una solución caústica -

concentrada que ataca el contenido pulpar orgánico y lo de~ 

truye. 
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El resultado final de la reacción es el siguiente: l) d~ 

sintegración y disolución de los restos pulpares orgánicos 

y de la matriz orgánica dentaria; 2) friabilidad de la suI 

tancia inorgánica restante de la dentina, que facili.La el 

ensanchamiento del conducto debido a la poderosa acci6n 

caústica y antiséptica de los hidróxidos de sodio y de po-

tasio. Debidn ;:¡ su poderoc~ ü.cción r..:aliatica, nunca se em--

pleará sin proteger previamente los tejidos blandos con el 

dique de goma, ya que el aislamiento con rollos de algodón 

o servilletas es insuficiente. 

La destrucción química del tejido pulpar y el ensanchamie~ 

to concomitante del conducto también puede obtenerse con -

bióxido de sodio, introducido en la práctica dental por -­

Kirk en 1893. Es un polvo amarillo algo granular, muy hi-­

groscópico, poderoso agente oxidante y gran destructor de 

los tejidos orqiínicos. Sin embargo, no es tan activo como­

la aleación sodio-potasio. 

DISOLVENTES DEL TEJIDO PULPAR. 

Para tener éxito en el tratamiento de conductos radicula-­

res es da extrema importancia la eliminación do los restos 

pulpares. Estos pueden servir de refugio para grandes co-­

lonias de microorganismos, impidiendo la compl(1ta esterili. 
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Se han ensayado gran número de agentes para disolver di--­

chos restos: álcalis, como el hidróxido de sodio o de pot~ 

sio, hipoclorito de sodio y urea, bióxido de sodio, alea-­

ción sodio-potasio, metilato de sodio; ácidos como el aul­

fÚrico y el clorhídrico; disolventes enzimáticos, como la 

papaína, el enzimol, la tendra, la estreptoquinaso y la e_!! 

treptodornasa (VaridasA) Y el tript~r; y [iD~lmHnte, lar-­

vas vivas de moscas. De los múltiples agentes estudiados -

por Grossman y Meiman (1914). ninguno fue tan efectivo co­

mo la solución de hipoclorito de sodio, que disolvió pul-­

pas enteras colocadas en ~sta solución, en lapsos varia--­

bles entre 20 minutos y dos horas, mientras que el agente­

que le siguió en eficacia requirió un mínimo de 24 horas -

para cumplir el mismo fin. En las experiencios realizadas­

no se empleó ni la aleación de sodio-potasio, ni el hi6xi­

do de sodio, ni el metilato de sodio, pues su acción es de 

naturaleza diferente, ya que se consumen cosi instantánea­

mente y requieren repetidas aplicaciones; los agentes ens~ 

yados, en ca~Jio, pueden sellarse en el conducto, donde su 

efecto es prolongado. 

La solución de hipoclorito de sodio emplead¡¡ en Endodoncia, 

es una solución transparente, incolora o con ligero tono -

ámbar, que contiene aproximad amen te 5% de cloro libre. De-
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be conservarse en un lugar fresco, alejada de lo luz solar; 

se deteriora con el tiempo y debe descartarse si tiene mils 

de tres meses, pues ya no será tan activo. 

La solución de hipoclorito de sodio puede sellarse en el -

conducto como curación inicial para disolver los restoN -­

pulpares (en necrosis o gangrenas pulparos) , o emplearrie -

para irrigar los conductos, sola o en forma alternada con­

el agua oxigenada. 

Se han sugerido varias preparaciones enzimáticas para dig~ 

rir el tejido mortificado. Para el debridamiento de heri-­

das se ha empleado una combinación de estreptoquinasa y e~ 

treptodornasa (varidasa) que disuelve y diluye los exuda-­

dos. La cstreptoquinasa produce la licuefacción de la fi-­

brina. 'l'iene su máxima actividad a un pH (l'? 7. 3 y 7, 6 y se 

vuelve inuctiva fuera del intervalo de pH 5 a 9. La estre2 

toquinasil diouelve el exudado fibri.noso y los coágulos; -­

por su par.te la estreptodornasa disuelve el exudado puru-­

lento y determina la degradación o desdoblamiento de la 

desoxirihonucleoproteína y el ácido desoxiribonucléico. No 

está sohrc células vivas. A medida que las moléculas se d~ 

gradan, el espeso material purulento se transforma en una 

solución r luída. 
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Tanto la estreptoquinasa como la estreptodornasa se han em 

pleado en conductos radiculares con resultados variables. 

Otra enzima empleada para la digestión de las proteíntts en 

el conducto radicular, es el triptar: es una preparación­

de tripsina cristalina pura derivada d(Jl tejido pancr<;titi­

co. 

Experimentos realizados demostraron que el triptar eu mu­

cho menos efectivo que la solución de hipoclorito de sodio 

para disolver el tejido pulpar. El triptar prácticamente 

no es irritante y se lo puede dejar sellado en el conducto 

radicular. 

sin embargo, sus soluciones son inestables y ejercen su ª.!::. 

ción enzimática sólo durante algunas horas. 
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CAPITULO III 

F A L S A S V I A S 

O P E R A T O R I A S 

La perforación o falsa vía es la comunicación artificial­

de la cámara pulpar con el periodonto. 

Existen ciertas normas para evitar las falsas vías opera­

torias, entre las que se cuenta la apertura del diente y 

el acceso a su cámara pulpar, lo cual se tratará a conti­

nuación para después hablar en sí de las falsas vías ope­

ratorias. 

APERTURA DE L/\ CAVIDAD. 

La apertura del diente y el acceso a su cámara pulpar pa­

ra iniciar una pulpectomía, es una neceoidad quirúrgica -

semejante a la toracotomía o laparatomía previas a la ci­

rugía de las cavidades torácicas y abdominal. En cualquier 

caso, el cirujano necesita establecer una entrada o acce­

so suficiente, que le permita a su campo visual la obser-
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vación directa de la región a intervenir y le facilite ol 

empleo del instrumental. 

Las normas de cirugía general aplicables a la operatoria -

endodoncica son las siguientes: 

l. El acceso quirGrgico debe ser lo uuficientementc amplio 

para poder hacer un trabajn ~orrecto, en el 4uc la vi~ 

ta, las manos y el instrumental dct cirujano no encuon 

tren dificultades de espacio, pero no tan grande que -

debiliten o pongan en peligro los tejidos o estructu-­

ras atravesados. 

2. Se aprovechará todo lo posible aquellos factores anatQ 

micos que faciliten el acceso, a efectoo de la futura-. 

reparación, sutura (obturación para los endodoncistas) 

y cicatrización, evitando lesionar vasos, nervio~ y Q 

troo órganos vitales. 

3. se buscará en lo posible el acceso de tal manera, que­

la ulterior regeneración (u obturación) sea estética y 

lo menos visible. 

Teniendo presente estos enunciados y haciendo una trans--­

cripción de los mismos a la apertura y acceso de la cámara 

pulpar, ac comprenderá por qué huy que cenirsc a las si--­

guientes normas: 
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l. Se eliminará el esmalte y dentina estrictamente neceu~ 

rio 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 iluminación, la vista del profesional 

y la entrada natural de la boca, son tres factores que 

están orientados en sentido ánteroposterior, es conve­

niente mesializar todas las aperturas y accesos oclus~ 

les de los dientes posteriores (premolares y molares), 

para obtener mejor iluminación, Óptimo campo visual de 

observación directa y facilitar el empleo bidigital de 

los instrumentos para conductos. 

3. En dientes anteriores (incisivos y caninos) se hará la 

apertura y el acceso pulpar por lingual, lo que permi-

tirá un0 obser'.ración casi directa y axial cJel conOuc-

to, mejor pr.eparación quirúrgica del mismo y una obtu­

ración permanente estética al ser invisible en la loe_!! 

ción. 

4. Se eliminará la totalidad del lecho pulpar, incluyendo 

todos los cuernos pulpares, para evitar la decolora--­

ción del diente por los restos de sangre y hemoglobina. 

Por el contrario, ac respetará todo el suelo pulpar -­

con Jl~una excepción para evitar escalones camerales y 
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facilitar el deslizamiento de los instrumentos hacia 

los conductos. 

El instrumental utilizado para la apertura podrán sor pun­

tas de diamante o fresas de carburo de tungsteno No. 558 y 

559. Alcanzada la unión amelodentinaria se continuará el 

acceso·pulpar exclusivamente con fresas redondas dPl 4 al 

11 según el tamaño del diente. Es aconsejable el empleo e~ 

elusivo de la alta velocidad o turbina, que produce casi -

nula vibración, ahorrando tiempo y molestias al paciente. 

En ocasiones la apertura tiene que hacerse a través de co­

ronas que sÓn retenedores de puentes fijos, que por moti­

vos diversos (urgencla, dificultades técnicas, costo econ2 

mico, etc.), no pueden desmontarse antes de la interven-

ciñn= En estos c~~cG es complejd la colocación del dique 

de goma y grapa y la apertura puede hacerse a través de la 

corona, procur.ando una correcta orientación centrípeta ha­

cia la cavidad pulpar. En estos casos y cuando se sigue tQ 

da la terapéutica de la misma manera, puede obturarse el -

diente con amalgama de plata y sílice-fosfato. 

En dienten anteriores con coronas fundas de porcelana, la­

apertura puede hacerse por lingual sin despegar la corona. 
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Dientes Anteriores. 

En incisivos y caninos, bien sea superiores o inferiores, 

la apertura se hará partiendo del cíngulum y extendiéndola 

de 2 a J mm hacia incisal para poder alcanzar y eliminar 

el cuerno pulpar (Figs. 16 y 17). El diaefio será circular 

o ligeramente ovalado en sentido cérvico-incisal, pero en 

dientes muy jÓvenes se le puede dar forma triangular de bs_ 

se incisal. 

La apertura se iniciará con una punta de diamante o fresa 

de carburo de tungsteno, en sentido perpendicular hasta aJ:. 

canzar la línea amelodentinaria. En cuyo momento y con fr~ 

sa redonda del número 4 al 6 se cambiará la dirección para 

buscar el acceso pulpar en sentido axial (en incisivos inKe 

riores a veces es necesario la númerc 2). A continuación se 

rectificará la apertura: l. En su parte incisal eliminando 

con una fresa redonda los restos del aata pulpar; y 2. com 

pletando la entrada axial del conducto con fresa de llama­

º piriforme eliminando el muro lingual, verificando en to­

do caso que la forma del embudo conseguido facilite la vi­

sibilidad y que los instrumentos puedan deslizarse en su -

trabajo activo de manera directa, penetrando en el centro­

del conducto y sin rozar las paredes del esmalte. 
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Incisivo Central 
Superior 

canino Superior 

Premol~r Superior 

Primer Molar 
Superior 

Incisivo Lateral 
Superior 

Incisivo 
Inferior 

Canino Inferior 

Premolar Inferior 

Primer Molar 
Inferior 

Fig. lú. - Difc.ren tes tipos de aperturas. 
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En caso de caries vestibulares profundas o en los dient~s­

destinados para soportar una corona funda de porcelana, es 

factible hacer la apertura y acceso por la vía vestibular­

(Fig. 18), según preconizan Bastien y Darcissac de la es-­

cuela francesa. De estos casos habrá que pender atención -

en que los instrumentos no penetren forzados, en cuyo caso 

s~ produciría una preparación biomecñnica incorrecta. 

La vía proximal es siempre desaconsejable, siendo lo co--­

rrecto obturar las caries proximales en el preoperatorio y 

hacer la apertura por lingual. De emplear la vía proximal, 

como ocurriría en la vestibular incompleta e incluso en la 

lingual no rP-ctificada o demasiado pcque~a. el instrumento 

al entrar curvado y tropezar en una de las paredes, traba­

jará en el tercio apical lateralmente de manera indeseada y 

sin cumplir el objetivo de ampliar el conducto correctamerr 

te. 

Premolares Superiores. 

La apertura será siempre ovalada o elipsoidal, alcanzando­

casi las cúspides en sentido vestíbulolingual. Puede hace~ 

se un poco mesializada (véase Fig. 16). 

como la mayor parte de los premolares con lesiones pulpa--
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D ....... 

H 

Fig. 17.- Diopulpectomía de un incisivo sup~rior. 
A. Diseño ele la apertura por la cara palatina. B. Apertu­
ra con fresa de carburo o punta de diamante troncocónica o 
cilíndrica de alta velocidad y llegando perpendicularmente 
hasta rebasar la unión amelodentinaria. c. Acceso a la cá 
mara pulpar a través de la dentina, con fresa redonaa y e~ 
sentido axial, hasta penetrar en la cámara pulpar. D. Re~ 
tificación de la apertura, eliminando con fresa redonda -­
los cuernos pulpares y dándole forma de e:nbudo. E. Recti­
ficación del acceso a la pulpa radicular eliminando el mu­
ro lingual con fresa de llama. F. Después de darle forma­
de embudo y de las dos rectificaciones anteriores, el die~ 
te está dispuesto para iniciar la conductometría, la exti~ 
pación pulpar y la preparación del conducto. G. Posición­
del instrumento para la conductometría y obtención de la -
placa rocnlgenográfica. Un tope de goma o de plástico atr~ 
vezado al instrumento, quedará tangente al borde incisal­
siendo lo ideal que en ese momento la punta del instrumen-
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to llegue hasta la unión cemento-dentinaria. H. Termina-­
dos los pasos siguientes, se coloca una torunda humedecida 
en el fármaco seleccionado al fondo de la cámara pulpar, -
encima otra seca y finalmente se sella temporalmente con -
Cavit o con doble sello. 

res irreversibles (no tratables) tienen caries muy profun-

das mesial o distal, conviene recordar. la necesidad de eli 

minar durante el preoperatorio local la dentina afectada,-

obturando con cemento de fosfato de zinc, colocando opcio-

nalmente una banda de cobre y haciendo sistemáticamente la 

apertura por la cara oclusal y con la forma descrita an---

tes, o sea ovalada, ya que es la Única manera de hacer co-

rrectamente una conductoterapia en estos dientes. No obs--

tante, en caries mesiales y durante la primera sesión, fa-

cilita mucho la visibilidad y el hallazgo y preparación de 

los conductos tener abierta la cavidad mesial, pero siem--

pre y cuando esté unida a la apertura oclusal que es indi~ 

pensable. 

La ap•:irtura se iniciará con una punta de diamante o de ca.;: 

buro de tungsteno, dirigida perpendicularmente a la cara Q 

clusal y en sentido centrípeto a la estrecha cámara pulpar 

de los premolares (ocupando el centro geométrico del dien-

te y con forma la~inar o aplanada en sentido mesiodistal) . 

El acceso final a la pulpa se completará con una fresa del 
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número 4 o 5 procurando con un movimiento de vaivén vestí-

bulolingual eliminar todo el techo pulpar, pero procurando 

no extenderse hacia mesial ni distal para no debilitar es-

tas paredes tan necesarias en la futura rehabilitación del 

diente. Posteriormente y después de un control de la cavi-

da::l operatoria por medio de cucharillas o excavadoretJ, se 

podrá insi$tir con l~ misma rr~sa hacia los extremos de la 

pulpa en busca de la entrada de los conductos. 

Con una fresa piriforme o de llama muy delgada o con un en 

sanchador piriforme, se rectificará en forma de embudo la-

entrada de los conductos, aunque este paso debe ser hecho-

una vez localizados los conductos. La apertura de los pre-

molares en síntesis tendrá la forma de un embudo aplanado-

en sentido mesiodistal. 

Fig. 18.- Apertura por vestibular. 

A B 

Premolares Inferiores. 

En casos especiales cuando existen 
amplias caries vestibulares o se -
ha planificado una corona funda de 
porcelana (Jacket crown) se puede­
hacer la apertura y acceso a la c~ 
mara pulpar por vestibular, vía e~ 
cepcional, factible en incisivos -
(A) o premolares (B) . 

La apertura será en la cara oclusal, de forma circular o -

ligeramente ovalada e inscrita desde la cúspide vestibular. 
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Puede hacerse ligeramente mesializada (Fig, 16). 

con la punta de diamante o la fresa de carburo de tungste­
' 

no, dirigidas perpendicularmente a la cara oclusal se al--

canzará la unión amelodeni:inaria, para seguir luego con u-

na fresa del número 6 hasta el techo pulpar y luego poste-

riorm:nte bien con una fresa algo menor o aún mejor, con ~ 

na fresa de llama rectificar el embudo radicular en senti-

do vestíbulolingual. Al igual que sucede con los dientes -

anteriores, en caries cervicales muy amplias se recomienda 

utilizar la vía :le acceso vestibular para no debilitar el 

diente. Pero esta vía puede considerarse como francamente-

excepciona 1. 

Molares Superiores. 

La apartura será triangular (con lados y ángulos ligeramen 

te curvos), de base vestibular e inscrita a la mitad mesial 

de la cara oclusal. Este triángulo quedará formado por las 

dos cúspides mesiales y el surco intercuspídeo vestibular,-

respetando el puente transverso de esmalte distal. (Fig.16) 

Este diseño de apertura es suficiente para todos los casos-

por complejos que sean. Una vez alcanzada la unión ameloden 

tinaria con la punta de diamante o la fresa do carburo de -

tungsteno cilíndrica, se continuará con una fresa grande de 
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de número 8 al 11 (únicamente en molares muy pequefl.os con 

el número 6) hacia el centro geométrico del diente hasta -

sentir que la fresa se desliza, penetra o "cae" en la cám~ 

ra pulpar, sensaci6n típica e inconfundible que se cupta -

fácilmente por el tacto de los dedos de la mano que sosti~ 

ne el contraángulo, en especial cuando ac emplea baja velQ 

cidad, sistema rPcomendablc para ~jecutar el trabajo de a~ 

ceso pulpar y de rectificaci6n de la cavidad pulpar. A con 

tinuaci6n, y con la misma fresa redonda grande se elimina­

rá todo el techo pulpar, trabajando de dentro afuera y prQ 

curando al mismo tiempo extirpar (arrollada a la fresa) la 

gran masa de tejido pulpar, dándoles suavemente al gran em 

budo de acceso una forma de triángulo que abarque la entr~ 

da de todos los conducto.s. 

Es muy importante que el ángulo agudo mesiovestibular de -

este triángulo alcance debidamente la parte donde ha de lQ 

calizarse el conducto mesiovestibular (que en ocasiores 

son dos en sentido mesiovestibular hacia palatino). 

Molares Inferiores. 

La apertura al igual que en los molares superiores será 

inscrita en la mitad mesial de la cara oclusal. Tendrá la 

forma de un trapecio, cuya base ue extenderá desde la cú~ 
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pide mesiovestibular {debajo de la cual deberá encontrarse 

el conducto del mismo nombre), siguiendo hacia lingual ha~ 

ta el surco intercuspídeo mesial -o rebasándolo ligeramen­

te un milímetro- { bajo este punto se hallará el conducto­

mesiolingual). mientras que el otro lado paralelo corto, -

generalmente m'.ly pequeño, cortará el surco central en o un 

poco más all5 de la mitad de la cara oclusal. A los dos l~ 

dos no paralelos que completan el trapdcio se les dará una 

forma ligeramente curva. 

En dientes adultos y cuando se tenga la seguridad de que -

solamente existe un conducto distal, se podrñ simplificar­

la apertura dándole forma triangular al convertirse el la­

do paralelo co~to en ángulo redondeado agudo distal del -­

triángulo. 

El acceso a la cámara pulpar es similar al descrito en los 

molares superiores, empleando primero puntas y fresas ci-­

líndricas a alta velocidad, para una vez alcanzada la u-­

nión amelodentinaria continuar con la fresa del número B -

al 11 y trabajando a baja velocidad sentir la penetración­

y "caída" en la cámara pulpar de la fresa, cuando en senti 

do centrípeto trepana la pulpa. 

Con la misma fresa y trabajando de dentro afuera se eliml-
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nará el techo pulpar al mismo tiempo que el amasijo de 

pulpa esfacelada, procurando dar una suave continuidad ge2 

métrica a los dos trapecios: externo o de apertura e inte~ 

no donde a veces desde el principio se aprecian viaualmen­

te la entrada de los conductos, que son tres. 

Es muy importante q'.le el ángulo mesiovestibular de este -­

trapecio alcance debidarrente la parte donde ha de encon--­

trarse la entrada del conducto mesiovestibular. 

FALSAS VIAS OPERATORIAS. 

Las perforaciones se producen por falsas maniobras operat2 

rías corno consecuencia de la utilización del instrumental­

inadecuado, o por la dificultad de las calcificaciones,· a­

nomalínu nnntó:nicas y viejas obturaciones de conductos o-­

frecen a La b~squeda del acceso del ápi~e radicalar. Los -

francesca lo denominan "falso canal". 

Existen cirtas no~mas para evitar las perforaciones: 

l. Conocer la anatomía pulpar del dl~nte a tratar, el co­

rrecto acceso a la cámara pulpar y las pautas que ri--

9en el delicado empleo de los instrumentos de conduc-­

tos. 
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2. Tener perfecta visibilidad del campo de trabajo. 

3. Tener idea de que nos encontramos en un conducto tridi 

menciona l. 

4. Tener cuidado en conductos estrechos en el paso de in!!_ 

trumental del 25 al 30, momento propicio no sólo para 

la perforación sino para producir un escalón y 

fracturarse un instrumento. 

para 

5. No emplear instrumentos rotatorios, sino en casos muy 

especiales (con control casi absoluto) , y en conductos 

sumamente amplios. 

6. Al desobturar un conducto, tener gran cuidado y con­

trol roentgenográfico entre la menor duda de perfora-­

ción. 

PERFORACION CERVJ.CA.L E INTERRADICULJ\R. 

Las perforaciones cervicales e interradiculares se produ-­

cen por un fresado excesivo e inadecuado en la cámara pul­

par. Este accidente suele ocurrir en los premolares infe-­

riores, cuya corona inclinada hacia lingual favorece la -­

desviación de la fresa hacia vestibular con peligro de prQ 

ducir la perforación, y en los premolares superiores, cuya 

cámara pulpar se encuentra ubicada mesialmente y donde la-
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perforación se produce con frecuencia en distal. 

cuando la intervención no se realiza bajo anestesia, el p~ 

ciente generalmente siente la sensación de que el instru-­

mento ha tocado la encía. Además, aunque la perforaclón -­

sea pequeña, suele producirse una discreta hemorragia, y -

al investigar su orígen se descubre la falsa vía. La tera­

péutica a aeguir, previa toma de varias placas roentgeno-­

gráficas cambiando la angulación horizontal del diente y -

con el instrumento insertado, será: 

Estando el campo operatorio aislado desde el principio de 

la sesión, se efectúa un cuidadoso lavado de la cavidad 

con agua oxigenada y agua de cal. Luego se coloca sobre la 

perforación una pequeña cantidad de pasta acuosa de hidró­

xido de calcio y se lo comprime suavemente de manera que -

se extienda en una delgada capa. Se desliza sobre las par~ 

des de la cavidad, cemento de sílice-fosfato, hasta que c~ 

bra holgadamente la zona de la perforación. Debe airlarse­

antes con algodón comprimido a la entrada de los conductos 

radiculares, para que no se cubra con el cemento. 

Frecuentemente, en dientes posteriores la corona clínica -

está muy destruida, y la cámara pulpar, abierta ampliamen­

te, ha sido tamlJi.én invndida por el proceso de la caries.-
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y 

Perforación en la 
parte labio-cervi 

•• 

cal causada por el 
error de no compl~ 
tar la extensión corr 
veniente alrededor de 
la parte incisal an-­
tes de entrar el ta-­
lle de la fresa. 

Perforación en la bifu~ 
cación ocasionada por -
el uso de una fresa con 
tallo largo comctiendo­
¿l error Je propasar la 
estrecha cámara pulpar. · 

Fig. 19.- PerforacioncH. 
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Perforación en la parte mesio­
cervical, ocasionada por la ma 
la orientación de la fresa en~ 
el eje mayor del molar el cual 
se encuentra severamente incli 
nado hacia mosial. 



Al efectuar la remoción de la dentina reblandecida, puede­

comunicarse el piso de la cámara pulpar con el tejido co-­

nectivo interradicular. En este caso, si la comunicación -

es amplia y aún queda dentina cariada por eliminar, en me­

jor optar por la extracción del diente. Por el contrario,­

si la perforación es pe9ue~a y la dentina cariada ha sido­

ya separada, puede intentarse la protección como indicamos 

anteriormente. El pronóstico depende esencialmente de la -

presencia o ausencia de infección. Cuando la perforación -

es antigua y a provocado ya reabsorción ósea y del cemento 

radicular, el pronóstico es desfavorable. En este caso el 

éxito en la intervención sólo puede conseguirse cuando se 

logra eliminar quirúrgicamente el tejido infectado y obtu­

rar la perforación por vía externa con amalgama. 

PERFORACION DEL CONDUCTO. 

La perforación es producida por el mal empleo de instrumen. 

tos para conductos, en especial los rotatorios. 

Ingle, de los Estados Unidos, considera que la apertura elS_ 

cesiva o ampliación del foramen apical debe considerarse -

como una perforación más, que conduce a una mala obtura---
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ción y a una reparación demorada e incierta. 

Las perforaciones radiculares se dividen en tres: tercio -

coronal, medio y apical. Su síntoma clínico es también la­

hemorragia inmediata y abundante con dolor periodóntico. 

una vez producida la perforación será necesario establecer 

~on ayuda roentgenogrúfica, su posición exacta. Si dicha -

perforación es lateral, se localiza fiicilmente por medio -

de una sonda o lima colocada previamente en el conducto. -

Si la perforación es vestibular o lingual, la transilumin~ 

ción y una exploración minuciosa nos ayudarán a localizar­

la altura en que el instrumento sale del conducto. En este 

caso, lo mejor será hacer un colgajo quirúrgico, osteoto-­

mía y obturación de amalgama, preparación de una cavidad -

con fresa de cono invertiao. 

Si la perforación está ubicada en el tercio coronario de -

la raíz y es accesible al examen directo, se intenta su -­

protección inmediata como si se tratara de una perforación 

de la cámara pulpar (del piso). Para evitar la penetración 

de cemento en los conductos radiculares, será necesario o~ 

turarlos temporalm"nte. 

Cuando la perforación se localiza en el tercio medio o aPi 

cal, no es practicable su obturación inmediata. Deberá in-
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Perforación apical por 
la rectitud cónica del 
conducto. Falla en es­
tablecer la correcta -
longitud del diente o­
casionando la trepana-

ción del foram~n. 
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Perforación en la curv~ 
tura apical ocasionada­
por el error de no to-­
mar en cuenta mediante­
la exploración la curv~ 
tura bucal. La radiogr~ 
fía no nos mostraría la 
curvatura bucal ni lin­
gual. 



tentarse retomar el conducto natural, y luego de preparar­

lo, obturar ambas vías con una pasta alcalina, y con un c~ 

mento medicamentoso y conos por debajo de la perforación. 

Cuando la perforación se localiza en el ápice y el conduc­

to en esa región quedó infectado e inaccesible a la instr~ 

mentación. puede realizarse una apicectomía como complr->men 

to del tratamiento endodóncico. 

En los caso3 en que la perforación se encuentre en los dos 

tercios coronarios de la raíz y ha sido abandonada, con -­

posterior reabsorción e infección del hueso adyacente, pu~ 

de realizarse una intervención a colgajo, descubriendo la­

perforación, eliminando el tejido infectado y obturando la 

brecha con amalgama. 

El pronóstico sobre la conservación de los dientes con fal 

sas vías obturadas es siempre reservado. El éxito está en 

relación directa con la ausencia de infección y la tolera~ 

cia de los tejidos periapical.es al material obturante. 

FR/\Cl'URA DE UN INSTRUMENTO DENTRO DEL CONDUCTO. 

La fractura de un instrumento dentro del conducto radicu-­

lar constituye un accidente operatorio desagradable, difi-
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cil de solucionar y que no siempre se lo puede evitar. 

Los instrumentos que con más frecuencia se fracturan son 

las limas Hedstroem, ensanchadores, sondas barbadas y lén­

tulos. El riesgo de fractura aumen·ta conforme sea mayor la 

numeraci6n del instrumento que corta la pared de d~ntina 

del conducto radicular, además do su empleo con dem~~iada 

fuerza o rotaci6n exagerada y otros veces por habers~ vuel 

to quebradizo, ser muy viejo y entor deformado. 

Los rotatorios son muy peligrosos por lo que hay que evi-­

tar su empleo dentro del conducto ya que se pierde la sen­

saci6n táctil y no se tiene un control adecuado de su tra­

bajo. 

La prevenci6n de este desagradable accidente consistirá 

siempre en usar instrumentos nuevos, bien cuidados y de la 

mejor calidad (acero inoxidable) desechando los viejos y 

dudosos. También hay que trabajar con cautela y delicadeza. 

La gravedad de esta complicaci6n depende esencialmente de­

tres factores: la ubicaci6n del instrumento fracturado de~ 

tro del conducto o en la zona periapical; la clase, cali-­

dad y estado de uso del instrumento; el momento de la in-­

tervención oper~toria en que se produjo el accidente. 
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Luego de producido el accidente, debe tomarse una radiogr~ 

fía para saber el tamaño, la localización y la posición -­

del fragmento roto. será muy Útil la comparación del ins-­

trumento residual con otro similar del mismo número y tam~ 

ño, para deducir .la parte que ha quedado enclavada en el -

conducto. 

Un factor muy importante en el pronóstico y tratamiento, -

ea la esterilización del conducto antes de producirse la -

fractura del instrumento. Si estuviese estéril (cosa fre-­

cuente en la fractura de espirales o léntulos), se puede -

obturar sin inconveniente alguno procurando que el cemento 

de conductos rebase y envuelva el instrumento fracturado.­

Por el contrario, si el diente se encuentra muy infectado, 

o presenta lesiones periapicales, habrá que agotar todas -

las maniobras para extraerlo, y en caso de fracaso recurrir 

a su obturación de urgencia dejándola algunos meses en ob­

servación, o bien, emplear la apicectomía con obturación -

retrÓgrada de amalgama sin zinc. 

Las maniobras destinadas a extraer los instrumentos fract~ 

rados pueden ser: 

l. Uaar limas tipo Hedstroem u otro instrumento de condu.2_ 

toa accionado a la inversa: cuando el instrumento fra.2_ 
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turado aparente estar libre dentro del conducto se pu~ 

de procurar introducir a su costado una lima de cola 

de rat6n nueva, la cual al girar sobre su eje ~nganche 

el trozo de instrumento y con un movimiento de tra.s_ 

ci6n lo desplace hacia el exterior. Si el cuerpo extr-2_ 

ño es un trozo de tiranervio, so enganchará directnmeQ 

te en las barbas de la lima; si os uri trozo de sonda u 

otro instrumento liso, puede envolverse algod6n en la 

lima barbada para facilitar su remoci6n. 

2. Intentar la soldadura eléctrica u otra sonda en conta.s_ 

to con el instrumento roto, o emplear un potente imán. 

Fuhrer (1947) 10 , sugiri6 un nuevo método para la remo­

ci6n de instrumentos rotos en el conducto. Consiste en 

colocar una sonda lisa a lo largo del fragmento roto y 

conectarla a un aparato de soldadura eléctrica. Se co­

necta moment5neamente la corriente para soldar la son­

da al fragmento; al retirarla, arrastrará consigo el 

fragmento del instrumento. 

El empleo de un imán, algunas veces recomendado, casi 

nunca da resultado. Si el fragmento estuviese tan suei 

to como para poder retirarlo con un imán, también da-­

rían resultado otros métodos más simple. 
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Y así como éstos, se han ideado ·distintos aparatos y -

métodos ingeniosos fracturados del interior de los con 

duetos radiculares, pero sólo se obtiene éxito en ca--

sos aislados, pues las situaciones que se presentan 

son muy diferentes entre sí. 

J. Métodos químicos como ácidos, tricl.oruro de yodo nl 

25%, solución yodurada y EDTAC. Con un instrumento se 

bombea el ácido hasta donde se pueda dentro del condu~ 

to y se deja durante algunos minutos para ablandas la 

dentina de las paredes. 

wass (1918) 11 , ha recomendado una solución al 25% de -

tricloruro de yodo para disolver los instrumentos ro--

tos. 

Prinz (1922)
12

, ha sugerido una solución concentrada -

de lugol cuya fórmula es la Giguiente: yoduro de pota-

sio: 8 gr, agua destilada: 12 gr y cristales de yodo:-

8 gr. 

El agente quelante EDTAC (ácido etilen-diaminotetracé-

tico, se considera como el mejor producto químico para 

10, 11, 12 Grossman, Louis I. Práctica Endodóntica. 
pp. 212 y 213. 
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estos fines, además de que presenta menos peligro do i 

rritación para los tejidos periapicales. (Capítulo II). 

como la mayoría de las veces las maniobras antes dich~s -­

son infructuosas, habrá que recurrir a las siguiente3 téc­

nicas para resolver este accidente: 

l. Agotados todos los efuerzos para extraer ~1 fragm~nto­

roto y conociendo su situación dentro del conducto, se 

procurará pasar lateralmente con instrumentos nuevos -

de bajo calibre para preparar el conducto debidamente­

soslayando el fragmento roto, el cual quedará encl~va­

do en la pared del conducto. Posteriormente se proced~ 

rá a su obturación con una cuidadosa condensación en -

tres dimensiones, empleando en ellos conos finos de g.!!_ 

tapercha, reblandecidos por disolventes o por el pro-­

pío cemento de conductos. Esta técnica se utiliza más­

en Órganos dentales posteriores. 

2. De fracasar la técnica anterior que es la conservado-­

ra, se podrá recurrir a la cirugía mediante la apicec­

tomía y obturación retrógrada con amalgama sin zinc en 

Órganos dentales anteriores: radicectomía {amputación­

radicular) en órganos dentales superiores, o la hemi-­

sección (amputación tanto coronal como radicular) en -

órganos dentales inferiores. 

- 103 -



Instrumento roto al torce~ 
se en un conducto atraveza 
do (ver Capítulo II). Est~ 
que frecuentemente ocurre­
debe reducirse limando la 
preparación interna para -
hacer rectos los conductos 
(líneas punteadas). 

Instrumento roto al no 
tomar en cuenta la es­
trechez del conducto y 
no hacer los mivimien-
toe precisos. 

Fig. 21.- Fractura de instrumentos dentro del conducto. 
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CAPITULO IV 

FRACTURA D E LA C O R O N A 

D E L D I E N T E 

La fractura de la corona clínica del diente en tratamien-­

to, ocurre a veces en forma inesperada ya sea durante nue§_ 

tro trabajo o bien al masticar los alimentos, lo cual es 

causa de desagrado por parte del paciente. 

cuando se sospecha que al eliminar el tejido reblandecido 

por caries, corren riesgo de fracturarse las paredes de la 

corona, se debe advertir al paciente, y tratándose de die~ 

tes anteriores, tomar las debidas precauciones para reem-­

plazar temporariamente la corona. 

Si las paredes del conducto a pesar de su debilidad pueden 

ser de utilidad para la reconstrucción final. se les debe­

adaptar una banda de cobre y cementarla, antes de colocar­

la grapa y la goma para dique. Una vez terminado el trata­

miento, la banda de cobre no se debe retirar, sino hasta -

que se realice la reconstrucción definitiva. 
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Debe recordarse que los premolares superiores con c~vida­

des proximales, después de terminado el 'tratamiento están 

frecuentemente expuestos a la fractura coronaria, quo con 

alguna frecuencia abarca la raíz, imposibilitando con ello 

la reconstrucción definitiva. 

El aislamiento del campo endodóncico es un requisito inel1,1, 

dible sin el cual no debe uno ni siquiera intentar la prá~ 

tica de esta rama. Afortunadamente este problema se resuel 

ve fácilmente, aprendiendo la técnica correcta, gracias a 

la cual este aislamiento se logra en un promedio de unos 

cuantos minutos. 

una de las maneras, decía Prime (mencionado por Kuttler) de 

identificar al buen dentista es averiguar la cantidad de­

dique de caucho que gasta. El mismo, enumeró 57 r~zones p~ 

ra usar dique de caucho. Aquí sólo se mencionarán las nue­

ve más destacadaB: 

l. Disponer de un campo operatorio seco. 

2. Lograr una desinfección eficiente del campo. 

3. Impedir que lo contaminen la saliva, la secreción gin­

gival, la sangre, el pus, el producto de la tos y has­

ta los gérmenes de la espiración. 

4. Evitar el contacto de la lengua, labios y carrillos -­

con el campo, y por lo tanto, la lucha contra la inte,!'.. 
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ferencia de estos órganos. 

5. Proteger la encía d• la posible acci6n daftina de algu­

nas sustancias introducidas en ol diente. 

6. Mejor visión. 

7. Disminución de la tensión nerviosa del operador, nl no 

preocuparse de la contaminación, con lo que también se 

reduce la fatiga del trabajo. 

B. Previene la caída de instrumentos u otros objetos en -

la vía respiratoria o digestiva. 

9. Impide a los pacientes legorreicos quitar el tiempo y 

distraer al operador, permitiéndole así una mejor con­

centración en lo que está ejecutando. 

No existe ningún inconveniente en la aplicación del dique­

de goma. Sólo se conoce la negligencia o la apatía hacia ~s 

te importante recurso operatorio, el cual es muy benefici.Q. 

so para el paciente por la mayor eficacia y mejor calidad­

del trabajo. 

Se necesita algunos materiales y unos instrumentos o adit~ 

mentos especiales: 

Materiales: Dique de caucho, hilo de seda encerado, vase­

lina y talco. 

Instrumentos: Perforador, grapas, forceps, portagrapas, a~ 
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co o portadique, caja para ordenación ue -­

las grapas. 

Técnica de aislamiento completo: 

Esta técnica tiene dos aspectos: A. Preparación del campo, 

y B. Aislamiento efectivo. 

A. Preparación. Comprende estos tiempos: 

l. Se lava la pieza dentaria con el atomizador. 

2. Se embadurna la región con un antiséptico, por ejemplo, 

tintura de metafén. Conviene agregarle algún anestési­

co, sobre todo en personas jóvenes cuyo borde gingival 

no se ha retraído todavía al cuello dentario. 

3. se ejecuta la tartrectomía y al mismo tiempo la explo­

ración cervical. 

4. se. cortan todos lcG bordes o picos cortantes del esma~ 

te, en caso de caries o de obturación, y se elimina: 

a) 'l'oda la dentina cariada, especialmente alrededor de 

la cámara. 

b) El esmalte debilitado por falta de apoyo dentinario 

tanto del techo como de las paredes de la cavidad -

cariosa. 

5. Se pana un hilo de seda encerado entre los puntos de -

contncto para: 
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a) Limpiar las superficies proximales. 

b) cerciorarse de que no hay bordes cortantes. 

c) Darse cuenta de la facilidad o dificultad de que p~ 

se el dique de caucho. 

6. Si la caries ha destruído alguna pared hasta debajo -­

del borde gingival, esta pared deberá reconstruirs~1 

a) Con müterial estético eu lo~ dientes anteriores, p!:_e 

vio aislamiento con el dique para exluir la humedad 

(a veces se requiere una gingivectomía). 

b) con cemento en los posteriores, reforzando si es n~ 

sario, con un anillo de cobre que se pueda dejar 

hasta la terminación del tratamiento. 

7. En caso de gran destrucción coronaria se puede cemen-­

tar una corona: 

a) De acrílico (ya fabricada o hecha por uno mismo) en 

los anteriores. 

b) De aluminio o de acero inoxidable en los posterio-­

res, dejando previamente una torunda de algodón o~ 

na gutapercha en la cavidad a fin de que ésta no se 

llene de cemento. Se recorta un amplio acceso came­

ra!, que se cubre con cera antes de cementar. 

B. Cuando existe una caries cervical profunda, causante o 

no de la alteración endodóncica, debe obturarse antes-
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de emprender la conductoterapia. En el fondo se lnuer­

tará eugenato de zinc porque de esta manera no dificuJ:. 

tará la ampliación del conducto, así como se asegurará 

un sellamiento, y más superficialmente un material más 

resistente. 

9. En caso de caries subgingival en piezas sin pulpa, y -

cubiertac con CüLOna, conviene no quitar ésta, y a tr~ 

vés de su acceso oclusal llegar a la caries, eliminar­

la y reconstruir la parte de la pared con cemento, ay_!! 

dándose a veces con una banda o tira de celuloide, a-­

daptada correctamente. 

B. Aislamiento Efectivo. Abarca las operaciones siguien-­

tes: 

l. Elección del dique: a) De quince centímetros para mol!!_ 

res de adultos. 

b) De doce centímetros para dien-­

tes anteriores. 

c) Para jóvenes todavía más cortos. 

2. Determinación del diente o de los dientes para aislar. 

Se determina si el diente o los dientes que se van a -

aislar y se hacen las perforaciones. 

3. Las perforaciones del dique. Deben ser de un diámetro­

mínimo, pero suficiente para que no se desgarren al in 
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sertar el dique. Se hacen con el forceps perforador 

que tiene 4 o 5 agujeros de tamafios progresivos. El 

más pequeño es para los incisivos inferiores y el más­

grande para los molares; los intermedios son para los 

incisivos superiores y caninos y premolares en general. 

Pueden también hacerse con un instrumento caliente. 

4. Elección de la grapa mas adecuada: existe una gran va-

riedad de grapas, que se diferencian en la forma, tam-ª­

ño y número de abrazaderas y prolongaciones diversas­

de sus ramas horizontales. Las partes más importantes­

de la grapa son los extremos o picos de sus abrazade-­

ras. Estos picos deben estar bien afilados. 

Las podemos dividir en: 

a) Universales: un par de grapas esenciales o indispe.!!. 

sables. 

b) Especiales: que pueden ser muchas. 

l. Universal para dientes anteriores y premolares:-

210, 211 White. 

2. Universal para molares: 201, 205 White. 

3. Especial para incisivos inferiores: 212 

4. Especial para premolares (y a veces para los an­

teriores): 206, 204 White. 

5. Especial para molares inferiores: 201, 205: Ash-
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8: Ivory 13, 14, 14 A. 

6. Especial para molares superiores derechos: 201, 205 

7. Especial para molares superiores izquierdos: 201, -

205. 

8. Especial para raíces: 212. 

9, Especial de Haller: aunque rarna veces usados en E~ 

dodoncia, pueden ser útiles para retener con una li 

guita el dique debajo del reborde gingival en el 

tratamiento de ralees con corona destrída. 

5. Prueba de la grapa. Después de lavar y desinfectar la­

región, se prueba la grapa (sola). La grapa es tomada­

con las puntas de forceps portagrapas. 

6. Fijación del dique sobre el arco. Para mejor visibili­

dad y más fácil manejo, debe preferirse en seguida, la 

fijación nPl dique sobre el arco. Hay dos clases de a~ 

cae: el metálico·ae Young y el de plástico de Ostby. -

Este tiene la ventaja de no proyectarse sobre la roen~ 

genografía, porque los rayos lo atraviesan, no así el 

metálico. 

7. Aislamiento propiamente dicho. Se inserta y se fija el 

dique alrededor del reborde gingival. 

Por Gltimo, uc debe insistir en la necesidad de una mayor­

precnución por parte del operador, y la utilización de la 
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técnica operatoria indicada en la preparación de la cavi-­

dad. 

La reconstrucción final en caso de dientes anteriores pue­

de ser coronas de retención radiculnr Richmond o incrusta­

ción radicular con corona funda de porcelana. En dientes -

posteriores, si la fractura ca completa a nivel del <'tH~llo 

se podrá recurrir a la retención radicular con pernos ce-­

mentados a tornillos. 

Solamente se recurrirá a la exodoncia cuando sea práctica­

mente imposible la retención de la futura restauración. 
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CAPITULO V 

'1 

H E M O R R A G I A 

Los precur~ures de la curación son la hemorragia y el coá­

gulo. La hemorragia es la salida de sangre de los vasos, y 

entraña rotura vascular. 

Al extirpar la pulpa es inevitable la presencia de hemorr~ 

gia. si el sangrado es ligero, el coágulo sanguíneo se fo~ 

mará fácilmente sellando la solución de continuidad del v~ 

so. El excesivo sangrado que se combina con los tejidos 

periapicales, a consecuencia de una sobreinstrumentación,­

puede impedir la reparación. Este sangrado producirá una -

pericementitis, consecutiva a cambios inflamatorios y a 

presión del tejido. La acumulación de sangre retarda la c.!:!_ 

ración, pueato que esta debe ser reabsorbida antes de la -

completa reparación. 

Durante la biopulpectomía total puede ,Presenta.rae la hemo­

rragia en la r.e9ión cameral, radicular, en la unión cemen­

to-dentin11ri.n y por supuesto en los cauce de sobreinstru-­

mentación trnnsapical. 
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Excepto en los casos de pacientes con diátesis hemorragÍPA 

ras, la hemorragia re.sponde a factores locales como los Bi 

guientes: 

l. Por el estado patológico de la pulpa tratada, o sea, -

por la congestión o hiperemia propia de la pulpitis a­

guda, transicional, crónica, agudizada, hiperplásica,-

etc. 

2. Porque el tipo de anestesia empleado o la fórmula ane~ 

tésica no produjo la isquemia deseada (anestesia por -

conducción o regional y anestésicos no conteniendo va­

soconstr ictores). 

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

do, como ocurre en la exéresis incompleta de la pulpa­

radicular, con esfacelamiento de la misma cuando se SQ 

brepasa el ápice o cuando se remueven los coágulos de­

la unión cemento-dentinaria por un instrumento o cono 

de papel de punta afilada. 

La hemorragia producida cesa al cabo de un tiempo indef ini 

do (ya sea mayor o menor) , ayudado por los siguientes fac­

tores: 

l. Respetar la unión cemento-dentinaria, evitando así el 

trauma periapical. 

2. Eliminación de la pulpa residual que haya podido quedar. 
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3. Aplicación de fármacos vasoconstrictores como la solu­

ción de adrenalina (epinefrina) al milésimo, o caústi­

cos como el peróxido de hidrógeno (superoxol incluso) , 

ácido tricloroacético o compuestos formolados como el 

tricresol formol y el líquido de Oxpara. Aún en los c~ 

sos que parezcnn incoercibles, bastará dejar sell~do -

~l fármaco seleccionado, para que en la siguiente se­

sión, después de irrigar y aspirar adecuadamente reti­

rando así los coágulos retenidos, no se produzca nuev~ 

mente la hemorragia. 
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CAPITULO VI 

E N F I S E M A 

El enfisema es un accidente operatorio cousado por la pon~ 

tración de aire al tejido conectivo al ser aplicado direc­

tamente a presión sobre un conducto radicular abierto. 

Es un trastorno local que no tiene mayores consecuencias.­

pero que resulta muy desagradable para el paciente que, s~ 

bitamente, siente su cara hinchada sin saher a qué atribuir 

lo. 

Hay autores que no aceptan que el conducto se seque con ai 

re, por temor a la penetración de microorganismos, pero C.Q. 

mo esto no ha sido demostrado todavía, el método continúa­

siendo utilizado, de modo especial cuando se emplea para -

obturar cementos que aceleran se fraguado en presencia de 

humedad. 

Este accidente puede ncr evitado al utilizar loo conos ab­

sorbentes en lugar del aire de la unidad para secar el co~ 

dueto. Otra forma de evitarlo es dirigiendo el aire suave-
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mente sobre la pared lateral de la cámara pulpar y no en 

dirección del ápice radicular, o mejor aún, colocar el Úl­

timo instrumento utilizado en la preparación del conducto, 

dentro del mismo, de modo que obture el ápice radicular., -

para que de esta manera el aire insuflado no pueda alcnn-­

zar el foramen apical. 

En el caso de que llegara a producirse un enfisema, lo pri 

mero que se tendrá que hacer será tranquilizar al paciente 

explicándole razonablemente que el aire causante del pro­

blema será reabsorbido por los tejidos en un tiempo prudeu 

cial. 

El tratar de reducir el enfisema por medio de compresión.­

no ayudará mucho, ya que el aire contenido no encuentra s~ 

lida por el con~u~to. 

En el transcurso de las 24 horas siguientes al accidente.­

el enfisema se elimina o se reduce casi en su totalidad. 

~i esto no ocurriera, es decir, que se prolongara más tie~ 

po, será conveniente administrar antibióticos para preve­

nir una complicación infecciosa. 

El doctor Lnsala menciona que al cabo de 19 anos en la cá­

tedra de 8ndodoncia, sólo ha observado dos casos de enfis~ 
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ma, 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 sí hubo d,2. 

lor vivo y parálisis del nervio motor ocular, todo lo cual 

desapareció al cabo de varias horas. 
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CAPITULO VII 

PENETRACION DE . UN INSTRUMENTO EN LAS 

VIAS RESPIRATORIAS o DIGESTIVAS 

La caída de un instrumento en las vías respiratorias o di 

gestivas es un accidente que nunca debiera ocurrir, por­

que sólo en casos excepcionales se concibe el tratamiento 

endodóncico son aislar el campo operatorio con dique de. -

goma y grapa. 

Actualmente es innecesario mencionar la importancia de u­

sar una protección de goma para ayudar a establecer una A 

proximación razonable del campo estéril. Sin embargo, hay 

grandes grupou de dentistas y hasta algunas escuelas den­

tales que sontienen que no sólo es innecesario el dique -

de goma sino que es una molestia que puede evitarse por-­

que el mismo objeto puede cumplirse con el uso de rollos­

de algodón absorbente. Esta posición respecto al uso de -

dique de goma se mantiene frente a una gran cantidad de­

pruebas experimentales que demuestran que tal posición es 

casi completamente insostenible. 
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Aún en los casos de dientes con corona· clínica destruída,­

es posible adaptar y cementar una banda de cobre sobre la 

raíz, y luego colocar la grapa sobre la banda, o bien uti-

lizar grapas especialea que ajustan en la raíz por debajo­

del borde libre de la encía. 

Cuando por circunstancias excepcionales se trabajy sin di­

que, se deben tomar todas las precauciones necesarias para 

evitar la posible caída de un instrumento en la vía diges­

tiva, o lo que es mucho más grave aún, en la respiratoria. 

Los instrumentos han de tomarse fuertemente por su mango y 

no debe olvidarse que, cuanto menor sea su longitud, mayor 

será el peligro de que puedan rodar hacia la faringe, en -

caso de soltarse de entre los dedos por un movimiento bru~ 

CD dPl p~~i@nte. 

Algunos autores recomiendan usar hilos o alambre atados -­

por un extremo del mango del instrumento, o por el otro, a 

un pequeño peso. Existen también en el comercio pequeñas -

cadenas con dos anillos: uno más pequeño, que se ajusta al 

mango de un instrumento especial que posee una ranura para 

su fijaci6n, y el otro, que se adapta al dedo meñique de -

la mano derecha. 

En el caso de que se produzca el accidente, es necesario -
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Proceder con toda rapidez y serenidad. se debe ordenar al 

paciente que no se mueva, y tratar por todos los medioa,­

de localizar el instrumento para sacarlo al instante. 

Si el instrumento fue deglutido o inhalado por el pacJr.m­

te, el médico especialista deberá hacerse cargo del cauo-

para nh!=3'?rvarlo y ei hiciese falta httc:er la intervención-

necesaria. Si el instrumento fue deglutido (el más común­

de los dos accidentes), se aconseja que el paciente tome­

un poco de pan y deberá ser observado por rayos Roentgen, 

para controlar el lento pero continuo avance a través del 

tracto digestivo, siendo por lo general expulsado a las -

pocas semanas. Si fue inhalado, será necesario muchas ve­

ces su extracción por broncoecopía, despuén de su ubica-­

ción roentgenográfica. 
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CAPITULO VIII 

S O B R E O B T U R A C I O N 

La mayor parte de las veces ia obturación de conductos ne 

planea para que llegue hasta la unión cemento-dentinario, 

pero bien sea que el cono se desliza y penetra más o por­

que el cemento de conductos al ser presionado y condensa­

do traspasa el ápice, hay ocasiones en que al controlar -

la calidad de la obturación mediante la placa roentgeno-­

gráfica, se observa que se ha producido una sobreobtura-­

ción no deseada. 

si esta sobreobturación, consiste en qu~ el cono de guta­

percha o plata se ha sobrepasado o sobreextendido, será -

factible retirarlo, cortarlo a su debido nivel y volver a 

obturar correctamente. El problema más complejo se presen. 

ta cuando la sobreobturación está formada por cemento de 

conductos, cuyo retiro se hace difícil cuando no práctic,2_ 

mente imposible, en cuyo caso hay que optar por dejarlo y 

eliminarlo por vía quirúrgica. 
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Casi la totalidad de los cementos usados (con base de eu­

genato de zinc y plástica), son bien tolerados por los t~ 

jidos periapicales y muchas vecesa reabsorbidos y fagoci­

tados al cabo de un tiempo. Otras veces son encapsulodos­

y raras veces ocasionan molestias subjetivas. Lo propio -

sucede con los conos de plata y gutapercha (ésta puede d~ 

sintegrarse y posteriormente puede ser reabsorbida total­

mente por los maci;-Ófagos,. según lo demcJstraron Gutiérrez­

et al -Concepción, Chile, 1969.) 13 

Aún reconociendo que una sobreobturación significa una d~ 

mora en la cicatrización periapical, en los casos de bue­

na tolerancia clínica y roentgenográfica; siendo frecuen­

te que al cabo de seis, doce y veinticuatro meses haya d~ 

saparecido la sobreobturación al ser reabsorbida o se ha­

ya encapsulado con tolerancia perfecta. 

Si el materia 1 BObreobturado es muy voluminoso o si prod_!:! 

ce molestias uolorosas se podrá recurrir a la cirugía, -­

practicando un l.egrado para eliminar toda la sobreobtura­

ción. 

cuando se obturan dientes con ápices cercanos al seno ma~i 

lar, se recomienda el empleo de las pastas reabsorbibles­

como primer.;:¡ etapa de la obturación. Pero en la mayor paf_ 
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te de los casos bastará con una prudente técnica de obtu­

ración para soslayar este tipo de accidente. 

Grave resulta, debido a sus posibles consecuencias, el PA 

saje del material de obturación al conducto dentario infg, 

rior, en la zona de los molar.es y especialmente de los -­

premolares inferiores. 

Cuando la sobreobturaci6n penetra o 11implemente compr i.m1:i­

la zona vecina al conducto aún sin entrar en contacto di­

recto con el nervio, la acción mecánica y sobre todo la ·­

acción irritante de los antisépticos puede desencadenar 

una neuritis. Puede agregarse, también con el inconvenien 

te de su mayor duración, una sensación anormal táctil y -

térmica de la región correspondiente del labio inferior -

(p~r~stesiai, y hasta una paresia que, prolongándose va-­

rios meses, alarnw por igual al paciente y al odontólogo. 

13 Lasala, Angel. Endodonciil. p. 523. 
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CAPITULO IX 

D O L O R P O S T O P E R A T O R I O 

ANALGESICOS. 

Con demasiada frecuencia se permite salir del consultorio 

a loa pacientes sin conocimiento ni instrucciones acerca 

de la próxima hinchazón o molestia. Así sucede en los ca­

sos donde se ha entrado en el canal radicular y se inició 

el relleno después de haber establecido la distancia para 

actuar. Aunque puede no haber molestia antes o durante el 

tratamiento, puede haber un ligero latido del diente cuaa 

do el paciente !lil le del consultorio. 'l'ambién hay la po­

sibilidad de intenso dolor a la noche como consecuencia -

de irritación pcriapical. En el cuso de una intervención­

quirúrgica, el paciente está cómodo por el anestésico lo­

cal utilizado. Sin embargo, ¿qué nucede cuando se elimina 

el anestésico?. El paciente sentir~ dolor. Habrá cierta -

hinchnz6n como respuesta normal a la cirugía y lu hincha­

zón caunurá molestia. Si hay alguna posibil.idnd de dolor 

postopcratorio, el paciente debe ser informado do ello y 
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se le recetará un analgésico. 

El analgésico puede definirse como una droga que tienu la 

capacidad de elevar el umbral de dolor a nivel subcorl~i-­

cal. Un verdadero analgésico no tieno efecto sobre la fu~ 

ción cerebrocortical, de manera que no habrá interferun-­

cia en la coordinación muscular. En la mayoría de los ca­

sos, los verdaderos analgésicos, como los salicilatos o -

paramonofenoles, carecen de la capacidad de vencer dolo-­

res moderados . 

A causa del fracaso de los analgésicos en producir sufi-­

ciente alivio del dolor, hubo una tendencia a buscar sin­

téticos de potencia comparable a las de la codeína o mcp~ 

ridina, pero carentes de sus efectos colaterales. El dex­

tropropoxifeno (Darvon) y el citrato de etoheptazina (Za~ 

trin) parecen poseer las propiedadcu analgésicas de la cg 

deinn. El carisoprodol (Sorna) también se ha usado mucho -

por su capacidad de elevar el umbrnl del dolor. Esta Últi 

ma dro9a ha sido comparada en los e foctos a la arninopiri­

na. La etohcptazina es un analgésico relativamrrnte nuevo; 

se rel1H;ionn con la meperidina (Demcr.ol) pero no produce­

la sedrwión y desorientación que acompaña a la administr!!_ 

ción do úote. Cuando se combina la anpirina con f?tohepta-
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zina se eleva el efecto analgésico de esta Última. 

Los compuestos analgésicos que contienen codeína tienen -

gran incidencia de efectos colaterales gastrointestinales 

y con frecuencia deben ser interrumpidou. Sin el uso d•1 -

codeína hay mucho menos modorra. El dextropropoxideno rio-

• lo (darvon) y en combinación con ácido acetilsalicílico -

{Darv~n Compuesto) ha sido usado con éxito en muchos ca-­

sos donde han fracasado casi todos los demas agentes, con 

excepción de los narcóticos. Se ha observado que dos ta-­

bletas de etoheptazina con aspirina equivalen a una cáps~ 

la de dextropropoxifeno compuesto. 

Con frecuencia hemos hallado conveniente empezar con el -

analgésico cuando se inicia el tratamiento, de manera que 

se llegue al nivel Óptimo cuando sea requerido. Los méto­

dos sicológicos dcsempei'ían un papel importante en obtener 

mayor analgesia. Se ha demostrado que hasta con el place­

bo se produce algún alivio si se convence al paciente que 

le ayudará lo que le ha recetado. No es recomendable usar 

placebos más que en una evaluación clínica. 

DOLOR POS'l'OPERJ\'l'ORIO. 

El dolor que sigue a la biopu lpectomía o a l¡¡ terapia de-
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dientes con pulpa necrótica es nulo o de pequeña intensi­

dad, acostumbrado a ceder con la administración de los a­

nalg¡sicos corrientes. Conviene señalar que a medida que­

la Endodoncia se presenta -con sistemas más racionalee, C.Q. 

mo lo son ~l empleo de instrumental estandarizado, el re~ 

peto de la unión cemento-dentinaria y la aplicación de -­

drogas bien dosificadas, el dolor cit11do por el paciente-

ea menor. Son tantas las variables quu pueden incidir so 

bre este síntoma subjetivo, que resulta dificil un estu-­

dio analítico de la presencia del mismo. 

Además de la medicación analg¡i>ica rutinaria, el Dr. Las!!_ 

la acostumbra en los casos de dolor muy molesto o intenso, 

sellar una medicación de una droga corticosteroide (sept.Q. 

paraclorofenol o liquido de Oxpara, formando una pasta -­

fluida. E~ta medicación por lo general disminuye o elimi­

na el dolor y despu¡s de tres o cuatro dias es retirada y 

sustituidn por la de rutina. Sl el dolor es producido por 

la presencia de remanentes pulpares apicales o porque la 

biopulpcctomia no se completó totalmente (nituación fre-­

cuento un conductos estrechos), eii preferible! nellar un -

fármaco o formolado (tricresol formol o liquido de Oxpa-­

ra). 
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La obturación· de conductos, practicada cuidadosamente, rQ 

ra vez produce dolor y cuando este se presenta es genera.!. 

mente porque se ha producido sobreobturación. No obstnnte 

pequef'las molestias al condensar algunos conos de gutap~r­

cha adicionales pueden ser sentidos por el paciente, nsí­

como una ligera reacción periodontal quo acostumbra Q.~sar 

en pocas horas. 

En los casos que en el momento de obturar tienen todavía­

cierta sensibilidad apical o periodontal en los que se t~ 

me pueda pasar el cemento de conductos a los espacios --- t 

transapicales es aconsejable emplear cementos de conduc--

tos que como la Endomethasone -Septodont_, poseen corti-­

costeroides y puedan facilitar un postoperatorio indoloro 

y asintomático. 

Es conveniente que en caso de relleno incompleto del con­

ducto, con dudas acerca de la esterilización de la parte­

no obturada del mismo, debe intentarse enseguida una nue­

va obturación, siempre que sea posible mejorar la ante--­

rior. De lo contrario, corresponde tomar las medidas pre­

ventivan aconsejables para estos casos, especialmente en 

presencln de lesiones periapicalcs preoperatoriaa. 

A conti1mnción se discutirán las cauans móu comunes de m,e 
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lestar postoperatorio. 

CONTACTO OCLUSAL PREMATURO. 

·cuando el paciente con molestias postoperatorias ocluye -

sobre el diente en cuestión, es necesario revisar cuidadQ 

samente la oclusión con papel de marcar o cera, para d~-­

terminar el sitio del contacto prematuro y desgastarlo. -

El contacto oclusal prematuro generalmente se debe a una 

banda de cobre o corona mal ajustada o al material que se 

utilizó para el sellado de la cavidad oclusal. Esto, aun~ 

do a la pericementitis provocada al preparar el conducto, 

resulta en un diente, sintomático. El mejor tratamiento -

es la prevención por eso es necesario revisar cuidadosa-­

mente la oclusión después de cementar bandas o coronas y 

cQlocar sellos oclusales e linguales. 

PERFORACION DEL APICE DE LA RAIZ. 

AÚn el operador más cuidadoso puede en ocasiones invadir­

los tejidos periapicales al sondar o limar. En la mayor -

parte de los casos, especia~ncnte en dientes vivos, la -­

perforación del ápice con la sonda no produce una reac--­

ción inflnmatoria de import1mci.a. Sin embargo, la irrita­

ción continua de estos tejidos al ensanchar puede pravo-­

car una reacción inflamatoria que hnce al diente sensible 
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a la percución o muy doloroso. Esta inflamación periápi-­

cal puede ser suficiente para causar una leve extrusión -

del diente, que lo coloca en oclusión prematuru y lo CXPQ. 

ne a más traumas. El tratamiento consiste en desgastar -­

las interferencias oclusales, si existen, y mandar anulg~ 

sicos si son necesarios. Una vez que se hayan eliminado -

las causas, los síntomas generalmente desaparecen en 24 -

horas. Uno de los motivos por los que se toma una radiog~a 

fía con la lima dentro del conducto es verificar o corre­

gir la longitud establecida, evitando así introducir las 

limas más allá del ápice. 

INSTRUMEN'l'J\CION EXCESIVA. 

Es difícil determinar lo que constituye exceso de instru­

mentación: lo que parece excesivo en un caso es bien tol~ 

rado en otro. En algunos pacientes, el simple limado pue­

de provocar una inflamación en los tejidos de soporte del 

diente, haci¡ndolo sensible a la percución. El paciente -

se queja de un dolor sordo pero constante. 

No hay tratamiento ni prevención para esto. El paciente -

puede llamar al siguiente día comunicando su molestia o -

puede referirla a la siguiente cita. Generalmente el sín­

toma se presenta varias horas deapu6s del tratamiento, el 
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paciente nota que al día siguiente el dolor ha disminuído 

o, por lo menos no ha aumentado. Si el órgano dentario 

aún duele para el siguiente tratamiento, es preferible no 

. intervenir y mantenerlo en observación durante otraa 24 -

horas. Debe revisarse el diente para ver si se encuentra­

en oclusión prematura, y en caso de que exista alguna in­

terferencia, debe corregirse. 

Existe otro tipo de instrumentación excesiva que presenta 

un problema más serio. Las raíces angostas y curvas, par­

ticularmente las raíces mesiales de los molares inferio-­

res, pueden limarse demasiado, de tal forma que queda ex­

puesto el cemento en la sttperfi.cie mcr.:;iGl u;; la raíz. 

Cuando la radiografía indique que la raíz ea muy angosta, 

los conductos no deben ensancharse hasta el grado de eli­

minar toda la pared dentinaria en la porción apical de la 

raíz. 

PUNTAS ABSORREN'l'ES SET,LADAS DENTRO DEL CONDUCTO MAS 

ALLA DEL APICE. 

Cuando se sellan puntas absorbentes dentro de los conduc­

tos, puede hnbcr una punta, m5s angosta que el conducto.­

que se proyecte más allá del 5pice al colocarla o al po-­

ner la obturación temporal y la torunda ele <1lgodón en la 
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cámara pulpar. Debe cortarse una porción del extremo de l~J!! 

do de la punta para que ista atore en las paredes del con­

ducto y no sea proyectada a travis del agujero apical. El 

material de papel, de que está hecha la punta, no es tol~ 

rado por los tejidos y provoca una reacción inflamatorla­

en el área periapical. Generalmente, la inflamación es l!!_ 

ve y el paciente sólo se queja de dolor al tacto o a la -

percución. La extirpación de una punta, en estas condiCiQ 

nos, provoca un abundante sangrado por el conducto. 

El tratamiento consiste en la extirpación de la punta y -

el lavado y secado de los conductos, evitando lesionar aún 

más los tejidos periapicales con los instLumentos. La el! 

minación del factor irritante generalmente produce alivio 

dentro de veinticuatro horas. 

PROYECCION nr~ MA'rEIO:AL NECROTICO, MICROORGANISMOS O AMBOS 

HACIA LOS 'l'l':JIDOS PERIAPICALES. 

En dientes desvitalizados esto ocurre comGnmente despuis­

del primer tratamiento, es por esto que no intentamos d~­

terminer ln longitud de la raiz, ni ensanchar el conducto 

en ln primúta cita, al penetrar por primera vez en la cfi­

maril pu1pnl'. Un diente d•H,vitaliz.11do, completamente asin­

tomático, puede repenU.11nmcntc l'orm•n· un abscct10 m_¡udo --
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con hinchazón masiva. Esta respuesta.violenta y dramátl.cn, 

puede ser causada por organismos virulentos, material ne-­

erótico o ambos, al ser proyectados a trevés del agujero~ 

pical hacia los tejidos periapicales por una lima que nc-­

túa como émbolo dentro del conducto. Para la eliminacU'.m -

del material necrótico y microorganismcm que se encuentran 

d~ntro del conducto, es preferible empluar una agitación -

rotatoria suave con una lima pequcíla, con movimientos de -

entrada y salida de manera de émbolo. 

Además, el medicamento sellado en el órgano dental ayuda a 

combatir la actividad de los gérmenes que hayan quedado. 

Las molestias postoperatorias constituyen uno de los pro-­

blemas más serios de la terapéutica cndodóncica; esto des­

taca la importancia de la prevención en cualquier trata--­

miento. Si el problema se presenta, el tratamiento consis­

te en establecer drenaje a travéa del diente. En las prim~ 

ras etapas no se presenta el tipo de hinchazón fluctuante­

que puede aliviarse mediante una incisión en los tejidos -

blandos. Como los tejidos periapicales se encuentran infl~ 

mados agucl.'11ncnte, es probable que exista exudado, por lo -

que es necnnario penetrar con la lima a travie del ápice -

haci<l loa Lt:l:Jidos periapicales para establecer drenaje. D~ 

pendiendo clu ln severidad del problema y de ln poaibilidad 

- 135 -



de crear drenaje adecuado se puede mandar antibiótico~ por 

vía general. 

No siempre es fácil determinar las causas de los síntomas­

del paciente. Cuando se deben a interferencias oclusalaa,­

perforación del ápice o exceso de inotrumentación, casi -­

nunca hay inflamación o fiebre y len aíntomas disminuyan -

o, por lo menos no aumentan en las v~inticuatro horas ui-­

guientes. La presencia de puntas abaorbentes más allá del 

ápice puede ser la causa de algunao molestias y de inflam~ 

ción, pero generalmente no de fiebre. El absceso agudo prQ 

gresa más rápidamente y puede ser acompa~ado por inflama-­

ción y fiebre. 
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e o N e L u s I o N 

En la actualidad resulta insuficiente conformarnos con -­

que el estudiante de Odontologí21 pueda llevar a cabo tra­

tamientos endodóncicos h:ista determinndo ciclo de su ca-­

rrera odontológica. 

Es necesario que desde el primer a~o se le oriente, guíe 

y prepare hacia la Endodoncia como parte importantísima -

de la Odontología Conservadora: porque esta rama es bási­

ca. Forma parte del ejercicio diario del Odontólogo: pero 

también debemos tomar en cuenta que la sola destreza ope­

ratoria no basta. Es requisito imprescindible, poseer co­

nocimientos suficientes y sólidos de la morfología de las 

piezas dentarias y la anutomía de sus cavidades pulpares. 

Ya q~e el emprender un tratamiento endodóncico cuando só­

lo se poseen ideas vagan y superficiales nos conduce a d~ 

cepcionantes accidentes y complicaciones que más tarde 

pueden convertirse en rotundos fracasos. 

La obligación primordial del Cirujano Dcntin\:a ele nuestra 

época es, entre otras cosas, curar y aalvnr loo órganos -
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dentarios, y en la rama que nos ocupa debe valerse ae tú­

dos los recursos que estén a su alcance para lograr esta­

meta, a menos que ello sea verdaderamente imposible. 
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