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I N T R o D u e e I o N 

Todos los pasos de una Pulpectomla Total, de la Instrumentaci6n 

de los Conductos y de la Obturación de los mismos, debe de 

hacerse con prudencia y cuidado. No obstante, pueden surgir 

accidentes y complicaciones, algunas veces presentidas, pero -

la mayor parte inesperadas. 

La razón por la cual nos inclinamos a realizar este trabajo es 

parque por lo general los estudiantes e inclusive la gran may~ 

ría de los Dentistas de Práctica General, desconocen la compl~ 

ja y variable Siolog!a Pulpar de los dientes y conductos 

radiculares y la limitación que esta requiere para su trata 

miento. Descartándose también con frecuencia las múltiples pr~ 

causiones que exige llevar a cabo un tratamiento de conductos 

radiculares. 

Por la duda oue estas aplicaciones crean para la aplicaci6n de 

una Terapia correcta, se contribuye con frecuencia a desistir 

de la conservaci6n de la pieza afectada y finalmente optan por 

eliminar y reemplazar protésicamente. 

Al fracasar u~ tratamiento de conductos, siempre estamos listos, 

para culpar a la Técnica, a las Curas Antisépticas, a los Mate

riales de Ob:Lración, a la Interpretación R~diográf lca, al Die~ 



.7. 

te y aún al paciente mismo. Por lo general nadie es culpable 

sino nosotros por haber aceptado tratar un diente tras un jui

cio mediocre,y realizar el ensanchamiento mecánico inadecuado 

por una obturación defectuosa,etc. 

Cuando nos sucede un accidente durante el tratamiento de con

ductos, es importante enterar al paciente de lo ocurrido en 

el momento y las causas que lo produjeron; con el fin de pre

venir al paciente de un posible fracaso, así como de la nece

sidad de un tratamiento quirúrgico sí se requiere. 

Para evitar los accldentes,es conveniente r.omo norma fija tener 

presentes los siguientes factores: 

1/ Planear cuidadosamente los trabajos a ejecutar. 

2/ Conocer la posible idiosincracia del paciente y 

las posibles enfermedades aistémicas que pueda 

tener. 

3/ Tener conocimiento pleno de la Blologla Pulpar y 

Radicular. 

4/ Emplear sistemáticamente el aislam1ento del campo 

operatorio. 

5/ Disponer de instrumental nuevo o en muy buen 

estado y tener conocimiento de su uso y manejo. 

6/ Recurrir a las radiografías en cualquier caso de 

duda.· 

7/ Conocer la Biocompatibilidad de las drogas usadas, 

• 
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su dosificación y emplea. 

El éxito debe de ser medida en tiempo. 

La hermosa restauración de acr!lica que a la larga del tiempo 

se vuelve de un horrible calar amarillenta, na es un éxito 

absa!uta. 

Para poder saber cual es la proporción de las resultadas posi

tivas del Tratamiento Endadóntica, se llevó a cabo un estudia 

en la Facultad de Odantalagla de la Universidad de Washington, 

que consistió en evaluar las casos endad6nticas tratadas; eat~ 

blecienda el porcentaje de las resultadas obtenidas tanto pos! 

tivaa cama negativas, procediendo a la analización detallada 

de los mismas. 

El porcentaje de éxito var!a naturalmente de acuerda al crite

rio de selección del casa, asl coma la terapéutica empleada, -

la habilidad para realizar la operación, la presencia de zonas 

radialúcidas, la morfolag!a de loa conductas radiculares, el -

grada de calcificación del conducto radicular, etc. 

En este trabaja se tratarán de describir las accidentes y com

plicaciones más importantes y frecuentes,que ocurren durante 

la terapia de conductos radiculares y su pasibí~ solución. 
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Se revisarán: 

1) ACCIDENTES QUE OCURREN DURANTE LA COLOCACION DEL 

DIQUE DE HULE. 

2) ACCIDENTES QUE OCURREN POR SUPRIMIR EL AISLAMIENTO 

DEL CAMPO OPERATORIO. 

3) ACCIDENTES QUE OCURREN DURANTE LA INSTRUMENTACION 

DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

4) ACCIDENTES QUE OCURREN POR FALTA DE UNA BUENA 

IRRIGACION DE LQS CONDUCTOS O BIEN POR EL USO 

INADECUADO DE LAS SOLUCIONES IRRIGADORAS. 

5) ACCIDENTES QUE PUEDEN OCURRIR DURANTE LA OBTURACION 

DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. 



FUNDAHENTACION DEL TEMA 

JUSTIFICACION PERSONAL 

Debido a los accidentes que se pueden presentar durante un 

Tratamiento Endodóntico, es de nuestro interés investigar 

técnicas apropiadas para resolver dichos accidentea, obtenie~ 

do resultados satisfactorios tanto para el paciente como para 

el Odontólogo. 

JUSTIFICACION BIOPSICOSOr.IAL 

Debido a nuestro país en desarrollo se le he dado importancia 

a la Odontologla Preventiva, logrando la concientizeción de -

la población en cuanto a la preservación de las piezas denta

rias, por medio de diferentes tratamientos, loa cuales no 

todos están al alcance de toda la población por su alto costo 

como es la Endodoncia v los Accidentes en el Transcurso de 

ésta. 
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~USTIFICAr.ION PROFESIONAL 

El Cirujano Dentista de práctica general, debe de llevar a 

cabo.las técnicas adecuados para los tratamientos en los 

accidentes Endod6nticos, pudiendo tener en el consultorio 

esta investigación para consultarla en el momento requerido. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

lEs necesario que el Odontólogo de Práctica General, al rea

lizar un Tratamiento Endodóntico lo efectúe con procedimientos, 

-técnicas y tiempos adecuados en caso de accidente? 
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O 8 J E T I V O S 

OBJETIVO TERMINAL 

El Odontólogo de Práctica General indentif icará los accidentes 

y su tratamiento en la Endodoncia, realizando un pron6stico, -

diagnóstico y plan de tratamiento favorable. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Reconocer el valor del diagnóstico de los accidentes 

operatorios en Endodoncia~ 

2. Analizar los pasos y tiempos necesarios para realizar 

el tratamiento adecuado de los accidentes en Endodoncia. 

3. Identific~r las técnicas apropiadas para el tratamiento 

adec~ado de los accidentes en Endodoncia. 

4. Aplicar correctamente la técnica indicada para el tra -

tamiento de accidentes en Endodoncia. 



• 
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H I P O T E S I S 

Sí los accidentes en la Endodoncia son tratados con técnicas 

y tiempos adecuados, será factible que el tratamiP.nto final 

tuviese un pronóstico favorable, para la preservación de la 

pieza tratada y las estructuras anatómicas del individuo. 

MATERIAL: 

HUMANOS: 

METODO: 

H A T E R I A L V H E T O O O 

Libros, artículos en Inglés (Cenids). 

Se realizó por dos pasantes de Odontología y el 

Asesor de la Tésis. 

Científico, basado en una Investigación Documental. 

Siguiendo los pasos indicados en el Reglamento 

para la Elaboración de la Tésis • 



1. 

• 14. 

INTRODIJCCION: En ésta se hace un breva relato de 

lo que trata la Tésis, mencionando los pasos más impor

tantes para que el estudiante se de cuenta del conteni

do de la misma. 

2. FUNDAMENTA:ION DEL TEMA: En este paso se debe de 

explicar el por qué se elabora la Tésis dando una just! 

ficaci6n personal, una biopsicosocial y otra profesional, 

indicando los beneficios. que obtiene la comunidad y el 

estudiante con la elaboración de este trabajo. 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: Al plantear un problema 

se debe explicar claramente a manera de preguntar lo 

que se desea investigar, destacando aquellos elementos 

Y v{nculoa que la Teorla y la Práctica señalan como 

importantes para una primera aproximación al estudio 

del mismo. 

A medida que se va investigando el problema, se comienza 

a ver cada vez más claro. En estos momentos podemos 

enunciar una Hipótesis preliminar que resuelva nuestro 

problema, tomando en cuenta que surgirán nuevos proble -

mas por la que ser~ necesarlo plantear nuevas Hipótesis 

como solución de los mismos. 
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5. 
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FORMULACION DE LOS OBJETIVOS DE ESTUDIO: Por me-

dio de los objetivos fijaremos los logros que deseamos 

obtener al elaborar la Tésis. Estos objetivos nos ser

virán de base para realizar las investigaciones necesa

rias en el transcurso del trabajo. 

Los objetivos deben de ser claros y precisos, abarcando 

los pasos más importantes en el contenido de la Tésis. 

FORMULACION DE LA HIPOTESIS: La hipótesis debe de 

referirse sólo a un ámbito determinado de la realidad 

social, sus conceptos deben de ser claros y precisos, 

además de contar con realidades o referentes empíricos 

y observables, as1 coma deben de preveer las técnicas 

para probarlas. 

Al formular la hipótesis, debemos de tomar en cuenta 

que, es necesario que responda al planteamiento del 

pr'Jblema. 
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MATERIAL: El criterio de la selecc16n del mat,!! 

ria! se hizó tomando en cuenta que la Tésis ea elaborada 

para que pueda ser consultada por estudiantes de Odonto

logía, por lo cual se explica de manera sencilla y com -

prensible, omltienoo el mayor número de términos cientí

ficos posible~. 

7. DESARROLLO: En el desarrollo se debe de explicar 

todo el contenido de la Tésis. El Capitulo I, nos habla 

de la Biología Pulpar, Apical y Peria~ical; su Formación, 

Anatomía y su Histofisiologla, usí como la importancia 

de la Microbiología en la Endodoncia. 

En el Capítulo II, nos habla acerca de los factores que 

se deben de tomar en cuer1ta, pare tener un éxito, desde 

su diagnóstico y tratamiento. 

En el Capitulo III, se analizan los accidentes que se 

pueden presentar desde el lnicio de un tratamiento En

dodóntico, Conocimiento de la Colocación del Dique de 

Hule durante su procedimiento o la omisión de éste con 

sus posibles consecuencias. 
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En el Cap{tulo IV, se conocerán lo~ accidentes que pue

den ocurrir durante la Instrumentación de los Conductos, 

su Prevenaión, Tratamiento y Solución de cada uno de 

ellos. 

En el Capltulo V, se presentan las Accidentes durante la 

Irrigación y Secado del Conducto Radicular. 

En el Capitula VI, se describirán los accidentes más 

comunes ya finalizando el Tratamiento Endadóntico, es 

decir, en la Obturación del _Conducto v Problemas poste -

rieres que se pueden presentar finalizado el Tratamiento. 

En los diferentes accidentes, ce presentarán las inves -

tigaciones y búsquedas recientes que se han llevado a 

cabo sobre la problemática estudiada. 

RESULTADOS: En este momento se engloban los da-

tos más importantes obtenidos en la elaboración de la 

Tés is. 
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CONCLUSIONES: Estas se liarán directamente de los 

resultados obtenidos, ya que al observar los resulta

dos podremos lndicar lo investigado. Por otro lado se 

pueden hacer conclusiones del trabajo general despren

didos del informe en su conjunto. 

10. PROPUESTAS V RECOMENDACIONES:- Son sugerencias que posi 

blemente resolverán problemas detectados y deben de ser 

16giccs v crelbles v a su vez estarán directamente re

lacionados con la Conclusiones a que se llegué • 

• 



C A P 1 T U L O I 

BIOLOGIA PULPAR, APICAL V PERIAPICAL 

1. SIOLOGIA PULPAR V DENTINARIA. 

1.1 FORMACION DE LA PULPA V DENTINA. 

FORMACIDN DE LA PULPA. 

En la sexta semana de la vida intrauterina, aparece en el 

borde libre de los maxilares v en toda su longitud, un rodete 

liso de células epiteliales que se profundizan en el espesor 

del Tejido Maxilar. El rodete epitelial tiene forma de U, 

da salida en su cara interne e une especie de divertlculo 

aplanado; es la lámina epitelial o lámina dentaria, que pre -

senta su base adherida al rodete epitelial; su extremo libre 

se profundiza horizontalmente v tiene dos fases, una superior 

convexa y otra inferior cóncava. 

A partir de aqul comenzarán las dife~entes transformaciones 

de los tejidos que van a dar origen al germen o follculo den

tario. El germen dentario ae compone de tres partes: 

a) el órgano del esmalte, 

b) la papila dentaria y el órgano de la dentina, 

c) el saco dentario. 
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La pulpa dentaria se origina cuando la condensaci6n del meso

dermo, en la zona del epitelio interno del 6rgano del esmalte 

invaginado, forma la papila dentaria.(proliferaci6n y conden

sación de los elementos meaenquimatosos). 

Conforme avanza el desarrollo del germen dentario, la pulpa 

aumenta su vascularización y sus células se transforman en 

estrelladas de tejido conjuntivo o fibroblasto. La lámina 

dental prol!fera en au extremo más profundo para dar origen 

al germen del diente permanente. 

La maduración de la papila dentaria prosigue s6lo ligeramente 

detrás de la del órgano del esmalte, cuando ya se reconoce 

una estructura de cuatro capea en el nivel más coronario del 

6rgano del ~omalte la µaµlla también se na modificado. 

rOAMACION DE LA DENTINA. 

Loa odontoblastoa son células de tejido conjuntivo altamente 

especializados, diferenciadas de la capa celular periférica 

de la papila dentaria. Antes de la diferenciación de los 

odontoblaatos, el epitelio dentario interno, está separado 

de la papila dentaria por una membrana basal continua muy 

delgada. 
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Los núcleos ya se hall~n situados en la porción baaal. En 

esta etapa temprana de la formación de los odontoblastos per. 

manece en dicha posición siempre. Las extremidades distales 

de las células son vellosas y algunas prolongaciones de cada 

célula llegan hasta la membrana basal. Conforme progresa la 

diferenciación, las células crecen hasta alcanzar varias ve

ces su longitud original, mientras Que su anchura permanece 

constante. Los odontoblastos empiezan a separarse de la 

membrana basal con la formación de la primera capa de denti

na en sus extremidades distales se unen infundibuliformes. 

Conforme se dcpósita más dentina, las _células. continuan retl 

rándose, de tal modo que siempre están localizadas en un 

capa a lo largo de la superficie pulpar de la predentina más 

recientemente formada. A medi.da que las 'células retroceden 

dejan detrás extensiones aisladas, las prolongaciones odon -

toblásticas que quedan incluidas en la matriz. 

Los odontoblastos plenamente diferenciados disminuyen de ta

maño durante la fcrmación subsecuente je dentina, y por otro 

lado retiene sus caracteres estructurales hasta completar la 

formación de la matriz de la dentina, en este momento entran 

en estado de reposo a menos que sean estimulados por inf lue.!! 

cias externas para producir dentina reparadora, su actividad 

se reduce a la formación de dentina secundaria ordinariamente 

lenta. 
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1.2 ~OMIA PULPAR. 

La cavidad pulpar, cavidad que aloja al órgano pulpar, está 

limitada en todos su contornos por dentina excepto en el 

ápice radicular. 

Puede ser divida en dos porciones. La porción coronaria o 

cámara pulpar es la que se encuentra en la corona de la cavi

dad pulpar y comprende los cuernos pulpares que se proyectan 

hacia las puntas de las cúspides y los bordes incisivos, y la 

pulpa radicular de ubicación más apical. Los contornos de la 

región coronaria o radicular de la pulpa siguen de cerca los 

contornos de las capas de la dentina por lo que la superficie 

interna de la cavidad pulpar presentan aproximadamente el 

mismo contorno que la superficie externa del diente. 

La cámara pulpar presenta un techo, un piso, paredes laterales 

y ángulos. Loa orificios radiculares se abren en el piso de 

la cámara pulpar y corresponde a la iniciación de los conduc

tos radiculares de los dientes multirradiculares. 

·con el aumento de la edad, puede haber diferencias en la dis

tribución y la densidad de las células y fibras, en ambas 

partes no hay diferencias principales en los constituyentes 

h!sticos. En los dientes jóvenes, el contorno semeja al 

exterior de la den~lna, en los más viejas la cámara se reduce 
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(por la apoaici6n de la dentlna), en su totalidad específica

mente en áreas de atricción o caries, o en exposiciones a 

traumatismos extensos. En tales circunstancias la cámara 

adquiere una forma irregular habitualmente. La disminución 

de tamaño de la cámara no se efectúa en la misma proporci6n 

en todas las paredes. La formación de la dentina progresa 

más rápidamente en el techo y en menor cantidad en las pare

des laterales de la cámara pulpar, de tal manera que la di~ 

minución de la pulpa se reduce principalmente en ·¡entido 

oclusal. La cámara puede estrecharse todavía más y su tama

ño volverse irregular por la formación de dentina reparadora. 

CONDUCTO RADICULAR 

Ea la parte de la cavidad pulpar que continua la cámara pul

par terminando el sitio donde se une el cemento con la 

dentina, limitando la porción terminal del conducta radicular. 

Este límite se le conoce como limite cemento-dentina conducto 

ce.o.e.), desde ah! hasta la linea limítrofe externa circunda 

el orificio apical. Existe una porci6n de la raíz constituido 

únicamente por cemento que va desde el límite e.o.e., ha~ta 

el orificio foraminal. Tiene la forma de embudo con un vér

tice en la terminaci6n del conducto y su base en la apertura 

foraminal. Las paredes dentinales se adelgazan gradualmente 

y la forma de canal es un tubo amplio abierto •• Conforme 
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prosigue el crecimiento se rorma más dentina de tal manera 

que cuando la raíz del diente ha madurado el canal radicular 

ea considerablemente más estrecho. 

En el curso de la formaci6n de la ra1z la vaina radicular 

epitelial de Hertwig, se desintegra En restos epiteliales y 

se deposita cemento sobre la superficie de dentina, El cerne~ 

to influirá en el tamaño v la forma de agujero npical en el 

diente completamente formado. 

El desarrollo del diente suele dar por resultado un conducto 

principal V uno o más conductos accesorios o laterales. 

En los dientes j6venes el conducto radicular es ancho, y al 

igual que en la cámara pulpar se reducen de tamaño cunforme 

avanza la edad. Este fenómeno de dentificación se observa en 

loe conductos radiculares que a veces resultan filiformes y 

a veces llegan a dentificaree totalmente. 

FORAMEN APICAL. 

El foramen apical aseguré la continuidad entre la pulpa 

radicular y loa tejidos del área periapical. Este foramen es 

la vía por la cual los vasos sangu!neos v linfáticos, nervios 

y elementos del tejido conectivo penetran en las regiones 

internas del diente. Generalmente la poeición del foramen no 
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es central, sino algo excéntrica. 

El foramen no es la única vla por la cual se establece la 

comunicación entre la pulpa y los tejidos conectivos peri 

rradiculares. Así se encuentran perforaciones a lo largo del 

canal radicular que permite el acceso al tejido periodontal -

que se halla fuera de la cámara pulpar. 

Estos canales laterales a accesorias pueden comunicar con el 

ligamento periodontal a cualquier nivel de la ralz, aunque es 

más común encontrarlos a nivel del tercio apical. 

En los dientes jóvenes en los cuales el ~pice no est~ compl~ 

tamente desarrollado, la pulpa se conecta con el tejido peri~ 

pical circundante par una zoná amplia durante el desarrollo 

de la raíz, el foramen se es~recha por alargamiento de la 

ralz par aposici6n de la dentina y cemento durante,este per1g 

do las paredes del foramen siguen estando con~tituldas ente ~ 

ramente por dentina. 

l.a lacslizacl6n y la forma del agujero tambi6n puede sufrir 

cambios debido a influencias funcionales sobre los dientes. 

Ur. diente puede ser ladeado por presi6n horizontal o puede 

emigrar en sentido mesial, la que causa la desviación del -

vértice en dirección apuesta. 



.26. 

Bajo estas circunstancias los tejidos penetran a la pulpa por 

el foramen, hacen presión sobre una pared del agujero y provo

can reabsorción. Al mismo tiempo se deposita cemento a un 

lado opuesto del canal radicular apical, lo que cambia la po -

sición relativa de la apertura original. 

1.3 HISTOFISIOLDGIA PULPAR. 

PULPA DENTARIA. 

La pulpo dent~ria es un sistema de tejido conjuntivo compuesto 

por células, sustancia fundamental y fibras. Las células pro

ducen matriz básica que entonces actúa como asiento y precur

sora del complejo de fibras : el producto final principal y 

relativamente estable de este sistema. El complejo de fibras 

está integrado por colágeno o reticulina. 

La pulpa dental tiene una rica fuerza circulatoria que en vir

tud de la dinámica de intercambio de líquidos entre los capil~ 

res y el tejido establece y mantiene una presión hidrostática 

(hidráulica) dentro del medio cerrado y no cede. Esta presión 

pulpar ha sido medida alrededor de 25mm., de Hg., y varla con 

una onda pulsátil arterial. 
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Los odontoblastos se encuentran en contacto estrecho entre 

si por lo que si se lesiona un odontoblasto, inmediatamente 

quedan otros afectados. La capa odontoblástica parece estar 

separada de la predentina por una línea, membrana pulpodenti

naria. No es una verdadera membrana, su presencia es debioc 

en parte a las presiones espaciadas de las membranas celula

res dentinobléstjcas contiguas a esta unión. Es :e espacia -

miento es conocido como barra terminal. Los odontoblastos 

extienden su citoplas~a dentro de los túbulos a modo de pro

longación (proceso de Tomes), hasta los limites amelodentin~ 

rios y cementodentinarios. Aqui pueden ramificarse para co

municarse con las terminales de otro odontoblasto. Las pro

longacio~es est~n baftadas por liquido intercelular de la 

pulpa (linfa dentaria) QUP. se ve forzada hacia los túbulos 

por la atricción capilar y la presión intrapulpar. El odon

toblasto no es una célula n&rviosa ni en su origen ni en su 

función, pero al estar en estrecha relación con las termina

les nerviosas libres, receptoras de la subyacente Zona de 

Weil, su prolongación dentaria µuede proporcionar un mecani~ 

mo prereceptor para iniciar impulsos nerviosos. Las dos 

unidades juntas pueden ser referidas como cápsulas sP.nsitivas 

periféricas porque envuelven o encapsulan por completo al 

núcleo pulpar central. El odontoblasto es la célula que 

inicia tres funciones principales defensivas del complejo 

pulpodentario, calcificación peritubular (dentina esclerótica), 

formación de dentina ;ar irritación {reparadora) e lnflamació~. 
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CELULAS DE DEFENSA V OTRAS HAS 

Algunas de las células de la pulpa son células deFensivas. Los 

histiocitos o células migratorias en reposo su~len estar cer -

ce de los vasos. Tienen largas y finas prolongaciones ramifi

cadas y son capaces de retirar estas prolongaciones y conver

tirse rápidamente en macr6Fagos cuando surge la necesidad 

(lesión), también se convierten e~ fibroblasto, odontoblasto 

y osteoclasto. 

Además de los fibroblastos y los odontoblastos, existen otros 

,elementos celulares en la pulpa dentaria, asociados ordinar!.!!_ 

mente a vasos sangu{neos pequeiios y capilares. Son muv impo.!:. 

tantea para la actividad defensiva de la pulpa, especialmente 

en la inflamación. En la pulpa normal se le encuentra en es

tado .de reposo. 

En la pulpa h~y células mesenqulmáticas 1nd1ferEnc1adas que 

constituye una res&rva de células e las cuales el organismo 

puede pedir asuman funciones por lo común no necesarias en 

la pulpa, ~e les suele encontrar fuera de los vasos sangu{ -

neos, antes de ser lesionadas se presentan alargadas, después 

de la lesi6n se diferencian en macrófagoa y como tales, pue -

den ingerir materiales extralios. 
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Un incremento de la presión intrapulpar en una región aislada 

puede exceder los limites del umbral de dolor. 

Con fines de estudio la pulpa puede subdividirse en cuatro 

zonas: 

I) ZONA CENTRAL. 

II) ZONA CELULAR. 

III) ZONA ACELULAR O ZONA DE WEIL. 

IV) CAPA ODONTOBLASTICA ("Cápsula Sensorial Perifé

rica). 

ZONA CENTRAL. 

Pulpa propiamente dicha, núcleo del tejida conjuntivo laxo 

que contiene loa nervias mayores que comienzan a ramificarse 

hacia las zonas pulpares periféricas. Además elementos fibro

sos V ouatancia fundamental. 

ZONA CELULAR. 

Bordeando la zona central se encuentra una área ricamente 

poblada por células de reserva (Mesénquima indiferenciada) y 

fibroblasto, esta zona rica en células actua como reservarlo 

para la repoaic16n de los adontoblastos (células productoras 

de dentina) destruidos. Aunque más frecuentemente se observa 
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en la pulpa coronaria, esta zona puede existir y existe en la 

pulpa radicular. El n6mera de c6lulas puede variar en las re

giones coronales. En el diente joven na se halla tan densa -

mente poblado cama el vieja. La enfermedad puede variar la 

poblac\6n de dicha regi6n, estas células están expuestas en 

grado variable a estimulas tanta endógenas como exógenos y a 

los que suelen responder mediante diferenciación, mayor cree! 

miento, migración y modificación de la forma. En cambio los 

elementos vasculares y neuralP.s presentes en l~ zona mantienen 

su disposición topográfica y su tipo morfológica básica. 

ZONA DE WEIL 

Periféricamente a esta zona rica en células, se encuentra la 

capa subdentinoblástica o zona de Weil. Esta zona parece es

tar relativamente libre de células y más a menuda conocida 

como acelular, o más exactamente, pobre en células. Esta zona 

puede reducir su tamaño a desaparecer totalmente cuando la fo~ 

maci6n de la dentina se está produciendo con un ritmo rápido. 

La zona acelular es rica en capilares y nervios. Las plexos 

nerviosos consisten aqu{ generalmente en fibras senAitivas 

desnudas (sin la vaina de mielina), que perdieron su envoltura 

antes o después de ingresar en la zona pobre en células. Estas 

fibras desnudas o dendritas san receptores especificas del 

dolor Y se prolongan en las zonas dentinoblásticas y predenti -
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naria. Aqu{ pueden terminar como filamentos, cuentas o vari

coaidades. Esta etapa no se ve en la pulpa joven, y sólo la 

poseen los dientes maduros. 

CAPA ODONTOBLASTICA. 

La capa odontoblástica de las terminaciones nerviosas libres, 

·en combinación forman un complejo sensitivo que puede ser 

considerado la cápsula sens~rial periférica, pues envuelve u 

encapsula por completo el núcleo pulpar central. 

ELEMENTOS ESTRUCTURALES DE LA PULPA DENTARIA. 

Los componentes de la pulpa, son células y sustancia interce

lular. Las células incluyen fibroblastos, células de reserva, 

células de defensa y células especiales. 

FIBROBLASTOS. 

Es la célula principal de la pulpa. Produce la 

matriz gelatinosa intercelular en la cual están incluidos los 

componentes pulpares~ As1 como la fibra colágena que refuerza 

la matriz. Son células fusiformes (en forma de cigarro) con -

núcleo oval y prolongaciones citolásmicas (largas v finas) 
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que se extienden desde el cuerpo celular principal. 

Las fibrablastas pulpares son los responsables del aumenta de 

tamaña de las dent1culos, en cuanto el material dentinaide 

elaborada en torno de los dentículos, proviene de ellos y no 

de los odontoblaatas, se cree que los fibrablastos san célu

las que elaboran las Fibras colágenas. 

OOONTOBLASTOS. 

La cámara pulpar está tapizada en su superficie por una capa 

de células llamadas odontoblastos; células de tejido conjun

tiva altamente diferenciados de seis a ocho hileras. Tanto 

la forma como el tamaño de los odontoblastas var!a según la 

ubicación v el grado de diferenciaci6n. 

Los odontablastoa se alinean en forma de hilera bastante irre

gular llamada "membrana eboris", por tener parecido a un epi

telio estratificado. De todos los cambios que ocurren duran

te la diferenc1ac16n quizá el más notable sea la migración 

del núcleo de la zona central, hacia el área basal (o ses la 

región pulpar). Al mismo tiempo se observan cambios en l'a -

formac16n de la célula, que consiRte en la extensión, hasta 

las regiones dist~les de los procesos odontobl~stlcos de 

Tomes. 



.33. 

No suelen encontrarse células adiposas en la pulpa. La 

presencia de mastocitos en la pulpa dental humana fue obser

vada en un diente (Anneroth y Branstrom. 1964). 

FIBRAS. 

Las fibra~ de la pulpa son como las de otro tejido conjuntivo. 

en torno de los vasos sangulneos se encuentran fibras 

reticulares, y también alrededor de los odontablastos. Los 

espacias intercelulares contienen una fina red de fibras 

reticulares, que pueden tranaformarse en colágenas. 

Fines fibrillas argir6fllas, surgidas en la pulpa, forman 

haces a manera de espiral que pasan entre los odontoblastos 

y se abren en abanico hacia la predentina en delicada red. 

Estas fibras conocidas como fibras de Van Korff, forman la 

trama fibrilar de la dentina. 

Hay dos patrones difusas notorios en el depósito de colágeno 

en la pulpa dental: DIFUSO, en la cual las fibras colágenas 

carecen de una orlentaci6n definida;y el tipo en HAZ,en el 

cual los grandes haces corren paralelos a los nervios indepe!l 

dientes (Stanley y Ranney, 1962). El tejido pulpar coronario 

tiene más colágeno en haces que difuso, v al envejecer la 

pulpa tiene más colágena. El tejido pulpar apical tiene 
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aspecto blancusco debido a la preponderancia de las fibras 

colágenas. 

SUSTANCIA FUNDAMENTAL. 

La sustancia fundamental de la pulpa es similar a la del 

tejido conjuntivo, compuesta por proteína asociada con gluco

proteína y mucopolisacáridos ácidos. Los mucopolisacáridos 

ácidos san azucares aminados del tipo de ácido hialurénico y 

su presencia se ha presentada histoqulmicamente. 

El metabolismo de leo células y fibras es mediado por la sus

tancia fundamental. Engel describe a la sustancia fundamental 

como líquido viscoso, por el cual los metabolitos pasan de la 

circulación a las células, así como los productos de degrada

ción celul~r se dirigen a la circulación venosa. No hay otra 

manera como pueden pasar los nutrientes de la sangre arterial 

a las células, sino a través ~e la sustancia fundamental. De 

modo similar a las sustancias excretadas par l~ célula deben 

de pasar por la su~tancia fundamental para llegar a la 

circulación eferente. As! el papel metabólico de la sustan -

cia fundamental influye sobre la vitalidad de la pulpa. La 

despolimerizacián enzimática ejecutada por los microorganis

mos observada en le inflamación puede alterar la sustancia 

fundamental pulpar, ya que pueden afectar la polimerización 

de la sustancia fundamental. 
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Por lo que desempena un papel significativo en la salud y 

enfermedad pulpar. 

SISTEMA DE CIRCULACION. 

La irrigación arterial de la pulpa se origina en las ramas -

dental y posterior, infraorbitaria y dental inferior de la 

arteria maxilar interna. Una sola arteria o varias arterias 

pequeñas penetran en la pulpa por el agujero apical (foramen), 

además una cantidad de vasos menores penetran por los agujeros 

laterales accesorios. (VER FIG. No. I). 

Los vasos al penetrar en la cavidad pulpar forman una red 

vascular nutrida, llamado plexo capilar situada en el área 

periférica de la pulpa, cerca de la base de la capa de los 

odontoblastos. Algunas asas capilares pueden extenderse más 

allá de dicha capa establecie.1do esi una estrecha comunicación 

con la predentina. La ubicación de este plexo vas~ular es im

portante para el abastecimiento del tejido dentario con susta~ 

cias nur.ritivas, pequeños canales o vénula~ recogen la sangre 

del plexo capilar, v abandonan el conducto de la pulpa, pasan

do por el foramen. 

En el piso de la cámara pulpar existe una rica irrigación san

guínea. Así el desarrollo estructural y funcional del sistema 

v~scular está relacionado directamente con las necesidades del 
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(DE KRAUS, JORDAN V ABRAMS: ANATOMIA DENTAL V DCLU5IDN,1a. 

EDIGION EDITORIAL IN1~RAMERICANA,5.A. DE C.V., 1972. P.p.182). 
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tejido pulpar. Las vasos sanguíneas y el t~jido cunjuntivo 

forman un unido siatema funcional. 

VIAS NERVIOSAS. 

Las ramas mielfnicas de las nervios dentario inferior a ma

xilar superior se acercan a los dientea desde mesial, distal, 

palatino, vestibular y lingual. Entran en el ligamento perig 

dental y en la pulpa, junto con las vasas sangu!neos. 

En el tejido pulpar radicular y en la parte central de la 

pulpa coronaria se encuentran troncas nerviosas gründes. Al 

dirigirse el tronca nervioso hacia la porción coronarla de 

la pulpa, se ramifican e irradian grupos de fibras hacie la 

predentlna. Las nervios a menudo se retuercen en far~a de 

espiral alrededor de los vasos sangu!neos y yacen incluidos 

en el tejida conjuntivo laxa próxima a los vasas. 

En la porción coronaria de la pulpa se ramlf ican en grupas ~ 

menores de fibras quv forman una red de diminutas fibrlllas, 

salen de la red,avdnzan a través de la zona rica en células 

y la zona libre de células. Al acercarse a la Zona de Weil 

en la parte basal se observa un número mayor de arborizacio

nes can fibras entrelazadas en la pulpa coronal y radicular 

donde se forma el plexo de Rashkow. 
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Al pasar la Zona acelular, las fibrillas pierden sus vainas 

medulares y se envuelven en torno a 10:1 odontoblastoa a manera 

de terminación, con forma de bat6n. Algunas fibrillas pasan 

entre los adantoblastos y terminan en el limite pulpodentina -

ria. Otros parecen entrar en la predentina. Otras termina

ciones se arquean para atrás de la predentina y terminan en 

una porción más central de la pulpa. Algunas de las fibrillas 

parecen no tener fin coma órganos terminales. Las fibras ner -

viasas se ponen en contacta sólo can las elementos dP.l lecha 

capilar conocidos como metarterialas, puente arteriavenosos 

y esflnteres precapilares. Las capilares verqaderas na están 

inervados. El nervio mielínico prosigue su trayecto hasta el 

tronco principal, se empieza a dividir en ramas pequeñas y 

desaparece la vaina mielinica, la vaina máa externa de Schwa~, 

queda todavla reconocible pero puede desaparecer en las ramas 

terminales del nervio. Se considera que la sensibilidad de -

la pulpa y dentina se debe a estas fibras amiel!nicas que se 

encuentran en las capas odontoblásticas, subodontoblásticas y 

hasta la predentinal. Las fibras nerviosas amiel1nicas que -

penetran en la pulpa posiblemente son del sistema nervioso 

simpática que controla los músculos lisos de los vasos san

gu!neos. 

Estr.as fibras acampanan la red de irrigación sangulnea de la 

pulpa terminan en el músculo liso del vaso donde toman forma 

de "Prolongaciones Ramiformea Anudadas". 
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En cada diente hay fibras nerviosas simpáticas y sensoriales 

la función de las fibras simpáticas con respecto a las sen

saciones es que el paciente experimenta dolor ante cualquier 

est{ iulo sobre la pulpa. La pulpa siente dolor ante el frío, 

calor, dulce, presi6n o tallado,corriente eléctrica y agentes 

qu{micos, provocan la senaaci6n de dolor. 

FUNCIONES DE LA PULPA. 

La pulpa dentaria realiza cuatro funciones principales: 

FORMATIVA. 

Consiste en la elaboraci6n de dentina primaria. Esta activi

dad empieza al principia de la dentinogénesis, cuando las 

células "-esenquimatosas periféricas se diferencian en células 

odontoblástlcaa. Eata funci6n de la pulpa prosigue durante 

todo el desarrollo del diente. Aún después de haber alcanzado 

el estado adulto, el tejido pulpar todavla sigue elaborando 

dentina fia1ol6gica secundaria. Como reacci6n a un ataque 

fisico o qulmico, la pulpa puede producir también tejido cal

cificado, llamado dentina secundaria o de reparaci6n. Este 

tipo de dentina se considera como un escudo protector que im

pide una mavor destrucci6n de la pulpa. 
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NUTRITIVA 

En el diente adulta la pulpa es importante, porque proporciona 

humedad y sustancia nutritiva a los componentes orgánicos de 

tejido mineralizado circundante. La abundante red vascular, 

especialmente el plexo capilar periférico, puede ser una 

fuente nutritiva para los odontablastas y sus prolongaciones 

que podrían proporcionar ciertos iones y moléculas a los 

componentes orgánicas de la dentina. Este aflujo nutritivo 

de las odontoblastos y el tejida pulpor mantienen la vitali -

dad de los dientes. Pese al estrechamiento de la cámara pul

par que ocurre al paso de los años y po~ la calcificación 

. patológica, la pulpa sigue vital v la circulación se mantiene 

intacta y funcionando. 

DEFENSIVA. 

La respuesta de la pulpa ante un ataque, es cuando observamos 

todos los signos clásicos de la inflamación: Dilatación de 

los vasos sangulneos, Trasudación de los liquidas tisulares y 

l~ Migración extravascular más abundante que provoca un aume~ 

to de presión del nervio v su terminación, y por lo consi 

guiente dolor. Cuando el estimula es crónico (caries lenta -

mente progresiva) el tejido pulpar reacciona de manera prote~ 

tora depositando (dentina) sustancia calcificada sobre la 

dentina primaria. 
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Esta sustancia corresponde a la dentina secundaria de repara

ci6n. Cuando es intenso y continuo, la inflamaci6n provoca 

la muerte progresiva de las células. 

SENSORIAL. 

Consiste en responder cori dolor a las lesiones. 

1.4 HISTOFISIOLOGIA DENTINARIA. 

La dentina ocupa casi todo el espacio del largo del diente, 

constituye la porci6n principal de la estructura, la corona 

está recubierta por esmalte y la raiz por cemento. La super

ficie interna de la dentina forma las paredes de la cavidad 

pulpar. Esta Última contiene sobre todo tejido pulpar.(VER 

FIG. No. II). 

PROPIEDADES FISICAS. 

El color es blanco amarillento y puede ser diferente en las 

denticiones primarias y permanente. Generalmente el color de 

la primera es más claro. 

La dureza es menor que la del esmalte, pero mayor que la del 

hueso y del cemento. 
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DENTINA 
INTERGLOBULAR 

TUBULOS DENTINALES 

LINEAS DE OWEN 

CAPA GRANULAR DE TOMES 

ODONTOBLASTOS 

FJGURA!.DIAGRAlfA DE LA SiCClON 

lOllGl?UDINAL DE LA DE NTJNA . 
.,,.. ... ,-........ ,,...""' 

(DE KRAUS, JORDAN V ABRAHS, ANATOMIA DENTAL V OCLUSION, 1a. EDI-
CIDN, CDITORIAL INTERAMERICANA, S.A. DE C.V., 1972, P.p. 159) • 
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Tamblén se le conocen propiedades elásticas, que son necesa

rias para dar el apoyo suficiente al esmalte quebradizo y 

rígido. 

La dentina es muy permeable, debido a la presencia, en la 

matriz, de los numerosos túbulos dentinales y de procesos 

odontoblásticos. La permeabilidad va disminuyendo con la edad. 

r.OHPOSICION QUIMICA. 

Según los datos de Eastoe, el 75% de la dentina está fbrmada 

por sustancia inorgánica y el 20% de sustancia orgánica. y el 

5% restante al agua retenida, errores de cálculo y otras sus

tancias. 

COHPOSICION INORGANICA. 

Los principales componentes son el Calcio y el Fósforo, y en 

condiciones menores Carbonato, Magnesio, Sodio y Cloruro. Los 

oligoelementos (elementos indispensables para completar el 

crecimiento y el ciclo reproductivo de plantas y animales) 

inorgánicas comprenden el Aluminio, Bario, Platino, Potasio, 

Plata, Silicio, Estaño, Titanio, Tugsteno, Rubidio, Vanadio 

y Cinc. 

Se concuerda en que la concentración de las elementos princi

pales, (Calcio, Carbonato, F6sfora y Magnesio) es más alta 
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en la dentina que en el cemento o en el hueso, y más baja en 

el esmalte. 

De todos los oligoelementos inorgánicos presentes en la denti

na , sólo el fluoruro, el Cinc y el Plomo, se encuentran en 

cantidades suficientes para poder determinar su concentración 

y distribución. 

El Fluoruro debe ser un oligoelemento importante en la dentina 

v en el esmalte, puesta que su presencia reduce la solubilidad 

de los dientes, teniendo un papel impo-rtante en la prevención 

y reducción de la Caries Dental. 

La concentración de los oligoelementos como el Ploma y el Cinc, 

aumentan con la edad. Aunque en este caso, la cantidad depen

de de su nivel de ingestión. La distribución del Cinc en la 

Dentina ea similar a la del Fluoruro. Mientras que el Plomo 

parece estar más repartida uniformemente, excepto par un leve 

incremento en el área cercana a la pulpa. 
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COHPOSICION ORGANICA 

La proteína dentinal es el componente principal de la porción 

orgánica de la dentina. 

Esto proteína similar al colágeno, se caracteriza par cuatro 

amino~cidos: la glicina, alanina, prallna, hidroxipalina, que 

representan 2/3 partes del contenido aminoácido. 

El cwlágeno dentina! incluye: colesterol, colesterol esterifl 

cado y fosfolípidos. 

El ácido condroitinsulfúrica (semejante al que se encuentra 

en el cartílago), tambi~n se ha aislado a partir de la denti

na. Los hidratas de carbono están representados por nexosa -

mina que se halla en los procesos odontoblásticos y los muco

pol isacáridos sulfatados ácidos, que se encuentran en áreas 

peri tubulares. 

El citrato y el lactato, son sustancia~ orgánicas que se en

cuentran en la dentina, la distribución del citrato es unifo.!:_ 

me en la parte de la dentina, que corresponde a la corona y 

a la ra1z con exposición del área adyacente a la pulpa, donde 

la concentr~cián es mayor. El lactato e~ más concentrado en 

la periferia de la dentina y menos en el área próxima de la 

pulpa. 
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COMPONENTES ESTRUCTURALES. 

1. Los odontoblastos y su proceso. 

2. La matriz dentina!. 

PROCESOS ODONTOBLASTICOS (Fibras de Tomes) e Inervación. 

Los procesos adontooláaticos son prolongaciones citaplasmicas 

que atraviesan el cuerpo de la dentina desde la masa proto 

plasmica principal de los odontoblastos. 

Su longitud varia de 2 a 3 ml., d~ade el n6cleo del odanto -

blasto hasta la superficie y su diámetro aatfi comprendida 

entre 1.0 y 1.5 mm. 

Ramificaciones laterales se desprenden de estos procesos y 

penetran en la matriz dentina! siguiendo la dirección que 

irradia en diagonal hacia la superficie externa de la dentina. 

Existe anastomosis de las ramificaciones de los procesos. 

Tambiln hay ramas terminales que se extienden a la conexión 

dentina-esmalte o dentino-cemental. 

Desde el punta de vista estructural cada una de estas prolon

gaciones esté limitada por una membrana celular. 

El =itoplasma de loe procesos contiene organelos cama mitaca!!. 

drlas, ves1culas en el endoplasma reticular, gr~nulos parecidos 

• 
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a los ribosomas y estructuras vasculares. Estos organelos 

se encuentran en diferentes· niveles en el interior del pro

ceso. 

Se considera que las vacuolas de los mi~mos procesos secretan 

sustancias relacionadas con la calcificación de la matriz, -

que se haya en contacto con el proceso (matriz peritubular), 

y que el producto de la secreción pasa al espacio periodonto

blástico ubicado entre el procesa del odontoblasto y la pared 

calcificada de los túbulos dentinales. En este mismo espacio 

pueden hallarse también fibrillas colágenas muy finas, ésta -

no presenta estriaciones transversales, por lo que no son de 

naturaleza colágena. 

Los procesos odontoblásticos, al acercarse a la periferia de 

la dentina, disminuyen gradualmente, quedando solamente visi

bles la vacuola grande y la capa anular delgada que la rodea. 

En el ME se ha demostrado que las fibras nerviosas que nacen 

en la pulpa acompaMan alguno de las procesas adontablásticae, 

hasta dentro de la capa predentinal. 

La presencia de fibras nerviosas en la dentina calcificada 

puede explicar la gran sensibilidad de la dentina recién ex

puesta, puesto que entonces las fibras pueden funcionar como 

fibras sensitivas directas (de la dentina a los nervio~ de -

la pulpa). 
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Pero e! en este zona no existen fibras se tendria que buscar 

otras explicaciones para la sensibilidad. (Tearla de la trans

misi6n Hidrodinámica), mediante la cual el efecto de lo trans

misi6n, del esmalte par la movilizaci6n repentina del liquido 

que contiene, provocada par fuerzas capilares, las que depen

den de cambios físicas de la dentina durante el secada y vari~ 

cienes de temperatura. Esto causa un cambie de presión y 

actúa sobre la pulpa. 

MATRIZ DENTINAL. 

Es una red calcificada por fibrillas de colágeno y atravesada 

por las procesos odontoblásticos, las v1as dond2 se alojan los 

procesos se llaman túbulos. La matriz inmediatamente en con

tacto con los procesas está más mineralizada que la matriz 

adyacente, y presenta propiedades histoqu!micas diferentes. -

Por eso se distinguen dos áreas en la matriz dentina!: 

1. La peritubular 

2. La intertubular 

MATRIZ PERITUBULAR. 

Conocida como área translúcida, vaina calcificada, denti11a 

peritubular, zona peritubular translúcida y área peripracesal 

s6llda. 
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La matriz es una zona anular, hipercalcificada, que rodea el 

proceso odontoblástico, en algunas áreas pueden faltar estas 

zonas, y la pared del túbula se forman por la matriz intertu

bular. Na existe en la capa predentinal. Su espesar varía 

de D.4 y 1.5 mm., con diámetro de 3mm. 

La matriz peritubular es más mineralizada que la interglobu

lar. Se forma por sustancia inorgánica en forma de cristales 

de apatita y una pequeña cantidad de sustancia orgánica. 

La porción orgánica es escasa y es fácil de ser destruida por 

cualquier modo normal de descalcificación. 

Desde el punta de vista Histaquimico contiene gran cantidad de 

mucopolisacáridos ácidos (revelados por tinción), estos podrían 

provocar el enlace de metales de carga positiva, como el calcio 

y desencadenar formación de cristales en el procesa de calcifi

cación de la matriz peritubular. 

MATRIZ INTERTUBULAR. 

Conocida coma dentina intercanalicular o dentina intertubular 

es el componente principal de la dentina que rodea la luz del 

túbulo dentina! en las áreas desprovistas de dentina peritubu

ler. Está formada por sustancia colágena con sustancia funda

mental orgánica amorfa y cantidades pequeñas de cristales de 

apatita. Estas fibras colágenas están caracterizadas por 
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estriaciones transversales. 

Las cristalitas son estructuras en forma de placa de longitud 

de 1000 A
0 v espesor de 20 a 35 Aº, y el tamaño es según la 

ubicaci6n. Las cercanas a le pulpa a cercanas a la uni6n 

dentina esmalte son pequeñas v más esparcidas. 

VAINA DE NEUMAN. 

La vaina de Neuman es una estructura o simplemente un artefaE 

to Óptico, dispuesto alrededor de la pared interna del túbulo 

dentina! y en contacto estrecho con el proceso odontoblástico 

contenida en el túbulo. La vaina de Neuman cuando existe pu~ 

de hallarse únicamente en las matrices peri e intertubular. 

LINEAS DE INCREHENTO,DE CONTORNO O NEONATALES. 

Las líneas de incremento señalan los sitios de transici6n 

entre los pcr!adoe alternantes de crecimiento acel•rado y re-

tardados. 

Estas líneas delgadas y orientadas perpendicularmente a los 

túbuloa dentinalea, se llaman lineas imbricadas o d~ incre

mento de Von Ebner 



.52. 

DENTINA INTERGLOBULAR. 

Durante las primeras etapas de mineralización de la dentina, 

se observa la precipitación de saleo inorgánicas en la mst~iz 

orgánica, donde formarán racimas de glóbulos pequeños y redo.!!, 

dos llamados calciesferitas. Estos glóbulos aumentan de tam~ 

ño y se fusionan para rarmar una capa incrP.mental homogénea 

de dentina calcificada. 

Generalmente esta dentina se encuentra a lo larga de les 

líneas incrementales de calcificación, puede presentarse en 

otros sitias de la dentina, aunque la ubicación más frecuente 

corresponde a la corona. 

CAPA GRANULAR DE TOHES. 

En corte longitudinal desgastado, la dentina presenta una capa 

formada por diminutas irregularidades que se hallan inmediat~ 

mente adyacentes y paralelas a la conexión dentina-cementa!. 

La capa tiene aspecto granular par lo que Sir John Tomes le 

dió el nombre de Capa Granular de la Dentina. 
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CAPA PREDENTINAL. 

En las primeras etapas de la dentinogénesis, antes de la mine

ralizac16n, se observa una aparic16n de sustancia orgánica 

consistente sobre todo en fibras colágenas orientadas al azar 

dentro de una s~stancia gelatinosa y amorfa. Esta capa se 

conoce como Capa Predentinal. La intensidad del dep6sito 

disminuye durante el último periodo de la dentinogénesis, 

esta estructura puede encontrarse todavía en el diente adulto. 

UNIONES OENTINALES. 

La interfase entre el esmalte y la dentina recibe el nombre de 

conexi6n dentina-esmalte, en donde las cristalitas del esmalte 

y la dentina se encuentran sin ninguna separación estructural 

entre estas part1culas. 

UNION OENTINA-PREDENTINA. 

Es la uni6n entre la dentina calcificada y no calclflcada. 

Estudios con ME muestran que no hay membrana de separación 

entre 6etae. 
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UNION PREDENTINA-PULPA. 

Corrresponde a las separaciones de la capa predentinal y 21 

téjido pulpar. Esta unión se forma por una capa compacta de 

fibras colágenas. 

El estudio con ME revela una linea limitante de trazo regular 

entre el cemento calcificada y la dentina de la raíz, v corre~ 

pande a la conexión dentino-~~mental, examinando esta conexión 

no s~ observa membrana o bordes bien definidos, sino una dis

posición de fibras colágenas del cemento y de la dentina en 

yuxtaposición. 

La formación de dentina es un proceso continua que dura toda 

la vida del diente. Además de la dentina primaria otras for

mas son producidas de manera normal o como respuesta a varios 

estimulns, tanto fisiológicos como patológicos. 

La dentina secundaria fisiológica se distingue en les prepara

ciones histológicas en la que aparece por una capa uniforme de 

dentina alrededor de la cavidad pulpar. 

Esta dentina a diferencia de las otras no está asociada a 

erosión de la corona, caries dental, o algún traumatismo de 

tipo mecánico. 
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La dentina que se forma como respuesta ~ una irr1taci6n,suele 

llamarse dentina secundaria adventicia o de reparación. Apar~ 

ce como depósito limitada sobre la pared de la cavidad pulpar, 

como ~ansecuencia de abrasi6n, erosi6n, caries dental o acci6n 

de ciertos irritantes. 

La dentina esclerótica (dentina translúcida), es el resultado 

de cambios en la composición estructural de la dentina prima

rio de formaci6n temprana. En el examen histológico, muestra 

que son zonas de túbulos dentinales obstruidos y cuyo contenido 

ha sido sustituido por material calcificado. La dentina escle

r6tica es m6e mineralizada que el tejido dentina! normal. 

La escler6sie de los túbulos es proceso de envejecimiento 

puesto que, se observan ya en dientes más viejos. Aunque 

puede ser la consecuencia de est!mulos externos como eros16n o 

lesi6n carioaa. 
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2. BIOLOGIA APICAL V PERIAPICAL. 

2.1 HISTOFISIOLOGIA APICAL V PERIAPICAL. 

La terminación irregular de los forámenes con respecto el ex

tremo ª"atómico de la ralz, y la presencia frecuente de un 

delta apical, pocas veces visible en la radiografla de opera

toria corriente, dificultan una adecuada preparación ouirúr -

gica, ant_isepsia, y obturación de conductos radiculares. 

La formación de ápice radicular es consecuencia de la prolife

ración terminal de la vaina de Hertwing. 

La acción masticatoria sobre el extremo de la vaina de Hertwing 

en el final de su evolución normal contribuye a su desapa~icián 

total. 

A partir de ese momento sólo se forma cemento en la parte exte~ 

na de la rafz; el foramen suele estrecharse a expensas de este 

·tejido hasta dejar pas~r por orificios muy pequeftoa, las vasos 

y nervios de la pulpa. (VER FIG. No. III) 

Recordemos que cuando el diente inicie su erupción, el ápice 

radicular se presenta ampliamente abierto en forma di! elllbudo 

y el tejido conectivo del periodanto invade el conducto 

radicular, pero la calcificación del ápice radicular continua, 
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(DE PUCCI, F.M. V AEIG, R.: CONDUCTOS RADICULARES, VOL. 1, -
MONTEVIDEO, URUGUAY, CASA BARREIRO V RAMOS, S.A.,1974, P.p.276)~ 
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con la formación de dentina y cemento. 

La función modeladora de la vaina de Hertwing, permite aún la 

diferenciación de odantoblastos sobre la pared interna y la 

formación de nueva dentina. 

De esta manera, el foramen empieza a estrecharse hasta que, en 

un determinado momento, la aposición dentinaria sobre la pared 

del conducto a esta altura, es mucha máa lento, mientras que 

en la porción externa del ápice continua la formación del ce

mento secundario o celular (Kronferd, 1949). 

La altura de la unión cementa-dentinario o punto de mayor estr~ 

chamiento del conducto radicular (Grave, 1930), na estarla en

tonces en el cemento anatámico,la edad adulta especialmente 

entre los 20 y 40 años es cuando puede apreciarse el mayor 

número de ramificaciones a nivel del ápice radicular, así coma 

construcciones, fusiones y bifurcaciones dentro de los conduc

tos radiculares (Hess, 1917). En esta época luego de completa

da la calcificaci6n de ápice radicular, el conducto puede rami

ficarse antes de llegar al foramen dividiéndose en dos o mas 

romas, que desembocan en el periodonto por distintos orificios. 

Au! se forma el delta-apical, que incluye conjuntamente con la~ 

ramificaciones pulpares, tejido periodóntico invaginado v finl

simos capilares encerrados por la aposición continua de cemento 

y en comunicación exclusiva con la Zona Periapical . 

• 
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Según (Eurasquin 1954-1956), la dentina y el cemento pueden 

distribuirse en Rl ápice en tres formas distintas. 

a) La dentina limita la luz del conducto y el 

cemento por fuera, aumenta el espesor con 

la edad hasta constituir en el diente viejo 

la pared íntegra de la Última parte del 

conducto. 

b) El extremo apical se encuentra constituido 

1ntegramente por cemento, que forma un ta

pón criboso con varlos orificios de salida. 

c) Como consecuencia de la invaginación del 

perlodonto, en el foramen apical se agrega 

una capa de cemento intracanalicular, que 

cubre a esa altura la pared interna de la 

dentina. 

El foramen no tiene constricción sino al contrario, el máximo 

grosor del foramen se encuentra en las paredes del conducto 

cementerio. Es un hecho que con la edad la cámara pulpar, 

conducto dentinario, y la porción del cementario son cercanos 

a la constricción, pero la ~orción terminal se hace más 

abierta con la edad, porque aparece un paquete vasculonervio

so de forma cónica que posibilita la aposición de nuevas 

capas de cemento especialmente fuera del foramen. 



.60. 

Aunque la existencia de un sólo foramen apical en la edad 

adulta no es frecuente, en el caso de presentarse suelen no 

terminar en el extremo anatómico de la raiz sino lateralmente. 

La desviación hacia distal es la más frecuente, probablemente 

como consecuencia de la migración mesi~l que siguen los dien

tes. El conducto radicular puede también desviarse en forma 

brusca en el ápice y terminar en los varioa foraménes a un 

costado de la ratz aunque ésta continu.e recta. De acuerdo con 

la amplitud del foramen apical y con la manera con que se 

hayan completado la calcificación del foramen radicular api -

cal, las paredes del conducto pueden desembocar en forma 

divergente, ~~~alelr. o convergente hacia al foramen. El teji

do conectivo periapical reabsorve cemento con mayor dificultad 

que el hueso. Además la acción de agentes irritantes simila

res provoca distintas respuestas de reabsorción y neoformación 

sedentaria. Esta diferente reacción individual obedece a 

factores aún desconocidos. 
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3. MICROBIOLOGIA EN ENDODONCIA • 

. La terapia endod6ntica ea b~sicamente un procedimiento de 

debridación y cama tal debe de cumplir todas las requerimien -

tos de la debridación de heridas. Esto involucra la elimin~ -

ción de microorganismos y sus productos metabólicos, restos 

necróticos y los posibles sustratos como prevenci6n e inhibi -

ción del futuro desarrolla microbiano. La diferencia entre la 

endodoncia y otros procesos de debridación radica en ~ue el 

espacio dejada vacío, no va a ser llenado por tejido nuevo y 

sano, por lo tanto, también debe sellarse el conducto radicular. 

Como los microorganismos est~n involucrados en la patología 

pulpar y periapical, par la que se deben de emplear métodos 

efectivos de esterilización para prevenir la contaminación cr~ 

zeda de los instrumentas y en algunos casos emplearse agentes 

antimicroblanos para reducir o eliminar la flora presente. 

VIAS DE ENTRADA DE LOS MICROORGANISMílS. 

Las bacterias pueden llegar a la pulpa dental a trav6s de cin

co vías diferentes que deben de tenerse en cuenta durante la 

realización de Operatoria Dental, Proteais Fija v Perlodonta

les para evitar que llegan a infectar. LAS mismas deben ser 

bloqueadas durante el tratamiento endad6ntica para eYitar la 

contaminación durante su transcurso. 
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1) A TRAVES DE UNA CAVIDAD ABIERTA. 

La vía más obvia para la invasión microbiana es 

el caso de caries dental. El esmalte y la dentina son exce

lentes muros de protecci6n contra la inflamac16n pulpa· . 

mientras que se encuentren intactos estos tejidos van a imp~ 

dir la entrada a microorganismos y actuar como aislantes 

frente a los cambios térmicos bruscos. Una vez que son afec

tados por caries, esta protección se reduce rápidamente has

ta que resulta invadida la pulpa subyacente. Mientrss que 

los agentes irritantes se aproximan a la pulpa, se van depo

sitando nuevas capas de dentina para evitar la exposición 

pulpar. 

2) A TRAVES DE LOS TUBULOS DENTINARIOS. 

Se ha demostrado la posibilidad de que los micr~ 

organismos penetren dentro de los túbuloa dentinarios, y a 

través de ellos lleguen a la pulpa. Estos invasores pueden 

llegar a los tGbulos a trav~s de la contaminación ~on saliva 

durante la realización de cavidades o por una lesión cariosa 

subyacente. 

La presl6n provocada por materlales de impresi6n, 

obturaciones provisionales y cementos pueden llevar las bac

terias desde la superPlcie de la preparaci6n a través de loa 

túbulos dentro de la pulpa. La acción fagocitarla ejercida 

por las células encargadas de la respuesta de las células ea 



.63. 

casi siempre deficiente para destruir a los invasores y con

servar un medio normal. 

Los selladores de túbulos dentales como barnices, 

bases o cementos deben ser colocados sobre la dentina inmedi~ 

tamente después de terminado el tallado de una cavidad o cor~ 

na. Cuando una lesión serosa muy profunda permite que un gran 

número de microorganismos penetren en los túbulos cerca de 

la pulpa. 

3) A TRAVES DEL SURCO GINGIVAL DEL LIGAMENTO 

PERIOOONTAL. 

A través de los vasos del foramen apical o cual -

quier f oramina accesoria que exista en la pieza dentaria 

afectada. En algunas dientes loa conductos accesorios pueden 

estar a cierta distancia del ápice de la raíz hacia la corona. 

Si la enfermendad periodontal destruye el hueso y los tejidos 

blandos de protección, el conducto puede estar expuesto a los 

microorganismos presentes en el surco gingival. La exposi -

ción pulpar se produce sin caries o traumatismos, pero con 

la entrada de una gran cantidad de sustancias irritantes. 
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4) A TRAVES DE LA CORRIENTE SANGUINEA. 

Bacteremia transitoria a lo largo de un día 

normal en un individuo eano. 

Se han realizado estudios para determinar s1 

las bacterias presentes en el torrente pueden ser atraldas ha

cia la pulpa después de un traumatismo o de un procedimiento 

odontológico, que provoca inflamaci6n sin llegar a la exposl -

ción pulpar. Esta atracción se llama ANACORESIS que ha sido 

descrita en trabajos de inflamación. 

Del mismo modo que cuando los microorganismos 

entran a la pulpa a través de los túbulos dentinarios, se pro-

duce una ligera pulpitis que es controlada por la fagocitosis. 

Sin embargo, el trauma o el procedimiento operatorio han sido 

suficientes como para provocar considerable daño, las c~lulaa 

defensoras van a tener un trabajo demasiado grande, como para 

devolver al diente las condiciones de salud o rechazar las ba_s 

terias. Los tejidos pulpares afectados constituyen excelente 

medio de cultivo para el desarrollo del microorganismo. 
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5) A TRAVES DE LA EXTENCION DE LA INFECGION 

PERIAPIGAL, DESDE LOS DIENTES VECINOS 

AFECTADOS. 

Las áreas radiolúcidaa grandes semejan abarcar 

las raíces de muchas piezas dentarias, a pesar de estar causa

das por la necrosis pulpar de un sólo diente. Este se presen

ta con mayor frecuencia en los dientes anteroinferiorr.s. 

Sólo se tratR endodónticamente el diente cauaa

ble y cicatriza toda el área radiolúcida. 

A pesar de la presencie de tejido de granulación 

y de múltiples colonias bacterianas, el paquete vasculonervioso 

de los tejidos vecinos atraviesa incólume la zona para llegar a 

sus ramas principales. Por supuesto que si un traumatismo o 

una pulpitis afecta un diente cuya vecino tiene el peri~pice 

infectado, los microorganismos pueden llegar fácilmente a tra

vés de los vasos sanguíneos o linfáticos interconectados por 

extensión física o por presión. Es un proceso similar al efec

to anacorético, invaden la pulpa afectada y la vecindad de la 

fuente de microorganismos pueden llegar a que penetre gran nú

mero de las mismos. 
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TIPO DE MICROORGANISMOS QUE SE ENCUENTRAN EN 

LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

Las vías más comunes por las cuales se produce la infecci6n 

es por una lesi6n cariosa, a travfis de la cual penetran en la 

raíz las microorganismos de la cavidad bucal. La mayor1a de 

ellos son saprofitos en el medio bucal. Sin embargo, dentro 

de las conductos están involucrados en la producción de infla

mac 16n pulpar y necrosis. 

Los microorganismos aislados más frecuentemente son las estrep

tococos. Se ha considerado que la bacteria prevalente en infe~ 

clanes de los conductos radiculares es la variedad de estr~pta

cocos mitis, de la cepa alfa hemol1tica, de la misma manera que 

son las más frecuentes en la flora bucal. 

El Streptococos Salivarius es otro habitante frecuente de los 

conductos infectados y se le clasifica junta con el mitis for

mando el grupo Viridians. 

Otro grupo que se aisla frecuentemente.es un habitante habitual 

de.l tracto digestiva, por lo que se les conoce como Streptaco -

cos fecal. Es un microorganismo patógena, pero de baja viru -

lencia. Los Streptococos fecales son bastantes resistentes a 

los antibióticos y su eliminación del interior de los conduc

tos puede costar bastante trabajo. Dentro de los conductos 
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pueden hallarse las más pat6genae streptacocas cama los Beta 

Hemolíticos, las d6bilmente pat6genoe no hemol!ticoe, as! como 

la p~esencia de anaerobios que son frecuentemente Peptostrep -

tococos. Los microorganismos patógenos ~ienen gran actividad 

proteol!tica y pueden proliferar en un media con poco o2 , como 

un conducto obturado o cuando un traumatismo provoca una necr~ 

sis pulpar. 

Los streptococos son moradores habituales de los conductos 

radiculares. El Estafilococoo Aureus es muy resistente a los 

antibl6ticos, antis6pticos y desinfectantes, comGnmente utili

zados en Endodoncia como irrigantes. Como reHultado del uso 

frecuente de antibióticos, las cepas resistentes de Estafilo

cocos Aureus han proliferado y desafían el tratamiento con 

medicamentos. La frecuente presencia de esa bacteria hace el 

usa de antibiograma, antes de prescribir un agente entimicro

biano. 

Se advierte la presencia de hongos siendo su porcentaje rP.la

tivo variable, par la Cándida Albicans que es la máa frecuente. 

Los hongos a6lo se han encontrado en los conductas que se que

dan abiertos, pues ellos forman parte habitual de la flora 

bucal. Sin embargo, no se encontraron hongos en loe dientes 

que se trataron en forma cerrada, ea probable que la razón de 

su presencia sea la filtración en una obturac16n deficiente o 

por errores cometidas en la obturación de la ~uestra. 51 las 
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hongos llegan a dominar el Cuadro Endod6ntico su elirninaci6n 

resultaría bastante dificil. Esto es cuando se utilicen anti-

bi6ticos sin actividad fungicida de manera que se eliminan las 

bacterias y se altera el equilibrio biológico del medio. 

Son más frecuentes las bacterias Gram Positivas, aunque en 

algunos casos aparecen micro~rganismbs Gram Negativos. Entre 

los más comunes son la Neisseria, Escherichia Colli y Pseudo-

monas. Cerno la Penicilina y la Eritromicina son antibióticos 

utilizados habitualmente en Endodoncia, cuando la infecci6n 

es Gram Negativa se van a obtener escasos resultados en su ut.!_ 

lización. Esto constituye otra indicación de la importancia 

del Antibiograma para eñfrentar el tratamiento de las infcccio-

nes. 

En la mayor parte de las enfermedades infecciosas, la severi-

dad del proceso se puede expresar en t6rminos matemáticos 

mediante la siguiente ecuación: 

MO - MICROORGANISMOS 

NC DE MO X VIRULENCIA DE LOS MO 
RESISTENCIA DEL HUESPED 

SEVERIDAD DEL PROCESO 
INFECCIOSO 
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El factor virulencia (sustancias inherentes a los microorga

ni~mos producidos por ellos y que dejan a los microorganismos 

la capacidad de causar daño a las tejidos), puede ocurrir en 

importancia en los factores de las enfermedades pulpares y 

periapicales. 
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C A P I T U L O II 

FACTORES QUE CONDUCEN AL EXITO DE UN BUEN TRATAMIENTO 

1. ACCESO ENDODONTICO EFICIENTE. 

El Cirujano Dentista necesita establecer una entrada o acceso 

suficiente que le permita a su Camno Visual la observación 

directa de la región a intervenir y le facilite el empleo de 

instrumental. 

El Acceso Endodóntico, es la operación de abrir la cavidad 

pulpsr para obtener el más fácil acceso a las diferentes par

tes de esta cavidad. 

La forma externa de la abertura de la cavidad deriva de la 

anatomía interna del diente, es decir, de la pulpa. La forma 

externa es establecida durante la preparación proyectando mee! 

nicamente la anatomía interna de la pulpa sobre la auperf icie 

externa. 

Esto sólo consigue perforando hasta penetrar en el espacio de 

la cámara pulpar y trabajando posteriormente con la Fresa 

desde el interior del diente hacia afuera, eliminando la den

tina del techa y las paredes pulpares que sobresalen del piso 
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de la cámara pulpar. 

Para que la preparación sea óptima, se debe de tomar en cuenta 

tres factores de la anatomía interna. 

1) EL TAMAÑO DE LA CAMARA PULPAR. En la abertura de 

la cavidad pulpar, el acceso endodóntico está 

condicionado por el tamaño de la cámara pulpar. 

En los pacientes jóvenes, debe de ser más amplia 

que en los pacientes adultos, cuyas pulpas están 

retraídas y cuyas cámaras se redujeron en tres 

dimensiones. 

2) FORMA DE LA CAMARA PULPAR. El contorno de la cavl 

dad de acceso terminada debe de reflejar exacta -

mente la forma de la cámara. 

3) NUMERO V CURVATURA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

Para poder instrumentar los conductos eficazmen

te y sin impedimientos, con frecuencia es preciso 

extender las paredes de la cavidad para permitir 

la fácil entrada del instrumento hasta el foramen 

apical. Cuando es necesario extender las paredes 

cavitarias para facilitar la instrumentación, la 

forma de la cavidad se modifica y este cambio por 
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ser útil, se denomina forme de conveniencia, que 

regula la forma definitiva de la abertura cavi -

taria. Gracias a las modificaciones que se obti~ 

nen de la forma de conveniencia, se obtienen cua

tro importantes ventajas: 

a) LIBRE ACCESO A LA ENTRADA DEL CONDUCTO. 

Al hacer la~ preparaciones de las cavidades endo

dónticas, hay que eliminar estructura dentaria 

suficiente para que todos los instrumentos puedan 

Ber introducidos fácilmente en cada conducto sin 

que las paredes sobresalientes constituyan un 

obstáculo. 

b) EL OPERADOR DEBE DE VER CADA ENTRADA V ALCANZARLA 

FACILMENTE CON LA PUNTA DEL INSTRUMENTO. 

Le no observación de esto no sólo pone en peligro 

el resultado favorable del caso, sino que prolonga 

la dUración del tratamiento. Muchas veces, es pr~ 

ciso modificar la forma de la abertura de la cavi

dad~ pera facilitar esta bÓsquede y la limpieza, 

el alisado y l~ obturación de los condcutos acce

sorios. 

Sí se desea obtener acceso directo al foramen 

apical hay que eliminar la suficiente cantidad de 

.. 
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estructura dentaria para que los instrumentos 

endod6nticos puedan desplazarse libremente en el 

interior de la cavidad coronaria y penetrar en 

el conducto en posición no forzada. 

Esto es cierto especialmente cuando el conducto 

es muy curvo o sale de la cámara pulpar en ángulo 

obtuso. A veces hay que eliminar totalmente la 

cúspide. 

c) ES IMPRESCINDIBLE QUE EL OPERADOR TENGA DOMINIO 

COMPLETO SOBRE LOS INSTRUMENTOS PARA CONDUCTOS -

RADICULARES. 

Si en la entrada del conducto, el instrumento choca 

con la estructura dentaria que debería ser elimi

nada, el operador perderá el control de la direc

ción de la punta del instrumento y la estructura 

dentaria interpuesta será el que oriente el ins

trumento. 

El instrumento estará gobernado por sólo dos fac

tores: los dedos del operador en el mango del ins

trumento y las paredes del conducto en la punta 

de los instrumentos. Nada se interpone entre 

estos dos puntos. 
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d) LA PRESENCIA DE FACTORES QUE IMPIDEN EL DOMINIO 

DE INSTRUMENTOS. 

Las factores que impiden el dominio de los instru

mentas relacionados con el fracasa par perforación 

de la raíz, formación de un escalón en el conducto, 

fractura de un instrumento o forma incorrecta de 

la preparación del conducto terminada, deben de 

tomarse en cuenta par.a el éxito de la obturación. 

Así cama la caries, las residuos y el material 

necrótica, deben de ser eliminados de la cámara 

pulpar antes de comenzar la prepara~ión radicular. 

Sl en la cámara pulpar se dejan residuos calcifi -

cadas a metálicas que luego puedan ser llevados al 

conducta, estos actuarán como elementos obstructo

res durante el ensanchamiento. Los residuos blan

dos transportados desde la cámara pulpar pueden 

acrecentar la población bacteriana en el conducto. 

Las residuos coronarios también pueden manchar la 

corona. 

Las fresas redondas son importantes, de suma utill 

dad para limpiar la cavidad. Las cucharillas exc~ 

vaderas endadónticas de hoja larga,san ideales pa

ra eliminar residuos. El lavado de hipoclarito 

de sodio a agua oxigenada para limpiar la cavidad 
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y los residuos de los conductos. 51 se seca la 

cámara pulpar can algodón y chorros de aire para 

eliminar las residuos, observamos sin embargo, -

que na se dirige hacia los conductos para evitar 

un enfisema en los tejidas bucales, debida al 

pasQj~ del aire por el ápice. La limpieza de la 

cavidad es importante en la preparación radicular. 
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2. INSTRUMENTACION ADECUADA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

Una vez extirpada la pulpa, el conducto carece de todo recurso 

defensivo por lo que es imperativo, la completa debridaci6n 

pulpar con la adecuada preparación biofísica a fin de no dejar 

rastros pulpares, sin embargc, oe ha comprobado la deficiente 

preparación física de la Conductoterapia Practicada. 

La Conductometría practicada durante el procedimiento endod6n

tico significa, en la práctica odontológica, la obtenci6n de 

la longitud del diente que debe intervenir, tomando como•pun

tos de referencia au borde incisa! o alguna de sus cóspides en 

el caso de los dientea posteriores y el extremo anatómico de 

su raíz. La medida obtenida permite controlar el límite de 

profundización de los instrumEntos y de los materiales de obt~ 

ración. 

Se treta de evitar la sobre-instrumentación y sobre-obturación 

cuando son perjudiciales o la·instrumentaci6n y obturación 

excesivamente cortas cuando dejan zonas remanentes de infección. 

Clínicamente se puede obtener en forma directa la longitud 

aproximada del diente, durante su tratamiento. El estrecha -

miento en su limite cementodentlnario suele detener el avance 

del instrumento en los casos de los ápices normales calcifica

dos. 
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Sí la medida asl obtenida establece un tope en el borde 

inc1sal o en una cúspide, coincide con la controlada en la 

radiograf1a preoperataria, podemos pensar que responde can 

poca diferencia al largo real del diente. 

La respuesta dolorosa al periodanta apical al ser alcanzada 

por el extrema del instrumento no es efectiva como medio de 

control, porque varía de acuerda con la reacción particular 

de cada paciente, además de la administración de anestesia 

local impide dicha comprobación. Para identificar los con

ductos de los dientes posteriores v controlar su longitud, 

requiere con frecuencia de dos o más radiograflas, variando 

de Pngulo de incidencia de las Rayos X. Desviando algunos 

grados el tubo sucesivamen~e hacia Mesial v Distal, obten -

dremos en distintas radiografías las imágenes de las raíces 

que corrientemente aparecen superpuestas. 

Controlada la longitud del diente que intervenimos, debemos 

proceder a la p~eparaci6n del conducto. 

La preparación biofisico del conducto comprende: 

1) Ampliación v Rectif icaci6n Final. 

2) Alisamiento. 

3) Escombrado. 

4) Irrigación con aspiración. 
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1) AMPLIACION V RECTIFICACION FINAL. 

Para esto se necesita: 

a) Familiarizarse con P.1 instrumental y comprender bien 

su función. 

b) La importancia de aprender los principios fundamen

tales que rigen el uso de instrumentos en los con -

duetos. 

e) La utilización de una técnica apropiada de amplia -

ción según el tipa de conducta. 

La ampliación tiene cinco fines fundamentales: 

I) Todo conducta debe ser ensanchado gradualmente 

y realmente en toda la longitud y perimetro de 

la pared, además de prolongado -por decirlo asi

hasta la trepanación, para que tenga un amplio 

acceso. Con los desgastes compensatorios de la 

rectificación, los conductos san ampliados simul

táneamente, aunque sólo en la porción y sobre 

todo del lada de estos desgastes. 

Il) Debe procurarse que el lumen del conducto (tr1a~ 

gular, ovoide, aplanado a lr12gular) sea lo más 

circular posible, especialmente su parte terminal 

y en los conductos curvados se na de tener mayor 

• 
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rectificaci6n axial, lo que exige considerar 

el lado o los la~os que requieren desgastes 

compensatorios, no sólo en el conducto sino 

también en las paredes de la cámara. 

III) La ampllaci6n míniMa debe comprender a los ins

trumentos númerc tres. 

IV) Conviene no quedarse corto en el grado de ampli~ 

ción, pues cuanto mayor sea ésta hasta la uni6n 

CDC: 

a) Más segura será la Eliminaci6n de los gérmenes. 

b) Más cilíndri~o será el conducto. 

c) Mejor será la antisepsia. 

d) Habrá mayar facilidad para la obturación her

mética. 

V) Se debe de obtener la forma cónica del conducto 

de acuerdo a la trepanación y vértice truncado 

del ápice. 
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PRINCIPIOS FUNDAMENTALES QUE RIGEN EL USO DE INSTRUMENTOS DEL 

CONDUCTO. 

1. Se debe de trabajar con calma, concentraci6n 

con ayuda del aaistente, lo que ahorra tiempo y esfuerzo 

al preparar los instrumentos que se necesitan. 

2. Un instrumento ampliador no debe de tocar un 

borde adamantino ae la trepanación, porque como no puede 

cortar el esmalte se dP.sviArÁ de su dirección correcta. 

3. Loa instrumentos se cieben de limpiar en benzal 

o sumergir en una esponja embebida con la misma soluci6n. 

4. Cuando se diagn6stica que dos conductos se unen 

en la parte terminal se amplia y rectifica primero el con -

dueto principal, o el más fácil y después se prepara el otro. 

5. Los escariadores serán los primeros y los últi-

mos al entrar al conducto. Cuando son los primeros deben 

ser lo más delgados que el d!ametro del conducto. Con los 

delgados no se intenta ampliar, sino regularizar y escombrar, 

preparando as! el camino para las limas, las cuales deben de 

comenzar la ampl1ac16n. 
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6. Todos los escariadores pueden usarse para escom-

brar. 

7. En conductos rectos o la parte primera de un con-

ducto curvado los escariadores se usan para regularizar el 

corte del conducto con una tercera parte de vuelta. 

B. ·En conductos curvados los escorisdores sólo esco~ 

bran un cuarto de vuelta. 

9. Unicamente cuando un conducto haya sido escombra-

do ~e puede introducir una lima, de otra manera empujará el 

contenido del conducto. 

10. Después de utilizar el primer escarlador, sigue 

la lima del mismo número, se continúa con el escariador del 

número siguiente y así sucesivamente. 

11. Es el extractor el que mejor escombra, le sigue 

la lima de púas y luego el escariador. 

12. Es conveniente que el ampliador esté humedecido 

en el antiséptic~, pero no llevar demasiado de éste al con

ducto. 
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13. Se proyecta con frecuencia un chorro de aire para 

eliminar el polvo dentario. 

14. S1 no se posee una buena idea de las curvaturas 

de un conducto, se introduce un cono de plata adecuado y se 

extraé cuidadosamente par etapas, dejándolo que tome una 

posición libre, sin tocarlo, nas dará más a menos las curv~ 

turas del conducta. 

15. S6la se deben de introducir instrumentas excen

tos de polvo dentario. 

16. No se debe de empujar un instrumento con presión, 

porque formarla escalones, por lo cual se debe de impulsar 

suavemente. 

17. Imprimir al instrumento la misma curvatura que 

tiene el conducto para conocer en que lado se encuentra la 

punta, cuando el instrumento está dentro del conducto debe 

escogerse alguna señal. En los que llevan tope de curva 

se efectúa en sentido del tornillo, cuando son de caucho 

se corta un ángulo, o se le gira hasta corresponder al lado 

de la punta desviada, de esta manera puede uno saber en que 

lado se encuentra la punta. 



.85. 

18. Deben limarse bien las estrechamientos del con

ducta, sabre toda cuando está aplanada en sentida mesiadistal. 

19. Debe de volverse a curvar un instrumenta antes de 

introducirlu otra vez en el conducta. 

20. Para na forzar el contenido del conducta a la 

parte cementaria de 61 a al periápice se escombra constante

mente. 

21. Na pasarse de la uni6n cementa-dentinaria, respe

tando as! la vitalidad del periodonto cementerio y periapical. 

22. Es más fácil ampliar un conducto dentinaria poco 

calcificada de las jóvenes que de una persona senil. 

23. Una vez hecha la_ ampliación de la última parte 

de un conducto dentinario, ae pueden ir introduciendo cada 

vez menos loa sucesivos grosores de las instrumentos. 

24. Na se debe de intentar la ampliación con algún 

extractor. 

25. Los instrumentas de la conductoterapia se tienen 

siempre listos en una caja especial de plástico hasta su ter

minación con lo~ tupes ya fijados a la misma longitud del ca-
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so y can la igual curvatura del conducto, 

2) AUSAMIENTO. 

De las paredes del conducto especialmente en sus 2/3 

coronarios, todo conducto debe de estar exento de rugosida

des a escalones. Por eso se utilizan lima Hedstrom o común 

(limas escofinas o barbadas) dr un número menor que el cali

bre del conducto ensanchado, con lo cual se pasa suavemente 

por los lados limpiándola cada vez con la esponja. Trabajan 

vértlcalmente por tracción. 

3) ESCOMBRADO. 

Se debe de escombrar frecuentemente con un extractar, 

que es una lima de púas a escariador, cualqui~~a que sea és

te debe de llevar -un tope metálico. Debe ser la prime.re y 

la última en el proceso de ampliación. 

4) IRRIGACION. 

Después de la instrumentación y para asegurarse de la 

limpieza del conducto se irriga y aspira al mismo, eliminando 

virutas de la dentina. 
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Con una jeringa hipodérmica con una aguja delgada y des

puntada estéril y con el tope fijado tan s6lo las 2/3 partes 

de la longitud total del conducto, se lava con 2cc. de solu

ci6n salina, caliente en el caso del Periodonto Vivo en el 

conducto. 

Con una ligera presión se pasa el liquido por el conducto 

para irrigar recogiéndolo, con un algod6n. Se introduce la 

aguja al conducto y se repite varias veces; se puede aspirar 

con el émbolo de la jeringa la solución del conducto. 

Se seca con una torunda de algodón la cámara pulpar y con 

puntas de papel absorvente el conducto. 

El irrigador más aceptado en la moderna terapia de Endo

doncia es la solución de hipoclorita de sodio sola o can solu

ción de peróxido de hidrógeno. Cuando se usa alternadamente 

hipoclorito de sodio con per6xido de hidr6geno se produce una 

efervecencia en la cual el oxigeno liberado prácticamente 

hierve los residuos del diente. Cuando se usa el peróxido de 

hidrógeno, todos sus vestiglos deben de ser cuidadosamente 

lavados del canal con la solución de hipoclorlto de sodio y el 

conducta dsbe de secarse muy bien, antes de que loa medicamen

tos queden cerrados dentro del diente. 

Si no la continua liberación de oxigeno causa embolia en 

el tejido y casos graves de Periodantltis periapical. 
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2.1 INSTRUMENTOS ENDODONTICDS BASICDS. 

A) INSTRUMENTAL PARA EL DIAGNOSTICO. 

Comprende el instrumental ordinaria del dentis

ta: pinzas de curación, espeja, explorador, cucharilla doble; 

para el estado del diagnóstica del estada de la pulpa se ne

cesitará : lámpara de transiluminación, pulpametra, radiografía 

intraaral, aparata de Rayas X y la adecuada cámara obscura que 

permita el revelada inmediata. 

B) INSTRUMENTAL PARA ANESTESIA. 

Jeringa metálica can cartuchos apropiadas can 

soluciones anestésicas apropiadas para que vayan de acuerdo 

a las necesidades individuales; se emplearán can agujas de -

largo o carta calibre, también se utilizan pulverizadores, -

pomadas, apósitos para el campo operatorio, bolitas de algo

dón v pequeños trozos de gasa. 

Ea indispensable disponer de jeringas esterill 

zadas con agujas largas v cartas para la administración pare~ 

teral de los fármacos indicados en casos de accidentes par la 

anestesia. 
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C) INSTRUMENTAL PARA AISLAR EL CAHPO OPERATORIO. 

En la mayor1a de los casca es indispensable el 

aislamiento del campo operatoria con Dique de HuJ ?, conviene 

tener elementos accesorios d~ emergencia de rallos de algod6n 

que se expanden en el comercio a preparan con la ayuda de 

instrumenta,deben de conservarse esterilizados en cajas ade -

cuadas. 

El aspirador de saliva plástico, tiene la ven

taja de ser más liviana y no daña la mucosa sublingual. 

Pinzas perforadoras para hacer la perforación 

adecuada al Dique de Hule. 

Las grapas (Clampa) san pequeños instrumentos 

de números, formas y tamaños destinados a ajustar la goma o 

Dique de Hule en el cuello de los dientes y mantenerla en 

posición. Constan de un arco metálico, con das pequenas 

ramas horizontales de forma semejante a los bocados de las 

pinzas de exodoncia. La mayor1a de las grapas presentan una 

de sus ramas donde se introducen los extremos de las pinzas 

porta-grapas (porta-clamps). 

ARCO DE VOUNG, tiene un arco metálico en for

ma de "U", abierto en su parte superior, y con pequeñas espl 

gas soldadas alrededor para ajustar la tensión del Dique de 

Hule. 
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Dos pequeflos botones metálicas a loa costadas 

del arco que permiten mantener el hilo de las ligaduras. 

HILO DE SEDA. Se utiliza para efectuar la liga

dura de los dientes par el hule, impidiendo que ésta se despl~ 

ce sabre la corona del diente, así misma sirve para amarrar la 

grapa para evitar un accidente coma el que se llegue a ir par 

vía respiratoria. 

D) INSTRUMENTAL PARA LA PREPARACION DE LA CAVIDAD 

V APERTURA DE LA CAMARA PULPAR V RECTIFICACION DE 

PAREDES. 

Comprende las piedras de diamante y fresas de 

acero o carburo de Tugsteno. 

Con el fin de facilitar el acceso de la cámara 

ee utilizan con el torno o pieza de mano, fresas de ángulo 

extralargas y de tallo fino, fresas de carburo can las mismas 

características pueden utilizarse con alta velocidad. 

Para rectificar paredes, fresas troncocór.icas, 

de extremo inactivo para evitar la formación de escalones en 

el piso de la misma. 
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Se utiliza repetidamente la jeringa de aire 

comprimido de la unidad dental, para purificar el aire sobre el 

campo operatorio, se aconseja utilizar algod6n esterilizado en 

la misma jeringa antes del paso de salida de aire. 

Los tiranervios son las primeros instrumentos 

que entran al conducto,pueden llamarséle extirpadores de la 

pulpa. Tienen barbas o lenguetas retentivas, de mango corto, 

para la extirpación del nervio. También utilizados para remo

ver reciduos de conductos necr6ticos o para retirar conos de 

papel, torundas de algodón del interior del diente (conducto). 

Las barbas enganchan la pulpa, a medida que gira el instrumen

to en el conducto hasta que empieza a encontrar reslsténcia 

contra las paredes del conducto. El instrumento se sumerjirá 

en hipoclorito de sodio para que se disuelva el tejido pulpar 

quedando limpio el instrumento. Existen en diferentes calibres 

para ser utilizados con la amplitud del conducto. 

LIMAS V ENSANCHADORES.- Las limas se usan para 

el alisamiento de las paredes, conotituyen el mejor instrumen

tal para llegar al ápice en conductos estrecos o calcificados 

Los ensanchadores se utilizan para escarear, 

efectuada en tres movimientos: a) Penetración por presión, 

b} Un cuarto de rotación v c) Tracción. 
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LA PENETRACION se hace empujando enérgicamente 

el instrumento en el conducto para el segundo paso que es la 

ROTACION, se fija el instrumento en la dentina girando el 

mango en el sentido de las manecillas del reloj, de UN CUARTO 

de vuelta a la media vuelta y se retira con movimiento enér -

gico, este movimiento ds el último paso a la TRACCION, en que 

las hojas cortantes trabajan en la pared dentinaria. 

E) INSTRUMENTAL PARA OBTURACION. 

Jeringa de aire comprimido para limpiar el con

ducto, pinzas portaconos, léntulos en forma de espiral lnver

tido para depositar la pasta de cemento en el conducto, atac~ 

dores. Se comprimen los conos de gutapercha dentro del con -

dueto, son utilizables vástagos lisos, loseta y espátula de 

acero inoxidable para pastas y cementos a la cámara pulpar y 

a la entrada del conducto radicular; conos de gutapercha, 

mechero y recortador o tijeras. 
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3. DIAGNOSTICO V TRATAMIENTO. 

En presencia de un caso de Endodoncia el Cirujano Dentista, 

se enfrenta con el problema del diagnóstico que es la base y la 

gula de una adecuada planeación terapéutica. 

Se considera de mucha importancia las primeras impresiones que 

se tengan del paciente a tratar, se capta de golpe la persona -

en general, con su hábito exterior, su constitución, estatura, 

conformación, actitud, indumentari~, hasta su estado emotivo , 

etc. 

Después se trata de formar un juicio sobre el grado de enfer

medad del paciente, observando sus movimientos para concluir, 

sí se trata de un organismo enfermo o débil, aparentemente 

sano. V por Último se observa la cara para ver st existe al -

guna alteración aguda o emergente de Endodoncia. 

Después de la usual presentación y la acomodación del paciente 

en el sillón dental, el paciente podrá explicar lo que le ha 

sucedido y lo relacionado con el suceso cllnico¡ el relato es 

indispensable, ya que de esta manera se puede orientar el Ci

rujano Denti~ta, respecto a causa, iniciación, sitio o pieza 

dentaria, tiempo, evolución, estada actual y repercusiones de 

lo que le aqueja al paciente. 
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De esta narraci6n algunos datos serán precisos y de gran valor. 

Otros deben de tomarse como reserva (como son indicación de la 

pieza la cual se cree que está el dolor), algunos datos son 

desechables. 

El paciente deberé contestar nuestro interrogatorio o anamnesis, 

en el cuestionario de salud se anotarán todos aquellos datos de 

pudieran tener valor clínico durante el tratamiento endodóntico 

como: tendencia a la lipotimia,alerglas,hemorrag!as o cualquier 

enfermedad orgánica. Sin olvidar lo más interesante par~ el 

Cirujano Dentista que es el hábito de higiene bucal. 

El síntoma de dolor tiene que analizarse con más cuidado en 

relación a: 

1. Tiempo de aparición (dfaa, semanas, meses o años) 

2. Forma de presentación (oaponténea o provocada). 

3. Lugar (lado de la arcada, pieza dentaria, pulpa, 

periodonto, irradiado, reflejo)~ 

4. Duración (instantáneo, prolongado por un minuto, 

segundos u horas, continuo intermitente, perio

dico). 

5. Calidad, pulsátil, lacinante, tuberante (tipo). 

6. Intensidad (sordo, leve, irregular, intenso, 

fulgurante, parox1stico). 
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El interrogatorio netamente endod6ntico relativo a una pieza 

determinada se debe de completar con preguntas, tales como: 

1. Sobre otras experiencias endod6nticas. 

2. Sobre el estado de la boca y dentadura. 

3. La Última vez que se le tomó un juego radio

gráfico. 

4. Sobre las condiciones generales de su orga

nismo (padecimientos cr6nicos, cirug1a practi

cada, sus defensas, rápidas de cicatrización). 

A esta altura ya se puede saber sí se trata de una caries 

profunda de una de las alteraciones perioradiculares o de una 

combinación de las alteraciones. 
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3.1 EXPLORACION CLINICA GENERAL. 

Siguiendo este procedimiento se procederá a realizar la explo

ración clínica general de la forma acostumbrada. Las factores 

que la integran son: inspecci6n, palpación, percusión, mabili

dad de la pieza, con la ayuda del instrumental odontológico, 

después de terminar el examen de toda la baca y sus alteracio

nes se concentrará en la explorsci6n instrumental de la pieza 

afectada. 

Con un explorador se busca la entrada y profundidad de la 

caries (e! existe), cuya abertura es pequeña. En caries 

amplias se prefiere usar cucharilla para extraer el contenido 

blando y después el explorador. Se debe de investigar sí hay 

sensibilidad dentaria, comunicación pulpar y dentro de esto la 

posibilidad de vitalidad pulpar. 

Esta se realiza con sumo cuidada para na lastimar al paciente 

y na contaminar una pulpa en caso de vitalidad, la cual na ha 

dado a!ntomas de alterac16n. Al realizar un diagn6atico acerca 

de la dentina de una cavidad, observaremos que s! la dentina -

se encuentra afectada y desorganizada en contacto con la pulpa, 

puede indicar la lesión pulpar. Cuando la dentina translúcida 

y secundaria dura e insensible a la exploración, puede cansi -

derarse cllnlca~ente sana se procederá a protegerla. 
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S! .se encuentra un cuerno pulpar descubierta en camunicaci6n 

can la cavidad, debemos saber sí sangra can facilidad y sí hay 

emergencia de la cámara pulpar. Cuando sucede esta, y obser

vamos que la cámara se encuentra abierta y la pulpa gangrenada 

se procede con precaución, para no llevar la infección detrás 

de la linea limítrofe de defensa. 

En la pieza dentaria afectada procederemos a realizar las pru~ 

bas para conocer el estado de la pulpa. A continuación se 

citan: 

A) CONDUCTIBILIDAD DE LA TEMPERATURA. 

Para conocer nuevas datos de diagnóstico pulpar 

se utilizan estos métodos can aire caliente, gutapercha calle~ 

te, bru~idar caliente (de preferencia), el fría se utiliza a 

14Q C., (aire fria), charre de cloruro de etilo, nieve carbó -

nica o bien hielo que es lo apropiada. La pulpa muerta no 

responde a estos estímulos. 

8) TRANSILUMINACION. 

Un complemento del diagn6~tico que nos revela 

zanaa de descalcificación en caras proximales que na se ven a 
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simple vista, san las obturaciones en los conductos y lesiones 

extensas en la Zona Periapical que se hacen visibles. Este 

tipa de pruebas san poco comunes. 

C) ELECTRODIAGNOSTICD O EXAMEN ELECTRICD DE VITALIDAD 

PULPAR. 

Permite comprobar la existencia de vitalidad 

pulpar, ae utilizan vitalometros a pulpametros modernos que 

trabajan a base de corriente alternada de canalización a de 

transistores. 

O) PRUEBA ANESTESICA. 

En casos difíciles de precisar que pieza es la 

afectada, se anestesia el nervio dentario inferior, este procE_ 

dimiento se realiza si el dolor se presenta en toda la arcada. 

51 el dolar se presenta en varias piezas y no desaparece el 

dolar se anestesia localmente con intervalos, para poder elim.!, 

nar el dolor y llegar a la pieza afectada. 

Los resultadas obtenidos por los diferentes medios de interprE_ 

tmción deben de ser valorizados y coordinados para establecer 

el correcto diagnóstico. La meta de todo clínico es llegar a 
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un diagn6stico integral. No siempre se puede llegar a ésta. 

A veces se hace el diagn6stico con premura, puesto que el 

sufrimiento del paciente demanda el tratamiento inmediato, 

como una pulpitis o periodontitis aguda. A este diagnóstico se 

le llama de urgencia. 

Con frecuencia se llega antes a un diagn6stico de presunci6n, 

parcial o provisional. En ocasiones se requiere de uno difereri_ 

cial o de una exclusión, en vista de las semejanzas del cuadro 

clínico can las diferentes alteraciones. 

En ocaoionea se requiere de biopsias y necropsias, por lo que 

el diagnóstico será pastoperatorio. Algunas veces será el diag

nóstico inmediato y directo. 

Para considerar y determinar el curso del tratamiento el Ciru

jano Dentista debe de considerar: 

1) Estado general del paciente y la auceptibilidad 

de éste a las inrecciones. 

2) la importancia que el paciente le asigne a su 

diente y el valor que éste tiene para la recon~ 

trucción mecánica de la dentadura. 

3) la capacidad del profesional para llevar a ceba 

el tratamiento del diente hasta completarlo 

exitosamente, deberá examinar el resultado final 

sin predispoeici6n. 
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4. DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO. 

Las radiografías constituyen en Endodoncia un elemento de 

extraordinaria valar para el diagnóstico. As! coma una ayuda 

de fundamental importancia para el desarrolla de la Técnica 

Operatoria y un media irremplazable para controlar can la 

práctica de la evaluación histapatológica de las tratamientos 

endadónticas. 

No hay fase del examen endodóntica que sea tan compensadora 

coma la radiogr~flca, a que induzca a tantas errores. 

El odontólogo ha de tener siempre presente que la imagen radi~ 

gráfica ea una sombra, y que tiene cualidades esquivas de toda 

sombra. Es una presentación bidimensional de una estructura 

tridimensional. Además, como toda sombra puede ser demasiada 

clara o demasiado obscura; demasiado carta o demasiado larga. 

Hay que orientar cuidadosamente el rayn central para que las 

detalles se vean en el lugar que se precisa. Esto suele requ~ 

rir que el ray~ central apunte directamente al ápic~ y no hacia 

un punto intermedio de la cresta apófisis alveolar. 

Para interpretar claramente l~s zonas patológicas en la Endo

dancia ea necesario conocer como se presenta la imagen radio

gráfica de los dientes normales , sus tejidos de sostén, apre.!l 

der a distinguir can presici6n los límites anatómicos que pue-
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den aparecBr al ojo del inexperto como tranatornos. Al ana

lizar la corona del diente como complemento del diagn6stico 

debemos tener en cuenta que el esmalte ae presenta radio -opa

co por su concentraci6n de sales calcicea que lo hace resiste~ 

te al paso de los Rayos X. Cuando hay caries aparecen zonas 

radiollcudas que penetran en la dentina. Las obturaciones 

pueden ser radio-opacas como las metálicas, cemento de fosfato 

de Zinc y gutapercha, o tener radio-opacidad semejante a la de 

la dentina, .como los cementos de Silicofoafato o ser radiol6-

cido como los silicatos o acr1licoa. En la dentina de la cor,g_ 

na del diente se ap~ecie la continuaci6n de las manchas radio

lúcidae que corresponden al progrese de la caries. El barde 

interno de la dentina en contacto con la pulpa, puede estar 

afectada radiográficamente en su continuidad por la presencia 

de masaa cslcicas (nó.dulos pulpares) dentina adventicia y 

dentina secundaria. 

La radiolucidez de la cámara delimita el contorno de la misma 

en relaci6n con la dentina, tomaremos como factor de diagn6s

t1co la disminuci6n de su volumen. 

En alnteeis, la interpretaci6n radiogrifica debe de hac~rse de 

manera organizada, sistemática, para no pasar nada por alto. 
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El trayecto del espacio negro del ligamento periodontal revela 

el número, el tamaño, as{ como la forma de las ralees en yuxt~ 

posición. Al observar las raíces, debemos observar si hay le

siones periapicales y defectos radiculares tales coma anomalías, 

fracturas y reabsorción externa. Conjuntamente, se observará 

el número, la curvatura, el tamaño, la forma de conductas, las 

cámaras, asi cama la presencia de reabsorción interna; nódulos 

pulpares, clasifiación lineal y ápices abiertas. 

La interpretación radiográfica tiene la misma importancia que 

la motivación, la valoración sistemática y la destreza del op~ 

radar. 
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C A P I T U L O I I I 

1. 

ACCIDENTES QUE PUEDEN OCURRIR POR EL DIQUE DE HULE 

ACCIDENTES QUE PUEDEN OCURRIR POR SUPRIMIR EL 

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO. 

En la mesa operatoria para realizar una intervención endodón

tica, nunca deberá faltar lo indispensable para el aislamien

to del campo operatorio. El Dioue de Hule correctamente apl! 

cado proporciona las siguientes ventajas: 

a) Proporciona un campo seco, limpio y estéril. 

b) Protege al p~ciente de la posible aspiración 

de residuos del mismo diente, de obturaciones, 

bacterias, restos pulpares necróticos y de 

los mismos instrumentos endodónticos. 

c) Protege al paciente de los instrumentos rota

torios de los instrumentos de mano, de los 

medicamentos empleados y de los traumatismos 

por la manipulación manual repetida de los 

tejidos bucales blandos. 

d) Elimina las molestias y proporciona mayor vi

sibilidad al retraer la lengua y carrillos. 
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1.1 QUEMADURAS DE LA MUCOSA ORAL V REACCIONES 

ALERGICAS. 

Es bien sabido par todos que los medicamentos empleados para 

la Terapia Endodóntica son sumamente irritantes para los 

Tejidos Bucales. Pueden llegar a producir quemaduras de la 

mucosa bucal. Estas pueden aparecer como lesiones blancas -

na definidas a bien Úlceras de tipo traum6tico, ya sea de 

tipo o carácter química y físico. 

Existe la posibilidad de que algún paciente presente reaccio

nes alérgicaa a los medicamentos usadas tópicamente. 

Es necesaria definir la naturaleza o composición de los medl 

cementas que se han aplicado en contacto directo con la mue~ 

sabucal, encías, labias, lengua o piel próxima. El accide~ 

te puede ocurrir al no aislar el campo operatorio. 

En la historia clínica del paciente se debe de tener mucho 

cuidado, no ~lvidar su alergia. hacia algún medicamento. Es 

indispensable cuestionarle sobre comprimidos, dentr!ficos, 

colutorios, cosméticos, remedios caseros de empleo tópico. 

Deben hacerse de manera habitual estos cuestionarios acerca 

de las últimas visitas a su Dentista.o al Médico General, -

~ara continuar con el procedimient~ adecuadri. 
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1.2 TRATAMIENTO EN DONDE SE HAN UTILIZADO MEDI -

CAMENTOS EN FORMA TOPICA. 

La aplicaci6n de drogas a la piel y membranas mucosas es 

principalmente para un efecto local. Esto es epecialmente -

para la piel intacta, pera en las zonas irritadus y la muco

sa oral las drogas pueden difundirse en cantidades suficie~ 

tEs para producir respuestas terapéuticas a hasta erectos 

tóxicos. Las drogas aplicadas a la cavidad oral para un 

efecto local, pueden aer deglutidas y absorbidas en un media 

más favorable. Hay que tener cuidada con la utilización de 

sustancias irritantes en la boca para que no se corran a la 

garganta o sean aspiradas en la laringe, produciendo tos 

violenta, v6mitos y ataques de sofocación. 

La alergia de la mucosa oral no es rara y es precipitada par 

el contacto con sustancias. 

Las drogas se aplican tópicamente en diversas formas como: 

polvos, pastas, ungOentos, soluciones, tinturas. 

Como la piel no ea 6rgano absorbente y el grado de difusión 

de las sustancias aplicadas localmente es limitado, no hay 

peligro de toxicidad. 
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Las preparaciones para la desinfecc16n de la piel en general 

contienen: 

ALCOHOL 

ACETONA 

50% 

10% 

Como vehículo para disolve~ la película lípida superficial y 

permitir el contacto del bactericida con las células epite

liales. Cuando se desea la penetración en la piel, la droga 

se transforma en un vehículo graso como la grasa animal, ve

getal o aceite mineral. 

Las drogas no ionizadas con bajo potenGial superficial, se 

absorben mejor. 

Esto también sucede con la mucosa oral, pero el veh1culo de 

elección es de H2o , sustituto hidrosoluble, dado que la 

película mucosa es hidrófila y lipófora. 

L~s preparaciones de ungOento y linimentos se aplican a la 

delicada piel de la cara en cantidades limitadas y sin ~asaje. 

Las contrairritantes, son drogas que activan localmente y 

exitan la irritación en la zona en que se aplican • 

• 
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Las preparaciones menos irritantes san aplicadas a la mucoaa 

para el alivio de molestias gingivales, periadontales, peria

coronales y pericementales. A continuación se citan algunas 

de estas preparaciones: 

a) Linimento de alcanfor y jabón. 

b) Tinturas de yodo y soluciones de yodo. 

c) Drogas astringentes para protección. 

d) Anestésicos estípicos y bacteriostáticos. 

PROTECTORES.- Son preparaciones suavizantes usadas 

para cubrir la piel irritada y descamada¡ y membra

nas mucosas. Tales como bálsamo de Perú, 10% de 

alcohol, tintura de Benjui. 

EMOLIENTES.- Protegen y suavizan el epitelio sensi

ble. Como.la lanollna, cera amarilla y blanca, vas!_. 

lina y glicerina. 
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1.3 CAIDA DE UN INSTRU~ENTD EN LA VIA DIGESTIVA 

O RESPIRATORIA. 

La caída de algún instrumento en la vía di9estiva a respira

toria, es un accidente operatorio que nunca debe de producir

se. En casos excepcionales,el tratamiento de conductas radie~ 

lares se practica sin aislar el campo operatorio con dique de 

hule. SÍ existen casas en las cuales, se presenta un diente 

can su carona muy destruída, es posible adaptar o cementar 

una banda de ortodoncia o de cobre sobre le raíz, procediendo 

a colocar una grapa sobre la banda, utilizando también grapas 

especiales que ajusten en la raíz, por debajo del borde libre 

de la encia. 

Cuando por circunstancias su1narnente especiales se trabaja sin 

dique, deben de tomarse todas las precauciones necesarias para 

evitar la posible caída de un instrumento en la vía digestiva 

9 en la vía respiratoria, que es mucho más grave. 

Los instrumentos deberán tomarse fuertemente por su mango y no 

debe olvidarse que, cuanto menor sea su longitud, mayor será 

el peli~ro de que pueda rodar hacia le faringe. Si esto suce -

diera por algún movimiento brusco del paciente se procederá a 

utilizar el instrumento que consiste de pequefias caden3s con -

dos anillos, uno más pequefio, que se ajustan en el mongo del 

instrumento especial que posee una ranura para su f ijaci6n y 
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V el otro que se adepta el dedo menique del operador. Este 

instrumento se puede encontrar en el comercio. 

Haisto cit6 que, •en un paciente saltó el dique de imp~oviso 

al mismo tiempo que una lima penetraba en las vias digestivas". 

1.4 TRATAMIENTO A SEGUIR, EN CASO DE QUE SE PRO

DUZCA EL ACCIDENTE. 

Ea necesurio proceder can toda rapidez y serenidad. Se le 

o~dena al paciente que no se mueva y se tratará por todos 

los medios de localizar el instrumento, para sacarlo al ins

tante. S1 este no puede ser retirado se solicitará inmedia

tamente la ayuda de un Médico Especializado, ya que el un 

instrumento endodóntico no puede causar ningún problema du

rante su trayecto en el Tracto Digestivo Intestinal, al tér

mino de éste si debid0;.a la forma y filo de los mismcs los 

cuales son sumamente peligrosos. 

Al no tratar con urgencia a este accidente, y si no es con

trolado rediográficamente, puede llegar a producir una Sep

ticemia, la formaci6n de un abceso de alguna fistula, pene

trac16n al riftán, fisuras duodenales, etc. 
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Lo que puede hacerse de inmediato, es que si fue deglutido 

(de los dos tipos, éste es el más común), se aconseja que co

ma pan en abundancia o fruta, para que de esta manera se for

me une masa alrededor del instrumento y proteger las paredes 

intestinales. Finalmente deberi ser observado radlogr&fica

mente, para controlar el lento pe~o continuo avance a través 

del Tracto Digestivo, por lo general, los instrumentos han 

sido desechados por medio de los heces fecales en un período 

de 22 días. 

Si el instrumento endad6ntico fue inhalado, será necesario -

su extracc16n por ~edlü de la Broncospia las veces que se 

requiera, después de su ubicación radiográfica. 

GDULTSGHIN y HELING presentaron un caso de una intervención 

quirúrgica para retirar un instrumento endodántico del duo

deno. 

Debe sospecharse una obstrucción de les vias superiores 

cuando el paciente empieza a bloquear con gran esfuerzo y se 

observe tiraje supraesternal e incapacidad para intercambiar 

el aire; las maniobras no quirúrgicas para aliviar la obs

trucción se iniciarán de inmediato. 
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En el paciente conciente, la obstruccl6n respiratoria desen

cadena una serie de mecanismos protectores, de origen refle

jo, cuya finalidad es expulsar el objeto responsable. Habrá 

accesos de tos, ruidos sibilantes y el paciente har6 g~andes -

esfuerzos para eliminar el cuerpo extrano. Cualqui~r intento 

de extraerlo, por parte del Odontólogo, suele ser activamente 

resistido por la v{ctlma, a pesar de los cual es necesario 

persistir en esta actitud sin recurrir a la fuerza. Las ma -

niobraa pueden tener éxito cuando el objeto es grande. Una 

recomendac16n importante es no dar anestésicos generales, 

porque éstos suprimen la respiración espontánea y pueden 

provocar asfixia lnmedlata. 

Las maniobras para aliviar la obstrucción debe iniciarse, 

cuando el peclente comienza a perde~ el conocimiento. Se pro

cede a colocar al paciente boca abajo, pera aspirar los l{qu.!, 

dos y explore la boca y la faringe con los dedos, extrayendo 

cualquier cuerpo extrano que encuentre. La mandíbula debe de 

ser traccionada hacia adelante para impedir que la lengua 

ocluya la faringe; esto puede conseguirse asimismo, tomando 

la lengua con Qasa y traccionando hacia adelante. Con este 

procedimiento se corrigen muchas obstrucciones. S1 la respi

ración espont6nea no se restablece, inicie enseguida le vent.!, 

lac16n boca e boca. 
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Es importante controlar el pulso (radial o carotideo) y el 

diámetro de las pupilas. SÍ el pulso está ausente y las pu -

pilas se encuentran dilatadas es imperativo practicar el ma

saje cardiaco externo al mismo tiempo que la respiración 

boca a boca. Esto se simplifica si el operador cuenta con la 

ayuda de otra persona, pero en situaciones de emergencia, y -

sí es necesario, ambas maniobras pueden ser realizadas por 

una sola persona. Cada 15 movimientos de masaje cardiaco 

debe practicarse dos respiraciones boca a boca. SÍ las maniQ 

brea están a cargo de dos personas, deberán hacerse en Forma 

sincronizada para evitar que la comprensión cardiaca, por 

ejemplo, se hega en el mornanto ~~ que s2 !nEufl= el alr2. 

La imposibilidad de que se haga entrar el aire, será porque 

existe una obstrucción completa o por un mecanismo de obstru.s 

ción valvular (que impide la respiración), se hace evidente 

en seguida. En tales circunotancias es imperativo establecer 

una vía de emergencia por medio quirúrgicos. 

Cuando se plantea la duda-sobre la necesidad de u~a Traqueo -

tomla, elija aquello que brinde una mayor seguridad para el 

paciente. 

La Traqueotomle mejora le ventilación parque: 

- Disminuye el espacio muerto. 
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- Disminuye la resistencia al flujo de aire. 

- Facilita la aspiración de secreciones. 

- Proporciona una v!a fácil para introducir 

un tubo con el cual pueda realizarse una 

respiración artificial positiva. 

- Se le puede mantener indefinidamente. 

La técnica para realizarla no es sencilla para el Odontólogo 

General, sin embargo, s! conoce los pasoG por lo que ayuda -

al Cirujana: 

El paciente es colocado en posición supina, can el 

cuello en hiperextensión y manteniendo el plano 

sagital de la cara en la misma linea que el eje 

longitudinal del cuello, perpendicular a la mesa. 

En el paciente conclente se recurre a la anestesia 

por infiltración. 

Se atravieza la piel con una insici6n longitudinal 

media de unos 5cm., de largo desde el borde supe -

rior del manubrio esternal. Este corte no es tan 

estético como el transversal, pero proporciona un 

acceso más fácil y rápido en la mayor!a de los 

casos. 



• 
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Se realiza una disección rDma úel &ubcutáneo y los 

músculos hasta llegar a la Tráquea; mediante una 

pinza hemástatica curva o tijeras adecuadas. Con -

esto se separa los músculos del eje longitudinal. 

A medida que Re profundiza los colgajos laterales 

pueden ser separados con clamps pera campo, si no 

se dispone de otro instrumento (separadores adecu~ 

dos). 

La disección roma evita las hemorragias copiosas. 

A veces es necesario utilizar 11gudura ~11 vasos 

transversales. Otro hallazgo es el Itsmo de la 

Tiroides, al no se le puede desplazar para llegar 

a la Tráquea, se le pinza y sutura a cada lado de 

la línea media con puntos fijos de algodón o seda 

para luego cortarlo. 

La Tráquea se estabiliza con los dedos o preferen

te~entemente con ganchos. 

Con un bisturl oequeno de media luna a través de 1 

o 2 anillos habitualmente entre el 4C y sa grBdo. 

Se tome el anillo cortado con una pinza de Kocher, 

pare luego seccionar y extraer un segmento circular 

que sea suficientemente grande como para permitir 



.116. 

la 1ntroducci6n del tubo de Traqueotomía. La toa 

que aparece con la manipulación de la tráquea, pue

de suprimirse con la infiltración de anestésica 

local o instalado un spray anestésico en la mucosa 

endotraqueal. 

Para insertar el dispositiva se coloca el obturador 

dentro del tuba externa y luego se introduce en el 

sitio de la Traqueotomía, ubicándolo en posición 

correcta. Se extrae rápidamente el obturador y se 

le reemplaza con una cánula por el tuba más pequeño. 

El tubo exterior se fija por media de aua alas con 

una tira de algad6n pasada por detrás del cuello, y 

se lo deja el tiempo necesario. Se aproximan las 

bordee de la herida a cada lado del dispositiva, -

con puntoa na muy ajustadas que abarquen la regi6n 

profunda de la piel, y se coloca un ap6sito de 

gasa pera proteger la piel del contacta con el tubo 

metálico. 

El tubo de la tráquea debe de tener el mayor d!a

metro posible. Su longitud y las maniobres para 

colocarlo cumplirán con el fin de ne lesionar la 

tráquea ni tocar la carine. 
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El equipo consta de dos tubos met611cas y de un obturador. 

Hav que evitar que las partes de cada equipa se mezclen con 

las de otro, recuérdese que aunque dos juegos sean del mis

mo calibre, el ajuste de sus componentes no puede ser el 

mismo. La cánula puede quitarse para las opP.raciones de lim

pieza. Se aconseja tener el obturador cerca por sí se llega 

a necesitar. Sí no se le mantiene en buenas condiciones, la 

traqueotomía puede resultar inadecuada y ofrecer una falsa 

imagen de seguridad. Las operaciones de mantenimiento se 

inician una vez que se ha colocado el dispositivo. Es nec~ 

sario disponer de un equipo de aspiraci6n para extraer la 

sangre y secrccione~. Se prosigue can la limpieza de la 

c6nula para evitar su obstrucción. 
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2. ACCIDENTES QUE PUEDEN OCURRIR DURANTE EL AISLAMIENTO 

2.1 COLOCACION DE LA GRAPA. 

a) HERIDA POR GRAPA. 

En algunos dientes no se pude colocar Fácilmente la grapa,por 

ejempla cuando la caries a destruida casi totalmente la caro

na clínica, quedando únicamente una superficie de Smm., por 

arriba de la encia marginal, en este caso, la grapa puede 

presionar el borde gingival lo cual produce el dolor en el 

momento de colocarlo y una ligera incisión que es provocada 

par sus extremos. 

Para evitar este accidente es posible elegir un diente veci

no que acepte la grapa can comodidad o seleccionar la grapa. 

En otros casos utilizar un anillo de cobre o bandas de orto

doncia. 

T R A T A M I E N T O 

Cuando se ha provocada incisión en la encia, el tratamiento 

a seguir es limniar la zona lastimada con un antis~ptico que 

n~ sea irritant! y se espera a que cicatrice para continuar 

el tratamiento, procurando no lastimar nuevamente la encia • 

• 
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FRACTURA DE LA CORONA CLINICA. 

Este es un accidente que fácilmente ocurre durante la coloca

ci6n de la grapa. Sucede debido a la de~ilidad de la corona, 

obtenida por un proceso carioso, un tratamiento anterior, la 

elección equivocada de la grapa o un mal manejo de ésta. 

Con frecuencia puede preveerse éste, colocando la grapa en el 

diente contiguo. Aún aaf hay ocasiones en que la corona 

clínica se encuentra tan destruida que es casi imposible ~vi

tar que se f:acture. 

Es necesario que se tomen las debidas precauciones, sobre to

do tratándose de los dientes anteriores. Se reemplaza tempo

ralmente la corona del diente antes de empezar el tratamiento, 

hasta poder hacer la reconstrucci6n.definitiva, recordando ta~ 

bién que los premolares superiores con cavidades proximales 

están frecuentemente expuestos a este tipo de accidentes. 
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T R A T A M I E N T O D E F R A C T U R A 

La preparación previa de un diente con paredes cavitarias rotas 

o muy delgadas, puede ser efectuada de la siguiente manera: 

1) UTILIZANDO CEMENTO OX!FOSFATO DE RESINA ACRILI

CAS. 

Estos se utilizan cuando las paredes están demasiado 

delgadas, siempre y cuando existan en la región' cerv! 

cal cantidad de tejido s~no, adecuado para que la pr~ 

sión de la grapa sea soportado, sin que ésta fracture 

la corona. 

2) MEDIANTE LA COLOCACION DE UNA BANDA DE COBRE 

PERFECTAMENTE ADAPTADA. 

Existen en el mercado varios diámetros siendo total

mente toleradas por los tejidos, fáciles de adaptar

los sobre todo en dientes posteriores. 

Para adaptarlos a la cavidad se necesitará eliminar 

contactos proximales con las piezas vecinas en caso 

necesario, por medio del método de Separaci6n de 

Dientes con alambres separadores de ortodoncia o 

bien con cortes en caras proximales con un disco. 
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Va elegida la banda se contornea cervicalmente con 

unas tijeras curvas, de manera que quede perfecta

mente adaptada al margen gigival del diente, pero 

sin causar irritación en el Periodonto. 

Se corta la porción oclusal de la banda en forma 

paralela al contorno cervical, haciendo que sea más 

baja por bucal que por lingual y adaptándose a los 

bordea mesial v distal. 

Con las pinzas de contornear SSW 120 o similar, se 

contornea por oclusal en dirección al diente, para 

conseguir bien su ajuste. 

Con una piedra montada se redondean los bordes que 

hallan quedado al hacerse los cortes, tratando de 

redondear un poco, cuidando que no lastimen los t~ 

jidos blandos. 

3) CORONAS PREFABRICADAS DE ACERO INOXIDABLE. 

Estas coronas tanto las anteriores como posteriores, 

son fabricadas en tamaílos variables, procurando no ser 

usadas, en lo posible en dientes anteriores por ra

zones estéticas, dado que los tratamientos son lar-

1 
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gos. Una vez seleccionada la banda, se procede a 

adaptarla al diente recortándola en región cervical 

con unas tijeras curvas y cantorneándolas en el boL 

de dándole la convexidad requerida de acuerdo con 

la anatomía del diente en tratamiento. 

Con la piedra montada se alizan los bardes que ha

llan quedado al hacer los cortes en la porción ce~ 

vica-1 de la corona. 

4) CORONAS PROVISIONALES DE ACRILICO RAPIDO. 

Son mucho más fáciles de mantener en su lugar, re

sisten bien la masticación y la presión ejercida 

por la grapa al colocar el dique de hule. 

Son más aconsejables ya que son de color y aparien

cia semejantes a los de los dientes naturales. 

Utilizándolo principalmente por estética. 

Cuando se produce la fractura la posibilidad en la 

restauración final de los pientes, se verá grande

mente disminuida. 
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En el caso de que la fractura sea en dientes ante

riores se puede restaurar con ~oronas de retenci6n 

radicular, por ejemplo: AICHMDND, LOGAN o incrusta

ción radicular con coronas funda de porcelana. 

Si la fractura en dientes posteriores es completa 

a nivel del cuello, aunque el problema es más com

plejo se puede recurrir a la retención radicular 

con pernos cementados de tornillo, o los corrugados 

de fricción que permiten una corona de retenci~n 

radicular. (En este caso se obtura con guatapercha 

solamente). 

Solamente se recure a la Exadoncia cuando es imposible la 

retención de la futura restauraci6n. 
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2.2 COLOCACION DEL DIQUE 

a) FILTRACION MICROBIANA. 

Es frecuente la presencia de este accidente a pesar de pre -

cauciones, ya que la saliva, el exudado periapical, la sangre, 

la pus, el producto de tos y hasta los germenes de la expira~ 

ci6n pueden contaminar el conducto radicular. 

La filtración de los microbios dentro del conducto se produ

cen por varias causas, la mayor1a de ellas provocadas por 

descuidos del operador. 

Algunos ejemplos ser1an, no usar el Dique de Hule, cuando se 

produce perforación en el dique, cuando se llega a desprender 

la grapa, etc. Cuando se presenta en el conducto radicular 

ya sea tejido necrótico o infectado, éste actua como irrita!!. 

te de los tejidos periapicalea haciendo que la curaci6n se 

dilate y en algunos casos provoca el fracaao del tratamien

to. 

T R A T A M I E N T O 

El tratamiento qu1mico del conducta radicular con agentes 

irritantes y antimicrobianos reduce la flora de loa conductos, 
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sin embarga, na se puede garantizar la esterilidad de las ca!!. 

duetos al terminar el tratamiento. 

Shindell demostró que la defensa de las tejidos periapicales 

san capaces de la destrucción de los microorganismos, es de

cir, que en algunos casos se puede tener la curación de los 

tejidos periapicales a pesar de la presenciH de las microor

ganismos. 

A veces el diente tiene una forma rara, sobresale a alguna 

otra situación anormal que hace dificil estar segura de la 

obturación y si ésta es a prueba de filtración. En tales 

casas se usa un revestimiento protector de Copalita pintada 

en la unión del dique de goma en el diente, que producirá un 

cierre hermética en el diente. Se calcula que un tercia de 

los cultivos positivos en la Endodoncia, se deben a la fil -

tración del dique de gama, por eao es importante revisar el 

cierre total y hermético. 

También puede haber filtración por la Protésis por eso antes 

de colocar en posición el dique hay que asegurarse de que t.f!. 

das las Pratésis son herméticas. Debe de prestarse especial 

atención a las Pratésis de Plástico, porque son las más fá

ciles de permitir la filtración. 
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La amalgama, el oro y la protésis de silicato, en ese orden, 

es menos probable que permita la filtrac15n. Cuando sea ne

cesario deben de restaurarse las partes faltantes por medio 

de una coro~a o banda, etc., de manera que puedan excluirse 

las bacterias del diente. 

Después de que se coloca el dique se quita el polvo conser

vador de su superficie expuesta, frotando la parte oral dal 

dique con un hisopo de algodón estéril, previamente sumergi

do en alcohol al 70% o isobut!lico (99%). Después de secar 

la superficie del diqu~, la parte oral se desinfecta pintá!J. 

dala (hisopo de algodón) con soluci6n de lugol, tintura de 

yodo, Hetafen, Merthiolate o una base Cuaternaria (no dilui

da), de preferencia activa contra las bacterias y hongos 

(Hiamina). 

Un antiséptico adecuado para esto debe de cumplir su objeti

vo sin manchar· la Protéeis, Jacket de Porcelana o Acr!lico. 

No se recorr.ienda el alcohol et1lico o isobutílico solos, por 

su dudosa eficacia. 

Habitualmente, el agente de P.lección es la solución de lugol 

o base cuaternaria. 
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C A P I T U L O I V 

ACCIDENTES QUE PUEDEN OCURRIR DURANTE LA INSTRUMENTACIDN DE 

LOS CONDUCTOS RADICULARES 

1. IRREGULARIDADES EN LAS PAREDES DE CONDUCTOS "ESCA

LONES". 

La manera de corregir la formación de escalones es su preven 

ci6n. la mayor1a de los escaloneb se forman debido a la fal 

ta de atenci6n y cuidado durante la operaci6n, es decir, la 

cavidad de acceso no tiene la suficiente amplitud o na está 

preparada correctamente como para permitir el acceso directo 

hasta el ápice, o bien se usan instrumentos rectas en conduE 

tos curvos e instrumentos demasiados grandes. 

Ocasionalmente, hasta op~radores hábiles y cuidadosos hacen 

un escal6n en el conducto, generalmente debido a la present_!! 

ci6n de una anomalía insospechada en la anatomía o direcci6n 

del conducto. 

Se sospecha que se ha formado un escalón cuando los instru -

mentas ensanchadores no penetran en el conducto hasta toda 

su profundidad de trabajo, también hay pérdida en la sensa-
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ci6n táctil normal del extremo del instrumento al pasar por 

la luz. Esta sensación es suplantada por la impresión de 

que el instrumento choca contra la pared lisa, esto es, no 

se percibe la sensación táctil de la tensión debido a la cu!_ 

vatura del instrumento. 

En lugar de proseguir tontamente con el ensanchamiento, el 

operador debe de tomar una radiografla para examinar el die!!. 

te con el instrumento puesto. El haz central de los Rayos X 

deberá de pasar exactamente por la zona que nos interesa. Sl 

la radiugraf la revela que la punta del instrumento sale de 

la luz del conducto hay que emplear otro procedimiento tata!, 

mente diferente para eliminar el escalón y después completar 

el ensanchamiento. (VER FIGURA No. IV). 

T R A T A M I E N T O 

Primero se escoge una lima delgada (número 10 ó 15 ) para 

explorar el conducto hasta el ápice. ~e curva fuertemente 

la punta de este instrumento y se le inserta en el conducto 

de modo que el extremo se deslice sobre la pared opuesta del 

escalón. El movimiento de vaivén suele ayudar al avance de 

instrumentos. 51 es posible introducir el instrumento expl.Q. 

radar hasta la profundidad total de trabajo, entonces se 

selecciona una lima más grande que llegue a el ápice, y ade

más que ocupe la luz del conducto. 

• 
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F 1 G u R A.itJ se A L o NE s e A u s A D os p o R 

ENSANCHADORES EN LA CURVA 

APICODISTAlME.PUE 

(CE INGLE V BEVERIDGE, ENDODDNCIA, 2a. EDICIDN, EDITORIAL 
INTERAMERICANA,S.A. DE C.V., 1980, P.p. 149 y 117). 
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Aquí también se curva bien le punte del instrumento y media!!. 

te, el calentamiento y el alineamiento preciso de la punta y 

movimiento de vaivén, se introduce con cuidado hasta el fonda 

del conducto. Se recomienda tomar una radiografia en este 

momento para confirmar la sensación tictil. 

El limado comienza una vez que el operador está absolutamen

te seguro que la punta del instrumento está colocada correc

tamente. El limado se hace en presencia de alguna sustancia 

lubricante o irrigadora con movimientos verticales, mente 

niendo siempre la punta contra la pared interna y presionan

do las hojas contra la zona del escalón. (VER FIGURA No.V). 

El conducto será lavado constantemente para eliminar las 

limaduras de dentina. Hay que examinar con frecuencia la 

punta de las limas para estar seguro de que la curva se man

tiene. Si dejamos que el instrumento se enderece, engancha

rá de nuevo al escalón, el limado repetido puede profundizar 

la muesca, a lo que es peor, llevar a la perforación. La 

quelaci6n can EDTA aumente la-posibilidad de hacer una per

foración, de ahi que no· se aconseje su uso para el princi -

piante. 
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FISURA 5-_ CAUSA Y COR RECCION DE LA. FOflMACIOR DE 

ESCALONES EN CONDUCTOS CURVOS-

(DE INGLE V BEVERIOGE, ENDODONCIA, 2a. EDICION, EDITORIAL 
INTERAMERICANA, S.A. DE·c.v., 1980, P.p. 200). 



2. FRACTURA DE INSTRUMENTOS DENTRO DEL CONDUCTO 

RADICULAR. 

.13J. 

La mej~r correcci6n para la fractura de inetrumentos es su 

prevenci6n. La fractu~a de un instrumento dentro del con

ducto radicular constituye un accidente operatorio desagra

dable, difícil de solucionar y que no siempre ce le puede 

evitar. La prevenci6n se cumple mejor sí estamos dispuesto~ 

a desechar toda lim~ que ha sido angulada mée de 450 ., o 

presentan signos de tensi6n a lo largo de su superficie esp.!_ 

rel. 

Cuando en el espaciamiento entran, los bordes cortantes del 

ensanchador o lima se torna irregular, esto significa que el 

instrumento he sido forzado en este punto y hay que desecha.!:, 

lo. (VER FIGURA No. VI). 

Algunos instrumentos, como los números 8,10 y 1~ ~unce deben 

de· volverse e usar y han de se~ desechados con frecuencia, -

aún durante el trabajo en un mismo paciente. Estos pequenos 

instrumentos de númeroo 8,10 y 15 no deben de ser forzados o 

quedar •acunados• en ~l conducto; por el contrario hay que 

retirarlos, modificar ligeramente la curvatura o deflexión 

del extremo y volver a insertar el instrumento como explora

dor. Este proceso ha de repetirse muchas veces hasta encon-
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FIGURA l._ JNSTRUMERTO PRACTUR.ADO AL ATASCARSE 

EN UN CONDUCTO ERTRE CRUZADO 

(DE INGLE V BEVERIDGE, ENDODONCIA, 2a. EDICION, EDITORIAL 
INTERAMERICANA, S.A. , DE C.V., 1980, P.p. 132). 

( 
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trar el travecto del conducto, al atascarae entre las irre -

gularidades de la dentina secundaria o calcificaciones. 

T R A T A M I E N T O S 

La gravedad de esta complicaci6n, por desgracia bastante co

mún, depende esencialmente de tres factores: la ubicación del 

instrumento fracturado dentro del conducto o en la zona peri~ 

pical, la clase, calidad v estado de uso del instrumento v el 

momento de intervenci6n operatoria en el momento que se pro -

dujo el accidente. Luego de producido el accidente, debe de 

tomarse una radiografía para conocer la ubicaci6n del instru

mento fracturado, antes de poner en práctica algún método de 

eliminarlo. S6lo cuando parte del instrumento ha quedado 

visible en la cámara pulpar debe intentarse tomarlo en au ex 

tremo libre con loa bocados de un alicante especial como los 

utilizados para conos de plata v retirarlo inmediatamente. 

Cuando el extremo Fracturado aparenta estar libre dentro del 

conducto radicular, puede procurarse introducir al costado 

del mismo una lima en cola de rat6n nueva, que al girar sobre 

su eje enganche el trozo del instrumento v con movimiento de 

tracción lo desplace al exterior. Generalmente es posible 

pasar al lado de estos instrumentos cuando los conductos son 

de sección ovalada v de forma irregular. Es más fácil sobre-
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pasarlas s1 se usa EDTA, can gran cuidada. Los fragmentos 

fracturados "tienen la mala costumbre" de desviar el instru

mento cateterizador produciendo una perforación. 

CRUMP , NATKIN y FOX comprobaron que el buen resultado obte -

nido posterior a la fractura de un instrumento es tan f avo -

rable cama el resultado obtenido con un conducta correctamen

te tratado. Estas son loo casos donde el instrumento queda 

trabado en el ápice y al ajustarse firmemente en la dentina 

sirve para evitar la precolación apical. 

Si un instrumento se fractura y se suelta en el conducto pu~ 

de quedar rodeado por un "mar de residuos", esto dif1cilmen

te llega al éxito, y es el tipo de fragmento que debe de ser 

eliminado. Además de sobrepasar el instrumenta como se ex

plic6 anteriormente, se trat6 de "atrapar" el fragmento con 

un tiranervios en el que se enrrollan fibras de algod6n, con 

la esperanza de que se enganche el fragmento. Otra técnica 

que sirve si el fragmento se ve en la cámara, se vale del 

fresado alrededor del instrumento fracturada con una fresa 

redonda pequeHa para crear un poco de espacio y poder aga

rrarlo, con pinzas. Sin embargo, con frecuencia es preciso 

tallar un acceso amplio y destructivo para acomodar las pin-

zas. 
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Recientemente, Feldman y colaboradores describen une técnica 

especial para recuperar instrumentos. fracturadas. Consiste 

en ~nsanchar el conducta para acomodar un "extractor" espe -

cialmente diseñado para poder sujetar y retirar el fragmento. 

El primer paso es ensanchar el cLnducto hasta donde se halls 

el troza fracturada, s continuaci6n se trabaja con trepanas 

(fresas tubulares huecas que cortan. únicamente el borde con

ductor). Como es esencial ver el fragmento para tener éxito, 

se uaa una fuente luminosa de fibra 6ptica para eliminar 

a través de loa tejidos la raíz o a través de la raíz salame.!:!_ 

te colocándola en cervical. Finalmente se coloca el extractor 

directamente sobre el fragmento y se ajuste la abrazadera de 

sujeci6n por medio de dos pares de pinzas estiradas sobre el -

mango. Teóricamente, cuando se retira el extractor, éste 

trae consigo el fragmento. 

Es obvio, que además de estos instrumentos especializados se 

requiere de gran habilidad y cuidado para retirar con éxito 

un instrumento fracturado sin perforar la ~alz. A veces, el 

fragmento se extiende hasta el tejido periapical y hay que 

eliminarlo por medios quirúrgicos. 

Algunos autores preconizaron el uso de soluciones concentradas 

de yodo, que con su aplicación continuada corroen el instrume.!:!_ 

to permitiendo su más fácil remoción. Prinz (1922) recomienda 
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una sQluci6n de Yoduro de Potasio Bgrs., Yodo Cristalizado 

Bgrs., v Agua Destilada 12grs. 

En los casos raros donde el fragmento queda en el centro del 

conducto y es imposible pasarlo, se puede recurrir al acceso 

quirúrgico del ~µice v la colocaci6n de una obturación apical. 

Si el fragmento sobresale del foramen apical y la inflamaci6n 

persiste, se puede exponer el ápice y colocar una obturaci6n 

apical. 

Si la fractura del instrumento se produce durante la obtura

ci6n del conducto,el trozo que queda dentro del mismo inclu.!. 

do en la pasta medicamentosa, formará parte de la obturación 

sin traer trastorno. Aún en el caso que el instrumento por

tador de la pasta llegue a fracturarse fuera del ápice y qu,!!!_ 

de en pleno tejido periepical, puede en algún caso, ser tol_!t 

rada por los tejidos periapicalea en ausencia de lnfecci6n. 



.139. 

3. PERFORACION DEL PISO NASAL. 

L~s incisivos superiores y el proceso alveolar estin muy 

cerca del piso nasal. En al~unas personas, la cambinaci6n de 

una ap6Pisis alveolar carta y ralees largas hace que los ápi

ces de los incisivos estén en contacto con la delgada tabla 

ósea del piso nasal, particularmente si la posici6n de los 

dientes en el procesa alveolar es vértical. Los incisivos -

laterales raras veces se hallan tan cerca del piso nasal como 

los centrales. 

El examen radiográfico cuidadoso es esencial para evitar las 

perforaciones nasales. El canino ocupa una posici6n neutral 

entre el seno maxilar y el nasal y no tiene relación inmedi~ 

ta con ninguna de las dos cavidades. Algunas veces el seno 

max.ilar se extiende hacia adelante hasta el alveolo del can_!, 

no y a veces la cavidad nasal ee acerca a la superficie 

meeiolingual del canino. Además de loe problemas con el pi

so nasal, los incisivos y caninos superiores suelen estar 

cubiertos por una tabla cortical escasa y generalmente na 

hay hueso esponjoso entre la superficie radicular vestibular 

y el tejido blando suprayacente. 
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Este accidente es paco común, ye que depende mucho de su pro

ximidad del piso nasal can los ápices de los dientes anterio

res. superiores. 

Ingle presenta un acceso de perforaci6n nasal."El paciente se 

presentó con una sonda diagnóstica dentro del conducto que 

había sido colocado como obturación definitiva del conducto 

radicular. Esta se extendla por toda la lesión del peri~pi

ce hasta perforar el piso nasal. Se retira la sonda y se 

hace el tratamiento del conducto de la manera correcta. Se 

tomaron radiograflas posteriores y se not6 que la lesión pe

riapical persistla; un examen cuidadoso de la región reveló 

la presencia de un pequefio orificio en el p!~o de la nariz 

derecha con un trayecto fistuloso hacia la regi6n periapical". 

4. PERFORACION DEL SENO MAXILAR. 

Al igual que el piso nasal, el seno maxilar puede ser una 

fuente de inconvenientes para el Cirujano. Aún que es posi

ble penetrar sin peligro en el seno, esto deberá de ser evi

tado en la posible. Generalmente en los primeros prprnolares 

están más alejadcs:del piso del seno maxilar que los segundos 

premolares y los molares, en cuya zona las perforaciones san 
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más frecuentes. Los segundos premolares están más cerca de 

la pared del seno maxilar, mientras que los molares a veces 

llegan hasta el piso y a veces sobresalen en el seno. Nor

malmente en el seno maxilar se expande con la edad hacia las 

zonas del hueso afuncional. En algunos casos se extiende 

hacia la zona de una extracci6n anterior. Puede darse una 

situaci6n similar cuando el seno se insinúa entre la diver

gencia de laa ralees de los molares o cuando el tejido peri_!!. 

pical de la ralz se halla en contacto directo con la membrana 

de revestimiento del seno. Estas situaciones complican el 

acceso quirúrgico v pueden llevar a la perforación del seno. 

(VER FIGURA No. VII). 

Debido a su proximidad anat6mica puede suceder que al hacer 

la instrumentaci6n de los conductos radiculares de los dientes 

posteriores sin tomar en cuenta la relación de estos con el 

seno maxilar, descuidando la longitud exacta de sus raicea, la 

perforaci6n de la mucosa del seno, con los instrumentos de CD!). 

duetos provocando de esta manera una ruta de acceso hacia el 

seno V a través del conducta. 

Esto puede dar como resultado un Edema Agudo o Crónico, Hiper

plasia o la Perforación Pólipos en la Mucosa. 

Si el efecto no ea detectado por el operador v procede e obt.!:!, 

rar el conducto, ee impactará el material de obturación en el 

seno V ésta será la causa principal para que se desencadene 

una Sinusitis Ha~ilar. 
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FIGUR.A.7.RELACiON DEL MOLAR SUPERIOR 
CON EL SINO lfAXlLAR, 

(DE INGLE Y BEVERIDGE, ENDODONCIA, CORTESIA DEL DR. RALEIGH 

íl, CUMMINGS, 2a. EDICION, EDITORIAL INTERAMERICANA, S.A., DE 
C,V., 1580, P.p. 589). 
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Le investigaci6n de Spreque, lleg6 a la siguiente conclus16n: 

1) Eo la Literatura espec!alizada se encuentran 

pocos casos de cuerpos extra~oa desplezedoo 

accidentalmente en los senos maxilares. 

2) Teles cuerpos pueden ser retenidos durante 

aftas sin producir transtornos de importancia. 

J) No producen camplicecianes series. 

4) No origina ninguna reecc16n de cuerpo extrefto. 

5) Na interviene en la regenerac16n de revesti -

mienta de la cavidad. 

6) No pr~vacan inflamac16n fulminante ni neople~ 

si as. 

7l Aparen,emente na actuan coma foco de infecci6n. 

¿Es necesaria extraer las cuerpos extreftos del 

sena maxilar? 

Esto puede contestarse siguiendo les conaidere

cionee previas¡ en la msyorla de loo casos, en

tonces le conducta conaervodora perece ser la 
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m6s aconsejable. Sl el paciente presenta moles

tias como Sinusitis Cr6nica, se hace aconsejable 

extraer el objeto con la ayuda de un Especialista. 

SOBREINSTRUMENTACION 

El uso de instrumentos demasiados gruesos para el volumen 

de la estructura radicular ll~var6 .a la fractura del 6pice. 

Sl aparece una lesi6n y persiste este 6pice deber6 ser eli

minado quirúrgicamente. La sobre 1nstrumentac16n puede pa

sar f'cilmente desapercibida en la radiogrefla pero se tor

nar6 evidente cuando el manterial de obtureci6n se proyecte 

por el espacio que deja. (VER FIGURA No. VIII). 

T R A T A H I E N T O 5 

TECNICA DE APICECTOMIA. 

A) Se toma una radiografla despu~s de le obturaci6n del 

conducto radicular para determinar a que nivel se va a 

amputar la ralz. Este nivel debe de ser adecuado para 

facilitar la remoci6n de cualquier porci6n no obturada 

del conducto. 
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FIGURA--8 SOBRE INSTRUMENTACION LLEVANDO A LA 

PERFORACION APICAL Y FRACTURA DEL APICE RADICO-
\. A h. 

(DE INGLE V BEVERIDGE, ENDODONCIA, 2a. EDICIDN, EDITORIAL INTERA

MERICANA, S.A. DE C.V., 1980, P.p. 585). 
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8) El Colgajo Mucoperióatico debe hacerse de acuerdo con 

tres consideraciones: 

1. Garantizar un aporte sangulneo adecuado ysuficiente 

masa de tejido para evitar la necrosis y la mala cicatrización. 

Las incisiones deben hacerse perpendiculares sl hueso. 

2. Hacer colgajo lo suficientementemente grande para 

facilit~r un buen acceso. 

3. Extender el colgajo más allá del defecto 6seo para 

que los tejidos blandos tengan apoyo óseo cuando sean sutura

dos. 

C) Después de que se ha levantado el colgajo mucoperi6atico 

se hace una abertura en el hueso con una fresa quirúrgi

ca o un cincel a! el Quiste o Granuloma no han perforado 

la capa labial del hueso. Se extiende la abertura en la 

pared labial con una fresa, cincel u oateótomo para obt~ 

ner un buen acceso a loa limites del defecto. 

Con una fresa cillndrica fisurada se hace la amputaci6n 

de la ralz ·al nivel determinado por la radiograf1a. El 

quiste.o granuloms deben enucliarse preferentemente en -

• 
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su totalidad con grapas pequefias. 

En la Técnica de Retroobturaci6n de Conducto Radicular, 

la punta de la ralz se corta en bisel, de manera que oe 

proporcione acceso al conducto del lado labial. 

D) Controlar la hemorragia dentro de la cavidad haciendo 

presión en los puntos sangrantes en el hueso o con to

rundas de algodón empapadas de adrenalina. 

E) Suturar el colgajo mucoperi6sti~o con una aguja cortan

te pequeMG y aeda número O ó Catgut. 

F) Después de suturar y mantener una presión firme sobre la 

región durante diez minutos, para evitar la formación de 

Hematoma. 

G) Tomar una radiograf!a postoperatorla inmediata para exa

minar el nivel al que se hizo la amputsc16n de la ralz y 

para futuras amputaciones. 
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6. FALSAS VIAS OPERATORIAS "PERFORACIONES". 

6.1 PERFORACIONtS EN PRESENCIA DE REABSORCIONES. 

PERFORACIONES. 

Ea la comunicación de la cámara pulpar o conductos radiculares 

con el periodonto. Se acepta que cualquier solución de conti

nuidad o apertura del diseño anatómico del diente causará irrl 

tación a las estructuras de soporte. 

Las perforaciones pueden ocurrir como resultada de limas, en-

sanchadores y fresas mal dirigidas. Las perforaciones con 

fresas, suceden al hacer preparaciones para postes y pina, o 

al buscar los conductos radiculares. Estas generalmente se 

hacen a nivel cervical, con mayor frecuencia, las perforaci~ 

nes cervicales suelen ocurrir en los premolares inferiores 

cuya corona inclinada hacia lingual favorece la desviación de 

la fresa hacia la cara vestibular con peligro de perforación. 
(VER FIGURA Na. IX). 

Pueden ocurrir perforaciones particularmente en dientes con 

resección pulpar notoria, complicaciones tales como fallar en 

la localización de la cámara pulpar, del conducto radicular -

o ambos; perforaciones en el área cervical o de furcación, el 

perforar pisos y paredes de la cámara pulpar y una eKcesiva 

destrucción de los tejidos dentarios, debido a accesos largos 
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FIGURAt,PERFORACION CERVICAL. 

(DE INGLE V BEVERIDGE, ENDODONCIA, 2a. EDICION, EDITUHIAL 
INTERAMERICANA, S.A. DE C.V., 1980, P.p. 149 
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innecesarios, pueden dar cama resultada· la pérdida del diente, 

requerir a un procedimiento restaurativo mayor, o bien llevar 

a cabo la Cirugía Correctiv~. 

La forma y la po;ición del acceso, son dictadas por la anato

mía interna del diente. Muchos investigadores descubren los 

accesos endodónticos sobre este punto. Claro está que, en al

gunas ocasiones nos encontraremos con dientes en situaciones 

difíciles como por ejemplo: con gran destrucción coronaria, 

dientes en giroversión, dientes con malformaciones, etc, 

Para estos Moreinis en su art!culo,"Prevención de Perforacio

nes Durante los Accesos Endodónticos", señala las siguientes 

sugerencias que pueden ayudarnos particularmente a tratar 

dientes con problemas: 

En caso de dientes mal posicionados o dientes con 

otros impedimientos para su acceso, los procedimientos 

iniciales deberán de ser ht?chos sin el Dique de Hule, -

hasta que la cámara pulpar esté localizada, para obte -

ner una buena localización. 

Par medio de la palpación, buscando las eminien

ciaa óseas podremos darnos cuenta de la posición de la 

ra1z, también estudiando los ejes longitudinales de los 

dientes adyacentes, a condición de que en lo radiografía 

aparezcan sus ralees bien delineadas. 
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Se usará~ fresas solamente de baja.velocidad. 

Se deberán de tomar radiograf !as frecuentemente 

durante el acceso. 

Al hacer la perforación, cuando la intervención no se realiza 

baja anestesia el paciente generalmente siente la sensación de 

que el instrumenta ha tocada la encia. Además aGn que, la pe~ 

foración sea pequeña, suele producirse una discreta hemorragia 

y al investi~ar su ariÓen, se descubre la falsa v1a. 

Las perforaciones con instrumentos para conductos radiculares, 

pueden evitarse ob~eniendo un buen acceso al conducto, curve

ando las intrumentos de acuerdo a la forma del conducto antes 

de penetrar en ellos, además de no avanzar ~ un instrumento 

de más calibre, hasta que el qae ~até usando, haya suavizada las 

paredes y se sienta holgado dentro del conducto. Las perfo

raciones con limas y ensanchadores, ocurren con mayor frecue~ 

cia en el Tercio Apical de la ra1z. 

Cuando existen dientes con conductos radiculares estrechos o 

calcificados, deberán de tomarse varias placas radiográficas 

en diversos ángulos, desde que se inicia el acceso hasta 11~ 

gar a la dentina, para tratar de localizar las conductos. 
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De esta manera el Cirujano Dentista puede estar revisando, 

sí está o no en el sitio correcto y puede hacer cambios de 

direcci6n para evitar la perforaci6n. Sln embargo, uno debe 

de tomar en cuenta la limitaci6n radiográfica, ya que ésta 

nos indica loa límites mesiodistales y no los buco-linguales 

que la fresa ha tomado. 

Resumiendo, las normas para evitar la perforación 

siguientes: 

son las 

a) Conocer la anatomía pulpar del diente a tratar, 

el correcto acceso a la cámara pulpar y las pautas 

que rigen el delicado empleo de los instrumentos de -

conductos. 

b) Tener criterio posicional y tridimensional en 

todo momento y perfecta visibilidad de nuestro trabajo. 

c) Tener cuidado con conductos estrechos, en el paso 

de un instrumento a otro, ya que es momento propicio no 

solamente para las perforaciones, sino tambi6n para pr.!!. 

ducir un escal6n y fracturarse el instrum~nto dentro del 

conducto. 

d) Usar instrumentos curvos cuando se requier~. 
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e) Al desobturar un conducto, tener prudencia y con-

trolar radiagráficamente ante la menar duda. 

Frecuentemente, en dientes posteriores la carona cl!nica está 

muy destruida y la cámara pulpar abierta ampliamente, la cual 

ha dado lugar para que haya sido invadida por el proceso de -

la caries. Al efectuar la remoci6n de la dentina reblandecida 

puede comunicarse el piso de la cámara pulpar, con el tejido -

conectivo interradicular. En este caso e! la comunicación es 

amplia y aún queda dentina cariada par eliminar, es mejor op

tar por la extracción del diente. Par la contrario, si la 

perforación es pequeña y toda la dentina cariada ha sido eli

minada, puede intentarse la reparación de éste. 

As{ como también, suele ocurrir las perforaciones en presen

cie de reabsorción interna. Esta es debido lógicamente, a la 

debilidad de las paredes del conducto por un proceso de reab

sorción. 

Se acepta que para lograr el éxito de un tratamiento, el áp! 

ce deberá de ser obturado completa y densamente con algún m~ 

terial de obturación para conductos radiculares. Este mismo 

principio deb~rá de ser aplicado a todo defecto del aspecto 

lateral de la raíz causado por perforaciones. 
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T R A T A M I E N T O: 

Se han utilizado muchas técnicas para corregir el defecto, 

esto de acuerdo a la severidad de la lesión y al criterio de 

diferentes autores. 

ANDREASEM "las perforaciones en sentido coronal a las estru~ 

turas de soporte, se sellan con material de obturación acep

table, de preferencia amalgama. Si la estética constituye 

un problema, ·será necesario elegir un material de obturación 

más estético, tal como uno de los materiales compuestos." 

"La terapéutica cuando la perforación es cameral consistirá 

en aplicar una torunda humedecida en solución al milésimo de 

adrenalina, en ácido tricloroático o en su~eroxol; contenida 

la hemorragia se obturará la perforación con amalgama de pl~ 

ta o cemento de oxifoafato, continuando después el tratamieQ 

to normal." 

NICHOLLS aconseja •ctespués de lavar con agua oxigenada, ob

turar con eugenato de zinc, al que se le a~ade una gota de 

violeta de genciana al 1% para colorearlo y reconocerlo". 
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6.2 PERFORACIONES RADICULARES. 

HARRIS "la respuesta histol6gica rtel tejido periodontal de 

sostén adyacente a perforaciones radiculares experimentales, 

han sido investigadas extensamente. De las perforaciones pr~ 

sentadas en el estudio, fueron obturadas algunas inmediata -

mente, otras tiempo después, mientras que otras se dejaron 

sln obturar mucho tiempo. Se utilizaron una gran variedad 

de materiales para obturar las perforaciones•. 

Loa re~ultados de estos investigadores estuvieron de acuerdo 

en algunos puntos: Los tejidos adyacentes a la perforaci6n 

pueden sanar, recuperarse, cicatrizar, etc., v este poder de 

reparaci6n es más rápido cuando se obtura inmediatamente, que 

cuando se dejaban sin obturar los conductos y por lo tanto 

las perforaciones. Sin embargo,exláten perforaciones dif!ci

lea de solucionar, como son las cercanas al surco gingival, 

ya que existe mayor riesgo de producirse una bolsa periodon -

tal, que las que existen más epicalmente. (VER FIGURA No.X). 
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f 1 G u R A ao_ - p E R , o R A e ' o N R A D ' e u L A R 

(DE INGLE V BEVERIDGE, ENDODONCIA, 2a. EOICION, EDITORIAL INTERAME

HICANA, S.A. DE C.V., 1980, P.p. 141). 
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T R A T A M I E N T O 5 

NICHOLLS, reportó 29 casos con perforaciones radiculares en 

humanos, los cuales se obturaron con pasta de oxico de zinc 

y eugenol, cuando no tenlan acceso posible al tratamiento 

quir~rgico o con amalgamas cuando eran accesibles quir6rgi

camente. 

GROSSMAN, recomendó que el conducto radicular en un diente 

perforado, se obturará en forma rutinaria pero con ~xceso de 

cemento sellador para conductos, haciendo presión para que 

el cemento penetre en la perforación. 

CATHEV, recomendó que las perforaciones fueran obturadas pri 

mero ~on una capa de hidróxido de calcio y después con amal

gama o gutapercha. 

Se describirán a continuación dos de los Métodos para solu -

clonar perforaciones, las ~uales son las más aceptables has

ta la fecha. 

1. FRANK y WEINE, recomiendan que loa defectos de 

perforación por reabsorción, sean obturados con 

hidróxido de calcio, hasta que los tejidos veci

nos lesionados aean remineralizados. 
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2. PERFORACIONES ENDODONTICAS SELLADAS CON CAVIT. 

De un total de 322 perforaciones vistas en 14 

años, 245 fueron obturadas con Cavit, y poste -

riormente se hizo la obturación del conducto 

radiculdr; se vió el 75% de pacientes en una 

cita posterior para su revisión, variando el 

tiempo entre los seis meses y diez años después 

del tratamiento. La experiencia cl!nia ha demol!. 

trada que el Cavit permaneció intacta y fue bien 

tolerado par los pacir.ntes. 

I. TRATAMIENTO DE REABSORCION INTERNA CON PERFORA

CION EXTERNA. 

Se han utlli,ado muchas técnicas para corregir el defecto o 

perforación de la reabsorción interna. Un m:todo habitual de 

tratamiento ha sida la colocación de un material de obtura -

ción tal como la amalgama de ·plata. 

En otras casos la porción apical de la raíz es extirpada si 

el defecto de la perforación resultaba inaccesible a la re

paración. SÍ la pérdida de esta longitud dentaria afectaba 

la r.eleción carona raíz, se utilizaba un implante endadónti

ca para corregir la relación desfavorable. Es evidente que 
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cada uno de los métodos de tratamiento señalados incluía la 

intervención quirúrgica. 

FRANK,A.L. y WEINE,F.S., presentan una técnica no quirúrgica 

para sellar el defecto o perforación causada por la reabsor

ción interna a base de hidróxido de calcio. "TECNICA CLINICA". 

CITA INICIAL. 

- Aislamiento absoluto. 

- Abrir la cavidad de acceso a la cámara pulpar. 

- Establecer la longitud correcta del diente mediante 

una radiografía. 

- Biomecánicamente agrandar el conducto inmediatamente 

antes del ápice radiográfico. 

- No es raro provocar considerable hemorragia al real! 

zar este procedimiento, cama resultada del defecto o 

perforación. 

- Suele ser necesaria aplicar anestesia local. 

- Secar el conducto can puntas de papel. 

- Preparar una pasta de hidróxido de calcio y paramo-

noclorofenol alcanforada cama líquido en consisten

cia de migajón. 

- El material de obturación pastoso se condensa dentro 

del conducto con un instrumento larga, tratando de 

forzar la pasta hasta el defecto creada par la reab-
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sorción y la perforación. 

A) Cuando existe una fístula, habrá un poco de 

molestia, esta pasta con frecuencia sale a 

través del tracto fistuloso. 

Esto nos indica fracaso, ya que se empleó un 

nuevo material reabsorvible. 

8) Cuando no exista fístula la condensación, -

de la pasta provocará una molestia temporal,, 

cuando sea desplazada contra los tejidos que 

se encuentran alrededor de la perforación. 

- Finalmente se coloca una torunda de algodón doble 

utilizando Cavlt y Oxido de Zinc y Eugenol. "Es -

importante que el sello permanezca intacto hasta 

la próxima cita". 
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VISITAS POSTERIORES. (Intervalos de cuatro a seis se

manas). 

- Palpar los tejidos gingivales para hacer la evalua

ción comparativa de cualquier fluctuación que no 

existiera anteriormente. 

- Tomara una radiografía para la evaluación compara

tiva (en este periodo mínimo de tiempo no suele 

presentarse cambio decisiva). 

- Retirar la pastas de hidróxido de calcio empleando 

limaa. 

- Rellenar el conducto ioual que en la cita inicial. 

- Repetir los últimas pasos, desde el quinto hasta 

el final como en la Cita Inicial. 

CITA FINAL. 

- Evaluar y palpar los tejidos gingivales. Si existe 

una fistula o fluctuaci6n persistente, repetir el 

procedimiento empleado en la visita anterior, si no 

ea as!, continuar con el siguiente paso. 

- Retirar la pasta de Hidr6geno de Calcio utilizando 

limas. 



- Limar nuevamente el conducto hasta llegar a la 

dentina sana. 

- Secar el conducto con puntes de papel. 

.162. 

- Cubrir las paredes del conducto con cemento para 

conductos radicularee. 

- Insertar la punta principal de gutapercha ajustada 

previamente y seguir con el procedimiento de con -

densación vertical. 

A) Se aconseja anestesia local, va que existen 

tejidos viabl~s en el aspecto lateral de la 

perforación, que pueden provocar molestias al 

ser presionados por el material de obturación. 

B) Se requiere presi6n considerable para conden

sar el material de obturación correctamente 

contra esta pared viable que actua de matriz. 

V finalmente llamar por intervalos al paciente 

de seis meses pare su control. 
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11. PERFORACIONES ENDODONTICAS SELLADAS CON CAVIT. 

El Cavit puede ser usado para perforaciones endodónticas 

satisfactoriamente, puede ser colocado entre los conductos 

radlcularcG o cgmara pulpar con el fin de f~cilitar la cir~ 

gla, exponiendo la perforación para la reparación externa ya 

sea con obturación ~e amalgama o someter al paciente a una 

amputación radicular, apicectamía, un reimplante intencional, 

etc. Otros cementas también pueden servir para este propó -

sito, pera se refiere al Cavit ya que ha mostrado que produ

ce un buen sellado y es fácil de manipularse. 

EL CAVIT y sus usas 

Es una pasta compuesta de Polyvinil y no tiene Eugenol. 

PARIS y KAP SIMALIS, reportaron que el Cavit produce un se

llado supexior al óxicJ de zinc y eugenol, cemento de fosf~ 

to de zinc y gutapercha •. 

WIDERMAN, FAMES y SERENE, encontraron que el Cavit produce 

un buen sellado cuando era colocado en cavidades y que puede 

ser usado como base aisladora. 
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NORD, en un estudio de 354 dientes tratados con obturación 

retrograda con Cavit, se reportó una cicatrización completa 

de hueso y el restablecimiento del espacio parodontal en el 

61% de los dientes tratados. 

La técnica usando Csvit es bastante fácil y puede hacerse 

rápidamente, 

Al descubrirse la perforación, los conductas radiculares y 

la cámara pulpar son irrigados y secados. La zotia de la pe.!. 

foración es suavemente sec~da con algodón absorvente para 

controlar la hemorragia y para secar toda el área vecina. Se 

coloca una pequeña esfera de Cavit en la perforación y suav~ 

mente con una torunda de algodón y con la mlnima presión es 

sellado el lugar, más Cavit es agregada hasta que el área 

adyacente se reconstruya a su nivel original. 

Se debe de tener cuidado de no empujar el Cavit fuera del 

diente al espacio o membrana periodontal. En caso de que 

as! suceda, cuando ~l exceso de Cavit es poco, no existe 

tratamiento especial, ya que radiográficamente es bien tole

rado por los tejidos, con cicatrización de una lesión adya

cente Y este excedente es reabsorvido, cuando es bastante 

tiene que ser retirada qu1r6rgicamente. Se recomienda no 

hacer la obturación del conducto cercana a la perforación en 

esta sesión, ya que el Cavit se encuentra aún muy suave, pero 
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la obturación de los otros conductos si se hace. En la pr6-

xima sesión el Cavit estará duro v continuará como sl no exi!l_ 

tiera perforación. El Cavit se mantiene bien en su lugar, y 

no es desalojado cuando se utilizan las limas v ensanchadores 

durante la preparación del conducto o durante los procedimie!!. 

tos. 

HARRIS, reportó un caso en el cual hizo que se llevará a cabo 

esta investigaci6n sobre el Cavit como material de obturacls. 

nes para perforaciones,ya que trata de una paciente con una 

perforación donde radiográficamente seftala una lesión radio -

lucida. Se le advirtió al paciente que tenla que hacerse une 

intervenc.ión quirúrgica para sellar la perforación con amal -

gama después del tratamiento endodóntlco. La perforación 

fue sellada con Cavit, con la idea de que proporcionará un 

sellado durante el tratamiento endodóntico y que el color ro

sado del ·Cavit contrastara con el color blanquecino del dien

te, para hacer más fácil la visualización de la extensión de 

la perforación durante la cirugla. 

El tratamiento endodóntico fue terminado en tres citas y se 

le diÓ nueva cita al paciente para la intervención quirúrgi

ca. Sin embargo, el paciente se presentó ocho meses después. 
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Una radiograFla indicó que la lesión hab!a sanado debido al 

Cavit que estaba intacto y que ya no exist!a la lesión por lo 

que se decidió olvidarse de la cirug!a, después de cinco años 

el diente sigue intacto. 

Este método de obturación ha sido ahora para perforaciones 

endodónticas, par más de catorce años en 245 casos, con re -

sultados clínicos satisFac~ori~s, sólo cuatro de esos dientes 

fue~on extr~idos y no fue sujeto a Hemisección. 

Un incremento general del número de perforaciones visto año 

tras año indica que cada vez hay más casos para solucionar, 

esto no quiere decir que los accidentes aumenten, pero si 

que hay un cambio notorio en los dentistas referidos. Se 

cree que estos Dentistas estaban reFiriendo más pacientes 

can perforaciones para tratamiento endod6ntico en lugar de 

hacer la extracción. 

Otro Factor que se toma en cuenta para el aumento anual de 

incidencias sobre perforaciones en este estudio es el gran 

número de personas de avanzada edad, en cuyos dientes los 

conductos son más pequeñas y por lo tanto más fáciles de pr~ 

vacar perfo~aciones. 
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El resultado de los casos reportados aqui, nos indica que 

más adelante un diente no debe de ser extra1do solo porque 

tuvo un<. perforación. El método tradicional de obturar rat

ees con amalgama, después de que el área adjunta a la perfo -

ración ha sido expuesta quirúrgicamente y solo cuando sea 

muy necesario. Sin embargo, en aquellos pacientes, que no 

tienen acceso posible, es mejor este método. También se 

cree que serla un método de el~cción para aquellas perfora -

cianea endodónticas para cirugía. 

Los investigadores esperan que este estudio sirva par~ esti -

mular al dentista, que consideren estos métodos con el fin de 

evitar la extra~ción de la pieza tratada. 

Las perforaciones próximas a la cresta ósea presentan consi -

derable dificultad, especialmente en la función de los dien -

tes multirediculares. Con frecuencia es posible que las es -

tructuras de soporte se desplazarán en sentido apical, res -

pecto al material de restauración. Desgraciadamente este 

desplazamiento en el área de furcación puede convertirse en 

problema paroctontal difícil de solucionar. 

En el año de 1979 se publicó un articulo sobre perforaciones 

endodónticas las cuales dieron como resultado la "pérdida de 

hueso alveolar". Se presentan cinco casos con perforaciones 
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de molares mandibulares en el área de furcaci6n que ocurrie

ron durante la instrumentaci6n de los conductos, esta diÓ 

como resultado la pérdida de hueso alveolar, todos los casos 

fueron asintomáticos y ria presentaron un problema de diagnó~ 

tico en defectos periodontales. El pronóstico es dudoso. El 

Único diente que fue retenido en boca fue tratado quirúrgi -

cemente por un colgajo posicionado apicalmente y una apertu

ra en el área de la furcación para hacer as! más accesible 

su limpieza. 

Las perforaciones endodónticas pueden dar como resultado una 

pérdida de tejido p~riodontal. La relación que existe entre 

las enfermedades pulpares y periodontales son bien reconoci

das. Los dientes que han sido tratados endodónticamente v 

que han desarrollado abcesos periodontales con pérdida de 

hueso pueden presentar problemas en su diagnóstico. 

Posiblemente sí estos dientes son obturados inmediatamente 

al tiempo de la perforación, los efectos Óseos no incurrirán 

inmediatamente. 

Otra facilidad es la Terapia de Hidróxido de Calcio, al tie~ 

oc de la p~rforación. 

• 
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FRANKESENAL : "Es muy malo esperar R obturar en una cita sub

secuente o posterior cuando la destrucci6n lateral se vuelve 

aparente". 

El tratamiento de las perforaciones accidentales pueden va

riar de acuerdo a la localizaci6n y condiciones del diente. 

A veces un colgajo posesionado apicalmente con una apertura 

sobre el área de furcación en molares mandibulares para ha

cer acceso y llevar a cabo prácticas de higiene oral, deben 

de ser considerados como un método de elecci6n. Este trat~ 

miento se utilizó en uno de los casos reportados y fue el 

Único diente retenido en la boca. 

El pron6stico para estos dientes cuando el defecto 6seo ha 

ocurrido es muy dudoso. 

Por lo que hay que evitar la perforación durante la instru

mentación endadóntica. El conocimiento de la curvatura de 

los conductos y la habilidad del ensanchador para doblarse 

deberá ser como una orden imperativa. 

Sl estos dos factores son considerados durante la terapia 

·endodóntica, las perforaciones no ocurrirán. 
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C A P I T U L O V 

ACCIDENTES QUE PUEDEN OCURRIR DURANTE LA IRRIGACION V SECADO 

DEL CONDUCTO RADICULAR 

1. OBSTRUCCION DEL CONDUCTO. 

Les caries y los residuos dentinerios deben ser eliminados, 

as! como el material necr6tico. Se retiran de la cámara pul

par antes de comenzar la preparación radicular. Si en la cá

mara pulpar se dejan residuos calcificado• o metálicos que 

luego puden ser llevados al conducto, estos actuarán como 

elementos obstructores durante el ensanchado del conducto. 

Loa residuos de consistencia blanda traspasados desde la cá

mara pulpar acrecentan la poblaci6n bacteriana en el conducto. 

La cámara pulper y los conductos radiculares de los dientes 

sin vitalidad y no tratados, están ocupados por una masa 

gelatinosa de restas pulpares gelatinosos o por elementos de 

tejido momificado seco. Los elementns introducidos el CO! dus 

to pueden empujar parte de esta sustancia nociva por el fora

men apical y producir infección periapical o periodantal. 
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La obliteración accidental de un conducto causada por la li

mada de dentina la cual procede del limado de las paredes 

pueden formar junto con el plasma o trasudado de origen api

cal, una especie de cemento difícil de eliminar. 

T R A T A M I E N T O 

Al encontrarnos con un conducto obliterado lo más importante 

es, tratar de obturarlo con el mayor cuidado posible, ya que 

ésta es la causa principal de la formación de escalones en 

las paredes del conducto y de provocar las falsas vías ope -

r.atorias. 

En segundo término, deben de usarse siempre instrumentos de 

bajo calibre acompañados de lubricantes. V algo muy impar -

tante, que durante el procedimiento, el conducto esté siem -

pre invadido por el líquido de irrigación. 

Los instrümentos delgados ajustados en los conductos deben 

de ser lubricados con jabón líquido, septisol o R.C., prepa

ración que consiste en una mezcla de urea, EDTA, (ácido eti

lendiamino tetraacético) y peróxido de hidrógeno glicerado. 

La obstrucción accidental de conductos radiculares se pueden 

evitar sólo llevando a cabo la irrigación adecuada durante 

la instrumentaci&n del conducto. Se debe de insistir en la 
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importancia de la irrigación frecuente. Los fragmentos de 

esmalte que caen en las cámoras pulpares de los dientes duran

te la apertura de la cavidad y qu8 son llevados a los conduc

tos por los instrumentos,significa el desastre, ya que raras 

veces se pueden retirar. La irrigación minuciosa despu~s de 

la preparación de la cavidad de acceso, no sólo evlta esta 

contige~cia sino que facilita la localización de la entrada 

de los conductos. 

La instrumentación es más Fácil gracias a la irrigación y a 

la "recapitulación" frscuente con instrumentos delgados. Se 

evita as! la acumulación en el conducto de limadura dentaria 

y fragmentos de tejidos blandos. 

Finalmente, no hay que despreciar el potencial desinfectante 

de la irrigación. Se comprobó que la instrumentación adecu~ 

da y la irrigación minucjosa desinfectan un número signifi -

estivo de conductos sin la ayuda de otra medicación. 

Se puede usar cualquier solución irrigadora aceptable~ La 

solución acuosa de peróxido de hidrógeno al 3% o agua oxige

nada, elimina eficazmente los residuos por su acción bu~bu -

jeante y desinfecta levemente el conducto. Sin embargo, la 

irrigación del conducto con peróxido de hidrÓgEno ha caldo 

sn desuso, las críticas se basan en la suposición de que el 

oxigeno liberado causa dolor e irritación a los tejidos peri~. 

picales. 
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Existen varios puntos de vista, casos con enfisema probable 

debido Al ox{geno liberado por el peróxido de hidr6geno. 

El uso alternado de soluciones de peróxido de hidrógeno e 

hipoclorito de sodio al 5% es especialmente Útil, cuando se 

han acumulado muchos residuos en lA cavidad pulpar. No debe 

sellarse un conducto que ha sido irrigado únicamente con 

peróxido de hidrógeno, hay que neutralizarlo con lavados de 

hipoclorito de sodio, de lo contrario puede originarse una 

pericementitis grave, debido a la continua liberación de bu~ 

bujas de oxigeno y nuevamente la posibilidad de enfisema. 

Se recomienda los lavados con hipoclorito de sodio porque: 

Actua como sol'..':?nte del tejldo y residuos 

pulparco. 

Arrastra mecánicamente a los residuos 

de los conductos y de la superficie 

cortante que dejan los instrumentos. 

Mata las bacterias (es bactericida). 

Blenquea los dientes. 

Actua como lubricante de los instrume.!!, 

tos del interior .del con.dueto. 
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Las soluciones de hipaclarita de sodio se usan en el consul

torio para la irrigación pueden prepararse diluyendo blanque~ 

dares de uso doméstico como (Claralex a Purex), es hipoclari

to de sodio al 5.25% can 3 volúmenes iguales de agua¡ con 

ella obtendremos una solución irrigadora de aproximadamente 

2.5% de hipoclarita de sodio. 

En las siguientes etapas de las pro~edimientos endodónticos 

está indicada la irrigación minuciosa de la cámara pulpar y 

de los conductas radiculares: 

1. Antes de la instrumentación de una cavidad 

pulpar previamente abierta para establecer 

el drenaje. La irrigación removerá 

partículas de saliva y alimentos. 

2. Al concluir la preparación del acceso, 

antes de usar los instrumentos en el con

ducto. 

3. Después de la pulpectomia para eliminar 

la sangre Ejue puede manchar al dien4:e. 

~. A intervalos durante lu instrumentación 

cuando los escariadores y las limas van 

cortando virutas de dentina de las par~ 

des del conducto. 
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5. Al finalizar la instrumentación del conducto, 

antes de la colocaGiÓn del medicamente. 

2, ENFISEMA. 

El enfisema es la infiltración de aire en los tejidos blan

dos; principalmente en el tejido celular subcutáneo o en el 

tejido intersticial. 

El diagnóstico se funda en datos que proporciona el paciente 

como transtornos a la deglución, sensación de opresión y 

edema así como datos que obtiene el Cl!nico, entre los que 

destacan: percibir la palpación del fenómend llamado Crepi

tación y que es determinante. 

El origen de la infiltración del aire a los tejidos es veril'!, 

ble, puede suceder en traumatismos, de los que nos interesan 

las lesiones faciales o fracturas radiculares expuestas o 

pueden tener origen quirúrgi~o por la infiltración de aire 

a través del conducta radicular, por la liberación de axi -

geno después de la irrigación endadántica can peróxido de 

hidrógeno o al secar el conducta can aire a presión. 
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El enfisema se puede observar radiagráf icamente pera ésta 

sala sucede solamente en la mayoría de las complicaciones 

serias de enfisema. Es rara que. durante los procedimientos 

endad6nticas sea infiltrada la suficiente cantidad de aire 

dentrp de los tejidas y llegue hacia abajo de los planos fa

ciales del cuello a el Mediastino. Sin embargo, existe un 

casa que se repart6 en el afta de 1975. 

Se trata de un enfisema quirúrgica extenso, asociado de un 

neuma-mediastino, después de una terapia de conductos. La 

etiología de esta camplicaci6n fue el secado del conducto 

con aire a presión, esto se dedujo por lo que el paciente 

refirió al ser interrrogada. 

Habiendo entrado el aire a las tejidas blandas, puede pe~ma

necer subcutáneamente a pasan par loa planos faciales y 

entrar a las estructuras profundas desde los espacios subma~ 

dibualres, el aire puede pasar hacia abajo pasando directa -

mente hasta el mediastino. 

RICKLES y JOSHI reportaron un caso de enfisema Quirúrgico 

y de embalsamienta de aire, que supuestamente caus6 la muerte 

al paciente. En este casa la infiltración de aire a los te -

jidas fue debida a una jeringa acuftada dentro del conducta 

radicular de un canina inferior, y la preai6n fue suficiente 

para forzar el aire al sistema vascular can resultadoa de 
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embalsamjento de aire. Un factor importante que favorece ln 

aparición de un enfisema es la alteración del diámetro apical 

por una subreinstrumentación excesiva. 

Es por ese mismo, que el Enfisema Quirúrgico debido a proce -

dimientcs dentales, está lejos de pensar que es inocuo coma 

anteri~rmente se creia. 

T R A T A H I E N T O S 

Concluyendo, el Enfisema Quirúrgico, puede ocurrir en los 

tejidos blandos, particularmente en les tejidos del cuello. 

Deberán de tomarse radiografías del Tórax para descartar una 

extensión mayor del enfisema. Es recomendable también la 

administración de antibióticos, para evitar problemas mayores. 

Puede ocurrir enfisema de los tejidos blandos, como una com

plicación de los tratami~ntos de endodcncia, usando como 

solución irrigadora el peróxido de hidrógeno. 

En el tratamiento endodóntico, se incluye la irrigación de 

los conductos radiculares con soluciones antisépticaa. Tales 

soluciones van dirigidas hacia el ápice con una aguja dese -

chable, usando un cartucho de anestesia local v una jeringa 

dental, o bien una jeringa de plástico desechable. Esta 

técnica tiene el peligro de forzar la soluc16n dentro del 

• 
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ápice, particularmente si la irrigación se lleva a cabo con 

demasiada Fuerza. 

La irrigación del conducto con la solución de peróxido de 

hidrógeno es benéfica, pero ha caldo en desuso por los pro -

blemas anteriormente mencionados. Hace un limpiado mecánico 

y tiene acción antiséptica. As1 es como se debe de aplicar 

suavemente, con una aguja Fina que quede insertada dentro del 

conducto. 

Es recomendable también, después de la irrigación con peró~ 

xido de hidrógeno usar otra solución, como hipoclorito de so

dio Y serla está la última irrigación del conducto antes de 

sellar al diente con obturación temporal, con el objeto de 

neutralizar el peróxido de hidrógeno, ya que si sellamos un, 

conducto que ha sido irrigado únicamente con peróxido de 

hidrógeno, por la constante liberación de oxígeno dentro del 

conducto radicular puede haber dolor e irrigación de los 

tejidos periapicales. 
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c A p r T u L o V I 

ACCIDENTES QUE PUEDEN OCURRIR DURANTE LA OBTURACION DE CONDUCTOS 

1. FRACTURAS RADICULARES EN EL MOMENTO DE LA CONDENSACION 

DEL MATERIAL DE OBTURACION. 

Frecuentemente puede producirse una Fractura radicular verti

cal a consecuencia de la condenaación excesivamente vigorosa 

de la gutapercha o cualquier otro material de obturaci6n 

dentro de los conductos radiculares. El operador puede dar

oe cuenta de ésto al escuchar un crujido típico en el momen

to de la fractura: al no detectar lo sucedido, 61 mismo 

creerá que puede introducir y condensar más conos de gutaper_ 

cha en el conducto, aparentemente sin fin, a medida que el 

desplazamiento de los fragmentos bajo p~esión proporciona un 

mayor espacio en el conducto. 

Recientemente se publicó un articulo en donde Frank v cola -

boradores, hicieron un estudio con el fin de identificar las 

causas de fracturas verticales radiculares v los signos de 

diagnóstico normalmente presentes. Reaultanda la fuerza 

2xcesiva en el momento de la condensación lateral o vertical 
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de la gutapercha, y la fuerz3 excesiva al tratar de ajustar 

los conos de plata, es la causa principal de este tipo de 

fracturas. 

El diagnóstico de las fracturas verticales radiculares se 

hace basándose en la imagen radiográfica. Sin embargo, en 

algunos casos, el desplazamiento de los segmentos es tan leve, 

que no se manifiesta radiográficamente o bien :uando la frac

tura está en sentido mesiodistal y no en sentido vestlbuloli~ 

gual. En este caso el rayo central es perpendicular a la 

fractura, por lo tanto no se ve en la radiografía. 

Los s!ntomas de la fractura radicular vertical incluyen: 

molestia al masticar 

molestia constante en la mucosa vestibular y 

sensibilidad a la percusión o a la palpación 

Un signo común es la peresencia de un abceso crónico que se 

semeja al abceso periodontal. Ulteriormente puede aparecer 

una zona radiol6cida en el &pi~e y al lado de la ralz a la 

altura de la fractura. Además tratándose de una fractura 

vertical, puede originarse una lesión periodontal a lo largo 

de tod~ la l~ngitud de la relz hasta el ápice. 
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En la exposición Quirúrgica se puede mostrar Que el defecto 

óseo periodontal fue debido a una fractura NO detectada. 

El PRONOSTICO de las fracturas verticales es MAL, ya que loa 

segmentos fracturados generalmente no se unen. Lamentable -

mente las fracturas verticales casi siempre abarcan las su -

perficies vestibular y lingual de la ralz y la mera prepara

ción del sector vestibular, no proporcionará un resultado 

favorable, por l~ tanto casi siempre está indicada la extrac

ción. 

T R A T A M I E N T O 

La presencia de una fractura radicular vertical siempre ha 

sido considerada como un manejo dificil y problemático para 

el Endodoncista. 

Esta es, cuando la fractura vertical ha ocurrido antes del 

tratamiento endodóntico o bien después del tratamiento. Se 

ha intentado la intervención quirúrgica con cierto grado de 

éxito. Manifestando las diversas medidas tomadas postopera

ción y los cuidados que ésto requieria para as1 poder lograr 

una cicatrización Gonsiderable • 
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2. SOBREOBTURACIONES NO PREVISTAS. 

En ocasiones aún el aperador más competente puede sobreabtu

rar el ápice. La sabreabturación puede originar dolor post

operatorio junto a una reacción persistente de cuerpo extra

ño Y la cicatrización incompleta del ápice. 

Existen variaciones en la localización del foramen apical, 

en relación con el ápice radiográfico, de donde un gran núm~ 

ro de casos "exitosos" se hayan en realidad sobreobturados. 

Esta sobreobturación puede ser hasta de 2 mm., más allá del 

foramen apical, dentro de las tejidos periapicales y aún 

aparecer como dentro del conducta en la radiografía. Par lo 

tanta los tejidos periapicales pueden soportar ciert~ grado 

de sobreobturación. 

T R A T A M I E N T O: 

Cuando un caso sobreobturado parece haber fracasado, de acue.!. 

do a las radiografías de control postaperatorio a 'istancia 

está indicando el tratamiento quirúrgico, de igual manera sí 

el paciente reporta dol~r persistehte para aliviar los RÍn -

tomas subjetivos. Sin embargo, existe una sobreobturación 

en un ~~ente que previamente presentaba una área radiolócida 



.187. 

y se ve que ésta comienza a cicatrizar, a bien cuando na se 

ve radlalucidez en un diente tratada endodónticamente se con

siderará que este casa no es en absoluto, una indicaci6n para 

la realización y tratamiento quirúrgico independientemente 

del grado de la sobreabturación. 

En algunas casos el tamaño de la sobreobturación tiene poca 

influencia sobre la magnitud de la inflamación que se desa -

rrolla en los tejidas periapicales, s! el material que se 

utilizó es gutapercha, ésta es bien tolerada por los tejidos 

periapicales y no es riglda, ya que se reblandese con el 

Xilol. 

Un cono de gutapercha muy sobreextendido puede causar irrit~ 

ción física, debida a su rigidez. El constante enclavamiento 

del material rígido dentro de los tejidos periapicales duran

te la masticación y otros contactos oclusales, puede causar 

una inflamación crónica. 

Si el cano de plata no puede ser retirado normalmente, se 

recurrirá al tratamiento quirúrgico donde se secciona el cono 

en el ápice y se hace une obturación apical. 

El material con que se ha sobreobturado es gutapercha, 

también quirúrgicamente se puede nivelar cortando la gutape!. 

cha con un instrumento caliente y controlando visualmente le 
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obturación. En caso de que la gutapercha no selle aoecuada

mente el foramen apical, se hace una obturación apical oe 

amalgama. 

SÍ el material sobreextendido es cemento para conductos 

radiculares, se retira par media de raspado apical y se hace 

una obturación del ápice para sellar éste. El factor princl 

pal que puede causar problemas en un diente sobreabturada 

puede deberse, no a la sobreobturación en sí, sino a uno a 

ambas de estos otras factores: 

Un conducta sobreobturado puede ser en realidad 

una infraobturación can una aobreextensión. Esto puede 

parecer una contradicción, pero faltando una matriz 

sobre la cual se ha condensado el material de obtura

ción, puede sobresalir más allá del ápice pero no 

sellar todas las segmentas de la apertura. En este 

caso la causa del fracasa no es la sabreabturación, 

sino la falta de sellada apical. 

Otro problema relacionado con la sabreabturación 

que puede contribuir al fracasa, ea que aquélla está 

siempre precedida par la sobre instrumentación. Cuando 

la preparación termina en el tejido dentinario, es prá~ 

ticamente imposible producir una eobreabturación. Para 

que pueda ocurrir una sobreobturación, la preparación 
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del conducto debe haber provocado la destrucción de 

la constricción natural que se presenta a nivel api

cal, con lo que el material de obturación estará en 

contacto con los tejidos periapicales, por lo tanto 

éstn será el motivo del fracaso. 

RETIRO DE OBTURACIONES DEFECTUOSAS DE CONDUCTOS. 

Afortunadamente, tanto los cementos de óxido de zinc y euge

nol como la gutapercha, pueden ser disueltos para facilitar 

su retiro. Los conos de plata en cambio exigen una técnica 

de desobturación más mecánica. 

El cemento de fosfato de zinc no puede ser eliminado por nin

gún método v por lo tanto, no hay que usarlo como cemento pa

ra conductos. WEINE, dijÓ también que no habla encontrado 

ningún solvente adecuado para el cementa N2 • 

Para retirar obturaciones de gutapercha, Óxido de zinc y 

eugenol, se puede usar Xilol y Cloroformo como solvente. 

La gutapercha y el cemento del conducto son expuestos median

te una preparación cavltaria endodóntica t!pica en la corona 

del diente. Con jeringa para irr.igar se inunda el conducta 

con cloroformo o xilol. 
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A continuación, se introduce un ensanchador de tamano ~ediano 

en la gutapercna reblandecida. El ensanchador rompe la guta

percha y ensancha el solvente y deja entrar el mismo en los 

espacios. A medida que vamos quitando-el motP.rlal y nos ace.!:. 

camas al ápice, usamos ensanchadores más pequeños que coinci

den con el tamaño del conducto. Estos se limpian con algodón. 

Repetidamente se agrega más solvente. 

Cerca del ápice, hay que tener cuidado de no empujar solvente 

y trozos de gutapercha por el foramen y evitar perforaciones 

o provocar la formación de un escalón en el conducto. Un fra~ 

mento pequeño de gutapercha puede causar el desviamiento del 

ensanchador hacia la pared del conducto ~ si el operador na 

reconoce la diferencia de la sensación táctil, podría hacer 

una perforación. 

La desobturación se completa trabajando con una lima en el 

conducto seco, frecuentemente con ésto se termina de extraer 

pequeños trozos remanentes de gutapercha y cemento. 

En la siguiente sesión, se ajusta un nuevo cono de ~rueba y 

se reobtura el conducto. 

En casas excepcionales el material de obturación puede pasar 

a cavidades naturales como son el seno maxilar, las fosas 

nasales y el conducto dentario inferior. Esto concierne en 

• 
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la mayor{a, a dientes que han sido tratados y que tienen sus 

ápices cercanos a estructuras aNatómicas importantes como las 

anteriormente mencionadas. 

2.1 S U B O B T U R A C I O N • 

Las imágenes radiográficas radiolócidaa que no desaparecen 

después de un tratamiento de conductos radiculares que se 

agrandan de manera constante o bien que comienzan a aparecer 

en relación a conductos obturados anteriormente, son signas 

de fracasa e indican que algún irritante de algún tipo impi

de el metabolismo óseo normal. 

La zona patológica puede ser el resultado de posibles fuentes 

de irritac16n como son: la irritación biomecánica debido a 

la percolsción de 11quidos de tejidos nocivos a través de los 

espacias que quedan en el conducto principal incompletamente 

obturada, por la presencia de conductos accesorios n~ obtura

dos, sabre obturaciones excesivas y fracturas verticales 

radiculares. 

Basándonos- Únicamente en lee manifestaciones radiográficas, 

ae puden observar: obturaciones obviamente inadecuadas y obt~ 

raciones aparentemente adecuadas. 
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Cuando una radiografía revela que el conducto está obturado 

inadecuadamente y que se forma o persiate una lesi6n periapi

cal, hay que suponer que la falta de obturaci6n es la causa 

del fracaso. 

Cuando es posible la realizac16n de un nuevo tratamiento 

endod6ntico, la obturaci6n del conducto será lo más recome~ 

dable. 

T R A T A M I E N T ü 

A veces un tratamiento endod6ntico falla, no obstante, que 

en la radiografía se observe una obturac16n radicular perfeE 

ta. En estos casos se debe de hacer un examen minucioso, 

para poder detectar la causa del fracaso empezando por un 

estudio radiográfico completo, para eliminar la posibilidad 

de una obturación inadecuada as! como la presencia de un 

conducto no obturado. Se examina el diente para detectar un 

poaible traumatismo ocluaal, se comprueba la vitalidad de 

loa dientes vecinos y se explora con cuidado el ~urca gingi

val para ver si hay alguna bolsa paradontal o una fractura 

r.adicular vertical. 
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Si no se detecta ninguno de estos factores, habrá que retirar 

la obturaci6n que parece adecuada v volver a hacer el trata -

miento con minuciosidad. Si pese a todo esto no hay cicatrl 

zación, se tendrá que recurrir a un tratamiento quirúrgico y 

posiblemente la causa de la inflamación persistente, podría 

ser una fractura radicular vertical que na fue detectada, ta~ 

bi6n podrla sorprendernos la presencia de una perforación. 

Esto puede suceder con frecuencia porque en la radiograf1a un 

extremo radicular que se inclina fuertemente hacia el rayo 

central o se aleja de 61, puede crear la ilusión de que el 

ápice está obturado, cuando en realidad hay una perforación 

a corta distancia del ápice y el tercio apical del conducto 

sigue sin ser limpiado y sin obturar. 
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3. IMPACTACIDN DEL MATERIAL UTILIZADO EN EL SENO MAXILAR. 

Provocando una Sinusitis Maxilar., ya que una ruta de acceso 

hacia el seno es a trav~s de los conductos radiculares, debido 

a la proximidad anatómica de las ralees con el seno. 

Una lesión en el seno maxilar puede ser resultado de: 

a) Perforación de la membrana mµcosa del aeno 

maxilar con los instrumentos para conductos 

radiculares. 

b) Penetración e irritación de la membrana mucosa 

por las sustancias químicas, empleadas en el 

tratamiento cndodóntico. 

c) lmpactación de los materiales de obturación 

en la membrana de la mucosa del seno o hacia 

el interior del mismo. 

Cualquiera de estas causas pueden dar como resultado un Edema 

Agudo, un Edema Crónico, Hiperplasia o la formación de Póli -

pos en la mucosa. 
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T R A T A M I E N T O 

Cuerpos extraños pueden permanecer en el seno maxilar, sin 

causar problemas o disturbios y encontrarlos accidentalmente 

en las radiograflas, o bien muchos cuerpos extraños son enea~ 

trados al descubrir una Fistula oroantral. Esta comunicación 

causa una infección del seno por el paso de las bacterias de 

la cavidad oral. Las opiniones var1an en la necesidad de 

remover el cuerpo extraño que no ha causado ninguna molestia. 

Al desarrollarse un cuadro de Sinusitis, el paciente refiere 

un dolor severo de la mitad de la cara,generalmente esto suc~ 

de inmediatamente después de terminado el tratamiento de con

ductos radiculares, así como también una ligera molestia al 

concluir. 

El cuerpo extraño deberá ser retirado quirúrgicamente. El 

acceso que generalmente se usa para este tipo de complicacio

nes es el de Caldwell Luc, ya que nos da una exposición quirúr, 

gicamente muy accesible. 

Después de eliminado el cuerpo extraño, la membrana mucosa 

inflamada del seno, deberá ser cureteada e irrigada con una 

solucJón salina. Se le darán al paciente las indicaciones 

postoperatorias necesarias, as1 como la medicación adecuada 

para evitar cualquier complicaci6n. 
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4. LESION AL NERVIO DENTARIO INFERIOR. 

Al involucrar el paquete alveolar inferior, es posiblemente 

una complicación en la Terapia de Conductos Radiculares. 

Existen casos reportados de parestesia después del tratamiento 

de conductos radiculares, donde fue involucrado el nervio den

tario inferior. 

Se ha puesto mucha atención a los problemas concernientes al 

Fosfato de Zinc (N2), que es un cemento para conductos radicl!_ 

lares, cuando es forzado o empujado más allá del ápice del 

diente. La pérdida de la sensibilidad puede ser debiua al 

daño directo del nervio en el ~omento de la instrumentación 

del conducto causado por la sobreinstrumentación o por un 

efecto químico provocado por el material de obturación emple~ 

do, o bien por la presión del material de obturación en el 

nervio dentario inferior. 

De esto, el operador podrá darse cuenta al hacer la exposición 

quir6rgica, aGn seis semanas después entre el daño y la opera

ción, ya que s! el daño es por instrumentos, habrá rompimien

tos o desgarro del nervio y por lo tanto alteración completa 

de la función del nervio alveolar inferior. 



.198. 

El exceso de cemento de Sargenti (N2), puede producir la pér

dida de la sen3ibilidad, la consistencia líquida natural de 

la pasta es inicialmente soportada por el grado de esparci -

miento sobre la cubierta del nervio, pero al endurecer estará 

comprimiéndolo constantemente. La compresi6n local es sabido 

que daña los nervios periféricos. 

Existen varias fhrmulas del N2 al analizar los ingredientes 

de este cemento encontramos que cada elemento está all1 con 

una finalidad específica, contiene anti-inflamatorios, por 

si parte del cemento llega a pasar a los tejidos periapica

les; contiene metales probablemente incluídos para dar radio 

pacidad y así pueda verse la obturaci6n en la radiografía; -

contiene óxido de zinc en su mayor porcentaje, que reacciona 

con el eugenol que es el líquido de este cemento, para dar 

al producto sus trad ionales cualidades cementantes y final

mente sus compoenentes más importantes el Parafolmdehido, 

para momificar restos pulpares persistentes. 
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T R A T A M I E N T O 

La descompresión por medios quirúrgicos del nervio alveolar 

inferior, facilita su recuperación y esto se toma en con(lcio

nes normales de tres a seis meses. 

En los casos en que los derivados del fenal sean aplicados par· 

corto tiempo, o bien cuando la descompresión se hace poco tie~ 

pe después de la sobreobturación, la recuperación debe de ser 

inmediata, pero cuando está en contacto con el nervio por 

varias semanas, todo este tiempo el nervio permanece dafiado y 

esto puede traer como consecuencia que tarde muchos meses en 

recuperarse o bien que quede así permanentemente. 

Un examen intraoral no revela nada extrano, excepto un dolor 

extremo a la palpación en la parte superior vestibular del 

área afectada. Para hacer un mejor diagnóstico se deberá 

tomar una radiografía panorámica. 
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5. PERIOOONTITIS AGUDA V SUS COMPLICACIONES. 

La periodontitis apical aguda suele originarse con mayor fre

cuencia como secuela de una lesión pulpar y del tratamiento 

endod6nt1co. En el caso de la sensibilidad experimentada en 

el ápice, luego de la pulpectom{a vital, aún la más simple. 

Otras veces, la reacción agude desencadenada por el pasaje 

accidental de un instrumento-fuera del conducto, o s1 el ins

trumento permanece dentro del conducto, puede impulsar hacia 

el ligamento periodontal irritantes como tejido pulpar necr6-

tico, bacterias o fragmentos de dentina. Entonces la inflama

ción es segura. 

La medición excesiva del conducto o la sobreobturación del 

mismo pueden originar la misma reacción aguda y casi la 

misma sensibilidad apical diagnósticado. 
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La periodantitia apical aguda es una inflamaci6n alrededor del 

ápice de un diente. Loa rasgos característicos san microscó

picos y no radiogr~ficoa, aintam~ticos y. no visibles. 

Desde una pulpa necrótica, las elementos t6xicos o las bacte

rias pueden avanzar más allá del foramen. Entonces ae origina 

un infiltrado inflamatorio localizado P.n el ligamento periodon 

tal. La parte celular del infiltrado incluye muchas "c6lulas 

redondas", as! como neutrófilos. 

Los tranatornoa vasculares y el edema crean presión sobre las 

terminaciones nervioaaa sensitivas de la zona. La extracción 

del diente, como resultado del aumento del liquido intercelu

lar, acrecienta la sensibilidad. Cuando la reacci6n es de 

cierta duración ea posible detectar una cápsula ?ibrosa inci

piente entre el infiltrado celular y el hueso alve~lar. 

En cualquier parte, una lesión aguda cicatriza o se hace cró

nica. Lo mismo sucede con la periodontitis apical aguda. El 

resultado depende fundamentalmente de la duración del irri -

tente y de au intensidad. Con frecuencia se comprueba que 

la periodontitia aguda es una respuesta a la inatrumentaci6n 

mP.cánica que accidentalmente sobrepasa el conducto. La reac

ción aguda tambi6n puede adoptar la forma de un abceso apical. 
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Cuando el irritante es abundante o sumamente virulento, en

tonces el proceao inflamatorio leve de la periodontitis api

cal aguda es revesado totalmente. Aqu! también se logra la 

contención del irritante, pero únicamente a costa de una 

reacción inflamatoria mucho más aguda y extendida, identifi

cada como abceso apical agudo. 

S I N T O M A S 

Esta forma aguda de doior periapical puede ser muy intensa y 

durar d!aa. El diente presenta sensibilidad exquisita al 

tacto y hasta el contacto del diente al ocluir puede arran

car lágrimas. El dolor ea sumamente persistente y durar las 

24 horas del d!a. 

El dolor fue descrito como constante, morduante y pulsátil. 

A veces se consigue el ansiada alivia únicamente mordiendo 

el diente al comer o durante el sueno, pero esto reinicia el 

cicla del dolar. Muchas pacientes ruegan que se lee extrai

ga el diente. Obedeciendo sus deseos, ésto se ha hecho, s6lo 

para que el dolor prosiguie~a otras 48 horas, debido a la 

Osteítis. 

No hay tumefacci6n visible, ~ina G6lo un diente Muy dolorida 

que sobresale ligeramente d~l alveolo. Si no se hace nada 

se puede esperar una semana de molestias. 

• 
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El grado de d~lor puede ser Vatr6geno. Esto es, el operador 

ha perforado el ápice radicular durante el tratamiento endo

dóntico, o introduce medicamentos cáusticos o solucioneG irri 

tantea por el foramen apical, o bien empuja can fuerza el ce~ 

tenido necrótico o t6xico del conducto hacia el tejido peria

pical. Estos irritantes producen una reacción inflamatoria 

violenta. 51 el conducto se encontrara con bacterias, y son 

expulsadas por el áoice también puede formarse un abceso agu

do para complicar el cuadro. 

Es típico que haya Periodontitis Apical Aguda, después del 

tratamiento de conductos. Los premolares y molares inferiores 

son los dientes afectados con mayor frecuencia y violencia, 

especialmente los premol?res. Esto podr1a ser atribuído a sus 

conductos rectos y cónicos, que favorecen el abuso en la ins -

trumentación del periápice con ensanchadores y limas. 

Más aún, la cortical gruesa del hueso y la poca cantidad de 

hueso esponjoso que hay en esta zona limitan el espacio. disp~ 

nible para la tumefacción. Esta limitación aumenta notable -

mente la presión en la zona , por lo cual proviene de ahí. 
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T R A T A M I E N T O 

El mejor tratamiento es su prevención. El cuidado al hncer la 

instrumentación ea la medida preventiva més importante. El 

cuidado en la medic3ción ea otra medida de precaución. La 

medicación excesiva y el' empleo de medicamentos irritantes 

causa un número elevado de estos casos exasperantes. Prácti

camente todos los medicamentos para los conductos san tóxicos 

para el tejido periapical. Ea esencial, pues, que los medie~ 

mentas queden limitados a la cámara pulpar, que los conductos 

no sean "inundados" con medicamentos y que no se dejen sella

dos conos de papel absorbente saturados con algún medicamento. 

Pese a las medidas precautorias, la periodantitis apical aguda 

puede llegar a desarrollarse. Cuando lo hace, lo más dificil 

es mantener al paciente sin molestias durante todo el perlado 

de cicatrización y reparación. D2jar que el paciente sufra 

dolores violentos e incontrolables linda con la negligencia -

cc1minal. 

Cuando el paciente se presenta con estos síntomas agudos, só

lo hace falta tocar al diente para identificarlo. Para ali -

viar el dolor inmediatamente hay que inyectar anestésico local 

de efecto prolongado como lidoca1na con adrenalina al 1:50000. 
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En cuanto deja de doler se ajusta ls oclusión hasta dejar al 

diente totalmente fuera del contacto de oclusión o en las 

excursiones. Si es posible, hay que hacer las correcciones 

oclusales en el arco opuesto para evitar mayor traumatización 

del diente afectado. 

Se coloca el dique de hule, se quita la obturación temporal 

con todo cuidado. Se sostiene al diente con los dedos para 

no traumatizarlo aún más, y se toma una muestra para el cul

tivo bacteriológico y se le envía al laboratorio para hacer 

el Antibiograma. Sl se complica con alguna infección hay 

que saber que antibiótico recetar. Este es el momento de 

tornar la muestra del contenido del conducto, antes de ocurrir 

la contaminación salival. 

Empleando conos de papel con gran cuidado, se elimina de la 

cámara y del conducto todo el liquido presente •. Se introduce 

un instrumento sin profundizarlo hasta ls longitud del diente 

registrada y se toma una radiografía para controlar la condus 

tornetria origin~:. Esto evitará que, la longitud inicial 

inexacta sea excesiva y pueda ser el origen del problema ac -

tus!. Una vez conocida la longitud del diente se usa un en -

ssnchsdor con tope que fije la longitud exacta para perforar 

una salida de sangre y liquido q~e materialmente reduce la 

presión apical. Esto debe de hacerse en un conducto seco y 

limpio, con la mayor delicadeza posible para no traumatizar 

aún más loa tejidos periapicales. 
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El advenimiento de Corticosteroides como sustancias antlfla

matorias mejoró el tratamiento de Periodontitis Apical Aguda. 

Se recomienda la Hidrocortisona, combinada con Neomiclna, 

como medicamento antibacteriano y antinflamatorio. (NEO-CORTEL 

1.5%, gotas oculares, suspensión estéril), se inunda el condu.E_ 

to y con toda suavidad se "empuja" el líquido con un instrume!!. 

to estéril ~asta que pase por el ápice perforado. Luego se 

coloca en la cámara una bolita floja de algodón y encima una 

curación provisoria delgada sin ejercer presión excesiva. No 

hay que llenar el conducto excesivamente con la solución, para 

dejar lugar tumefacción inflamatoria. Debe de transcurrir 

tiempo para que se produzca el efecto antiflogístico de la Hi

drocortisona. 

Sí el diente sigue doliendo se le cita para el mismo procedi -

miento, ·no dejando de ajustar la oclusión pues este se vuelve 

a elevar en el alveolo, se le advierte no comer nada de ese 

lado. 

Cuando el paciente se retira se le informa que sí el dolor es 

insoportable en la noche,· puede retirarse el mismo la curación 

temporal. El conducto será contaminado con la saliva, pero ea 

preferible a la noche de insomnio que va a pasar. 
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Se le recetan antibi6ticos y corticosteroides de acci6n gene

ral: Eritromicina 250 mg., c/4 horas, durante cuetro dlas y 

dexametasona (Hexadrol) 0.75 mg., 2 tabletas por dla durante 

cuatro dlas. Al cuarto dla, el problema queda resuelto. 

Puede tomar narc6ticos con fines analgésicos: 30 a 60 mg. 

(0.5 a 1g), de Codeína cada tres horas con 10 gr. de Aspirina 

es la prescr~pcián lnicial. 51 n~ se alivia se da la Meperi

dina (Demerd), 50 a 100 mg., c/4 horas, según la edad y el 

peso del paciente. Hay pacientes que tienen que regresar por 

anestesia cada 5 o 6 horas, locales en la zonA afectada. 

La trepanación alveolar es otro medio de aliviar el dolor; en 

cualquier casa el paciente se verá a diario, hasta que desap_!! 

rezcan los síntomas. No se emprenderá tratamiento endodóntico 

hasta que el diente esté asintomática. 

Una Periodontitls Aguda, si no es tratada se prolonga el pro

ceso inflamatorio hasta el abceso. 

El dolor se convierte en pulsátil, cuando se hace la palpa -

ci6n, aumenta de tamaño y conforme se vuelve lnduro el abceso 

el dolor aumenta. 
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La Trepanación se realiza habiendo localizado la lesión, se 

perfora la tabla ósea cortical en la zona del ápice radicular. 

Se hace una muesca en el hueso con un punzón grueso hasta que 

penetre en el hueso esponjosa de la zona afectada. S1 es po

sible penetrar en la cortical, se agranda la zona marcada con 

una fresa redonda pequeña bajo un chorro abundante de agua. 

La irrigación de lado a lado, a través de la v1a anatómica 

del conducto pulpar y la fístula trepanada acelera el alivio 

y la cicatrización. A veces no hay pus o exudado en abundan

cia. Cuando desaparece la anestesia el paciente siente un 

mayor alivio. 

Su dificultad es mucha, la primera barrera es la localización 

exacta del punto para perforar el hueso • Hay que evitar le

sionar estructuras como lesión al nervio dentario inferior, 

el agujero mentaniano o las ralees de los dientes con vitali

dad en esa zona. Es importante no atravezar ambas tablas. 

La colocación de una fresa fracturada o una bolita de oro en 

hojas en la incisión es una manera de señalar en la radiogra

f !a el lugar de entrada exacto. 

La Trepanaci6n bien hecha brinda gran alivio al paciente dolB, 

rido. 



.209. 

C A P I T U L O V I 

B I B L I O G R A F I A 

(4) CASSIAV, ROBERT "Fractura Vertical Radicular", 

E.D.M.o.M.s., Vol. 24 #4; Dental Abstracta, Abril 

de 1979. 

(6) CATHEV, G.M. "Molar Endodontics", s. Clínicas, 

North Am. 18, Abril, 1974, pág. 356, 

(8) COHEN, S. ANO BURNS, R.O. "Pathways af the Pulp", 

Editorial Intermédica, St. Louis, C.V., Mosby Co. 

1976, pág. 90. 

(12) FRANK, MEISTER, Jr. D.D.S., M.S. TENNVSDN J. LAMEL. 

D.o.s., M.S. "Diagn{lstico y Posibles Causas de FraE_ 

turas Radiculares Verticales", Oral Surg., Marzo, -

1980, pág. 243. 

( 13) GROSSMAN, LOUIS I. "Práctica Endodóntica", 7e. Edl 

c16n, Editorial Mundi, Buenos Aires, 1973, pág. 

415. 



.210. 

(15) INGLE, JOHN I., BEVERIDGE EOWARD E., "Endodoncia", 

2a. Edic16n, Editorial Interamericana, 1a. Edic16n 

en Espaftol, 19?9, pág. 761. 

(18) LASALA, ANGEL. "Endodoncla", 2a. Edici6n, Impreso 

por Cromotip, S.A., Caracas, Venezuela, 1971, pág. 

735. 

(21) MAISTO, OSCAR A. "Endodoncla", la. Edic16n, Edito

rial Hundi. Paraguay 2,100, Buenos Aires, Argentina, 

pág. 407. 

(26) PATAKV L., MITSCHE H. "Reconocimiento Radiográfico 

de las Complicaciones del Seno Maxilar a trav6s ~el 

Tratamiento Endod6ntico", CSEH L, and Szendreyt 

Dentomaxillofact Radial, 19?8, págs. 87-91. 

(35) WEI~E, FRANKLIN S. "Terapéutica Endod6ntica", EditE_ 

rial Mundi, S.A.I.C. y f., Paraguay 2,100, Buenos 

Aires, Argentina,- 1976, págs. 108-115, 300. 



1 
R E S U L T A O O S 

1. Los accidentes que pueden ocurrir durante el tra

tamiento de Conductos Radiculares, son más fre -

cuentes de lo que podría estimarae a primera 

vista. 

2. Como todos los padecimientos yatrogénlcos, lo 

ideal es "prevenirlos", y por lo tanto ea de re

comendarse una Técnica cuidadosa en todos los p~ 

declmientos endod6nticos. 

3. Ante la sospeche de un accidente de este tipo no 

deben de escatimarse los medios de Diagnóstico 

necesarios que descarten o conformen el accidente. 

4. Debe de procurarse una clara comprensión al pro

blema por parte del paciente para obtener su 

colaboración y as! poder advertirle las posibili

dades de éxito o fracaso del tratamiento a seguir. 

5. El Dentista de Práctica General, tiende a referir 

estos casos de accidente al Especialista en End~ 

doncia, ~Jn el objeto de salvar la pieza afectada, 
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sin limitarse a le extracci6n tradicional reso

lutiva del problema. Eata conducta profesional 

debe de estimularse y hacer divulgaci6n sobre la 

existencia de procedimientoa v técnicas salvado

ras cuyo conocimiento pueden ayudar al Cirujano 

Dentista para fundar v aconsejar la conducta a 

seguir. 



e a N e L u s I o N E s 

1. En loa casos diagnósticados con quemadura o aler

gia en la mucosa oral, por el contacto de algún 

medicamento para conducto debido a la falta del 

Dique de Hule, se utilizarán contrairritantee, 

ya que son drogas que actúan localmente con su 

aplicación tópica. Estos son linimentos de alca!! 

far y jabón, tinturas de yodo y soluciones de yo

do; también se deberán de utilizar drogas astrin

gentes para proteger, como son los anestésicos y 

bacteriostáticos. 

2. En los casos en los cuales, se produzca la caída 

de un instrumento endodóntico en la vía digesti

va o respiratoria, se realizarán las maniobras 

adecuadas para sacarlo, en casn de no ser posible 

por hab~rselo "tragado" el paciente, se le reco -

mendará la dieta apropiada para su avance a tra -

vés del Tracto Digestivo protegiendo las paredes 

intestinales, siguiendo su trayecto con Radiogra

fías hasta que s~a desechado en un promedio de 

22 días. 
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J. S! llegara a ocurrir un accidente en la v1e res

piratoria, se procederá e localizar el instrumen

to para sacarlo al momento. En ceso contrario, -

como puede ser la obstrucci6n en la v!a respira -

torie se iniciará de emergencia la respirsc16n 

boca a boca; v e! le obatrucci6n ea completa se 

solicitará la ayuda de un Médico Especializado, 

nabiéndose colocado una vi~ artificial de emer -

gencie llamada "Traqueotomía•. 

4. Al colocarse la grapa y el dique de hule se lle

gará a presentar una fractura de la Corona Clíni

ca del Diente, se utilizarán banda de cobre, cor!!. 

nas de acero inoxidable, coronaa provisionales de 

acr!lico rápido, para la posterior colocaci6n del 

Dique. 

5. Posterior a la colocación del Dique perfectamente 

adaptado, se barniza con Copalita en toda la unión 

del diente, produciendo un cierre hermético. El -

dique se limpia con un hisopo de algodón estéril 

humedecido en tintura de yodo, merthiolate o hia

mina, para prevenir una poca de filtración micro

biana en los conductos radiculares. 
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6. Casos en donde se produzca un escalón, el operador 

puede resolver el problema, tomando una radiogra -

fla, localizando exactamente su ubicación. Se 

curvea perfectamente bien la punta del instrumento 

y mediante el calentamiento v alinearulento preciso 

de la punta con su respectiva sustancia lubricante 

se procederá al movimiento indicando la punta con

tra la pared interna presionando sobre el escalón. 

7. Cuando un instrumento se fractura y se suelta en el 

conducto, éste deberá ser eliminado. Se tratará de 

atrapar el fragmento con un tiranervios en el que 

se enrrollan fibras de algodón, con la esperanza 

de que se enganche el fragmento. Otra técnica que 

sirve cuando el fragmento se localiza en la cámara 

pulpor, es el fresado alrededor del instrumento, -

con una fresa redonda pequeña para crear un poco 

de espacia V poder agarrarlo con pinzas, cabe me!!. 

clonar que con cierta frecuencia es preciso tallar 

un acceso amplio y destructivo para acomodar las 

pinzas. Recientemente, se ha descubierto una Téc

nica Especial que consiste en ensancher el e~~ 

dueto para acomodar un "extract~r" especialmente 

diseftado para poder sujetar y retirar el fragmento. 
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51 la fractura se produce durante la obturación del 

conducto, el trozo que queda dentro del mismo 

incluido en la pasta medicamentosa, formará parte 

de la obturación sin traer transtornos. 

8. Es necesario un examen radiográfico cuidadoso para 

evitar la perforación al piso nasal y al seno max.!, 

lar; en la mayorta de los casos de las perforacio

nes a éste último, se prefiere el tratamiento 

conservador. En el caso de que se presenten moles

tias como Sinusitis Crónica, se extraerá el objeto 

con la ayuda de un Especialista. 

9. Cuando se presenta una Sobreinstrumentaci6n con la 

consecuente fractura del ápice y con lesión persi..!!. 

tente, se tendrá que efectuar la Apicectomia. 

10. En los pacientes que se haya producido una perfo

ración cervical, se procederá a lavar con agua 

oxigenada, se obturará con amalgama de plata, 

cemento de oxifosfato o con eugenato de Zinc. 

'11. En los casos en que las perforaciones endod6nticas 

radiculares en los conductos, se utilizará el 

.Cavit con el fin de facilitar el procedimiento, ya 

que se podrá distinguir exponiendo la perforación 
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para su preparaci6n, tomand6se en cuente los medios 

adecuados como la obturación a le apicectamía, 

obteniéndose resultados positivos para este prop6-

aito, así coma el buen sellada y fácil manipula -

ci6n. 

12, En loa casos de reabsorción interna con perforación 

ext·erna, se recomienda la técnica can Hidróxido 

de Calcio y si evoluciona satisfactoriamente se pr~ 

cederá a la obturación final por el procedimiento 

de Condensación Vértical. 

13, En las perforaciones próximas a las furcaciones, 

especialmente en los dientes multirradiculares, 

puede dar como resultada pérdida de huesa por lo 

Que ae aconseja realizar el Colgajo Apicalmente 

con apertura en el área de furcac1Ón, para hacer 

máa accesible su limpieza, pero s1 el defecto 

óseo h~ ocurrido, su pronóstico será dudoso. 

14. Cuando se presenta la obstrucción del conducta 

por la falta de 1rrigaci6n constante durante toda 

el tratamiento endodóntica, se utilizarán instru

mentos de baja calibre acompañados de lubricantes, 

aa! como, el conducta debe de estar invadido por 

líquido de irrigación siendo el más utilizado el 

Hipoclorito de Sodio. 
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15. El Enfisema es raro pero suele presentarse cuando 

la irrigación se hace con aguja desechable y la -

solución se deposita con demasiada presión hacia 

el ápice, o bien cuando se utiliza el peróxido de 

hidrógeno por la liberación de oxígeno, al secar 

el conducto con aire a presión o por una sobre -

instrumentaci6n excesiva. Es poco frecuente que 

se infiltre la suficiente cantidad de aire dentro 

del tejido v llegue hacia abajo del cuello a el 

mediastino. 

16. Las fracturas radiculares en el momento de la CD!!, 

densación del material durante la obturación, son 

de un mal pronóstico ya que las fracturas general 

mente no se unen por lo que está indicada la 

extracción. 

17. El problema can la sobreobturación, se presenta 

cuando el material sobresale del ~pice pero no 

sella todos los segmentos de apertura. Aquí el 

fracaso es la falta de sellado apical. La sobre

obturación puede resolverse eliminando el ápice 

por medios quirúrgicas. La sobreobturación pre

cedida por la sobreinatrumentación es motivo de 

fracaso parque el material de obturación está en 

contacto can los tejidas perlapiceles. 
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18. En caaoa donde la obturaci6n no es adecuada porque 

el diente está presentado radiográf icarnente una 

subobturación, falta de obturación e inclusive 

cuando no hay cicatrización se tendrá que recurrir 

a la desobturación del diente y volver a hacer el 

tratamiento con minuciosidad. 

19. Cuando se lesiona el seno maxilar, los cuerpos 

extraños pueden permanecer sin caubar problemas 

o disturbios; en caso de un f !stula como causa 

de infección al seno, es necesario extraerlo al 

igual que si presenta un cuadro de Sinusitis reml 

tiendo al paciente con el especialista. 

20. la lesión al nervio dentario inferior por la impa,E_ 

tación del cemento más allá del ápice, perdiéndose 

la sensibilidad, soportándose al principio mientras 

la pasta es blanda pero conforme se endurece com -

prime al nervio constantemente. El cuerpo extraño 

debe de ser retirado quirúrgicamente, lo más pron

to posible. 

21. la Periodontitie Apical Aguda, que se presenta 

después del tratamiento de conductos, es muy difi

cil de manejar por el dolor y molestias tan inten

sos que presenta. Por lo que BE utilizarán 
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anestésicos, ee realizarán les correcciones oclu

sales necesarias evitando el contacto oclusal; se 

elimina todo el liquido presente, se volverá a 

tomar la Conductometrla, y se tratará de reducir 

la preei6n apical. El Cirujano Dentista podrá 

realizar la Trepanación que bien hecha brinda un 

gran. alivio al paciente. Se le administran anti

flamatorios (Corticosteroides) en el conducto por 

vla oral; además de los antibióticos y analgési

cas. Teniendo en un perlado aproximado de cuatro 

días un buen resultado al problema que se presen

taba. 



PROPUESTAS V RECOMENDACIONES 

1. Que el alumno conozca y maneje Pdecuadamente los 

procedimientos de diagnóstico, para un pronóstico 

y plan de tratamiento que necesite el paciente en 

los casos del Tratamiento de Endodoncia. 

2. Que el alumno identifique y analice cuidadosamente 

el accidente que se ha producido, aplicando la 

Técnica con toda seguridad y confianza para resol

verlo en ese momento, así la pieza afectada podrá 

tener un pronóstico favorable. 

3. Que las diferentes técnicas presentadas para las 

accidentes durante el tratamiento endodóntica, 

sean implatadaa en los objetivos de estudias de 

las alumnas de la ENEP-ZARAGOZA. 

4. Dejar el campa abierto para la Investigación y 

Comprobación de los resultados y conclusiones de 

estas Técnicas dentro de las Clínicas Multidisci

plinarias e IMSOS de la ENEP-ZARAGOZA. 
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