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1. 

Dentro de laa eapecialidadea Odantoldgicea nace la F:ndo­

doncia, que ea reconocida por ~ Conaejo da Educacidn Dental -

da la Aaoc1ac1dn Dental Americana en i964, y la cu•l ocupa un 

lugar primordial en el aapacto rehabilitador ya que admita la 

permanencia da loa drganoa dentario• en la cavidad bucal y ha­

ca posible al daaarrollo func1ona1 del aparato aatomatogn4tico. 

El odontdlogo general daba tener loa conocimientos tadr.!, 

coa y pricticoa qua la capacitan atendar ••ta espacialidad, -­

ain la cuil no podr!a ejercerla cabalmente, ya qua la prictica 

da la Endodoncia axig• tlcnicas muy precisas qua con fracuen-­

cia se han de aplicar en circunatanciaa muy cr!ticas. 

La Endodoncia se defina mis precisamente como; ~ Parta -

de la Odontologfa que se ocupa de la etiolog!a, diagndstico, -

pravencidn y tratamiento de las enfermedades pulperas y sus ª! 

cuelas •; se deban observar estos principios fundamentales, 

principalmente el diagndstico,· en el que es muy import11nte to­

mar en cuenta la seleccidn de los casos como son: dientes ana­

tomicementa inoperables, actitud y cooperacidn del paciente, -

mela salud general, ate., ya que sin ello as imposible alabo-­

rar un buen plan de tratamiento y los resultados finales pue-­

den sar muy desalentadoras tanto en el paciente como en el OP! 

radar a pasar de las majaras intenciones para el caso, como -­

los esfuerzos realizados an el tratamiento. 



La apertura de la cavidad M el accaao pulpar dentro da la 

tndodoncia juegan un papel muy importente ~·a que van 11 ser la -

ventana por 111 cu~l entran nuestros instrumentos y moter!alas -

de obturacidn, y por lo tanto asto depender~ del bito o fraca­

so de nuestro tratamiento andoddntico. 

El miedo e los problemas postoparatorioa, constituye otra 

de los principales causas por la que muchos dentistas se apar-­

tan de la pr&ctic11 de le Endodoncia, pero ¿ e caso alguna rama 

de la Odontalog!a se encuentra libre de problemas?, posi~leme.a. 

te estos problemas pueden evitarse con paciencia y buen ~uicio, 

y resolverse con relativa facilidad. 

A continuacidn vamos a tratar las complic!lciones y acci-­

dentea m&s frecuentes que nos suceden durante los tratamientos 

efectuados en la pr&ctica estudiantil como son: ecalones en las 

parados del conducto¡ falsas v!as operatorias, entre ellas: pe.¡_ 

foraciones cervicales, perforaciones del conducto¡ fractura de 

la corona del diente¡ penetracidn de un instrumento en v!as re.l!. 

piratorias o disestivas; hemorragia; enfise~a; sacreocturacidn; 

dolar postoperatorio, ate. 

Nosotros al iniciar nuestra tarea endoddntica ~·a sea a n.!. 

vel de la cl!nica o a nivel particular, observaremos que es de 

suma il:lportancia tener un conocimiento más ¡¡- :lio de la disci-­

plina endoddntica y siguiendo los pasos previamente trazados, -

los resultadas sar&n de un gran valor para al Cirujano Dentista 

paro de una incalculable val!a para la salud funcional del p3c,!. 

ente, el cuál lo necesita. 
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CAP ITULll t. 

-~E.N E.R l L lD A.DE.~. 

TOdO• lo• pe10• de une pulp•ctamfa total y el tratami•n­

tA d• la• diente• can pulpa n•crdtica deben hacer1e con prud•!l 

cia y con mucha cuidada. Na ob•tente pued•n •urgir camplicaci2, 

naa y eccidente• que algun•• vece• preaentima1, pero que la m.!!, 

yor parte r1aultan inaaperada•. 

Para evitar ••te tipo d• camplicaciane1 y accidente• 11 

convanienta como norma fija, tener presente las s1guientea fa~ 

torea, ya que pa1t1riorm1nta noa ayudar&n a llevar can ••ita -

un buen trataaianto andoddntica; 11tos factore1 san los 1igui­

entaa& 

l.- Planear cuidedataaenta al trabajo a ejecutar. 

~- Conocer a nueatro paciente y las poaibl•• enferHd.!, 

· daa que puada tener. 

:i.- Diapanar del inatruaentel nuevo y en perfectas can­

dicianaa, conociendo au uao y su maneja. 

4.- Recurrir a loa rayo• ro•ntgenogr,ficoa en cualquier 

caao de duda po1icional o topagr,fica. 

s.- Ellpl•ar •ietematicamente •l aielam1•nto del dique -

da hule y •~ respectiva grapa. 

l.- C~nocer le 'Mllcicalo~fa de la• droga• ueedaa, su da­

•ificecidn y ·~ 1aplao. 

T.- Elegir una tdcnica adecuada d.e 11.cu1rda a su anata--



•• ..s. interne d•l diente por trater. 

1.- Taner ua. conoc1a1ento profurida d• nueatro diente, -

tanto anato•1caaent• callO functonelmente, para obt.! 

ner una aperture y acceao pulpar correcto, ya qua 

aa el la1to de nueatro trata•1anto endoddnt1co. 

1.- C11n1c•••nte, tener en cuente que el operador no PU!. 

d• ver en la boce ... que al principio da la cevided 

pulpar¡ el reeto edla puede Hntiraa por medio del -

tacto. 

10.-Lograr la total eat•rilizacidn de 101 conductos rad!, 

cularae durante al tratamiento y evitar su cantamin,1. 

cidn, asto aa logra con astricta• normea di a••psia 

y anUHpa.ia. 

Eatoa ion alsunasde la• rectores para obtener 11 •xita da 

una terapie andoddntica, da aanera qua 101 diant1a d11pulpado1, 

puedan 111r. tratada• con aagurided y aaUtica •n un ni:lmara siem­

pre cracianta da parean••· 

La ••cuanci• da error trae error cama san: la• perfaraci~ 

nea, introducir inatrumentalpar falaas vias y la no buena tera­

pia radicular nae ll•var•n al fracaeo da nueatra terapia anda-­

ddntica; 

A cantinuacidn ••dar•. una clasificscidn d• los fracasos -

andoddnticas m•s fracuantas, ya qua las caaplicscian11 y loa a,¡¡ 

cid antas qua podamos tanar, dapandar• da no1otro1 avitlrloa y 

saberloa 1alucionar, ~a qua •l majar media as al 1studia y l• -
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• • • 1up•nddn pereonal. 

~ CLASlFlCAClDk DE LDS FRACASOS ENDODONTICOS • 

CLASE l. 

FRACASOS DEBIDO A UNA SELECCION INADECUADA DE LOS -

CASOS. 

1) DbntH an1tomic1m1nt1 inop1rebl1a. 

1) Di1nt11 1in i11port1nci1 11U1U9ic1. 

ll Actitud d•l p1ci1nt1. 

4) llal• .. lud g1n1r11. 

CLASE II. 

f"RACASOS DEBIDll A LA PREPARACICN on lNSTRUlr.ENTAL. 

~) frlClaDI dlbido 11 11n1jO in1d1cuado di los ins­

UUllntae0 

· Z) ír1c11111a debido 1 11 p1rfor1cidn d1 11 rdz, 

3) rr1c1•0• debido • 11 rotur1 d• un1 lim1, 

4) rr1caao 1ndoddntico debido 1 la colocacidn de -

una 1apig1. 

éLASE. lll. 

FRACASOS DEBIDO A LA DBTURACIDN INADECUADA DEL CON­

DUCTO. 

l.). llbturacidn d1fici1nt1, 

%) Obturacidn"1xc1aiv1. 



!f. 

3) Punta• d• plata floja• o na a•lladaa. 

4) Incapacidad d• •li•inar una abturacidn ant•riar. 

5) Incapacidad para obturar harmaticamanta un agu­

jera muy grand•. 

6) Ajuata de. laa puntea d• plata •n laa di11nt•• con 

varia• raic11•. 

CLASE IV. 

FRACASOS DEBIDOS A LA RESEr.CION DE LA RAIZ. 

1) S•ccidn incompleta d• la punta da la re!z. 

~) P•rman•ncia da una punta residual de la ra!z. 

3) Dbturacidn inadecuada dal conducta antas da la -

r•••ccidn. 

CLASE V. 

FRACASOS DEBIDO A LESIONES TRAU~ATICAS. 
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CAPITULll 1l 

- ANATOffiIA INTERNA y moRrOLOCIA DE LOS ORGA­

NOS DENTARIOS -

Ant•• de emprender nueatra terapia endoddntica de un drg,a. 

no dentaria permanente. y m's aan, de tratar d~ corregir alguna 

camplicacidn surgida durante ella, •• indiapenaabl• el conocim! 

anta la m4a exacto posible d• la morfolog!a da los drganos den­

tarias, la anatam!a de aua cavidades pulperas, as! como el ins­

trumental, au uaa y manejo adecuado. 

" llo aa paaibl• limpiar, ampliar ~· obturar la cavidad pul 

µar de un diente correctamente, sin conocer antas con detall• -

la anatom!a da los conductos radiculares, ya que el operador -­

puada encontrar variaciones en cuanto al ndmero, temar.o, forma, 

aivisionea, curvaturas y diferentes estados de desarrollo "• 

Comenzaremos par decir que la cavidad pulpar es el· centro 

geomdtrica de nuestro dienta, la cu41 eat.i totalmente rodeada -

por dentina, can excepcidn del foramen apicalJ teniendo en cue~ 

ta que debajo de cada cdspid• se encuentra se encuentra una pra 

langacidn más o menos aguda de la pul~a denomin4ndosa Cuernc -· 

Pulpar. La cavidad pulpar puede dividirse en una porcidn corons, 

ria, llamada C4mara Pulpar,y una parcidn radicular llamado Con­

ducta Radicular. 



12. 

GREEN (1955) 1 .- Encontrd qu• el 41% d• lee rafe•• masia­

l•• d• los molares inferior••• tienen un foramen apical dnico, 

adn cudndo pueden pr•sentarse dos conductos radiculares. 

En loe dientes anteriores la divi3idn entra la cdmera pul. 

par y ol conducto radicular, no estd bien definido. En los die.!l 

tea multiradiculares, la cavidad pulpar presenta una cámara pu¡ 
1 

par 6nica y dos o más conductos radiculares. El techo de la cd-

mara pulpar está constitu!do por la dentina que limita la cáma­

ra pulpar hacia oclusal o incisal. 

E~ cuerno pulpar es una prolongacidn del techo de la cdma, 

re pulpar, directamente por debajo de una cdspida o ldbulo de -

crecimiento. El piso de la cámara pulpar corre ~ds o ~anos par,¡¡ 

lelo con el techo y est<I formado por la dentina que limita la • 

cámara pulpar e nivel del cuello ddnde el diente se ~ifurca, -­

dando origen a las rafeas. Las entradas de los conductos, son -

orificios ubicados en el piso de la cámara pulpar de lo~ dian-­

tes, a trav~s de los cuáles la c~mara·pulpar se comunica con -­

los conductos radiculares. Estos orificios carecen de una deli­

mitaci6n precisa¡ son simples zonas de transicidn an~re la cá­

~ara pulpar y los conductos radiculares correspondientes. 

L - Grossman, Louis·l. Práctica Endoddntica, p,191 
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Las paredes de la ci!mara pulpar reciban el nombra da ac.!:! 

ardo a las caras correspondientes del dienta. los dngulos de -

le cdmara pulpar reciben su nombre de acuerdo e las paredes -­

que lo forman. üi el molllento de la arupcidn dental, la ci!mara 

pulpar es grande por su tamallo )1 disminuye a medida que pasan 

loa alloa y avanza la edad, debido al continuo depdsito de den­

tina. La disminucidn da la cavidad pulpar de los molares no se 

verifica al mismo ritmo en toda la ci!mera. la rormacidn de d&Jl 

tina progresa m4s rapidaoenta en el suelo da la cdmara; algo -

de dentina se forma en la pared oclusal ~· algo menos a6n en -­

las paredes laterales de manera que la disminucidn da la pulpa 

se va reduciendo en diraccidn oclusal. 

~l c~nducto radicular es la porcidn da la cavidad pulpar 

que ae·continGa con la c&mara pulpar y termina en el fora~en -

apical. Los conductos radiculares se dividan en tres partest -

tercio coronario, tercio medio y tercio apical. La forma , al 

tama~o y el n6mero da las conductos radiculares son influenci~ 

dos por la edad. (n personas jdvenes los cuernas pulparas son 

pronunciados, la c&mara pulpar as grande y los conductos radi­

culares son anchos; el foreman apical es amplio ~· loa conduct! 

lloa dantinarios presenten un di4metro considerable y aparecen 

!ntegramente ocupados por las prolongacionan protoplasm&ticas. 
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Con la edad, la formacidn de dentina secundaria hace re­

troceder los cuernos pulparea, el depdsito de dentina adventi­

cia, reduce el volumen de la c~mara pulpar, al fordmen apical 

se angosta por la formacidn de dentina y cemento, hasta los -­

conductilloa dentinarios presenten un contenido menos flu!do, 

reduciendo su di4metro y llegando en algunos cesas hasta obli­

terarse. Algunas veces el ndmera da conductos radiculares con­

cuerda con el da ra!cas, pero en algunos casos una ra!z puada 

tener m&s de un conducto. La ra!z masial d• los molares infer.!, 

oras casi siempre pos•• doa conductos, qua desembocan en un -­

foramen camón. 

La ra!z distal de los molares inferiores puede tener dos 

conductos y a6n la cavidad pulpar de un dienta anteroinferior 

o un premolar puede bifurcara• en dos conductos radiculares. -

La ra!z maaiobucal oa los molares superiores puedan te-­

nar dos conductos, Los conductos radiculares son accesibles en 

un 60 a 80%. 
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a) DIENTES ANTER IDRES SUPERIORES • 

• INCISIVO CENTRAL SUPERIOR: Se caracterizan por tener 

una sola rafz y de forma cdnica. Loa conductos de las incisivas 

central•• aon grand••• y presentan canductoa accesorios o rami­

ficecionaa epicalea. Na axiate una dali~itacidn entra al condu~ 

to radicular y la c•mara pulpar. 

La cdmara as estrecha an su dimansidn veatfbulo-lingual -

y ancho en sentido maaio-diatal, sobretodo en el tercio incisel. 

La c4mara contin6a hacia incisel !:ajo la forma de los --­

tres cuernos pulperas y finos, que correspondan a la posicidn -

de los mamelones qua el diente posee al erupcionar. Los cuernos 

laterales se extiendan hacia los dngulos incisales de los cuer­

nos pulpar•a peraistan a veces, a6n cudndo la cdmara se reduzca 

debido o los depdsitos de dentina secundaria. 

Ocasionalmente en el centro se localiza una cuarta prolOJl 

gocidn de lo cdmora, an estos casos aa estrecha hacia la linea 

cervical, ddnde sus contornos se hacen casi circulares, 

.: INCISIVO LATERAL SUPERICR: La cdmera del incisivo la• 

teral superior difiere muy poco de le del incisivo central SUP,! 

rior, excepto en el tamaño. 
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El ensanchamiento mesia-distal de la parcidn incisel da 

la cimera pulpar no ea tan pronunciado debida al menor ancho -

da la corona. Se observan una gran variedad en la lldad y en ce. 

de paciente, lo cuil requiere una valoracidn y medicidn exac-­

tos de la sombra radialdcide de la cimara .PUlpar por medio de 

rediograffas. Las rarnificacionae apicales se presentan con aa­

~or frecuencia en los incisivos laterales, qua en los incisi-­

vos contralas. El !pica radicular se inclina con frecuencia h!!, 

cia palatino y hacia distal. 

- cr.r:u;¡¡ SCPERiúR; Pres<:nta una sola rafz 'J de forma c~ 

nica. Sus conductos san más amplios en sentido buco-lingual, -

que en sentida mesia-distal. La cámara pulpar se ajusta a la -

forma externa de la corona, con una marcada proyeccidn hacia -

la c6spide de dientes jdvenas, que se aplana con la edad y can 

al desgaste incisal. 

E"l d·asarralla da los cuernos laterales as escaso por la 

forma da c6spide del barde incisal dentario. La cámara pulpar 

no obstante, se extiende hacia las ángulos mesial y distal, -

su forrr.a es oval en la linea cervical con su mayor dimensidn 

en sentida vest!bulc-lingual. 

Na hay demarcecidn entre la cámara pulpar y el conducto 

radicular. El conducta principal es recte y 6nico, pera en un 

25~ da los casos, aproxi~adamente pueden presentar un conduc­

to accesorio que se dirig~ hacia la superficie palatina. 
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... b), .DIENTES· POSTERIORES SUPE:RlGRES 

- PRifioER •PREri-OLAR SUPEiUCR:. Puedo presentar une, dos o -

tres ra!ces, Cudndo son dos re!cee diferenciadas, dstes son c~ 

nicae' la ra!z vestibular encorvada li'ngualmenta y le polatiiia · 

con curvaturas pequeñasc hacia cuelquie~. direccii!n •(masial·,·. di~ 

tal, vestibula~ o lingual·)• Una caracter!stica mu~· i111portanta 

es una conc;:.vidsd. en su cara cesial qua recorre toda la ra!z·, 

En general tiene dos conductos, siendo el palatino el 

c6s amplio, Aproximadamente el 2C~ de los casos se presenta un .. 

solo conducto de.forma el!ptice¡ tambidn pueden presentarse 

conductos accesorios, 

La ci!mera pulpar es angosta en su dimensidn mesio-distal 

., ancha en sentido vest!bulo•lini;ual de acuerdo con la forma -· 

coronaria, Las, paredes masial ~· distal son planas; la vestitu­

ler y lin8ual redondeadas. Desda le c~mara hacia la cdspide se 

extienden dos cuernos pulperas, por lo com6n el cuerno vestib~ 

lat es más largo que el lingu31. 

- SE:Gt.!l!DO PRErrnU1:t SUPERIOR:. Presenta como regla una -

sola ra!z en un ee,7)t, existiendo un porcentaje muy bajo de dos 

ra!ces difersnciedes en un o.~. Los conductos son m~s amplios 

en sentido buco-lingual que en sentido mesio-distel. La c4mara 

pulpar es mu!f parecida a le del primer premolar superior, e)(cea. 

to que es mds pequeí'lo y los cuernos pulperas más cortoe y me--
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- SEGUNDO lliDLAR SUPERIDFh Presente tree co.nducto11 en un 

91% 1 cuando.tiene trae rafee• eeparedas. Cuando tiene la11 ra!ces 

vestibulares fu11ionad11a, pueden ser dos conductos y un solo ce.a 

dueto cuando las ra!ce11 astan fus.ionades. 

La c'mara pulpar ea algo 11pl11nade meaio-di11talmente y ae­

encuentren loa orificio• de lo• conductoe radicul11r1111 en el pi-

110 de .le c'mara pulpar. 

Los cuatro cuernos pulperas son m6a pe~ue~o• y su extena,! 

6n hacia las c~1pide11 no astan marcadas. Ea casi idlntica la 

cantidad de dentina en la línea cervical que el primer molar su~ 

perior. 

e) DIENTES ANTERIORES INFERIORES 

• INCISIVO CENTRAL INFERIOR: Tiene une sola ra!z delgada­

en sentido mesio-distal y muy anche an dirección veat!bulo-lin­

gual. La cámara pulpar as ancha en eentido m•sio-distal al apr~ 

ximarse al borda incisal, y menos ancha en sentido vestibulo--­

lingual en la cercania da la linea cervical. En dientes jdv9nes 

los cuernos laterales a veces se extienden hacia los ángulo3 i.!J. 

cisales, Ls cámara pulpar tarmina por oclusal en dos o tres cu­

ernos cortos y poco diferenciados. 

-INCISIVO LATERAL IÑFERIOR: Presenta una ra!z delgada en­

sentido mesio-distal y ancha en sentido vest!bulo-lingual. Esto 
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,,, ee muy importante tenerlo en cuenta pues la cavidad pulpar­

aa muy amplia, aunque la imagen roentgenogr4fica masio-distal -

apo~ezce muy eatracha, La c4mara pulpar corresponda exactawente 

con la del incisivo central inferior, excepto que ea un poco -­

m4a amplia en proporcidn al tama~o de la corona, 

La forma coronaria ea m4a triangular, aeta forma se haca­

viaibla en une vista lingual o incisal da la corona, A menudo -

se oblitera casi por completo la cémara pulper con dentina se-­

cundaria, tanto en el inciaivo central inferior como en el let~ 

rel inferior, asto se comprueba mediante uno radiografía. 

- CANINO INFERIOR: Le morfolog!a comienza a complicaraa,­

el camino muestra en algunos casos dos ra!cea diferenciadas - -

(vestibular y lingual), en un 43%. Caundo ea una sola raíz (---

97,5%), ea aplanada masio-distalmente y de mayor diámetro en -­

sentido vaatibulc-lingual. 

El conducto redicular del canino inferior puada dividirse 

en des, originada por la presencia de puentea o tabiques denti­

narios que pueden producir una divieidn completa e incomplata,­

formar.d~ dos conductos qua desembocan en dos forámenes apicales 

separados, Las ramificaciones apicales son bastante comunes, La 

cámara pulpar ea regular y en forma de uao, con la caracter!st,! 

ce de una falta de desarrolle del cuerno pulpar lingual. No ae­

obearva cuernos an la porcidn incisal da la cámara pulpar a 

excepcidn de la terminacidn incisal puntiaguda de la cáwara di­

rectamente por debajo da la cúspide, La corona de este diente -
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... tiene un volumen considerable de dentina. Eatoa dientes son 

loa m•e largoa del maxilar inferior. 

d) DIENTES POSTERIORES Itlf'ERIORES 

• PR JnlER PREltOLAR INfER lOR i Su ra!z es dnica y cdnica en 

65.8% (aunque en ocaeionee ofrece ligero aplaatamiento mesio-­

diatal), •• caracteriza por presentar una "bifurcacidnw, la -­

cu•l no as sino un ssbozo da divisidn radicular manifestado 

por la hendidura o surco profundo en la parte disto-lingual de 

la ra!z. El conducto radicular es d• contorno regular, cdnico 

y dnico. La ra!z as m•• corta y el conducto ea adapta a su fo~ 

ma. La c•mara pulpar es m•a amplia veat!bulo-lingualmante, que 

maaio-diatalmante y con1erva esta forma oval m•a allá de la 11, 

nee cervical hacia al interior del conducto. En gensral hay un 

adlo cuerno pulpar que se extienda hacia la cóspide vestibular. 

- SEGUNDO PREmOLAR INfERIOR: Presenta una sola ra!z, au~ 

que on Jlgunos ca1os ofrece una conformacidn romboidea, El co~ 

dueto radicular se asemeja por su forma al del primer premolar 

ai bien as ligeramente mayor, En cortes transversales a nivel 

del cuello ofrece un contorno oval estrechándose cuándo se a-­

proxima al ápice. 



22. 

La cfmara pulpar es mis amplia y circular. Loa cuerno• -

pulpar•• aan mis grandes. En loa dientes con trea cdspides aa· 

encuentran doa cuernaa pulperas linguales. No hay piao camer11l 

que Hpara la cdmara pulpar del conducto radicular. 

- PRlO:tR fi'.OLAR UJFERIOR1 PrHanta generalmente das n.! 
cea bien diferenciadas (mesial y distal). La ra!z mesial es -­

muy estrecha en sentido vest!bulo-lingual y aplanada en el me­

sia-d istel, con depresiones muy morcadas en ambas caras, La r~ 

!z distal es mis pequena y redondeada. En 14.3~ ofrece una bi­

furcacidn en el tercio apical .• Cuándo hay tres conductos se -­

presenta un conducta distal acplio, redondeado y ligeramente -

aplanado, las dos mesiales se encuentran mds peque~os (mesio-­

linEual y disto-lingual), que muchas veces se comunican entre 

s! por media de conductos transversales. 

La forma de la cámara pulpar que corresponde estrecham~~ 

te con la forma de la corona y se asemeja a un cuadrilátera -­

con la seccidn transversal. El.techo de la cámara pulpar tiene 

cincc cuernos¡ cada uno se extiende hacia sus respectivas c6s­

p ides, El piso de la cámara pulpar es cdncavo hacia vest!culo­

lingual ~convexo hacia mesio-distal. El primer molar inferior 

es el diente más frecuentemente enfermo y que requiere trataml 

anto muy seguido. 



·~VoriontES de lOS .conductos del inc1siVO central Uú'erior.=-

-= Con<!uctos del canino Werior. = 

-::=Porcentaje de los conductos del primer- preciolar Wcrior. := 



- SEGL:NDO f;;OLl\R Ilif'ERICiR =..La forma anatdr:iica da las ra!ce:: 

del oogundo molar inferior ofrece formas muy variadas. Los con-­

duetos ofrecen caractar!sticas muy semejantes a las del primer -

molar inferior,. con la diferencia de que la ra!z me sial tiene en 

un sa;. de los casos, un solo conducto y dos conductos que se --­

unen para terminar en un foramen, La cámara pulpar es se~ejante 

a la del primer molar inferior¡ en el techo pulpar se encuentran 

cuatro cuernos pulpares que son largos y estrechos, Las cuatro -

paredes laterales convergen hacia al piso que es más pequero, La 

porcidn meeio-vastibular da la cámara pulpar conserva su mayor -

amplitud. 

En molares con cámara pulpar amplia, posteriormente a la -

apertura de cavidad, puede profundizarse con una fresa esfdrica 

en el centro de la misma, hasta alcanzar la cámara pulpar, 

Es importante que para realizar la apertura de cavidades -

en dientes· posteriores superiores (molares), el contorno anatdm,i 

=o estar~ sujeto a cambios deqido a la presencia del cuarto ca-­

nal en la ra!z mesio-vesticular del primer molar superior. Y su­

cede igual que en los anteriores, se deberá realizar un estudio 

d etallad_o del diente por tratar ya qua dste será nuestro objeti­

vo a saguir. 

Teniendo un estudio detallado, el 4xito será nuestro. 
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CAPITULO III 

-IllSTRUK:::• T.&.L 

Ea Elldodoaci.a se emplea la a111or parte del instrW!lental ut:1.J.:li. 

ud.o ea. la prepara~6n. de ca1'1d&des, tanto rotatarios como manuales 

adeala ea::t.ste otro tipo de instrumental., diseftado excluaiTaaente -­

para la preparaci6n. de la caeid&d pulpar y de loa conductos radicu­

lar••· E1te instrumental. deberl estar est6ril para e•itar contamin~ 

ciones que repercut-.n en nuestro di.ente o parodonto. 

PUNTAS Y FRESAS:.Lae puntas de d1aaante cilíndricas o tronco­

c6n1cas, sqn ezc~lentes para iniciar la apertura, especialmente cu­

ando ba¡ que el11111nar esmalte, Las fresas 11'8 empleadas en. En.dodon­

cia son las redondas del n6mero 2 al 11, el uso de las fresas de b~ 

la Ttlocidad al terllinar de preparar o de rsctiticar la clmara pul­

par, debido a la sensaci6n que se persibe con ellas. Las fresas 701 

6 558 con su extremo redondeado para eV1tar perforaciones, son tre­

sae de mucha se&Ur1dad y deberla utilizarse solamente en el piso de 

la cbara pulpar. 

FRESAS GATES~ Sºn fresas que nos a1r•en para rectificar el 

acceso .Í. la obara pulpar y taabiltn aos wan ·a ser dtiles para la 

preparaci6n •ecln.ica. 

FRES!S TIPO BAT:Este tipo de freeaa las baaos a utilizar so­

llllllente para rectificar los accesos pulpares. 
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l•t• inatruaant.i da corta aoe ya a facilitar la rapidt& 1 -­

en.cianoia para lograr con b:i to la apertura 1 acceso pulpar, para -

qua poat•riol'lllaDte cont:lJluaaoe aueetro trata.m:l.ento endod6ntico. 

SONDAS LISASt Llair.adae taabi~• ezploradores da conduc:toa, ae 

fabrican •• distintos calibras. Su tunci6D ea la de explorar tl re­

corrido de loa conductos radicular••• aspeci-1.manta loa aatrechoa.­

Su aaplao Ta diaainuyendo, puse •• prefiere actu.iaenta las liaaa 

eatandari&adaa del ndaero 8 1 10, que cumplen la miama tunci6n. 

SONDAS BABBADASt Denold.Dadas taabiln tiraner•ios, ae fabricaa 

ea •arios calibres: Extratinoa 

Fiaos 

Mtdiaaoa 

color blanco. 

color uarillo. 

color rojo. 

G r u e • o s -color azul •. 

Se fabrican con el mango aet!lico o de pllatico 1 sus modelos 

aon cortos de 21mm., o largos de 2911a., con una longitud total apro_ 

n&ada de 31am. 1 50mm. 

Esta instrumental se caracteriza porque posee infinidad de -­

~baa o prolongaciones laterales que penetran con facilidad en la­

pulpa daatal o en los restos necr6ticos, pero ée adhier9n a ellos -

con tal tuerza qua en al momento da la tracci6n o retiro da la son­

da barbada, arrastra el contenido de loa conductos el cutü. contiene 

tejido pulpar TiTO o material da descombro. Su forma da inatrWlant! 

c16a es introducci6n. aadio giro 1 tracc16n. 

Las sondas barbadas o tiranarTioa nos Tan a sarVir también P! 

ra sacar puntas da papal alejadas en el canal 1 tambih para sacar -



........... ___ ._ ...... :a.. ..... toa-

"WY'lll ..-. ~ ... ..u. .. 1 
1 

.,. ,.re --cllu' . ..,iar 

7 .u.r. 1- ...._ .. i.. _...._ .. ..a.te - -t.la.m U.-

... ~-~ ....... la~-108-
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Upo llell. 

LDllS: Le epUMib 7 111.i..i-to •• locra • doa tl•po•: -

- .... •• 1at.roncd.6a 1 otro•• tncd.6a o reuacem .a. flaert, 

llpOJUllO el :laetnaeato eotire laa paredH del co .. acto, procarudo 

p .. etrar ~co a poco liaata .icuur la aai.6a o•,ato-c1.uu.aars.a0 11! 

~Mdo la .d1recd.6a ••• llU'Cl&a lu aeoec:illu d·a1 reloc. 

Al teaer 11a7or abero de eapir-1.H ec111 .a. rigidos que loa 9! 

-chadorea, pero eo11 •e1110• q11ebrad1soa, p0rq11e au eecd.611 cuadru­

plar •!' adapta ••Jor a loa co11dactoa 1 puede ¡lrar coa aeoor Hfll• 

aSAllCUDOUS o ISC.IRIAJloRBS1 •to• 1llatrua1111toe eetb clHt! 

a.do• a ..... ollar loe co11ductoa radicslar••· La toraa de deqaate -

de eate iaatruaotal •• triucsJ.ar, La •-•ract611 coa la cull la -

preeeata el tabricute •• d,l a6aero 108 al 140. su foraa de 111•t•J! 
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~ mo J: "°'1MlE:r:o m LCB IllSTRD:-l!'N'l'OO PJliA COOilllCTOS. = 
.1) 1r11Aacb8dor1 Uene VH mYiaieatoe acU'IDel tm 

palaidll• roteddzl 7 veccldn. 
B) U.. -im: U.. dos 11:1Yin11eotos: illpulaidn '1 
~n o u-to OOll mriaieato de uplitud 
~, .... 

e 

C) U.. de llldaUU. o esoorins: Ueae dos movilll1e.11t 
a 1 laplltlda suave 1 U.ccicfn cortando las P.11 
rede• con 61guloa de 45 grldo~. 

, D) El mri:dmto de las ltmna tanto lH CO!lllnBS C,!! 
• lu de lleds~ se bar& sobre 1lll ¡11mto c!tl 111 
pmrs!. pare contimal' suees1Ta111enta OD todos 
loa :t ... 11 c::mo a1 ae 11po10r11 prf.llU'O en las 12 
de la .. rera de 11n ::-eloJ, 1uago an la 11na, ate 
~ -iil•tai' la c1.rcunf'erenc1a. 

l f 
Instrullantoa para conducto111 

lh Enallnchlldor o escarlador. 
B. I.1llla corriente. 
c. L1ma de pdaa o cola de 1~ 

t4n. 
D. L1m:l Hcdstrtlm o escoi'lJw. 

1 
E. Mongo e 1.natrw11ento odop-

ti.ble • 

D E 
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••• ••ataei6a ••rlt iatl'Oduc~6a ••c11o ail'O 7 tracci6a. 

Lllüa BEDS'rROM o ESCOftllA.S: E•taa dHt1Dadaa pua allZal' -

ea tonia •-.ror el conducto racl1culu. Tienen llainaa colocada• pro· 

f\llld .. •nte, •la espaciadas que las limas fabricadas •n Eatadoa Uiü­

do•• cortaa ala rapidamente 7 pra•taa gran utilidad en conductoa &! 

plioa. S• utilizan aieapre del tercio ••dio ala cua oclusal o 'bor­

da iaciaal, 7 ao della girarse porque causa aurcoa en el conducto, -

de'bido a la auparpos1ci6a de loa trilii&Ulos. La forma de desgaste -

ea seaicirculu. laa b-.y ea n111:1eraci6n del 8 al 140. 

LIMAS E TIPO llALL: Eatoa instrumentos est&n destinados a -

pulir 7 alisal' el conducto radicular. Su forma de instrumentaci6n -

aarl introducci6n 1 tracci6n. La impuls16n sobre el lpice formarl -

reatoa dentinarioa que atravezarl el canal a estos restos se les d~ 

nomina "lodo dentinario". La nwaeraci6n correspondiente ser( del 8 -

al 140. La forma d• desgasta ea cuadrada. 

: ESTANDARIZACIOR DEL INSTRUMENTAL = 

Ell la Segunda c~nferencia Ill.ternacional d• Filadelfia en 195& 

el Dr. In¡le presenta un trabajo recomendando la tabricaci6n del -­

instrumental estandarizado para conductos radiculares. Ea 1962, la 

.laociaciOn Allericana de Endodoncia, acepta los nuevos instrumentos 

elaborados en los culles •xi.ate una numeraci6n del 1 al 12 7 que •• 

largo y ancho ao corresponde de una marca a otra, por lo que el Dr. 

Ia¡le nos da los siguientes postulados que son los siguientes~ 
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POl'l'ULADO I 

La llWHrac1611. del 8 al 140, corrHpo11de al abero de cent•111.-

11as de ma. del di.betro aenor del inetr1111ento en au parte ac-

tiYa Dt o punta de trabajo. 

POSTULADO Il 

ll dihetro ~or de la parte actiYa llamado D2 eatarl a 16 -

u. de Dt. 

POS'rUL.lDO III 

EJ:i.eten inetrumentoa del manco al DI del 18, zo, 22 basta l+O 

ma. ·de loagitud total. 

A~ /fMAll)QHAb~. _____ ___.._ 

B ,_. J..f flll A._, , 

c-.PtJAJl"llS Pfill.A 
~1llll.A€~ 



a) lllDLAS PARA :r.a. lJIS'?RUMJ:llTACIOB 

la 1• preparac1.61l. 1d.oaecb.1ca del conducto rad1cular H obae! 

YU 1•• ü"111e11tea reglas:. 

t.- Debe obteaerae acceso libre 1 directo a trav6a de liAeae 

rectaa. 

2.- Lo• 1Jlatrume11toe li110• debea preceder de los barbadoa. 

}.- Loa iaatruae11toa fi.aoa debell preceder a loe ala ¡rueaoa -

e11 la aerie de t .. aftoa. 

4.- Loa eacariadoree deben preceder a las ~1neas 1 hacerlos -

rotar a6lo Wl cuarto a media vuelta cada vez. 

5.- La.a 11&8& debell usarse con .-ov1Cl1entos de tracci611. 

6.- ER d1e11tes posteriores deberln usarse preferentemente in~ 

truaentos de aango corto. 

?.- Ea caao de encontrar resistencia en el conducto,los 1ns-

tr1111entos ao deben aer torzadoa. 
,,.--.__ 

8 •. - No se deben traU11Atizar loa tejidos periapicales. 

9.- No deben proyectarse reatoe a trav6s del foramen apical. 

to. Toda instrume11tac16a deberl realizara• en conductos h6ae-

do•• 7a que s1. •• realiza ea conductos secos provocarl la 

fractura del 1Astruaental endod6nt1co. 

-;~ e• 
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\) ISC.U.OHS 11' LAS PAREDES DEL COllJ)UC!O 

i•te ee el primor·paao hacia la pertoraci6a o falsa Yia ope~ 

toria 1 eu d1agu6stico preco& eYitari aa,yores compl1cac1ones. ProY2 

cando el eecal6n 1 realizado el d1~6st1co cl1n1co-rad1o¡rlt1co -­

del trastorno, debe intentarse auaentar la luz del conducto, des'ª~ 

taado la pared opuesta al eec.i6n. Serl necesario retroceder a loa 

iaatrumontos de mls bajo calibre¡ reill1c1ar el enaa11chado 1 procu-­

rar eliminarlo suavemente. Previamente durante algunos 11i11utos pue­

de dejarse actuar un agente quela.nte que perllita la el1m.1naci6a de -

la parte mla superficial de la dentina. Antes de introducir el ia .. 

trumento, se podri curvar CIÜ.dadosamente de acuerdo con la d1recc16a 

del conducto. 

Si. el. extremo del instrwaento retorna en el camino natural. -

RO se debe retirar sin antes efectuar por tracci6n un descaste de 

lae paredes del conducto, que tienda anular el eecal6n. 

Si. se fracasa en. el intento de volver a encontrar el conducto 

Aatural 1 debemos detenernos a tiempo 1 procurar por otros medios la 

esteril1zaci6n de las paredes inaccesibles del mismo. La oblitera-­

ci6n accidental de un conducto no deber1 confundirse con la inacce­

sibilidad o no hal.lazgo de un conducto, se produce en ocasiones coa 

la entrada en el m1Sllo de particulas de Cel!lento,. aaal¡ua, cavit e -

incluso por retenc16n de conos de papel absorveate empacados en el­

rondo del conducto. 

Loe restos de dentina procedentes del limado de laa paredes -

puede formar con el pla11111& o trasudado de ori&en apical. una especie 



:::::=:::::::::Escalones en las paredes del conducto,::::=:---



••• •• •--to U4ci1 de el'e!e".;.. 

• ...:t~er c..o •• tratara lle- wad.ar tot&laat• el c:oll411cito· 

coa 1at1tnmuto• 4e lt&Jo ..:u.v.. coa el. -VX• d• mue. 1 lll • -

• .,uta& d• u - u papel. o tor1111üta d• alp46a. o u.s llOllda -

)al'Wa a111 t.l.Jla .. · .. aUliurl &111tadola uaa la 1aq111•rda 1 uf -

tea1110• relllllM!do• ~awora~••• 

a) l'RD.&R&CIOS 

Loa qeatea qldai.caa &DA reqv•ridoa • c:iertoa c:aao• para e1! 

ll1ur loa reato• del UJ1clo Jiu.lpar o ¡iara lograr la acc•llibU14acl -

del colllluc\o., •Qedalaeate A es •lll' eatrecll.o. Las qeatea quelu­

tea 1 ic1daa. a•••relaeate ee .. p1ellll para üBOJ.Yer la deat1Jla, ea 

tuto qve la• '1calia a• ut1Usaa para desoraaas.ur. destruir a di­

eol••r el tejido pulpar. 11Ja&lulo ele ell.aa se aplica ezclusiwaaeate, 

a1aa cama caapl•eato de la 1llatruaeatac13a. 

&GENTES QU~TES: Ua &&ente quelante tiene la propiedad de 

caabinars• con un 13n aet'11co 1 aa! 111act1Yarla. Sil capacidad de -

coab1aaci3a depeade de la dieoc1aci3a 1 conce11traci3n de los iones 

sobre loa cu'1es actGa. Loa iaD•• met'11cas eon •la diticiles de Cll:!' 

lar que las del grupo alcal1natlrrea como el calcio. Loa iones aet! 

licos reacciolllllL coa ubos eztreiao• del aaeate quelante 1 forman UA 

anillo. quedando aa1 el 16n aet'11co 1aact1Yado 1 se impide la rea! 

c:i6n qu1m1ca. E1 complejo as! formado ea 11117 estable a los cambios -

de Ph. temperatura 1 concen~raci6n. 
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la eJemplo ele u acute '11lelaate ee el lcS.elo etUea-tU.uino-­

tevao6U.co (IDDC>. ee poco ta.s.co 1 licer•••t• irrUaate ea aol! 

doMa d.61d.lee. Se utili.sa •ar• quelar los ioaea de c:aloio de la •.! 

tnctva deaU&aria 7 ad eleac.lcS.IS.car la deaU.aa. 

ACIDO CLORBIDR1CO: .Ee ala acti'fO que el nlftr1co 1 ao tieae -

acc:16a 111&tolimi.tallte. •• de~. ao fol'8& con la eleot1na UD producto 

1.a90la\le ~r ac:c:i6n reciproca. COa'f1eae aeutraliaar el leido re .. -

aente 011 el conducto con Wla aoluc16n ellbil de bicar\onato de sodi~ 

ACillO liULl'URICO: I>estr117e el tejido pulpar por prec:1pitac:16a 

de prote1aaa 1 auatrac:c:16n de agua. Su ac:c:i6n d1solvente aobre la -

duU.na •• autol.:Uitaote. porque foraa sulfato ele cal.cio usoluble 

el c:u6J. puede \l.oquear ocaaional.meote el. conducto radicular. Culodo 

•• .. pl•a el couduc:to, debe i.rri&arse c:on 1111a aoluc16n d6b11 de b1· 

car\onato de aodio, con la f1.Aal1dad de arrastrar el 1111lfato de ca¡ 

c:io que •• ha toriaado. 

DISOLVENTES DEL '?EJIDO PULPAR. 

11. lxito de 1111 trataa1ento 011 loa c:onducto11 rad1cularea, ae -

'ªªª ea la el1a1naci6n de loa restos pulpares. Eatos pueden serv1r 

de refugio para grandes c:oloniaa de a1croor1&111 .. oe, impidiendo la 

cc11pl•t• eater1l.1:&aci&n del coaduc:to rad1c:ular. 

Se hao utilizado u.o 1ran admero de a¡entea para disolver d1-­

ohca restos c:cmo son:. llc:a11s, c:oao: el h1dr6xido de eodio o de po­

tac:1o, h1poc:lor1to de sodio 1 urea, b16z:1do de aodio; lcidoa, co110: 

el leido aultdrico 1 el lc~do cl.orhidrico; disolvente• enzialticoa, 



..... -= 1a papdu., el eaaiml• la ••treptoqlliaa .. 7 l• eetrepto­

dol'll&M (•mi.el-). 

De tocio• ••to• acea.te• eat11cl1ad0a por aro ...... 0914) • IWIP­

mo 1111 iaa atacti•o coeo l• eoluc18a lle ll1poclo1'1to el• .ocU.0 0 que -

41•1•18 0011platuieat• la• plll.pu •ter ... ea lapeo• •U1.•blee de -

20 alauto• 7 Z lloru. 

La eoluc18a d• ld.poclod.to ele eocl1o •plffda .. Bll4odo_11cia0 -

•• uaa uolac18a. traaQareate. iacolor• o coa 11&ero toao color a.--
11e.r. que coati .. • aproxilladaaeate al "' de cloro libre. Debe co•HE 

•ar•• ea aa lacar trHc:o 0 ale.lado de la 11111 eolar¡ •• deteriora coa 

ol ti•po 7 debe eleacartarae 111 tiue als de trea mea... paea 7• ao 

aarl taa. acti•o• 

Puede sellarse ea al conducto c:oao curac18a taicial para di~ 

••r loa reato• palparea (aec:roua o ::aagreaa pulpar) • o emplearu -

para 1rr1¡ar loa coadactoa •• fOl'll& alter .. da coa el agua oz1¡e.11ada. 



-Pi:R10i.&.CIOll Po a V l.&. S 

OP•R.&.~Oil.&.s-



CAtitVl.O lY 

- tllll'OJW:IO• JOR 1ALS&a 'IUS OHR&1'0RU.S -

Oaa perforad.8a por falaa da •• la collllla1cac16a art1t1c1al dt 

la dilara pal.par - el pert.odoato. 

Para eU.~ eataa taiua ~- oseratoñ.aa, •• aecHart.o t••r 

• cuu'- •"• esiat• cierta. ao- •tre lu cllilee tea-ar 1a -

1111•rt.ura del tl1e!1'9 7 el accHo • ea cdmara pulpar. lu cuilH .. -

tratarla a coat1.iud.6a. para ca .. pule llatllar .. 111. d• lo qae '°ª -
lu tal ... d-. Q•rat.ort.u. 

a) APBR'MJU. llS CAYlllAllU iB OBGüOS DENTALES. 

La ap•rtva del cl1eat.e 1 el acce.o a au claara pulpar, para -

1111c1ar ua pl&lpect.oata. •• uaa aec•a1.dad qu1.rdr1ica .•••jote a la 

t.oracot.oala ( ciraala .. candad t.orlc:ica) o laparot.ollia (d.ra;ia -

u cartdad· allcloai.aal). D. operador ••c•ai.ta eat.ablec•r Ulla buena •!l 

trada o acceeo que le pend ta a. n caapo rtaual la obaerYac16a di·­

r•c t.a de la rel1.6a por iatern.111.r 1 le fac1.lit• el eapho del iaa-­

trwaental. 

lf!GLll 7 GIClt ( 196S>2 • ll&U.f:leatu qH •l 1111,1or pro ble- ea -

!lallar el or1f:lcio de loa coaductoe, p•ro IUla ••z locelizados, la -

pr•paraci6a 7 obturac16a de lo• as. .. oa !8 ale flc11 que ea loa ,16•! 

••• 1 que la c1catr1zac16a o r•parac16a poatoperatoria •• realiza -

ala le11tame11t•. 

2 - Lasala, .Aa1el. Elldodoacia. p.146 



r.u ._... el• d.rqia ... -i. ..UcaUea a la. aperaeoñao ddg: 

116a'1 .. -· i.- dad•'-~ 
.J' 

1.- EL ••e• .-:Lrlr~ ela1N Mr lo af11l•*••~e apilo -

,_ paelar· IÍacer 1111 trabaJo· correcto, • d que la· 'liata, 

laa -• "I el 1-U-'-l elel Cd.rujuo, llO eneuen~e el!. 
ucait:ect- ele eapacio .. :pero llO tu. grade que debllitea.. o 

paJICall ea peli.¡ro loa t:eJ:ldoa o eatructuru, :ra que ciabe­

llOS r~rdar • la rec:oaatrucd.ell el d1e11te poaterior- al: 

tra*-1.eato • 

.i!.- Se 1nuicar& ea lo poC.bl.e, el. aeceao, de tel. m&Aera que la 

obt~8a sea eatlt1ea :r t'ullcioD&l.. 

'?eaJ.udo ea. c:aeata laa utenorea llDl'lll&a, laa aplicaremos a lll 

teraplaUca eadad8n.Uca caao ea el. caso de la apertura 7 accaao a la 

cáar• pul.par. 

I.- S• e11a1.narl ttl esaalte :r dea*iaa lleceaar.l.os para llegar­

llaata la plll.pa, pera Sllt1c:1eate para alcanzar todos los -

cuenaoa pv.lparea 7 poder aaaj.o'llrar libreaellte los collli11c:-

toa radiealar••• 

u. Dell1do a que la il11111Jaad.811 1 la 'lista del prateaional 1 -

la eatrada natural de la boca, soa factores que se ttllcne!l 

traa orientados en eelltido anteropoeteri.or. ea collveDien­

te 11eaializar todas las aperturas 1 acceao1 ocluaaies de 

1011 dientes posteriores, para obtene1• aejor UUIÚJlac181l :r 

mejor cupo Visual de obeenaei&ll directa, aa1 m1811o tac! 

Utacos el .. pleo. b1d1g1tal del illstruaental endod6nt1co. 



111. Ea loa dientea anteri.or ... ae harl la apertura 7 el acc~ 

80 pUlpar por lingual, lo que per111itirl Una ObHr'f&Ci6D 

calli directa del. conducto. mejor preparaci6n qui~r¡ica 

del !1181110 1 una obturaci6n permanente eat&tica. 

IV.- Se eliaillarl la totalidad del techo pUlpar, incluyendo 

todoa loa cuernos pulparea,. par11 &Titar la decoloraci6n 

del diente por los reatos de sangre y hemoglobina. Por -

el con.trario~ ae respetarl todo el suelo pulpar par11 ev~ 

tar escalones camerales y facilitar el deslizamiento de 

los instrua~ntos hacia los conductos radiculares. 

La caTidad endod6ntica de accecc, es la prepl1?'11d11 en la coro­

na de un diente a ~rav6s de la cuii ce roali;a una tcr11pi11 rn:!!.cu-­

lar. Despu6s del d1at:n6stico, el locro, de la apertura de cavidad -

7 acceco pulpar aerl el primer paso en la tase meclnica de 111 Endo­

doncia. 

Taabi6n es el procedimiento en el cull descansa todo el reato 

de la terapia elldod6ntica. & coat.1Auaci8n ae repreaentarl una serie 

de pasos 1 procediaientoa en el cull ninguno puede ser oaitido aia­

atectar todo el tratalliento. 

EL diaello correcto de la oaTidad de acceso H un requisito 

previo para el locro de cada uno de loa concepto• blaicoa da nuest• 

terapia •. 

Para obteaer auptable apertura de 11ueatroa dientes anterio-­

rea, dabmoa dividir el diep.ta en aune partea 111&ales~ 7 la que --



Incisiw C811tnl JhcfJli'WO t.tlll'lll 
Superior Su perlar 

© 
C11nillo Superior 

@ 
Premolar Superior 

Primor Molar · 
Supgrior 

::=. Diferentes tipos de operturas.-=::::. 

Canino Interior 

Pl'emollr Interior 

Priller Molar 
?nrerior 
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••• ll&l'qu•o• con el abero ciaco. aerl aueatro oltjet1'WO• 7a que 

aoa 1u1arl ad.ecuadueata. 7 ad olttaalireaoa el. idn111o dÍI error. 

1 .- llDlUS PARA L& APGTORJ. :DE CAVIl>Al>ES. 

Para asegurar•• que la ca'ñ.dad de acceso •• preparada en for­

ma eficiente dabea obserTarse las td.,cuiantes reglaai 

1.- El objet1To de la apertura de la aimara pul.par es dar ac­

c11110 directo a laa toralli.naa apicales y no solo a los orj. 

t1c1oa de los conductos en el. piso da la clcara pulpar. 

Dado que ea el foramen apical de cada canal el que deba -

ser sellado, la cavidad da acceso debe perait1r remover -

cualquier estructura dentaria que pueda impid1r la prepa­

raci6n y obturaci6n da esa lrea. 

z.- Las caTidadea de acceso a los conductos radiculares son -

bastantes diferentes a laa tipicas ca'ñ.dades oclusales p~ 

ra operatoria dental.. Laa candadas oclueales utilizadas 

en operatoria dental estlA b&sadas en la topogra!1a de -­

las fisuras, tosas y surcos de la cara oclusal y en tra-­

tar de evitar llegar a las proximidades de la pulpa suby~ 

cea te. 

Las cavidades de acceso para los tratamientos endod6nti-­

cos estin d1seaadas para descubrir en forma eficiente el 

techo de la cimara pUlpar 7 proveer acceso directo a los 

forlimenes apicalaa via conducto radicular. 



llado q1le loe -Upo• de pl'e.-zoac1&a clebn .. ti•facel' d1fe-­

re11.tH criterio•• •• aatval que tea1u diatilltu confl.&J! 

nc1oa••~ por H• -U.Yo cualqu:111r :Lntuto ele ut:1.Uzar -­

Wla candad tipo opentorta dental COllO acceso eaclod6ati­

co e1ll. real.izarle co11.m..d•l'abl•• mod1f1.cad.on•• Ta a com-­

plic&l! ea c1el'ta aedi.da el. trau.i.eato. 

3.- D•'• detel'ai.ll&I'•• el. &8P•~to 11adod6ati.co iaterD.O del dio! 

te baJo tratUILuto udod&aUco. 

Cada d1ent• ti.ene una loaCitud, adaero o conformac16n ca­

racter1at1.coa de ralees y coaductos. Por eeoe aotivoa, Al! 

tes de· comenzar la apertura deben. 11stud1are11 rad1ograf1as 

como id:ni.Jlo de doa l.ngulos diferentes. 

CoDOciendo las poai.bl.es co111billacio11es de la a.11atom1a de -

cada dieate y tel11e11.do la 1nfol'!llac16n dada por las rad1o­

¡raf1aa del operador, podrl establecer con prec1s16n el -

sistema canalicular presentado por el diente a ser trata­

do y las posibles formas al ter11at1vas que puedan presen-­

tarse. 

Esta 111formac16n., obtellida antes de la 1111ciac16n del tr.e 

tamiento, Ya a facil..1.tar en gran medida la apertura de c~ 

vi.clades y acceso pulpar. La 111formaci6n requerida aerl 

con la ayuda de las radio¡raf1as, las cull.es deber6.n ser 

estudiadas a tondo para as! lograr el a!nimo de error. 

4.- A menudo es bastante dificil encontrar el acceso en aque-



... ..Uo• ü•t•• qll• u .. cautru n a.ia poa1c:Ula o ea -

wao que to111a pU"t• de lUl p• .. t:• o bien ea uaa lt•t:ula. 

La lllUlt:oa!a ocla.al cla ac.ient:es dato• 90'bre la u'bicac16a 

de lo• coaducto• .. 'b7ac .. tea, pero puede eatar considera­

'bl•e•t• alterlUla. l.o• dieat•• coia alt:eracionea sutridaa 

que hallaa req••riclo o•t11rac1oaea grand•• 7/0 prot1:1nd••·­

• 18• q•• se produJo uaa eaclerom.a 111portant.a de la deDo 

U- tu'bila p11edea oaua&r Jlrobl•-•· 

Por • ., •• preferibl.• re.U.zar la primera parte d• la pr.s 

pU'ac15a atea de l• colocad.5a del dique, de manera que -

la forma • 1acliaac:l6n del d:leate ·uc1110, los tejidos i;1! 

¡i.Yal•• 7 laa eatructuras dur•• que cu'bre lae ra1cee si~ 

'l'U de QUda para detel'lliJlar la pósic16n de loa co11ductoa. 

Ad•da a:l •l diente a aer tratado for11a parte de un puen11t 

o tirilla. el empr97 de -aua debe mantener .. para nitar -

el caleatuJ.eato de loa pilares ad7acentes hasta que se -

atrarteza la capa ae~ca. 

Uiia 'l'H qll• el techo de la cbara pulpar estA expuesto ;¡ -

se •erit:lca el correcto acceso, puede colocarse el dique­

de eo•a .. Como loe coaductoa Y&D a aer e11auchados consid! 

ra'bl•ente 7 ae raal:lzarb alNndantea laYaJea de loa mi•-
·ªºª• el efecto de cu&l.qu:l•r coataa111•ci611 lllicrobiana pre­

ña &la eolocac16n del d:lqu• puede coneiderarse ailli.110. 

Da.lo niasuna circ1111atancia podrl utiliMrH uaa li•a• -

cariador o tiruerTioa. lluta qua la soaa .U.que aatl bi•• 
pueato. 



Si por al.guna raz&n ea 111per1oso uear la gou dique 9ll ~ 

daa 1as tases del trata.m1ento, la candad de acceso para 

casos dit1c1les debe ser preparada, habiendo aislado en -

toraa absoluta varios dientes en lugar de aislar el dien­

te a tratar. 

5.- Las aperturas de cAmara pulpar se prepara11 a trav6a de 

las superficies oclusales~ linguales o palatinas, nunca a 

traY6s de las caras prold.males o vestibulares. 

Culndo trabajamos en un diente con destrucci6n ~n¡:ival o 

con destrucci&n proximal, las !reas afectadas deben ser -

limpias y restauradas con una obturaci6n provieional. Des 

pu6s se procederl a hacer una cavidad de acceso normal a 

traY6s de la cara oclusal• lingual o palatina. 

6.- Como parte de la preparaci6n para la apertura pulpar, las 

cdspides sin soporte dentinario de loe dientes poeterio-­

ree deben ser desgastadas. 

ID. trataaie11.to endod6nUco requiere la elia111.aci6n de mu­

cho tejido de la porc1.6n i:entral del dieute eD tratald.an­

to. reduciendo en gran parte la resistencia al streea ~ 

t:l.catorio. 

Siempre que el proble•a as resuelva aediante la coloca- -

cj.6n de una reetaurac16n adecuada despu6a del trataaieato 

el <U.ente debe ser protesido hasta ese aomeato. pues se -

encueutra seriai:ieuta debi.litado. Por lo tanto, como parte 

de la preparaci6n·de acceso, deber~ ser desgastado, me<t:.-



··~ante el uso de u.na !resa de fisura de ca.rbu.ro o ~na -­

piedra de <U-&11te troncoc6nica, hasta o hten"r UJJ. espacio 

1:1.bre en ocJ.usi61l 'X en. l.oa mort.:nien toa de t:ruatruc:l.6n 1,?, 

quierd& y- derecha. 

Esto ci:l.m:Ln.uye lu posi.bilid.ades de que se produzca una -

fractura por debajo de l.a 1.u.erei6n. g:l.Agival. o adn: ill!ra-

6sea., :Las q1Le so11, auy ci:l.!1d.l.es de erolucionar. o peor ab 

la i.rre~arabJ.e fractura vertical. de. la r~. 

Una vez eatud:!.ado las re~las que se deben de to~ar en. ~uenta 

p&r& la preparad.611 de acceso. e:&pllcaruos la penetrac16n :¡ la pr.! 

paraci6n del acceso. Pr±llleram11nte debemos de hacer 111la recod.6.11 de 

todos los res:l.<iuoa de la c:!mara pul.:¡ia.r. Toda la deAt1na que sobre­

sale de la cllaara pul.par debe de ser elicú.nada. :::J. fracaso en esto 

se torna.rti d1t1cil, e illlposibilltar~ esterillzar el conducto radie~ 

lar tratado. 

Esta es una causa co11dn de cul.t:l.vos positivos resistentes, -

pues la medicac16n sola no puede a veces exteri:tl.nar loa alcoorgani! 

cos ocul.tos en un r1.nc6n del cuerno pul.par. 

AdllllAs, el fracaso eu la ll.alp:l.a da la cbara pul.par puede dar 

lu'ar a l.a. rate11.d.6n de reatos o de -terial.H de obturae16n rad.1.c~ 

lar que .t1ila11. o altera el color del di.eAte despule del tratalli.euto. 



.i!.- MnOOO PilA U PREPARACIOB I>E LA. CAVIDAD DE 

ACCESO. 

La preparaci6n de la caYidacl de acceso para todos los dientes 

puede ~er d1Yid1da en do~ proc~dil!tl.ento3, Las variaciones de?cnden 

de.la anatom!a de la corona 1 de las c&maras pulparea. 

Nuestro primer paso ser& la penetrac16n de la c4mara pulpar a 

esto le eegu1rl la preparac16n 1ntund1bul1toI'l!le de la cavidad de a~ 

ceeo 0 con el ori.tic1o menor a la entrada del conducto y con el or1-

t1c1o ma,yor en oclueal. 

Ell. general., los instrumentos cortantes de alta velocidad se -

eaple~ en el ea111al.te 0 1 en la dentina se recurre a·los de baja ve­

locidad. La sensac16n que da un instrw:iento de baja velocidad, es -

:l.nvalorable,. culndo· resulta imposible la Visi6n directa. 

P.ENETRACION: Se penetra en el esmal.te con fresas redonda de -

alta velocidad. Las troaaa redondas de cuello largo, actuar&n en -­

cleatilll& para completar la penetrac16n de la cúara pulpar. n tasa -

ao de la treaa uti~zada estl relacionada con el ta11año del diente 

que 11• trabaja. Por ejemplo, el ale comdn para un :l.ncieivo interior 

es la treea redonda ndmero .i! ,1 aieatraa que el tuiaño aAs conven1e! 

te para penetrar en un molar ea la treaa ndmero 6. 

INPUNDillDLIZl.CIOll: El. secundo paao as tomar 1.a.funclibulltorae -

la ca'lid..t de acceeo o:on treeaa redondu 7 de 'llaja Yeloc:ldad, ae 

e11aina& el techo ele la c&mara pulpar ea ua 11orta1ento collO de " C2, 

rrido n. llHpule •• .. ple- treeu redoadu o piedrae c:6a:lcas para 

dar 1ncl1nac:l.6a a lu paredea; a-1 •e crea •l acceso di.recto 7 el -



••• a181UieDto pold.t1Yo para l.a o'bturaci6D proYiaioDal.. 

} .. - 'f.lllCllICU JIS ACCESOS PULPARIS 

Para ollltoer ua M•D acceeo pul.par. •• Deceaario una adacuada 

Hleoci6D del inetruaen\al.• la efi.cieDte apertura de la candad. t1 

Dieado eD cuenta l.a forma. te.do• direcci&D, 'I diispoe1ci&D de aue~ 

tra pulpa coroaal. 

Todoe loa •l••atoe reUllidoe aoe lleYarlD al logro de Wl 'buea 

coDjuDto• este conjunto lo 11..ar..,e Acceso Pul.par. El acceao pul.­

par es le llaYe coD la cDU no80 troa a'briremoe lae puerta• del bi­

to ea nuestro tratall:iento eDdod6atico .. 

El acceso pul.par Ya eer la pla por la cull Be cl:ir:igirb nue.! 

troe i1111truaento11 0 aecU.cuentoa 1 materiales provisionales, 11ater1! 

lea reauu1•at1Yoe o aater:ialee de o'bturaci6D. 

Por esta ras611 ea :iaporuate ucer infaa111 0 en que el acceeo 

es la parte pr:1Dc1pel. en el buen logro de nuestra terapia endod6nt! 

ca. 

eDtea: 

El. acceeo pul.par 118 coapozut de tree etapas que son. lae B1gu1-

1.- Penetrac:1611. (cubdo •• penetrs con la !reaa). 

2.- Forma a:spans:iva. 

3.- EYibr retenciones de la cavidad. 

1.- PERE'l'IU.CIOH: Este punto ya se trat6 a.utoriol'lllente 0 pero -

es importante hacer aenc16n que la penetraci6n se debe hacer en die!!: 

tes anteriores iDferiores por l:ingual 'I en dientes anteriores aupe• 



••• aielamiento poaS.t1Yo para la obturaci&n prow:lmon¡¡],. 

'·- ~&CllIC.&a DK ACCESOS PULP.t.RllS 

Para o'lltener ua nen acce.0 pul.par, e• neceaario 1111a adecuad.a 

••l•cci6n del 111.atruaental~ la aticiente apertura de la caY:ldad, t! 

111.eado en cuenta la to:r11a, taaallo• d:lrecci&n, 1 d:lepoa:lci&n de aue.1 

tra pulpa ooroDlll. 

Todoa loa eleaelltoa rau:ldoa aoa llnarln al logro de 1111 bue• 

conjunto, este conjunto lo llaaareaoa Acceso Pulpar. El acceao pul­

par ea la lla'fe con la cull noaotroa abriremoe laa puerta• del 6z1-

to ell nueatro trataaiento endod6ntico. 

El acceeo pulpar Ya ser la cut• por la cu'1 ee dirigtrh nue_I! 

troa 1nat.ruaentos, aed:lcuentoa 1 materiales proYiaionales, 11ater1~ 

lea restau1•at1Yoa o aateriales de obturaci&n. 

Por esta ras&ll es iaporC&llte llacer 6ntallis, en que el acceao 

ea la parta principal en el buea lo,<;ro de nueatra terap1a endod6nt:! 

ca. 

en tea: 

El. acceso pulpar se co11poiu de tres etapas que solL las 8i.gu1.-

1.- Penetraci&11. (culado se penetrs con la !rasa). 

2.- Foma 8llJlalls1Va. 

3.- E"f1tar retenc1ones de la cav1dad. 

1.- PENE'l'RACION: Eate punto ya se trat6 anter:loS'lllente, pero -

es importante hacer aenc1&n ·1ue la penetrac16n ae debe hacer en d1e!; 

tes 11Dterioree 1nteriores por lingual y en d1entes anteriores supe-



••• .riorH por palaUao. lll p-lare• 1 110larea euper1ore• e illfer12 

rea, la peaetrac16• ae rea11aarl por oclua.l.. 

Nwca •e re.U.zarl la peaetraci6n por caraa Yeat1bularea o -­

proxiaalea, 1• que aue•troa 1natr1111entoa pueden cometer un acceso -

por ta111& rla o b1en pocldaa fracturar ... 

z.- FORMA EXPAKSIV4r Sa •fect6a con la f1aalidad de poder re­

tirar laa torwclaa de algod6n o el aaterial proYiaioaal. El acceeo -

ae hace ea fOl'llA espul.aiYa 1 ao reteatiYa. 

~.- EVITAB Rl:TEMCIONES· DE LA CAVIDAD: Eataa retenciones debe­

rln retirarse, ya que si. por alg(in descuido, llegara a quedar algum 

retenci&a, eetos podr1aa eerv1r como foco inteccioao o po~r1an dee­

Yi.ar nuestros iuatrUJ1eatoe, o bien ae"1r1an de retenc16n al aater! 

al proYieiona1 de curaci&a 1 posteriormente tendr!amoa problemas. 

La eliainac16a de loa cueraoa pul.parea ea su totalidad ea im­

portante ya que al dejar el espol6a pulpar, la coloraci&n del dien­

te cubiar1a. 

PRINCIPIOS B.lSICOS PARA EL LOGRO DEL ACCESO POLPAR 

Para obtener correctamente un buen acceso pulpar ea necesario 

tener en cuenta los ei¡;uientes principios: 

1.- Disefto de la caYidad en cuanto a la c&mara pulpar, en ta­

maño y forma de ella. 

2.- Foras de conYeDiencia. El libre acceso 1 el acceso direc­

to que nos dar&. un domilllo del instrumental. 



, •• 11-c16a 4• la 4eaUaa cano .. : 

a) ~-- el 9Qor ataero 4• 'llacteriH dentro del c11 ... 

ll) BU.lliaar la eatract.ura o tejido reblandecido. 

e) Sl1111aar la ¡ioaUl1l.1dad de alteracioaH •R la claara o 

coadacto• ra41c1llar••· 

4.- u.pasa 4• la cartdad. coao au ao11-re lo iadica deb.-os -

11.,1ar ¡ierfectaaeate la cartdad del d1eate para obteaer -

Ulla aejor '11a1bU.1.4ad de la entrada de loa conducto• raq. 

cularea. 

A cont1Ruac16n ae 11encioaarb loa acceso• pul.parea de loa 4111.! 

tea tanto auper1orea coao inferior••; tanto el eatudiante coao el -

profea1oD1st.a recor4arln que el acceso ea la piedra angular de nu•.! 

\ro trata.lento endod6nt.1co. 

ACC&SO PULPA!! E2I DI&llTES ANT::RIORES SUPERIORES 

1Rcie1vo Central Superior.- Una secci&n del diente ell ••nt.ido 

transversal a nivel del lrea cervical, muestra que el conducto tie­

ne una forma ligeraiaente trian¡ular con el vLrt1ce hac:1a la cara P.! 

lat1Ra 1 la base hacia vestibular. 

Por esta raz6n la cartdad debe tener una forma redondeada, P.! 

ro lir,oramente triangular. para dar acceso directo a todo el condu~ 

t<.l. La base del trib&Ulo ae encuentra hacia el borde 1Dciaal. ale! 

tras que el v6rt.1ce redoadeado se hall.a acercado al e1Rgulo. 



Iac1e1Yo Lateral llllpel"ior.- La eecc16a traaewer..i a tra••• -

del cuello del tiate. aueetra que el coaducto t1eae uaa forma o•! 

lad•• 7 por lo taato el acce., .. rl •• foraa o•alada. 

O&aiao Supel"ior.- U corte trua•ersal. a lliHl cerYical &UH• 

tra 11 coaducto ea- tona onlada• por lo taato la tona de acceao -

eeri e~ fonia owalada • 

.lCC&SIO PUi.PAR 111 DIEll'?ES POSTERIORES SOPERIORí:S 

Priaer Pr9Q01ar Supel'ior.- Uaa aecci6a traaa•ereal a tra•&a -

de la lillea cerYical. 11ueatra lUl coaducto ea fo:raa de ocho, con su 

clilmetro en sentido Yeat1bulo-palat1ao, por lo tanto el acceso serl 

111 fol'll& de llll 6valo delgado coa su dimensi6n •8:J'or ea el 1116110 se~ 

tido~ exactamente lo contrario que la caYi.dad ocluaal correspoadie~ 

te a loa premolar•• auperioree que se realizan en operatoria dental. 

De~s11oe recordar que eate CU.ente •a a poaeer un alto porceat! 

J• de doe conductos radicular••· 

secundo Premolar Superior.- Eliaten •ariacionea en la aecci6n 

traneYereal del cuello de loe se~dos premolares superiores. Si -

hay un solo conducto, su tona da acceso serl li¡¡eramante ovalada. -

Si ba,y do'3 conliuctoa radiculares. la forma del acceso serl en for­

ma acentada o como el.adaero ocho, como sucede en el caso del pri•• 

mer premolar superior. 

Primer Molar Super1or.- Lll. secci6n transversal a trav6e del -

lrea cervical muestra que el piso de la c!mara pulpar tiene'la tor~ 

ma de un cuadrilltero. con sus cuatro lados diferentes. 



11. la4o ... coPto .. el plll.atillo. paralelo al nrco aeatral de 

la cara oolullal, el lado que e.iCU• ea \alaaflo. H el 'Hetibul&P, que -

Uea• uaa tuerte incUllao15D u HDtido dieto-palatino, porque la -

poe1ci5n. del ont1o1o cl1eto-weet1bular •• de palaUno coa respecto 

al aee1o-•••t1bul&P. 

la iaportute la loc.i.1zac15a del cuarto canlll. radicular. 

sesuado Mol&P Sllperior .. - E1 acceeo 11• prepara de la 111Aa aa­

aera y forma, ezcepto que el lado Ye11tibular del ouartrilltero no •• 

tan lar¡:o, dado que loe conducto11 Yestibulares por lo i:eneral 11e 

Yo a encontrar mls pr6z1110s •. 

ACCESO PULPAR lll DIENTES AllTE!UORE.:> IHJ'Ell'"ORES 

lae1s1Yo Ceatral y Lateral Iaterior.- Estos dientes son tan -

seaeja11tee en. forma, aepecto y dillenll16n, que una sola descr1pci6n 

e11 wllida pare los do11 .. 

En. un. corte aeeio-clistal auestra que el conducto es baetaDte 

angosto, y eatl especialmente conatreilido en el tr~ecto radicular 

con una curYatura &radual de ra1z 7 conducto hacia distal. 

Ea por eso que la caYidad de acceeo debe ubicarse en to?'llla -

precie• para evitar la pertoraci6n de la raiz. Una secci6n tra1111-­

versal a n1Yel cervical muestra 1111 conducto con forma de 6Yalo --­

alargado muy deli:ado 7 comprimido en sentido meaio-distal. El acc~ 

so serl en toma OYal. 

Canino Interior.- La secci6n transversal a n1Yel cervical., -

del conducto radicular es ovalada, siendo seta la forma sugerida -



para el acce90 de ••t• dieate. 

81 laa radiocrafiu preoperatonas sui:uieren la poeibilidad de 

un conducto ld.turcado0 delte de real.izarse una candad 11111 uplia en 

aentido Yeat{bulo-lingual.. Eat• dienta tiene por lo i:eneral uaa pe­

quella incl1nac1&n de la corona h~cia ••stibular. Por lo tanto, el -

acc•ao debe eatar d1rtc2.do hacia la auperfi.cift lingual. 

Ea coDYeniente recordar que ea el diente da largo del mazilar 

inferior y que el trat..a.ento endod&nt1co es bastante dificil• 7 a1 

a eato l• agregamos un deficiente acceso, el fracaso serl rotundo. 

Hay que &uiar bien nueatros instrw:ientos de corte para eYitar 

una perforaci&n o una falsa Yia de acceso. 

ACCESO PULP.ut Eli DIUITES PO.S~EIUOR:C:S I!lF.t:iUOllES 

Pri=er Pre!llDlar Iaferior.- La for::a y tMaño del conducto paj. 

par del di.ente con una sola ra1z son bastante parecidos a los del -

canilla inferior 7 segundo preaolar, ta11to en el corte vest!bulo•li!l 

cual cono en el meeio-distal. 

Al corte transversal en la zona cervical, el conducto ea 11&! 

rmaente ovalado y por lo t&Ato el acceso debe tener esta forma. cua~ 

do eid.ston. conductos bifurcados la apertura para lograr el acceso .,: 

debe de ruspliarse en sentido buco-linbual. 

Segundo Premolar Inferior.- ::l. acceso es genoralmente recome,! 

dado pero puede ser ligeramente ovalado. cu~ndo eXisten dos conduc­

tos, debe utilizarse la 11:1.Slla apertura que para los primeros premo: 

lar~s inferioros. 

L,\ anatom!a, forma, d.1.recci6n, dis;:iosici6n y funcionalidad --
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••• ao• guiarla para o'lltener el acceso deeeado. E9 acoa•ejable to•• 

11ar una serie de rad:logratias las calles noa ayudarb a tener una -

baee por la cu!J. a• eatl re&l1zando el tratudento endod611U.co. El­

acceso deberl •er lo .. pl1o poe1ble para el buen logro de nuestra • 

terap1a endod6at.1ca. 

Pr1111er Molar Iafer1or.- El d1seao general es trapezoidal coa 

8 ua e•qu1nas redondeada.a. El lado mls corto es el distlll. 1 siendo el 

11esial el ala largo. Loa lados vest1bularea y lin~uales t1enen ªPl"!? 

x1madl1l:lonte la 1:11sca longitud y son levemente convergentes hac1a -­

distal. ta mayor1a de los autores sugiere la forma tr1an¡uJ.ar para 

el acceso. 

Ea ta11b16n 1mportante que en el 20% de los casos se encuentran. 

dos or1f1c1oa de collductoe en el piso de la cii:iara pulpar, uno so-­

bre vest1bular y otro sobre 11ngua1. Intentar instrumentar un con­

ducto amplio y dnico, o ub1car la presencia de un segundo conducto 

ex1ge un acceao a!s amplio que el provisto por el v&rtice de un tZ'! 

b::ulo. 

segundo Molar Inferior.- Culndo hay tres orificios en este 110-

lar, el acceso tendr~ la lliBl:la forma que el primer molarinferior. -

culndo hay solo dos conductos, el acceso tendr& una forma se­

mejante, pero debe realizarse una exploraci6n muy cuidadosa en el ! 
roa meaial para asecuraree que no existirá n1n~6n canal adicional. 



~.- RllC'l'l1'ICACIO• DEL ACCESO PULPAll 

Para elavorar la rectificaci&n del acceso pulpar. aoa 81Uda­

re110s con llll espejo dental y una freaa c1l1ndr1ca tipo batt. coa~ 

eate eapejo obaerYaretllO• a1 aueatro acces9 ae encuentra en el centro 

del espejo. 

~ obeerv&U10a que el acceao ao ae encuentra en el centro. de­

be•oa de realizar su rectiticaci&a. Logrando au rectiticaci&n logr! 

reaos evitar un fracaso endod&ntico de nuestro tratamiento. 

Con UD& fresa c111ndr1ca tipo Batt, se realiza la rectifica­

ci&n del acceso que por lo com6u. se encamina hacia la ai;ipliaci&n del 

acceso pulpar, rectificando su forma. volumen 1 tamallo, 

Ea aconsejable en la terapia endod6nt1ca tener un acceso lo -

ala 11111plio posible. para fac::t11tar el trabajo mec!nico 1 as! obten­

dremos mls elemeatoe poaitivoa para el lx1.to de nuestro tratamiento. 
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:;::::..,_.. lliopulpoctomía de un incisivo superior.=::::::. 

A. Disoilo do la op<;rtura '(X>r la cera pclotinc. ll. Apcrtll!"o con fresa do cc.r. 
buro o pUntc do dlomonta troncocónica o cilfndrico de olto velocidad y llcgnn 
do pcrpcndiculcnnento hosto robc:ior la unidn omolodentlnnrio, c. Acceso o la 
cdmoro pull'Clr o trnv~s do le dentina, con rroso redonda y on sentido oY.ial, 
hasta penotrnr on lo claorn JQlpor. D. Racttriccción de lo apertura, elimi­
nando con !'rosn redonda los cwn-nos pulpnrcs 'I dl!ndolc rormo da embudo, r:. 
Roctificoción del ncccso o la pul.pe radicular, ell.llll.nondo al muro lingunl oon 
frases do llnmo o piriror:nc. F. O!l:ipués do darlo forme ñc C"1bndo y do ln1 -
dos ractificociones anteriores, el diente catá dis:iucsto porn inlcicr lo con­
ductomotr!a, ln extirpación pul:iar y la prepcraci1fa del ccnd•1cto. G. fusici<'ln 
rlcl inntrwncnt.o pnrn ln conducto111etr!c y obtención de lo pleca ror.ntecno~r(.r!­
C3 del minmo no:nbrc. Un topo do r.oma o ce pl&stir.c ctrovezorio ol instrumento,­
qucdort! tonr,r.ntc nl borde incl.9ol, 31cnáo 1o ificol q:io en Ene m'l:r.cnto lo pw1to 
del in9trtt11ento Un¡¡ua hn~to le uni6n cemcnto-dcntinorio. 11, TarmiMdon tos 
;moon si¡:uicnta9, ne coloco uno torunda hucmdccidn en al fd'l'lllOco aclecoinnnr•o · 
el fondo ele l:i c~mcra culpar, ruicimo otro aeco y finalmente oe 3ella tcmpornl­
:n"..rlte con Ccvit o con doblo sollo. 



,, 

La• perforac:ione• •• produce• por tal••• aaaiobrae operato--­

r1a• collO coAeecuenc1a de la ut1lizae16n del inetrw.ental. inadecua­

do, o por la 4ifi.c111tad de lae cal.citi.cacionee, 11110..ilae a.nat6111-­

cae 1 wieJaa obturac1one• de conductos que ofrecen a la b6•queda del 

acceao del 'pica ra41cul.ar. Loa .tra.ncee•• lo denoainu ".fal.ao canal~ 

Producido el trutorno operator1o, a peear de todas laa pre-­

causionee, dos .factores establecen aeencialaente su graYedad: el l~ 

'ar de la perloraci6n 1 la presencia o ausencia de infecci6n. 

iXi,sten ciertas nor11as para en tar lae perforaciones y son lae 

eigUiHtee: 

1.- Co110cer la anatoida pulpar del diente a tratar, el corre~ 

to accaao a la cbara pul.par 1 laa pautas que rigen al d,!­

licado empleo de los :lnatruaentoe del conducto. 

2.- Tener per.tecta T1.eib1lidad del campo de trabajo. 

3.- Tener idea de que llOe encontr&11oe en un conducto tridia•!!; 

cional.. 

4.- Tener cuidado en conductoa estrecho• en el paso del inetr~ 

mental. del 25 al 30, aomento propicio no solo para la PªE" 

foraci6na mi.no para producir un escal6n 1 para fracturarse 

un instrumento. Se aconseja el uso de quelantes en estos -

casos para .faYorecer la instrumentaci6n. 

5.- ?lo eaplear inatrwaentos rotatorios, sino en caeos au,y u­

pecialea (con. control casi absoluto>.. 1 en c::onducto• auni.! 

ciente amplios. 



6.- A1 cle8011tuar. aa concl11c to, deb•o• tener cuclado 'I coa-­

tro1 roeatgenocrlt1co, entre la menor duda de perforac16a. 

t. PEUORACIOB CERVICAL 

Laa perforacionee cerrtcalH1 ae or1.g1nu por ua freaaclo ezce­

siYO e inadecuado en la claara pulpar clel cliente tratado. 

Eete accideate a11e1·e ocurrir en loa premolares 1nfer1.orea, c~ 

1a corona inclinada hacia liD~al !aYorece la dellYiacilln de la fre­

sa baoia veatiblllar con peligro de producir la perforacilln¡ en loa 

premolarea superiores, CIQ'& c&mara pulpar se encuentra ubicada ••-­

aialaente 1 d6nde la perroraci6n se produce con frecuencia en distal. 

culndo la 1DterYenc16n no se realiza bajo anestesia, el paci­

ellte aiente generalmente u11a especie de aenaaci6a de "piquete",. pe­

ro sin dolor como 111 el .instrumento tocara la enc1a au.r superficia! 

Dento •. Ademla aunque la pertoraci6n sea pequeña, suele producirse -

una discreta homorragia 'I al descubrir su origen se descubre su fa! 

aa Yia. 

La terap•utica a seguir ea la sigu:iente: preTiaaente tomar Y! 

ria& plaCaA roentgenogrlficas, Cambiando la ani>Ulac16D horizontal • 

del di11Ate 01 con el inatJ'Ullleato insertado serA: estando el campo -­

operatorio aislado desde el principio de la sos16n, se e!ectfia un -

cu:l.dadoso laTado de la cavidad con asua oxigenada y a,;ua do cal. 

Dospu•a, se coloca sobre la per!oraci6n una pequefla cantidad. 

de pasta acuosa de b1dr6lddo de calcio 7 so le cocprime suavemente 
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'' 
d• auera qae •e GU•da a 1lll& capa delgada. 8• de.U.u 4•­

pd• oobr• lu pared•• de la cañdad c•ento ·de a1U.co-roarato hu­

ta que ciubra hol111daaeate la zona de la perforaci6n. Deberl aislar­

•• antee con aleod6n coaprillido, ·la reg16n correapoadieate a la en­

trada de lo• conductos rad!.calar•a, para que no •• cubra con el ce­

aento. 

Frecuentaaeate ea cU.entee posterior••• la corona clfllica ea­

tl au7 destruida, 1 la c&mara plllpar abierta upliu.nte, la cull -­

ha aido tubS.611 1DTad1da por el proceso carioao. Al efectuara• la -

remoci6n de la dentina reblandecida, puede comunicarse el piso de -

la cbara coa el tejido conecti-wo 1Dterrad1cular. Ell eate caoo a1 -

la coa11Aicaci6n es a11plia y a6n queda dentina cariada por eliminar, 

es aejor optar por la extracci6n del di.ente. 

M. la perrorac16n ea pequella 7 la dentina cariada ha sido 7a -

separada,. puede 1.ntentarae l.a protecc16n como ind1camoa a11teriorae!l 

te. 

El pron6st1.co depende e .. ncial.lllente de la preaenc1a o ausen­

cia de 1ntecci6n. Culndo la perforac16n ea antigua y ha proTocado -

reabaorci6n 6aea 7 tasbi&n del cemento radicular, el pron6atico es 

deataborable. En eate caso el 6xito de la intervenc16n s6lo puede -

conaecuirae culndo •• _l.ogra el11111nar quir6rcicamente el tej1do in-­

!ectado 1 obturar l.a pertoraci6n por via externa con acal~ama. 

Lll perforaci6n ea la b1turcac1.6n ea ocasionada por el uso de 

una !resa con tall.o largo, cometiendo el error de propasar la estr.!, 

cha c&:lara pulpar. 

La per!oraci6n en la parte labio-cervical es causada por el -



••• error de no co•pl .. eata.r la exteac16a conTelñente lllredeclor de 

la parte 1Jlc111Al, ante• d• entrar el tllllo de la treaa. 

La pertorac16n di•to-ginf;iTal ea ocaa1.onada por no tener en -

cuenta la 1Dcl1nac16n dietal del premolar. 

La perforac16n en la parte mesio-c~rTical, ea ocaaionada por 

la aala or1entac16n de la treaa en el eje mayor del 11c>lar, el cull­

•e encuentra aeTera11ente 11lcl1nado hacia meaial. 



Porfornc16n en lo p::rto lnb1o­
cerv lc11 l r.ou.~nc!c por el error 
do no co:3pler.ient11r 111 eñen­
s ldn nonv~niente olrG<!edor de 
perta l.:iciaol entes <le ontror 
el tsllo de 111 freso. 

Porforacidn en la birurcocidn 
ocas Lonodo por al uso de una 
frcsil con tallo lareo come­
~icndo d orror de propi¡sar­
le 01 tr~ci:o c~more pul por. 

Purt'ora~idn disto-gingi­
vol ocoRioneda por no tg 
r.icr en cuento lo incline 
c16n distcl Jel premolar. 

Peri"oroci6n en lo porte mosio­
corvicol ocasionado por lu mo­
lo or1cntoci6n do lo fresa en 
ol eje muyor dol molsr el cual 
3e c:1cuntro -.evcromnnte 1ncli­
n1:do hGcia mosiol, 
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11. PERIORAClOB DEL COKDOC!O 

E•te tipo de perforaci&n ea producida por el •al empleo de -­

in•trumentoa para conducto•, en especial loa rotatorios. 

La• perforaciones del conducto radicular •• diYiden ent 

- Perforaci6n a 111••1 del tercio coronal. 

- Perforaci&n a 111Yel del tercio aedio. 

- Perforaci6n a 111••1 del tercio apical. 

su a!ntoma cl1nico ea t11111bi6n la hemorragia inmediata 1 abun­

dante con dolor peri6d6nt1co. 

Una Tez producida la perforaci6n aerl necesario establecer -

con ayuda roentgeno&rlfica su pos1ci6n exacta. Si la perf~raci6n -

es lateral se localiza facilmente por aedio de una sonda o lima c2 

locada previamente en el conducto. S1 la perforaci6n es vestibular 

o linGual, la trana1luminaci6n 1 una ezploraci&n r:iinuciosa nos ayu­

darln a localizar la altura en que el instrumento sale del conducto • 

.i,;n este caso, lo mejor serl hacer un colgajo quirdr~co, en • 

seguidn se harl la oeteotomia, despn6s se efectuar& la preparaci6n 

de la cavidad con una fresa de cono invertido y por dltimo la pre­

paraci6n dol amalcama sin zinc para la obturaci6n final. 

En loe casos en que la perforaci6n se encuentra en los dos -­

tercios coronarios de la ra1z 1 ha sido abandonada, con posterior -

reabsorci6n e infecci6n del hueso adyacente, puedo r~nlizarse una -

intervonc16n a col~ajo, doscubriendo la perforaci6n, eliminando el 

tejido infectado y obturando la brecha con amal~a.ma. 



81 la per!orac~D eatA ubicada a&lo en un tercio coroD&rlo de 

la raiz y ea acceaible al ezhieA directo se intenta su protecci6n -

inmediata coao si se tratara de una per!oraci6n del piso de la clm~ 

ra pulpar. 

Deberl tenerse espec:J.al cuidado de obturar temporalmente el -

conducto radicular para eYitar la penetrac16n de cemento en el mis-

mo. 



P Efilo'ORACION 
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IlI. PDIORACIOlf APIC.U. 

Culndo la perfora~6n eatl ubicada en el Apice y el conducto­

radioular, qued6 infectado en esa reg16n e inaccesible a la 1nstru­

mentao16n, puede realizarse una ap1cectom1a como compleaento del •• 

trataaionto ondod6nt1co. 

Ea esta clase de perforaciones no es aconsejable practicar eu 

obturaci6n inmediata, ~o que deberl intentarse retocar el condui:­

to natural, y luego de su preparaci6n meclinica, obturar con una P•! 

ta al.calina y con un cemento medicamentoso, reservan.do los conos p~ 

ra la plll'te del conducto ubicada por debajo de la perforsci6n. 

La perforsci6n apical es debido a que culndo la rectitud c6iü­

ca del conducto a la hora de ser instrumentado, encontraremos la f! 

lla al establecer la medida incorrecta de la longitud del diente, -

ocasionando con esto la trepanaci6n del tor!z:ien apical. 

culndo la perforac16n se efectda en la curvatura apical del -

conducto radicular, se piensa que es ocasionada por el error de no 

tomar en cuenta, mediante la exploraci6n, la curvatura bucal. 

La radio&rafia no nos mostrar1a la curvatura bucal ni lingual 

por lo tanto, es recomendable la ayuda de nn ~xplorador de conduc­

tos MG, DG16 y sonda lisa). 

El pron6etico sobre la conservaci6n do loa dien tea con falsa~ 

v1a, los cu6.l.es se encuentran obturQdoc, ol resultado sor& siempre 

dificil de predecir. 

El 6x1to estl en relaci~~ directa con la ausencia de intecci-' 

6n y la tolerancia de los tejidos periapicalas al material obturan-



te. 

El Dr. Ia&le de loe Eetadoe Ullidoe, coaaidera que la apertura 

exoeeiva o a111pliaci&n del tor .. en apical, deberl considerara• como 

una pertoraci&n ala, que conducirl posteriormente a una aala obtu­

rac16n final 7 a una reparac16n perJ.apical demorada e incierta. 



;::::Pcrf.:>racicSn on 111 curvatura opi­
cal oca,ionode por Gl error de -
no touu;r en cuento mrc!Lc.nte lo -
01r.:l~racidn 1n curvatura bucal. 
l'r. r1 . .i la¡:t"of!o no no:i m:istt"ar{n 
lu curvt turo bucal ni lin,."tllll.:::: 

Q 

1 ' 
;:::.PorforocicSn opfcol por lo rectitud cdn! 

co del c~nducto. Follo en catobloccr ln 
correcte lonr,itud del d ter.te ocos lonon­
do lr? trcrunnci-Sn del formncn.-=-



,, 
•) ntAC'l'DRA J>E UJI DSTRUMENTO ·DENTRO DEL COIUIUC1'0 

La fractura de ua :llletruaento dentro del conducto raclicul.ar -

conatitu,ye un accidente operatorio que H deeagradable, ditf.cll de 

aolucionar y que no ld.eapre ee puede eYitar. 

Loa iaatrumeatoe que coa ala frecuencia 110 fracturan .aoa laa -

liaa• Uedatrom, eneaachadore~, eonclae barbadas y 16ntul.os. 

El riesco de fractura auaenta confol'lle sea mayor la nwaerac16a 

del instrumento que corta la pared de dentina del conducto raclicu-­

lar, ademls de su ecpleo con deaasiada fuerza o rotaci~n exa;;erada 

1 otras veces por haberse TUelto quebraclizoa, aer viejos y estar d,!­

fonu.doe. 

Los rotatorios eoa au,y peligrosos, por lo que hay que eYitar 

su empleo dentro del conducto radicular, ya que se pierde la eensa­

ci6n tlctil y no se tiene un control adecuado de su trabajo. La pr! 

venci6n de este de~radable accidente conaistirl sie~pre en usar • 

instrumentos nuevos, bien conservados y de la mejor cnlidad (acero 

inoxidable), desechando los viejos y dudosos. Tambi6n hay que trab~ 

jar con cautela y delicadeza. 

La gravedad de esta comp1icaci6n depende esencialmente de --­

true factores: 

1.- La ubicaci6n del instrumento fracturado dentro del condu~ 

to radicular o en la zona periapical. 

2.- La clase, calidad y estado de uso del instrumental endo­

d6ntico. · 

3,- ;:n el momento de la intervenci6n operatorio en que se ---



Lueao de pl'Od11üdo e1 aecideate clebe tcimarH ua raüografia 

para •abor el ta!lalo, la loc:al1sac16n 7 la poaic16n del fragaeato -

roto. Serti 11117 6Ul la c:oRpal'ac16n del hetl'Ulllento reaidual coa o-­

tro a1111lar del aao n61Hro 7 taaiio, para deducir la parte que h& 

quedado enclaYado ea el c:oadueto. 

UD factor •117 Ulport.allte ea el pron6et1co 7 trat.atento, •11 -

la e•terilizac16n del conducto antes de producirse la fractura del 

instrumento. S1 estuviese estlril,. co.oa frecuente 11n la fractura de 

espirales o 16ntulos, ee puede obturar a1n inconveniente alguno, -­

procur:uido que el ceaento de conductos rebase 7 enYUelva el instr~ 

mento fracturado. Por el contrario, a1 el diente se 11ncue~tra muy -

1nfectado o presenta lesiones periapicale11, habrl que ~otar todas 

las maniobras para extraerlo, 7 en caso de fracaso recurrir a su -

obturaci6n de urgencia deJlnJola al¡;unos :eses en observac16n, o -

bien, emplear la apicectoi:d.a con obturaci6n retr6grada de amalgama 

sin zinc. 

Las maniobras destinadas a extraer los instruaontos fractura­

dos pueden ser~ 

1) Uaar liaaa tipo Hedstro• u otro instrumento de conductos 

accinnado a la inversa; culndo el instru~er.to fracturado -

aparenta estar 1.1.bre dentro del conducto se ?Uede procurar 

introducir a su costado una lima de cola de rat6n nueYa, -

la cull al girar sobre su eje enganche el trozo do instru­

mento 7 con un mo~ento de tracci6n lo desplaza hacia el 

axte~or. Si el cuerpo extraiio, en un trozo de tiranervio 



11a engancharl directamente en las barbas da la lisa; 111 e11 

un trozo de aonda u otro instrumento 11110, puede ttAYolYe:r­

se algod6n a 1a U.11a barbada para facilitar su re110c16n. 

2) Intentar la soldadura al6ctr1ca u otra sonda en contacto -

coa. al 1natruento roto, o emplear un potente :lllb, 11er1an 

otra11 fOl'l:laa de extraer loe instrumentos fracturado11. 

1UllRER (19~7)3, sug1.r16 un nueYo m6todo para la remoc16n de-

1nstru1no11tos rotos en el conducto radicular. Consiste en colocar -

una sonda lisa a lo lar~o del fra~ento roto y conectarla a un ava­

rato de soldadura el6ctrica. Se conecta cooont5.now:ionte la corrien­

te para soldar la sonda al fra¡:;::lonto del instrumento. 

El empleo de un imlui, al&Unas voces recomendado, casi nunca da 

resultado. Si el instruaento estuviese tan suelto como para poder -

retirarlo con un :lmlui, tacbi6a dar1aa resultado otros c6todos ola 

simples. 

Y as1 como 6stos, se han ideado distintos aparatos y ci6todos -

ingeniosos para retirar los instrumentos fracturados del interior 

de los conductos radiculares,pero s6lo se obt.iene éxi toa en casos -

aislados, pues las situaciones que se presentan son muy diferentes 

entre si. 

3) M6todos químicos como ~cidos, tricloruro de yodo al 2~, -

ooluci6n yodurada y l:DTAC. Con un inztrw:iento se bo~bea e1 

~cido hasta donde se ?Ucda dentro del conducto y si ~e dej¡. 

durante al¡;unos minutos ?ara ablandar la dentina de sus p~ 

redes. 

3 - Groem:an, Louis I. Práctica Endod6ntica p.200 



WASS (1918)4, ha recomendado u11a soluci&n al 25% de tr1cloru-

ro de yodo para d1eolver los instrumentos rotos. 

PRI!IZ ( 1922) 5, ha sugorldo una solucH>n concentrada en lut;ol 

cuya t&rmula es la siGu1ente: Yoduro de potacio: 8Gr., A&ia dest11! 

da: 1?. gr. y cristales de ~odo: 8 r;r. El agente quelante t:DTAC (le! 

do- at11en-d1am1no-tetrac5tico) ee coneidera coco el ma.vor producto 

quimico para estos fines, ad6C1ls de quo representa menos pel1cro de 

1rrltaci6n para los tejidos perlapicalos. 

Como la =ayor1a do las veces las caniobras antes dichas son -

infructuosas, habrá que recurrir a las siguientes t&cnicas para re­

solver osto accidento: 

a) Acotados todos los esfuerzos para extraer ol fra~mento ro­

to y conociendo su situaci6n dentro del conducto, se proc~ 

rarl pasar lateral:,ente con instrlll:!antos nuevos de bajo c~ 

libre para preparar el conducto dobidatlon•o soslayando ol 

!ragr;iento rota, el cuál quedarl enclavado en la par9d del 

conducto. Posteriori:1ante se proceder! a su obturaci6n con­

una cuidadosa condensaci6n en tres dimensioneo, enpleando 

en ello conos tinos de gutapercha y reblandecidos con di­

solventes o por el propio cemento de conductos. 3sta t~c-

nica so utiliza mls en 6rganos dentales poaterior~s. 

b) De r~acasar la tLcnica anterior que ea la co~servadora, -

so podrá recurrir a la cirug1a ~edianta la apicectooia y 

obturaci6n retr6Grada con a~al6a.::ia sin zinc en 6r~a.nos -

~. 5 - Groes:ian, Louis I. Práctica Endod6ntica. p.212 
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••• dentales anteriores; radicectomia {amputaci6n radicular) 

en 6rganos dentales inferiores. 

Uocordando que la parte 111le estrecha de un canal es ol tercio 

apical y que en un gran porcentaje es &.hi d6nde se quedan alojados -

un grnn nC111ero de instrumentos, ya que algunos operadorea:introdu­

cen inotrumentos Qls anchos que el canal radicular y al forzarlos 

pueden quedar retenidos en ese tercio. 

Corte lon¡;i tudinal do un dicn te que 

~uostra la fractura de un instrumo~ 

to dentro dol conducto. 

Fractura de un intrumonto visto 

radioGraficamnnte, dentro del -

conducto radicular. 
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d) n?ACTOR.l DE U COROIIA DEL DIEHT.C: 

La fractura de la corona cl1ll1.ca del di.ente en tratao:iento, -

ocurre a ve·ces en forma 1.neaperada ya sea durante nu1tStro trablljo o 

b1.en al masticar los al1.mentoa, lo cull ea causa. de deaar;rado por -

parte del pac1ente. 

Culndo se sospecha que al. ei:l.mi.nar el tejido reblandecido por 

car1ea, corren el r1.ea&o de fracturarse las paredes de la corona, -

se deba advertir al. paciente, 7 tratlndose de di.entes anteriores, -

tomnr las debi.das precauciones para remplazar temporalmente la corg, 

11.D.. 

S1 las paredes col conducto a pesar de su debilidad puedan 

ser utilizadas para la reconstrucci6n final, se loe debe adaptar 

una banda de cobre y cemcntnrla, antes de colocar la grapa y goma -

para dique. Una vez te:n:U.nado el tratlllllionto, la banda de cobre no 

ea debe ret1rar, sino basta que se realiza la reconstrucci6n dofin! 

ti va. 

Debe recordarse que los pre:olares superiores con cavidades -

proxim~es, despu~s de terminado el tratamiento estful frecuentemen­

te expuestos a la fractura coronaria, que con a15una frecuencia a-­

bnrca la ra!z, il:lpo6ibillto.ndo con ello la recons~r·;cci6n de!initi-

"ª· 
l::l aislamiento del ca::ipo endod6ntico os un requorimieuto in-­

eludible sin el cua1 no debo uno ni siqUiera intentar la pr~ctica -

do esta ro.ma. \f'ortunadnment• .. osto probleaa se resuelvo !acilmcnte 

a_orendicn•:) la tficnica correcta, ¿;raci:i.s a la cual este aislllllianto 
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•• logra en Ull promedio de unos culntos 11in11to•. 

U11a de las maneras, dec1a Pr1.me (mencionado por &utler), de 

identificar al buen dentista ea averiguar la cantidad de dique de • 

caucho que t:asta. El lllismo • enumor6 57 razone e para usar el dique -

de caucho, aqui solo se mencionarln las nueve mls destacadas: 

1.- Disponer de un campo operatorio seco. 

z.- Lograr una des1nfecci6n eficiente del cai:ipo. 

, __ lmpedir que lo contm:ú.nen la saliva, la secreci6n ¡;ine;j.­

val., la sangre, el pus, el producto de la tos y hasta los 

g6l't:lenes de la expiraci6n. 

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

el campo y por lo tanto, la lucha contra la int1rferencia 

de estos 6rganos. 

5.- Proteger la enc1a de la posible acci6n dañina de algunas 

substancias introducidas en el 6rgano dentario. 

6.- Mejor vis16n. 

7.- Disminuci6n de la tensi6n nerviooa del operador, al no -

preocuparse do la conta:>inaci6n, con lo que tambi6n se -

reduce la fatiga del trabajo. 

8.- Previene la ca!da de instrumentos u otros objetos en las 

v1as respiratorias o disestivas. 

9.- Impide a los pacientes lecorroicos quitar ol tiecpo y di~ 

traer al operador peI'tliti6ndola as1 una ocjo~ concentrs-­

ci6n en lo que esti ejecutando. 
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No eJCiete ld.llg6A iacoaYelliente en la ap~caci6a del dique de 

¡oma. s6lo se conoce la aegl:icencia o la a~atia hacia eete illlportiia 

te reoureo operatorio, el cuAl. ea mu1 beneficioso para el dentiata 

1 para el paciente por la m51or eficiencia 1 mejor calidad del tr~ 

bajo. 

Se necesitan al~noa aaterialea 1 alGUnoo inotrumentoa o ad1-

t1111eatoa especialee: 

MATé:RIALES: Dique de caucho, hilo dental encerado, vaselina 7 

talco. 

IllS'.CRUm::.ros: Perforador, grapas, !orcope, porta-:;rapas, arco 

de Youn~ o porta-dique• caja para ordenaci6n de 

las ~rapas. 

11 TECNICA DE COHPU:TO " 

Esta t6cnica tiene dos aspectos: a) Proparaci6n del campo. 

b) Aiela:U.ento efectivo. 

a) PREPARACION DEL CAMPO. 

Comprende loa siguientes tiempos: 

I.- Se lava el 6rgano dentario con el atomizador. 

2.- Se embadurna la re~16n con un ant1s6pt1co, por sjemplo el 

metaf!n. Convie~e asre~arle alg6n ar.est~sico, sobro todo 

en personas j6venes, cuyo nordo g1ni'1val no se ha retrai­

do todav!a del cuello dentario. 

3,- Se ejecuta tartrec:Joia y al =iic::io tiempo la exploraci6n­

cervica.l. 
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4,.- Se recortu todo• loe bordea o pico• cortantes del e...i­

te, ea caso de c~ee o de obturac16n. e• elilliaa~ 

a) 'l'oda la denU- carj,ada, •1111•cialaeate alrededor de la 

chara. 

b) El ••al.te debilitado por la falta.de apo10 dentiaario 

tanto del techo coao de J.ae paredee de la cav1dad carp 

ea. 

5.- Se pasa un hilo de aed& encerado entre los puntos de con­

tacto para: 

a) Lillpiar laa superficies prox:Lm::ües. 

b) Cerciorarse de que no ha;, borde cortantes. 

e) Darse cuenta de la tacili.dad o dificultad de ~ue pase 

el dique de caucho. 

6.- Si la clU'ies ha desU-uido alguna pared hasta debajo del -

borde gingival, esta pared debe reconstruirse: 

a) Con material est5tico en las dientes anteriores, pre­

vio aislamiento con el dique para excluir la humedad. 

b) Con cemento en los posteriores, reforzado, si es nece­

sario con un anillo de cobre que pueda dejarse hasta -

la terminac16n del tratamiento. 

7,- Bn casos de 8ran destrucc16n coronaria se puede cementar 

con una corona: 

a) De acr!lico en los anteriores. 

bj De aluminio o de acero inoxidable en posteriores. 

,,,- 1;uf..ndo ex:iste una carie3 cervical. profunda, causante o -

~o ~e la alterac16n endod6ntica, debe obturarse antes de 



••• emprellll•r la coacl'llctoterap:La. Ell. el roaclo se 1aaerta­

ri. euge11.ato de :!liJlc, porque de esta m&11.era ao 41f1cu1tarl 

la a11pl1ac:16a del conducto, as1 como aaegurarl un aella-­

lt1 e11.to, 7 ida superf1c1almente un material m~s rea:Lstente. 

9.- 111 - de caries aubgil1$:1.'t'al en di.entes ei.n pulpaa, '1 c~ 

b:Lertaa coa corona, coa't'iene no qUitar esta, y a tra't'•a -

de su acceso oclusal llegar a la caries, el:Lminarla y re­

construir la parte de la pared coa cemento, ayudlndose a 

veces con una banda ::atriz o tira de coluloido, adaptadas 

correctaaente. 

b) A!SL;J·:I:EllTO 

Abarca las operaciones !d.G\dentes: 

1.- Elecc16n del dique: a.- De 15 cm. para molares de adultos. 

b.- De 12 cm. para dientes anteriores. 

c.- Para j6't'enee, todavía m!s cortos. 

2.- Determ:Lnaci6n del di.ente o de los dientea para a:Lslar. Se 

determina el diente o los dientes que se van a aislar y -

se hacen las perforaciones. 

3.- Las perforaciones d~l dique. Deben de sor io un diiilletro 

nd.zümo pero suficiente para que no se des~arron al inser­

tar el dique. Se hacen con el perforador 4 6 5 aeujeros -

de tamaí\os progresi.vos. Pueden hacerse tai:ibi~n con un in§ 

trumont~ caliente. 

4,- ill.ecc1.6n de la grapa c!ls adecuada. Existe una gran 'fari.! 
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.... dad de grapas, que ae diferencian en la forma, tuafto 

y n6aero de abrazaderas y prolongaciones diversas de sus 

ramaa horizontal.ea .. Las partes a!is importaDtes de la gr.! 

pa son: los extreaos o picos de sus abrazaderas. Estos -

picos debea estar bien afilados. 

Podemos d1"1..U.r las grapu en: 

a) Ouversalea: un par da grapas aeenciales o Uid1spea11:1 

ble a .. 

b) Especiales: que pueden ser mucho.a, 

1.- UIU.versal para dientes anteriores¡ -

premolares: 210, 211 s.s.Whlte, y 6,9 

Ivo1')' .. 

z.- Uni.verlllll. para molares:201, 205 s.s.w. 

7 8,.5 IVOZ7• 

3.- Eepec:J.al para 1nciS1vos interiores: -

ZlZ S.S.W., 2,lZ Ivoey. 

4.- Especial para premolares y a veces pa­

ra aDter.t.ores: 204, 206 s.s.w., 7 1,13 

Ivoey. 

,5.- Eepec:l:al para molares interiores: 201 

20.5 s.s.w •• y 3, 5 Ivory. 

6.- Especial para molares superiores dere­

cho: 201, 205 s.s.w.,, ¡ 8,5 Ivory .. 

7 .. - Espacial para molares superiores 1zqu:l:­

erdo~:20l, 205 s.s.w., y 8, .5 Ivory. 

8.- Esp9c1al para raices: 212s.s.w.,2,12 

Ivocy. 



9.- ... ecd.al d• llall.el't a\IS"IH ruu YHH ... 

.aíi tla·iMOcoac1a¡ 'pueden. ~~r IUl•• Par• 
reuaer con ua lipi ta el dique debajo ct.i 

rellorde C1aclH1 ea el tr~tuteato ~. r• 

cee COll COl'Olla dHtru!da~ 

5.- Pnella M ·la P"Qe• »eapule el• layar 7 delll.ntectar la re­

g1ll1a0 •• Pl'll•M la &rapa (•la)- La grapa •• to .. da coa -

laa punta. del to:ro•p• porta-.11'~· 

b,~ J"1jacilln del dique •lira el. arco. Para aejor YieUdl1da4 

y ale tlcil aálle;Jo, debe preferirse en aeguida, la fijac! 

6n del dique aobre el arco. 8-7 4011 cluea de arco: 1:1 ~ 

co aetllico de toung y el arco de pll11t1co da OO;y .. Eet• 

Uene la YlllltaJa ele ao p:ro7ectar•• eo11r• la rout~enogra­

tia, por que lo• ruoe lo atrarte1&11, n.o aaf. el 111etllic:o. 

?.- Ailll81!1.1anto propimute diello. Se Ueerta 7 H tija el el! 

que &irecledor del retlorde a;lDglYal. 

Por dlti~o, ae debe ine111tir en la necesidad de una mayor pr~ 

cauci6n por parte del operador, y la utilizaci6n de la t&cnica ope­

ratoria indicada a la pr•p&rac16n de la cavidad. La reconetrucc16n 

final en caso de dientes anteriores puede ser coronas de retenc16n 

~adicular ~clunond o incru11taci6n radicular con corona de tunda de -

porcelana. En dientes posteriores si la fractura ea com~leta a Di.-­

vel del cuello, se podri reclll'rir a la retenc16n radicular con per-

nos ce~ontadoa a torni.llos. S~laciente se recurrir! a la axodoncia ~ 

cuándo sea practicamente impoe1ble la retenci6n de la rutura reata~ 

ración. 
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e) COllPLJCACIOH EN L& ELIKINACION DEL .El!POLON 

Una compl1caci6n 7 accidente •• la no elirainaci6n del eepol6a 

o cuerno pulpar, debido·a ana det1.c1ente 1Dtoraac16n de la anatomia 

pul.pu coronal .. 'l'-biln es debido a que no se ut1lice11. las an~ulac1.2 

nea de nuestra• tresaa o bien a la no util1zaci6n de los instrumen­

to• cortantes¡ esto trae como consecuencia el ca111bio de color de alll 
estros d1e11.tee tratados endod6nt1caaente. 

En muchos caeos al realizar nuectro tratamiento creemos y es­

tamos se¡;uros que eliminamos el eepol6n. 

Lo anteriormen.te ea verídico l.o cun nos l.l.eva a pensar ¿cuU 

tu~ nuestro tracaso? y la respuesta es porque no l.levamoa a cabo la 

el1iainaci6n del eepol6n pul.par,. que es la parte terminal o parte 1:1& 

aguda do nuestros cuernos pulpares, as por esta raz6n lo importante 

de un protundo conoc1m1.ento da la anatoida pulpar coronal, as1 como 

_del instrumental requerido y de la aportru de cavidades y su reapes 

tivo acceso pulpar .. 

La no aliminaci6n del cuerno pulpar o del espol6n pulpar nos 

trae como consecuencia el cambio del color del diente debido a la -

desinta¡;rac1.6n de la heQo~lobina, perdiendo su mol~cula de oxigeno. 

Este cambio de color va de rojo a rojo Vivo, azul y despu's -

negro. 

Es importante recordar que si dejamos dentro de nuestro dien­

te, alguna parte de tejido pul.par, aparte de la decoloraci6n dental 

el paciente nos retarirl dolor en la zona afectada. 



Por lo tato, •• •IQ 1-port.ute la el.11111uad.4a del tejido piq 

,ar, e11pe>l6• priacipala•te, para ert.tar - ~aCIUID de a11eatl'o tra­

t.llJ.eato eadod4at1co. 

Al no elil!l1narse el copol6n pulpar noo trae como conse­

cuencia el cambio del color del diento como se observa 

en el caso cl1n1co de un pac1onto que llec6 a la cl1n1-

ca para sor tratado endod5nticamente. 



C A P 1 T U L O V 

PENETRACION D E UN INSTRUMENTO 

V I A s 

R E S P I R A T O R X A S. o D I O E S T I V A S 
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CAPITULO V 

PllfETRACIOH DE UN IHSTHUMEll'1'0 Ell vua 
RESPIRA'ft>RIAS O DIGESTIVAS 

La odda de Ull inatruaanto an das raspiratoriu o di.geati'faa 

aa W1 accidente qua nunca debería ocurrir, porque .&lo en caeos ez­

cepciouales se coucibe el trataaianto eildodllntico Bin aislar al cq 

po operatorio con dique do goaa 1 grapa. 

Actualmente es necesario aencionar la importancia da usar una 

protecci6n de goma para ayudar a establecer una aprox1maci6n raZOD! 

ble del campo est~ril. Sin eabargo, baJ grandes grupos de dentistas 

1 basta algunas escuelas denta1es que sostienen que no slllo es nec~ 

aario el dique de goma sino que es una molestia que puede evitarse 

por que ~l mismo objetivo puede cumplirse con el uso adecuado de -

rolloe de algod6n absorbente. 

Esta poo1c16n respecto al uso de dique de goma se mantiene -

!rento a una gran cantidad de pruebas experimenta1es que demuestran 

que tal. posici6n es casi completamente insosténible. 

Ann en los casos de dientes con corona cl!nica destruida es -

posible adaptar y cemontar una banda de cobre sobre la raiz y lueco 

colocar la grapa sobre la banda, o bien utilizar grapas espcciales­

que ajustan en la ra!z por debajo del bordo l.ibre de l.1 encía. 

Cu!tndo por circunstancias excepcionales se trabaja sin dique,. 

toaar todas las precaucionas necesarias para evitar la posible ca1-

da d~ un instrumento on vis digestiva, por lo que es mucho m!e gra-



••• •• en la da reapiratoria. J.oa uat1'1111e11toe llM de co.ar .. hez 

t•Hh por a1l aango 7 110 debe olndarae que. cuhto .. 11or aea Sil -

101111tud, aa.,or aerl .i pe.11~ de que pueda rodar hacia la tartaa• 

en oallO de soltara• de utre loa dedos por un llO'fia:hnto bruaco del 

pac:leiate • 

.&J.gunoa autorea recoatendall uaar ld.loe o ai .. brea tlnoa, a~ 

doa por un extrellO del aant;o del uatrwaento. o por el otl'o, a wa -

pequ1Ao peso de cualquier objeto. 

En al caso de qu11 ae prod11zca el accidente ea necesario proc,1 

der con toda rapidez 7 aereüdad. Se debe ordenar al paci.ente que -

110 H. mueYa 7 tratar por todos loa sed.los de localizar el i.natruaeJ!. 

to para sacarlo al i.nstante • 

.Si el i11atrwaento tui deglutido o :lnhalado por el paci.ente, -

11 mldico aapec1al.1sta, deberl hacerse careo del caso para obael'Y&!'. 

lo 7 al hiciera falta. hacerle la ~terYenc16n necesaria • 

.Si el i11strumento tui decluti.do lel mis comdn de los doa acc! 

dentee), se aconseja que el pac1&11te tome un poco de pan 7 deberl -

aer observado por r117oa roentceno:;rl.ticoe par& controlar el lento -

pero continuo avance a traYis del ~racto dieestivo, siendo por lo -

&enorol, expulsado a las pocas sella.Das. 

&1 el intrumento ru6 inhalado, aer6 necesario mucb&s Yaces -

su extracc16n por bro11coscopia, despuis de su ubicac16n roentgeno~ 

fica. 



CA,PITULO YI 

a 1 K O R R A G I A 



O.&PI'fULO VI 

K E K O R R A O I .& 

Los percursorea de la curac16n son la hemorragia y el colgulo. 

La hemorra¡,'1.a es la salida de sangre de los 't'asos, 1 extralla rotu­

ra vascular • 

.&l extirpar la pulpa es 1ne•itable la presencia de hemorraeta. 

Si el ollllGrado as ligero, el co~o san¡;uineo se formar! tacil.lllen­

te aullando la soluci6n. de continuidad del vaso. El exces1vo sansrA 

do que se combina con los tejidos per:l.apicalea, a consecuencia de -

una aobreinstrumentaci6n, puede impedir la reparaci6n. 

Este sangrado producirl una pericementitis consecutiva a cam­

\lios inflai:iatorios y a pres16n del tejido, La acumulaci6n de sangre 

retarda la curaci6n 1 puesto que fleta debe ser reabsorbida antes de -

la completa reparaci6n. 

Durante la b:l.opulpectom1a total puede presentarse la hemorra­

gia en. la ragitln cameral, radicuJ.ar, en la uni6n cemento-dentinar:l.a 

y por supuesto en loa casos de sobreinstrw:aantaci6n trnnsapical. 

EXcepto en los casos de paci~ntes con didstesis hemorra¡ipa-­

ras, la hemorragia responde a !actores locales como los siguientes: 

1.- Por el estado patol6Gico de la pulpa tratada, o sea, por -

la congestitln o b:l.parem:l.a propia de l~·pulpitia a&Uda, transicional 

cr6nicn, agudizada, b:l.perpllsica, ate. 

2.- Por el tipo de anestdsia empleado la t6rmula anast6s1ca 

no produjo la isquemia daseadc.lanastesia.por conducci6n 

~ regional. y anest6s1cos no conteniendo 't'asoconstrictoree) 
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, ... Por el U.po 4e 4Hgarro o le816n inetrueatal oc:aaioll&do, 

collO ocurre ea la edreeia :111coapleta 4• la pulpa racU.cu­

lar, coa eafacelui.eato de la mi.ama, cuando •• aobrepa11a 

•l lpice o cuaado •• remuewea los colguloa de la uai&a C.! 

•ellto-deaU~ por UA 111atruaeuto o cono de papel, de -

puata at1la4a. 

La hemorragl.a producida cesa .i. cabo de un. tieapo indet1a1do 

(7a ••• iu:ror o aeaor), myudado adellle por loe 111gui.entea factorH: 

1.- Respetar la uiú&n cemento-dentina.ria, e'fi.tando asi. el -­

trauma periapical. 

2.- ;:11.m1.aaci.6n de la pulpa residual que 1141• podido quedar. 

3.- Apl1caci6n de f!rmacos waeoconstrictorea como la aoluci6n 

4e aclreaal.1.lsa (epiJlefrina) al m:ilhimo, o cluaticoa COllO • 

el per&xido de hidr6~e110 lauperoxol incluso), leido triclg, 

roac•ttco o c:oi:r,iueetoe formoladea col!O el tric:reaol for­

mol y el. Uqui.do de Oxpora. Alín en los casos que parezca 

incoerc1bles, baatarl dejar el !6.rmaco seleccionado, para 

que en la sigui en te ses16n, desputls de irrigar y aspirar -

adecuadamente, retirando .as1 los co~&ulos retenidos, no -

se produzca nueTamente la he~orra~ia. 
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Ct.PI'fULO 

.. 

az 

y 11 

• ., 1 s 1 • 
11. enf1aema ea Wl acc1dente operator1o causado por la penetrA 

c16n de a1r• al. tej1do conect1~ al. aer apl1cado d1rect-ente a pr~ 

si.6n aobre un conducto radi.cular abierto. 

Ea un. traatorno local. qlla n.o ttene mQorea conaacuenc1aa, p .. 

ro que resulta muy desagradable para el paciente que, stibitamente, -

siento au cara hinchada sin saber a que atribu1rlo. 

H111 autores que no acepta11 que el conducto ae seque con aire, 

por temor a la penetraci6n de i:d.croorGaniS!llos, paro coz:io esto no ha 

aido demostrado aat1sfactoriamento todaYia, el mAtodo continfta si.e~ 

do ut111zado, do modo espoc1al cuando se emplea para obturar cemen­

tos que aceleran au fra5Uad0 eJl presencia de humedad. 

Este acc1dente puede ser eyj.tado al utilizar los conos absor­

ventea en lu~ar del aire de la un:idad dental, para secar el conduc­

to. 

;;n el e.aso de que llegara a producirse UD eDtieeJ:1a, lo prllle­

ro que se tendr6. que hacer ser! tr.anquilizar a1 paciente, explicb­

dole razonablemente que el a1re causante del probl~ma ser& reabsor­

bido por los tej1dos en un tiempo prudencial, 

El tratar de reduc1r el enfisema por modio de coopresi6n, no 

ayuda mucho, ya que el 111.re contando DO encuentra ea1ida por el -

co11.ducto. 



.. el 'reeeveo •• lu a lloraa ldpi•'•• a1 acd.dnu, él. -

..n. ... •• •Udaa o •• reduce caa1 - n tohl1ü4. SS. ••to llO -. 

oan1•r•1 •• •.ar. que .. proloacara .a. U.•po, •erl eoa•eD1••t• 

edmal•trar ut1b16U.co• para pr•nld.r ua co•plicad.6& laf.ceio ... 

El Dr. Luala •ad.o&a - n 111aro q11• al callo de 19 ailo• o 

la olteclra •• Dldodoacia1 .a10 ha ob .. rYMCI do• C&aO• de •Dfi.•e .. , 

lo• aal•• t11ñ•roa un fll.rte efecto - loa paciut••• pero ao b.llbO 

prea•e1a de dolor d º'zo 'rutono que el eatlttco. 

'l'ubila ae1u:1oaa otro eaeo d• G1aebra, llJl •l qu• si hubo dolar 

rt'l'O 7 parllte111 del 11.erno -tor oclllar coab, \odo lo cual d•11&p5 

r•c111 al cabo de •ana11 lloru. 
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.SOBREOBTURACION 

y 
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O.lPI'l'ULO VII I 

SOBREOB'l'UR&.CIOH 

t 

,SUBOBTURACIOK 

Lit ~or parte de laa ••c•• la obturac16n de conducto• radie~ 

lar•• ae planea para que llegue hasta la uni6n cemento-dent1nar1a, -

pero t•1.en sea que el cono se dealiae y penetre mls o por que el ce­

~ento de conductos al ser presionado y condensado traspase el Apice 

hay ocasiones en que al controlar la calidad de la obturaci6n medi­

ante la placa roentgenoBrlfica, Se observa que se ha producido una 

aobreobturaci6n o subobturaci6n no deseada. 

IOBRDlBTURACION: Cona1ate en que el cono de gutapercha o pla­

ta se ha sobrepasado o aobreextendido y deber& de retirarse para -­

cortarlo a su debido nivel y volver a obturar correctamente. El pr~ 

blo:na mAs complejo se presenta culndo la eobreobturaci6n estl fOrlD! 

da por comento de conductos, cuyo retiro se hace muy dificil poro -

no imposibl6 1 y en cuyo caso hay que optar por dejarlo y el:i.minarlo 

por v1a quirdr5ica. 

Caoi la totalidad de los cementos de conductos usados lcon -

bace do eu0onato de zinc o base plAstica), Gon bien tolerados por 

los tojidoo periapicales y cuchas veces reabsorbidos y f!l.llocitados. 

:11 c::i\Jo do un tiempo. Otras veces son encapsulados y raras veces -

ocasion:.m uolostias subjetivas. Lo propio sucede con los conos de -
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••·• plata 1 gutapercha (lata puede deüntegrarae 1 posteriormente -

puede ••r reabeol"fida total.mente por loa macr6ragoa, aegdn lo de-­

mo•traron, Gutie~r•z et al-Concepci6n, Ch:ile, 1969 >6 • 

&611 recono~endo qua una 11obreobturaci611 significa en la cic~ 

tr1zaci6n periapical, en loa caeos de buena tolerancia cl1nica y -­

rontgenogrltica¡ siendo frecuente que al cabo de aeia, doce o ni~ 

ttcuatro meaea halla desaparecido la sobreobturaci6n al ser reabao~ 

bida o ae halla encapsulado con tolerancia perfecta. 

Si el material aobreobturado es muy voluminoso o si produce -

molestias dolorosas se podrl recurrir a la cirug!a, practicando un 

le&rado para elimina:- toda sobreobturaci&n. 

Culndo se obtura lpices cercanos al seno maxilar, su recooiea 

da el empleo de pastas reabsorbibles, como prinera etapa de la obt,!! 

raci6n. Pero en la mayor parte de los casos bastarl con una pudente 

t~cnica de obturaci6n para aJel~ar este tipo de accidente. 

Grave resulta debido a sus posibles consecuencias, el pasaje 

de material de obturaci6n al conducto dentario interior, en la zona 

de los molares y especialmente de loe premolares interiores. 

Culndo la sobreobturaci6n penetra o si~plemente comprime la 

zona Yecina al conducto, adn sin entrar en contacto directo con el 

nervio la acci6n meciAica y sobretodo la acci6n irritante de loe -

antiaLpticoe pueda desencadenar una neuritis. 

Puede agregare• tambi6n, con el inconveniente de una mayor -

duraci6n una sensaci6n anormal, tlctil y tbrmica do la regi6n corre~ 

pondiente del labio inferior (parestesia), y hasta una paresia que 

prolongluidose varios meses alarma por igual al paciente y al oper! 

6 - Lasala, Angel. Endodoncia. p. 523 
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El proble~a Ge presenta culndo 

la sobreQbturaci6n estl ror11a­

da por cel!lento de conductos y 

su trataill.cnto es optar por -­

dejarlo o elimi.narlo por vla -

quir6r&1.ca. 

su retiro se hace auy dificil 

pero no imposible. 
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.... dor .. 

sUllOBTUHACIOR: Seg6A el Dr. sc~der en el l1bro del Dr. Angel 

Laaala, define la aubobturaci6n o aubcondeneaci6n, cµlndo el condu~ 

to radicular ha sido inadecuadamente obturado en cualquier d1men.-­

a16n, dejando amplios reaorvorioa para la recontam1Daci6n e inrecc! 

6n. Esta eubobturaci6n se encuentra aproxi.madamente de 3111111. o m!a -

ante1 de llegar a1 cemento-dentina-conducto, (CDC). 

Al\ade el referido autor nortea:nericano, que ha visto tracaao1 

en dientes subobturadoa, en loa cull.es los conos de gutapercha y -­

las puntan do plata ai'.o.d!an un trauma oneroso al problema del con-­

dueto aubobturado •. 

De una correcta obturaci6n depende el pron6stico del tratamie~ 

to endod6nti.co, ya que de nada servir~ una preparaci6n itlpecable de 

UA conducto est&ril, si este es mal obturado. 

Kuttler - M&xi.co, 1961 - , cita la !rase de Jasper: 

" Una obturaci6n de conductos bien hecha y tolerada, es la et_! 

pa final de una técnica, y hacer una bella obturacibn ea la prueba -

de habilidad de loa buenos operadores "• 



La aubobturac16n ae encuentra 

aproximadamente a 3 mm, o mlts 

antea de llegar a ene (cemen­

to-dentina-conducto), favore­

ciendo as1 la recontam1nac16n 

e intecc16n del diente trata­

do, como so observa a contin~ 

aci6n en casos cl1nicos iradi.Q. 

gr6.!1cos. 
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UAPlTULO lJ: 

DOLOR P O STO P B R "A T O R I O 

Con demasiada frecuenci.a ae permita a loa pacientes salir del 

consultorio, lli.n conocimi.entoe D1 instrucciones acerca de la pr6x1-

ma hinchaz6n o molestia. A81 aucede en loe caaoa d&nde ae ha pene-­

trado en el canal radicular 7 ae fj,naliz6 con la obturac16n, deepu­

•• de haber establecido la distancia para actuar. Aunque pueda no -

haber cioleatias antes o durante el tratamiento, puede habar un lig! 

ro latido del diente cut.ndo el paciente •ale del consultorio. 

Con cayor !rocuencia, hay posibil.:ldad de intenso.dol~r en la 

noche como consecuencia de 1rritaci6n periapical. 

&i el caso de una 1nterTeDc16n quir~rgica, el paciente estl -

cómodo con el aneet6s1co local utilizado. Sin ecbargo,. ¿ Qu6 sucede 

culutdo se elimi.na el anest6s1co ?. El pacientes sentir! dolor. tta-­

brl cierta hinchaz6n como respuesta normal a la cirug1a, y la hin-­

cbaz6n causar& molestia. Si ~ alguna posib:Llidad de dolor postop! 

ratorio, el paciente de'be ser informado de el.lo y se le racetarl un 

analg6sico. 

El anal56sico puede definirse como una droga que tiene la ca­

pacidad do elevar el umbral de dolor a nivel subcortical. Un verda­

dero analg6eico no tiene efecto sobre la tunci6n cerebrocortical, -

de manera que no habrl interferencia en la cord1naci6n muscular. 

!::l. dolor que.sigue a la oiopulpectol!lia o a la terapia de die~ 



••• tea co• pulpa aecr6t~ca. ea alll.o o de pequefta i•t•Dllidad. acoa-­

tumbrado a ceder con la adlliniatrac16n de loa·aaai~•111coa corrieD-· 

& aedida que la Eadodoncia •• preaenta con aiatnaa ala raci~ 

aalea, como so• el empleo del 1JlatrU11ental estandarizado, el respeto 

a la uD16~ ceaeato-dentinari.a i la.apl1cac16n de drogas dosificadas. 

el dolor citado por el pac1.ente ea aenor. 

Sr.a. tantae. las wariablea que pueden incidir sobre este af.11.t2 

aa sv~jetiTo, que resulta d1t1c11 un estudio analitico de la prese~ 

~· del mismo. 

AdemAs de la medicaci&n analg•sicn rutinaria, el Dr. Angel L! 

.ala acoetwabra en casos de dolor mu:r molesto o intenso, callar con 

uaa aedicac16n de una droga de corticoateroide ( Septoaixine o Pul­

poailCine • Septodo•t ) 0 sola o agr9!ando paraclorofenol, formando -

WU1 puta fluida. :&ata aedic:ici&n por lo general disminuye o elimi­

·ªª el dolor 1 deapu6a de tres o cuatro dtaa de retirada 1 subatitu! 

da por la de rutina. Si el. do1or ea producido por la presencia de -

rell&Dentea pulparea apicales o por que la biopulpectoda ao ae coa­

plet6 totalmente (a1tuac16n frecuente ea conductos eatreclloe), ea -

preferible ••llar coa UD til'llaco o· fonsolado (tricreaol - formol. o 

liquido de Ozpara). 

La obturac16D de coaductoa, practicada cuidadosamente, rara -

Tea produce dolor 1 caindo eate •• presenta, ea generalmente porque 

ae laa producido aobreobturac16a. No obstante paqu.daa aoleatiu .al 

coadenaar ai,unoa·coaoa de gutapercha adicional.ea, pueden ser aent! 
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.... dae por el paciente,. aa1 COllO una peque~• reacc16n periodontal 

que acoetumbra a cesar en pocas boraa. 

Ea caaoa e11. e1 11101ae11.to de obturar tienen todarla cierta aen­

c1bilidad apical o periodontal., en loa que ae teme, pueda pasar el 

cemento de conductos a loa espacios transapicalea, ea aconsejable 

emplear cementos de conductos que como la Endometbasone - Septo-­

dont, poseen. corticosteroides y pueden facilitar un postoperatorio 

indoloro y asintomltico. 

Es conven:1.ente que en ~aso de relleno incocpleto del conduct~ 

con dudas acerca de la eater1lizaci6n de la parte no obturada del -

mismo, debe intentarse enseguida una nueva obturaci6n, siempre que 

sea posible mejorar la anterior. 

De lo contrario,. corresponde tomar las medidas preventivas -­

aconsejables para estos casos, especialmente en presencia de lesio­

nes periapicalee preoperatorias. 
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!: o • C L u s I o 11 E S 

La Elldodoncia juega un papel muy iaportan te para llegar a un -

objetivo fundamental. que ea, man.tener a nuestros dientes en comple­

ta armon1a y funcionali.dad dentro del aparato Eatomatot:nltico. 

Al.o un reqiú.aito 1mpres1nd1ble, poseer conocimientos suficien­

tes y oólidoa do la morfolo81a do las pizas dentarias y la anatom1a 

de sus cavidades ¡1ulpnres. El eaprender un tratamiento endod6ntico, 

cu!ndo a6lo eo poseen ideas va~as y superf1.c1nles, nos conduce a -­

decepcionan tes complicaciones y accidentes que m&s tarde pueden coa 

vertiroe en. rotundos !racssos. 

La anatom1a pulpar nos sirve como i;uia para la apertura de c~ 

vidad y para el acceso pulpar, los cuAJ.es van a ser la ventana por 

la cuál ponetrarln nuestros instrt11:1entos endod6nticos y material de 

obturación. para losrar la funcionalidad y est~tica da aquellos di~ 

tes loo cut.les antes eran. motivo da problemas odontol6gicos. 

Es importante señal.ar que el diente tratado endodónticamente 

permanece como parte funcional. y est~tica de nuestra cavidad oral., 

pero no olVidemos que un diente el cu&l ha eido tratado mecanicamea 

to, ha perdido su vitalidad y se vuelve frhcril y quebradizo por una 

supuesta desh1drataci6n, nos obli~a a diseñar una restauración que 

provea la mAxima resistencia y proteja al diente de futuras fractu­

t·aop rotornfuidole su función y est~tica. 
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