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INTRODLJCCION 

Los procedimientos enooo6nUcos deben hacerse con PC".Jdencia y cuidado. 

Na oost.ante pupden surgir accidentes y ~Ucaciones QUe pueden influir en 

eJ pron6stico y acrecentar la probabilidad de fracasa. 

Par1 evitarlos, es conveniente t.orr.ar en cuenta los fact.ores que influyen 

en el éxito o el fracaso del trat.amient.o endotl6ntico: 

.. Edad y seKO 

.. Salud y estado s!st.émico general del pa
0

ciente 

-un buen diagnóstico radiográfico 

·Jnfecci6n de las conduct.os 

·lJrJ() del dique de hule 

-Planear cuidadosamente el trabaJO a ejecut.ar 

... OJsponer de instrumental nuevo o en muy t:Juen estado: conociendo su uso 

y manejo 

-consideraciones rnorfol6gicas (ej., conductos multiples. accesar1os. f'aJc.jfor· 

mes. etc.} 

-Limpieza y modelado 

-Accident.es durante los proced1micntos (ej., rotura de instrument.os o perfo· 

raciones) 

... H~cnica de obturación (material usaoo y nivel apical alcanzado por el material 

de obturacibn) 

.. Recurrir a las radiograf1as en cuaJQuier caso de duda (para un mejor diagn6s· 

tJco y tratamiento) 

.. conocer la toidcologla de las drogas usac1as, su doslficacibn v empleo 

·Fractura de corona y raiz 

-Estado periodont.al 

-RL'50rclón 

·Restauración final 

·Dolor post.operatorio persistente 

El(JSten otros factores, pero seria irrposible mencionarlos todos en profundidad. 

los accidentes y complicaciones pueden ser previstas por la dificultad del 
caso, o aparecer en momentos inesoerados o inconvenienLes Que entorpecen 
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o imposibUit.an el desarrollo normal del tratamiento. Resulta indispensable conocer 

en detalle los diferentes Lranstornos y su mejor manera de prevenirlas o neu

t.ralizarlos cuando estos no pueden ser evit.aoos. 

la flnalidao De la realizac:i6n de esta tesis, es óe proporcionar las Com?!ic:a

ciooes y accidentes más comúra.-s en el tratamiento endod6ntico as1, como su 

plan de t.ratamianto ttgot.anc:lo todos los recursos a nuestro a;cance Para t.rat.ar 

siempre de conservar los dientes 



CAPJTULO 1 

FRACASOS CAUSADOS 

POR 

VARIACIONES ANATOMICAS 



CAPITULO 1 

Fracasos causados por 

variaciones anatómicas 

Es ~ta flJ2 el cirujano ca.1tis~ CD'lO.Zt'a las posibles variaciOl""res 

en 13 an3ta"'11.e oe l:::s coró.J:'L'""S. 

DiS?OSic!t."l da C(),-d.A:t..o:s.- LI..s-w:io en ~~ c..9.-raara ~ 5e ongina l.11 

a::n:t..cto ésta sa con':..!núa POt la ~ral hasta ei éDic-e 1.S1iformamente. pero 

Si en la c~ra se originan oos ~-OS. és!.cs ?Od:r'51 52r: l.- In..."'"i?ven

cientar.e1t.2 paralelos.; 2.- Pa.-aJc!os ~~ intaN:D'l'V'l:C.a.:la:s: l.- Dos cor-.C~tos 

fusiD"'\aí:JaS i,. l.. - Fusic.....,.aoos. pero IL-eg.J oHu:-caoas. 

AXATOMI.4. DE LDi CC).'l."Ot.'CTCS R.ill!Cti,_U.::S. 

AD:l!.lDt"TES Di: OOPO::WOOS Y COU m..u.ES. 
OC-..-z..a:,.-IC:).!lC~~l:C~~<;C~~ 
-"-y ~~f ... ~ Si ~ ~- ~¡ C.,,~..o bo;--.-:iúo J W;o 
~.-:')C~~.~.~i;t-.~~.,,_.;._51c~ .. 
~ :~;,a-::.=,, r:r>á:ir."Qi ~). 101 e~~~ 

111 1~-.k.:1a. l!J r~ ~..a..,..,. ra:~ 131 c.-....iv.:::.,, ~ 
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Los fracasos endodbnt.lcos pueden ocurrir debíoo al fracaso en la ubica-

cibn. limPieza. mOOelaoo y relleno de t.odo el sist.ama de conductos radiculares. 

Conocer las variaciones de morfalog1a de los conduct.os radiculares ayuda a 

predecir la presencia de ui conducto "extra" en el sistema. Los conductos 

"extra" ekisten mbs frecuentement.e en los lncislvos inferiores. los segundos 

premolares SUPeriores. las ralees mesiovestíbulares óe los primeros molaras 

suPeriores. Jos pretrolares inferiores. y las ralees distales de los molares inferio

res. En general. los dientes con ralees cortas y gruesas Uenoen a tener conduc

tos •extras". 

CONDUCTOS r-1.ll TIPLES \' FOAA"1l'l:AS 

INCISIVO INFERIOR. De acuerdo con la mayor!a de los est.udlos anat.6mlcos 

l!JS ioclslvos ¡nrprlor?.S t1Qfl0!1 un cond:Jeto vest.ibular. v U!lO lingual en el tm 
de los casos. Afortunactanente el a: de )os dientes tienen dos conductos con 

foramenes independientes. 

E1 fracasar en la ubicación de uno de los dos conductos con foramen único 

puede afectar el pronóstico a largo plazo si ocurre una filtración a través 

de un conducto lateral hacia el área sin tratar. El fracaso es seguro cuando 

el endodoncista no trata uno de los conductos en el pequer.o porcentaje de 

dientes con dos forámenes apicales independientes. Por eso, si se desarrolla 

una lesi6n en un incisivo inferior deSPUés de un tratamiento de conducto, debera 

considerarse la pos.ibilidad de que ex.lsta un seguido conducto. Las radiograflas 

tomadas desde una angulación meslal o distal pueden revelar un segundo conduc

to. Un int.ento de localización de un segundo conducto se hace mejor alterando 

la preparacibn para el acceso (extencliéndola más hacia gingival) para pennltir 

la exPloraclt'.Jn del piso de la cámara pulpar. 5610 cuanclo est.o tarr4>0co logre 

la idenUficaci6n, se intentarA el aOOrdaJe qUinJrg1co oet a;>1ce. 

SEGUNDO PREMJLAR suPERJOR. Tiene un significativo porcentaje de conductos 

rruJtiples (airedeOor del 25~) y uno o mas for·llmenes en et ápice. Un cuidaáO!ll 

estudio de las radJogranas diagnósticas Podra dar al cl1nlco un indicio de la 

pre58ncia de un segunóo conoucto. 

SJ el conducw radicular desaparece o se torna indistinto radiograficamente. 

PUede trat.arr.l8 de un conducto amoHo que se divide en dos conductos más finos. 

Frecuentemente el conrJucto principal aparecera nuevamente diferenciado cerca 
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del ápice Indicando """ las conductas accesorios se han fuslonado. se usa 

el término "septun lateral• para describir esos conductos. En ocasiones el septun 

es bastante corto y puede ser eliminado durante la lin.>ieza v modelado del 

sistema de c:anóuctas radiculares, prodi.clendo asl un amplio conduct.o Cvestibulo

pafatino). 

llAIZ l"'l:SlOVEST!BULAR DEL PR!l'ER l"IJLAR SUPERIOR. En estudias anat.ómlcas 

la ra1z mesíovestibular e\/ldencia dos conóuctos, en aprox;imadamente el lj{J% 

de los ~. la cantidad óe conóuctos mestovestibulares que se encuentran 

en el t.rabajo cllnico es generalmente menar. 

El hecho de que ha>a una baja tasa de fracasos de Jos tratanientas de 

los primeros molares superiores indica Que el segundo conducto se fusiona cw 
el conducto principal o bJen que la dentina seclXldaria reduce tanto el espacio 

pulpar como para evitar que las filtraciones puedan provocar una leslon apical 

infl;wnat.oria en el periodo de seguimient.o usual de dos ar.os. Empero. el éxit.o 

a largo plaz.a puede ser rrenos favorable si estos conductos no son obturados. 

En un estudio radlogréfico de la ra!z meslovestibular, alrededor del 30% de 

las ra1ces tentan dos conductos con óos forOO'lenes apicales y el 12" tenia Ja 

configuración de un sólo conducto con dos for~nes separados. 

Ln pequerto porcentaje de primeros molares SUPerlores tienen una cuarta 

ratz bien desarrolla:ja, asociada con la ratz mesiovestibular. La cuarta rall 

puede ser identificada habitualmente en las radiograflas. pero obtener un acceso 

en linea recta a un conducto puede constituir un problema. 

PREl"IJJ.ARES INFERIORES. Desde el punt.o de vist.a anat.ómlco, los premolares 

inferiores pueden ser las piezas rMs fáciles o las más diflciles óe trat.Clr de 

toda la boca. 

La marfologla de sus conductos es nuv variable. en un estudio radiogréflco 

de 1.393 primeros premolares, aproximadamente un 70% terúan un conducto, el 

te el 8% de los primeros Preroolares, tenlan apices abiertas. De 938 segundos 

premolar-es, el 85% tenla un conducto, el 12% dos conductos v menos del 1% tenla 

tres conductos. Los ápices abiertos se encontraron en menos del t.% La mavarla 

de los premolares inferiores terúa raiz únJca, pero algunos tenlan dos apices 

diferenciados. 

Cl:Jtener el acceso a tos orificios de los conductos cuando un amplJo conducto 

oval se divide en dos conductos puede ser un problema que requiere reajustar 

la preparación del acceso. Si no puede obtenerse un acceso en linea recta, 
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el lnstrunento se doblarll en la sección oval del conducto cuando se aplique 

una presión apical. En esas circunatancies puede suceder ia rotura del jns~ 

to s1 se ejerce una fuerte rotación de la lima. 

RA!Z DISTAL DE LOS MOLARES INFERIORES. Un reducida porcentaje de las 

ralees distales de los molares Inferiores tienen dos conductos y das forbmenes 

apicales. 

Si la primera lima que se introduce en el conducto apunta hac1a vestibular 

o lingual. dette SCY..,pecharse la presencia de un segunoo orificio. Además, sJ 

hay aos ronductos, cada uno de ellos sera oe manar diámetro Que s.! hubiera 

un conducto único. Radiograflas adicionales tcmadas CDt'I angulación diferente 

ayudaran a confirmar la presencia de un conducto extra. Si una lesión persiste 

después de la completa abliteraclon del conducto distal. debe investigarse 

Ja e"'istencla de un segundo conducto. 

CD1\IDUCTOS ACCESORIOS 

El paciente que acude al consult.or!o con slntomas c!lnicos y un diente que 

fue tratada por procedimient.os endodonticos pueden presentar un conoucto 

radicular que no fue Identificado al nonento de hacer el tratamiento endodontico 

original. En este caso '"'arias radiograftas oe la región pueden ayudar al diagnós

tico al revelar ia presancia de otra ralz o ~ otro conducto radicular sobre 

estas radiograftas adicionales. 

Ant.et::edentes cltnicos de sensibllioad térmica, tratándose de un diente some

Udo a tratamiento encloóontico, aunque no sean especificas. sugieren la presen

cia de receptores nerviosos cte tipo pulpar en un conducto no preparado. Este 

fenómeno se observa tant>Jén, a veces, cuando se halla afectado o~ diente, 

o bien ocurre sin haber ninouna explicación. 

r-\Jchas veces se acusa a los conOuctos laterales del fracaso, pero predomina 

la opinión de que si el conducto principal es preparado y obturada correct.amente 

las conductos laterales no contribwen al fracaso. Las disecciones anatómicas 

han confirmado la presencia da uno o varios conductos accesorios en ja mavoria 

óe los dientes. Sólo unos cuantos de estos conductos accesorios pueden ser 

lL-:-.ados u o:'.;Wiada5 ~.sin embargo,:;,,? informa dé' tt!SUllo~ salisfoct.orios 

en el 90 a 9S por 100 de los dientes trataaos por procedimientos endOClonticos. 

Este resul!.ado c~rende una gran variedad de técnicas de pr-eparación \' obtu-
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-rac:ibn. PO!" tanto. la 5:.J92rancio de Q.Jí? el ef e..-w oe los c;::n::tJ=:xs laterales 

es ne.Jt..""a.11.ndo P:.1I' SJSUncias a~rrucas o ?Or pro:-ee!jmient.os. especiales ln\.'it.a 

el esce;:it.icisrtQ. L.na buena eio;.pbca=iÓ"l P::>!lr~ ser Ql.IP las ef&i.os Oi'J conducto 

lateral \' oe su contenieio 5.71 maneja:bS oe ~ra fa•O!'a::>le p.:i.- las reacciones 

nO!"IMles. oe oe r a.""'Sai oeJ arganisnn. 

u presencia de ccniet.os a=ces::lfias e!"! el área oe fl.1?"~~ oe los rrolares 

91..l?E!!'iores e inferiores !')a sío-::i tnen es';.a!lleciéa.. E.n lS'1 estudio óe Z2 nola."'eS 

s...i;:aeriores. el S:i:,\ ae las Pieras t.enla cD:-l::t..1ctos a....-c-es:trios en las furcaclones 

\' el t.erclo r.IE'd.ío óe la ra~z. De Z'I. r.olares inferio:es.. e:! t.3\ t.el"óa conju!:tos 

s::ce!Orios ~las mBre!s i!sr-eas ~Mt.bmir:.a3. 

l.lls c:G"lO:.JC'tos a.::ceso:ios t.ie.--.en un pepel ciefWOO en el P!"Ol'lÓStiCO post:at.a. 

mierit.o. ~en afectar. el p;-onbstico s.i el seUaoo coro:-.al no es aoe~. 

Generalnent.e se ::iro:tJ::e u:i. ca.-0 post.rat.arTU~tD al nues:J ce 1a l'Dl'lB oe furt:a· 

cibn si el seil~ CO."'G"\c!J SP pieroe antes 02' t.erm.ir.cda la rest.a.racibn pern-anen· 

t.e. Si se•rev·e una óerro:-a oe la rest.auracibn pe.-ma~t.e. seria co."WE!nlert~ 
eplicar UT'\B res:.a..r-ac1cri ;:iTO'\·"!.Slonal oe amalgama o resina. 

CO"J!):..CTDS FALCim:N:S. Dll"'-'"""ERA.!XJS \· Et\ t~._A. DE ~· 

t..as ralees C0:1 gra, cuI'\:at.ura SO'"\ C11ficiles Ofl limpia: \' mo~lar correct.arnen

t.e. tes C!J""ld"Jct.os con CU.""\;at.u:-a en forma de hOl {falciformes) o dilacer-aóos 

P'~ se:- por lo generel ensanct'.ctoos \.' CO."'lfonracb~ s.i se em;llaan aPropiada~ 

ment.e les ins:..ruma:it.os. Los conót.Ct.os en forma óe s. en cam:>io. son fTUCho 

más dl.ficiles oe s:...i;aerar CCXTDlet.anent2. Si el p:onóst.i::o óel relleno Ct:JrnPlet.o 

de los cG"l:luct.os es cuestiona:.Jle. oe:>e óe 00\.rertirse al paciente que sera 

recesarla su obse.rvar..100 cuidadosa posterior. 

Afort.una:1a.-nent.e. la mayoña oe las ralees ctn curvaturas el(t.remas pueoen 
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CAP!JTULD Z 

Fracasos debido a espacios de 

conduc.too alteredos 

CA! CIFICACJ(N 

CAf.CIFICACIO!\' PUL.?AA. Llamada t.arrbi9n ótJQeneració.'i cálcica. Hay Q..Je 

dtstinguir la calc:1flcacitln o oentirufic:acibn fisiolbgica qJe progresivamente 

B 

va di9'ftinwenda el volumen p~lpar con la edad oent.al, de la calcificación pat.o· 

lbgic:B como res?'JeSta reaccional pulpar ante U!"l. t.ra...rnattsnu o w.>t.e el avan::e 

de un proceso destructivo como la caries o la a~:-asmn. LB calcificad6r1 d!St.r6· 

fica pueoe presentarse en dientes tra-.JmBt!zaóos (hasta en ortoóon.:ia). la 

pulpa anormal quedsrls est..~. la corona menos t.ranslúciáa y CO.'l c1ert.o 

mat1z arri.arlllent.o a le luz reflejada. 

CALCULDS PULPARES. Es una c:alcifJcaclón pulpar desor.lcnada, sin causa 

Cor\OC'ula v evolucib:i lm;:>reoecible )' consisten en concreciones de tejida mJy 

calcJfic:ado \.' estructura larmnada Q:.JE SE encuent..ra11 más trecue~t.ement.e en 

la cámara Pulpar que en los conductos radiculares. La principal causa e5 por 

la dl5mlnucib:i de la circ11lacibn pulpar •.¡ est.arian compuestos de carbonat.o 

oe calcio, fosfttLO de calcio y fosfato oe mag:'lE!sia. El pro':Jlema para el endo· 

doncist.B es Je dificultad Que puede encontrar cuanoo haciendo una pulpect.::Jm1a 

los halla al abordar la cltmara pulpar y Preparar los canouct.os., so':J.re t..ooo 

en calcificaciones dJfUXtS radiculares no visibles. 

LaS calcifir.aciones que alteran el es;iacio oe los conctuctos radiculares 

Pueden hacer dificultas.a su linpiez.a, modelado y relleno. Las enfenne:iades 

del desarrollo. cc:na la dts?1a~Ha oootinaria v la dantlno;;a:-iesis i~e!"fecta, 

provocan la co11stricc1ón del eSPacia existente con dentina secundaria. 

Puede haber c&k:ificaciones difusas cuanOo est.r-..icturas fibrilares la¡gas 

óe las parPdes cie teJido conectivo de los va5'>s san9uineos se calc:ific:ari. 

Ocasionalmente. estas calcificaciones se tornan lo suficientemente gra~des 

como para bloqJear la li~ieza v mooelado de los conductos. los dent1culos 

est.ar adherido~ a las pareoes oentinanas o est..ar libres en e~ :.ejid::: ;:iwiPar. 

La calc1ficac1ón en la pulpa es una respuesta a la caries a a la irr:U:1c1ón 

por los procedimientos oe resta.Jración. Surgen proo!emas enilod~nt.icos en 



1a clinica cuanoo las pulpas se t.ornan stnt.umlll.icas o deuvita\11nOas: estas 

calcificaciones impiden itt limpieza v mm.1cladu dP. todo o umt parte del sistema 

de conductos radiculares. El uso del EOl A (un agente quelante) Plmde ablandar 

la r:alcif1cacíón lo suficiente como para permitir la lnstrument.aclbn. Si los 

conductos no pueden ser comp\et.ament.e limpiados v modelados, por lo general 

podrá hacerse una abturaclbn retrógrada. 

Los conductos caicificados dotmn sondearse con un explorador agudo o 

una lima fina y soluclOn quelant.e. Las fresas tiundan a mc\~ar el piso de la 

cfimara v llevan a la perforación. Cuando sea necesario emplear una fresa. 

es conveniente tomar una radiografia can ln aleta mordicla antes. Esta toma 

nos da una imagen precisa de la c6mara v óe los orificios m<istentes . 

.. 

RfSQRC!ON JlllTERNA 

E.!S t?l tt?muno apltcmio 8 ona d1strort1 pecuhar de la pulpa c:ioe acaoa en 
!z; d!:st!-urrión de los tejidos duros dei diente. El proceso comie.,za en la pulpa 

v se e,._tiende lateralmente a través de la dent:na. i..a r~~oic•ó:-: ~:-!tPrn~ Ps 

9 

una forma altamente oestrucuva t'.le re!lriues:..a i;i~lamatoria rle la µulpa a su 

le~ión. Es insidiosa a causa de que gcnPralmenLe es asintomática hasta la perfo

ración ae la raíl. El éü~gnó~tic:o temprano (que solo ~ PLJaOe na:er rñdiografl

cámente} puede evn.ar la perforac.:1611 latera( de la raíz o ae la corona. Lu extir

fflLq~e~Fo?ieLd úi:"l to:i ;idp-a P~ ;wcesar;a para oeten~r toda rEr5'Jrc;Q,, oentina-



10 

El da5br1oamiento QiJ!nuco-mecánica COlh?leto oel condu::to se canPlica par 

la Pt-eseneia oe tejido inflarnaoo en la zona •prot.egieia" de la t"eSCU'"Cibn oenuna

r1a. El acceso a la zo.-oa c>e resorcibn se ve facilitado si ai espacio del c:ond.x:to 

hac:áa oclusal del área resortlioa ge ensanct.a primero con limas \' lue90 con 

fresas oc Gatas-ü:ié.1er::. ¿¡ tej1cm infiamacto pueoa. eliminarse co~ una lima 

precurvada \i capiosa lrrigación Crll s:tlucibn oe hiPOClD!'ito 02 sodio. El relleno 

LJal conauct.o se ;M.Jaoe efectuar en dos e~: 1. - EJ segmento apical se obtura 

con gJtaPercna con coaoensa::..ibn 1at.eral y se reti:a la gutapercha de la porción 

c~a oe ia ralz. z..- se cmóensa verticalmente gut.a.:iercha calentaoa para 

ha"' 1..11a ftl!"P\a oe resarcitn radicular ~ comianza en el tejioo conectivo 

perioo:ontal ,. no en la p..tlpa. Las irY\Ufllerables resorciones encontradas en 

el cemento rodicukt.r ,:,:c:.:.l;....a-: !.3 ~..te""'Ci-::i O?l proc2s.o er: su f.o.T.E Umitaja 

ha:litual. Dicho de otro rrooo las reSürci'Jl'le'S ª'ternas mirúscu!as son ~te 

COOU12S. A \~es la lesiétl pro~ a tal p¡..nt.= que he-\' óestr"l.JCC!t>., gena:-aliza

da óe oentina con :>erfora::1ái aue llega hasta la PúlPa. CuanOo la perforacibo 

llega a la pulpa, se establece patu~og,~a pulpar "'-Je. generalme.,te. es indlsting .. li· 

ble óe la origina.a.a p:ir la resorción intimla. La metarrcrfcsis de la p¡.,J.pa '' 

la consiguien:..e dest..~1án oe Ls oent.ira originaJ se P~e con-.o fL.Ji? ~:a::la. 

La n?SO!"Ci~ e"t..e'-na PU208 alt.arar El esp.acb Del co."lOuCto par oerfcra::ibn 

oe \a ra1L o Por oestn..cci6n óe ia constricción natural a nh.-el oel a:iice. La 

resorción en el BiPice prOOs.JCe PO!" \a general ~ cráter en forma de cD;la, seg.jo 

se lo ve oesoe la parte e ... terna oe la :-aU:. D.JanjQ 13 resorci~ aba.rea e~ foramen 

á:Jical oel dient..e:. se destruye ia const.ricC!bn del conducto y sa hace entonces 

dificil el correcto rellena oe1 conch...cto. T aies ccn:>v:~ oeben sar in.st.n.nenta· 

dos más cor-tas que ei ápice radiográfico ce manera Q!Je se PUeOa formar 1.11 "toPe• 

en la óeni;.,-..a.. Si no se ?-Jede crear IJ"\ to?2. 21 resutt.aoo 9e.rá ia ~t~t.s."15.!~ 

de la oowrao.an. 
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CAPITULO 3 

Fr"acasos causados por 

dif'lcultades técnicas 

PE.RFORACtCJt\..- LaS causas n\tts cCJnl.JfleS oe fracaso relacionadas con la 

preparación del acceso son las aperturas que están oesalineadas con resPecto 

al eje mayor del diente v son. además. peQuet\as y/o estan incorrectamente 

ubJcaaas en la SUPerficie oel diente. una apertura de acceso que estA Oesali· 

neada y es chica, prababllimente producirá la perforación de la ratz o de 

le furcación y le pérdida de la P1eze a menos aue se haga la correccibn quirúr

gica. 

El denudaoo f!S un Lipa de perforación later&l de la ra17 que ocurre más 

frecuent.ement.e en los conouctos mesiovestitJu!ar o mesioling:.Jal de los primeros 

fTY.llarPS inferiores. La raiz mesial del primer molar inferior tiene una concavi

dael on la superficie distal que hace que sus conductos estén nés C('rca oe 

\a superficie de lo que parece por la raoiografía. Cuando hay curvaturas 

e,., f!l t.ftrcto corona.ria del conducto, hay una tendencia de las limas a eliminar 

más cantina del lado interior oe la curvawra. Una vez que se ha produc100 

la r>erforación, puede ser detectada por la nemorragia, \.t'isible pn el cono 

óe papel empleaóo para secar el conducto. Como en toda perforac16n. debe 

hacerse rapidáment.e el sellado de la zona. una vez que se desarrollo un a 

leslbn inflamatarla en el brea. el uso de hidr61ddo de calcio en el conducto 

permtLirá a veces la reparación (Jsea. 

UOll técnica depurada y la ut1llzac16n del instrumental necesario para 

cada caso son suficientes para e\llt.ar un g:--an porcentaje de estos accidentes 

oPerat.orios. tan dificiles de reparar. Además el estudio metódico v mmucioso 

de la radiografla prcoperat.orta nos prevendrá sobre las dificultades que 

se pueden presentar en el momento de la intervencJón. 

Producido el transtorno aperatorio, a pesar de todas las precaucionos., 

Dos factores establecen esencialmente su gravedad: el lugar de la perforación 

v le presencia o ausencia de infecc1on. 

Preparación del acceso 
pfHíQRACIONES CERVICALES E I:l:fERRAOICULARES 

Our·ante la tJusqueda oe la accesibiliclad a la cámara pulpar v la entrada 

df' \ns C"onOuct.os. si no se tiene un correcto r.onocimiento de la anatomia 



°" la <!Ocia. 

Este a.i...-cloant.e S:Jele e>....-u\·!r en ics pr-~!3.-e5 5'_;.;>erior-cs. C\J\la c.á~.: 

PU1Par se e.'1.Cu.?:,:.z-a ..oic~a me~~I~~ \ oo.-ue ia ~rforac1ó., 5rt p~e 

CO.'"l fraO.riH1cia en o:.stal. \' en i:::s pretTQiMes inferio~ cu.,..a :::.:irona m.:.11nao:, 

haeia lingua~ fa\.,ore-.:e ta res1.•;;;..::;r. ae la f'resa :i.scia la cara \.•2St.i!Ju!a:-

!$1 ?2ilg..~ c>e ;:a.erf:Jra:-la. 
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Cua."UO 1a 1.n:.xn.~coc • .:ri. 03 se rea!;.:.a ':tCjC O.'"li2$tes~s.. el p.a:-iP.nt.e 9-::?i"leralri\!['. 

te si?l'lt.e la se:"..5a!:J.bn ca Q:..R: e; l:-?St.r...rme'"l:..O ha tocan:> la eo=la. ~ás 

~ la Pe~or\:Có"l saa ;:>er:;va~.s 5'..JelE Pro.n..c;rse ~,....s oiscret..s netn.Jrra~.a. 

~ a} .1:-:-..t?Sti9'3;r s...i orige:'l se ~w:i..""E ~a falsa via. 

Oia~t.i=.acta )a perfora.:-ión, Q?o¿. ;lrDC~r'So2 1~ia;..ame.,:,e a su ::irot.ec· 

ción. Si e: cam.:>o o;ie;-at:i:--io no está a::.i.1 a1sla:io coo c!1~. se le cuíoca 

~:.ilna \ se 2fectúa un culaaoos.:; la\la:tG 02 la ca .... ·1:Jae. con ~ oio;.iga;-.a.:la 

\.. ag;.;.a Ó2 ~al. ~v:>:JO se c.:i!~ ~re ia oer-foracjQ;; i.S'"'.a P.:•q.e .. ..a can:..iaá= 

oe pasta a.-uosa ca rutt'e-.J.~ oo caici~. !lo :.2 ~e Cí)l'fl.".)nme suavemente OC: 

ma.ti:.'~a :tJE .sa 2i..:..i~-.c.a i!>'1 una ceiga.:13 e~. Se V?:Jiza j~ so:-ire la 

;::a:-e~ :E \a ca .. ida.::. ceme.~to a.a sfüc:;tosfato. nast.a Ou.e cuo.ra t'\.:lig&""~nt.e 

la zo:ia oe la ;::ierfora.::ibn. ;:>eor a:~·.a.-~ a.-:~~ =!!'" ~;~., C!)""l'primino la 

re;i~""'\ co:-r-es;>and;e:i:.e a ta e:-:~a=..s ne i::rs co."l:i.JCt.as r3Ci::u\3!'es. para Que 

r .. :1 sa cU"J::-a C!)íl. ru c~t.:i. 

FrE!cuer1:i"fTIE'nte ar. d1er;.tes ?oster~cres la c:JrO!"la cUnica est.á nt.J\. Oi"Stl"\.üaa 

,. la c~.ara ;;>u;l?M aoíer:a a.'T\PU.3t"'2!1~. r-.a sia:i tan"Dién 1n\.ad!t"'...a :lOr- el ;;iroce

SJ ae .4.3 CQI"">~. "-..l ef~t....ar la remociór'i ce la Oent.ma re:li.andé:.'Ciaa. ;i;..i~ 

C'3lU-U:a.:""Sé el ~iso ne 13 ca."':".3..-a CCYl e! te:iro conectivo ;r.te;ra.:!1::-._¿ar. 

E.!1 este e~. s; la etr.\.Jt•;ca::1::.-i es ~~¡a .... aLJ.-¡ Queda Oi:>f'l'Ll.na :-ar-13,ja ?:Sr 

eUmi.•'lo3C es rr-c!J!Jr ca:.a.- i:>0r la e-.t..."-a::dÓ" ae! merite. ~¡ e! CiY'ltrari~ sz 

ia perforación es ~M lo toca U! cent.in.: c.ariaaa na sHl·:J \.a separaoa. 

puede intentarse ia pro~cctó., c:roo ino~carrcs antsrícrmente. =:1 ~:-onOstico 
d:e estas oe:forac10&""\i?S. ?!i ;J-?.::¡r. \.::i ~!"OOa~ili.Jaj oe Que rep.a:en a¿;>e:-x1i' 

esenclal:nente ce 'ª ;¡z-es2nc!a o a .. 'St!x~a oe ir:fe=ci:ln. C<Ja"lCO la perforación 

PUeOE consegu.:rse c-wa;;oo s.a lo;ira E.u.-r.ff.a; ~.:::-;1:::~nt.a e! teJ!oa :nfect.aoo 

y oo.:ura:- la P€rfa!'"'aciórl por via e .. terna con ama!g.s.ma. 



?REPAR&\.Cl:Ji\ DE A':'CES'J Jt~SUf 1.:lE!'\Tf 

La ape1-t.ura Cie acceso 1nsuf1C'ient.e ~'º nacesariamam.e UPva al fra!:!fs.:i 

titil U'at.amia11t.o PBJ'ú r:1ert.amenu- co~licc le :.eratiia. i..OS prob1emas mas 

frecuant.es son lé: 0Jf1cuJLad p.:ms otn.enar una Uneo 02 ccces:; re=ta a )os 

condu:LDs \' pan Oes!Jru1ar las c.Jern:J.s ?.:Ji.pares.. lo cual os por rGl9i.Jlt.ao:; 

le coiorac1on 06 ls c:or~ns o Já co.,t1:i:JB C'0!'1t.amiriacJbn :lf': co:-d.Jct.o. La 

.µrevaleric-1a oe los C-n"ln;.1:-t.os achc:io:'lBles en c1er:..as raices t1tt SJ:OO bjan 

oemost.ra<la. Sin une aoecua:ic v1sitm oe lé can-.ara p:.il?ar. lD!> con•:bc-t.os 

aoloonales pueoen Pa!:ai:ll"X µor olt.o, oa~1.:i:. P:lr r·iSJita:J:; ~l f.:-a::asc. 

Z:Ol'~ la!. ins~l~!e:i~~ Si!1 etr03!"9:!. P\..P-O?r'• C1~il.t.ar Utnt.c la CO!'O'"\a clj;¡jca 

QUf una s1~jE res1'..a.Jra=.ibn P:J5enOCJ:s!Jnt.icei ve: no es 'P:Jsible y se t-.art

nE:!Cesarto r·aalizar com;i1EJ:lS pror-eá1m1en~ oe prot.eSlS fi.la. 

Las ractiograf1as preo;:>e:·at.or¡as oe:ien ro:.er..·a.~ t"úJ:l::taosament.r ;:;a:-a 

oet.emunar Sl '13~· a.lgunti: s.a.ua::iOO Q..Je haga SDS?&C:.ar QJE los con::i.ct.os 

puedan ser d;fjciles oe l:>callza:-. 5! así ~;.iese, ~a prt:0aracJór, o.e acce~ 

oaoe aiJI'al'l:larsé' o nod.lf1ca."S.? para Pi1mm.1ar les pasi:J'.iloa::ms. oe ~rl'ora:::ti:1 

En otras pela:r-as nene a.Jtn2.,tarse r: ai~es.:> ~isual y el ins!.n.Jmt..,'Y,'"'lt.al. 

A.igunas situa.:JOttt!!> Q"'2 requieren u""l5 mavo:- cao.•1oaa 02 acces::> s:ix 

cbmara pubar o:i::..t.era.:la p:ir oenwria sec..in~r1a. la p~n=i:i 02 una ccr.o~ 

corn;:iiet.a, U.""1 oie~i:..e m.J\' 1nclm3::10 E!" su e)e rra.,.:i:- \ la s:ispe= .... .a óe la 2l..!S~ 

tenci3 de raíces o c:Jn":Ji.Jet.o5 ael.:i:lonales. 
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Prepar-aclón de los conductos 

IRRfGULARIDAD E'I lA PREPARACIOt; DE CDNOLCTDS 

(escalones y obliteraclón accidenta!) 

la búsqueda de la accesibilldad al l:tpice radicular. una de las maniobras 

irúciales en la preparacJb., de los conductos radiculares se encuentra fre· 

cuentemente dificultada par Ja ~t.rechez de la luz del conducta, por calcifi· 

caciones anormales y Por curvas v acodaturas de la ratz. 

Es en estos casos dOOOe debe aplicarse con toda severidad la técnica 

operatoria exacta: pues una mala mrjobra v el uso de instrunentos paco 

flexibles o oe espesor inadecuado. provocan la formación de escalones 

sobre las pareoes oel conduct.o. 

los escalones se producen generalmente por el uso indebido de limas 

\: ensanchadorzs o por la CUf'\:étLura de aigunus conOtJct.os. E:s recomendable 

sequlr el incremento progresh:o ae la numeración estandarizada de manera 

estricta. o sea pasar de un calibre ~o al irrnediato superior y en les 

rrás bien los movimientos de i~lsi6n v tracción. curvanoo el propio instru· 

mento. 

En caso de Producirse el escalbn. seré :iecesario retroceoer a los cali

bres más bajos. reiniciar el unsanchaóe v procurar eliminarlo suavemente. 

En cualquier caso se contro'.ara radiograíic:atrente y se evitara la falsa 

via. ·En el momento de la obturación se procurara condensar bien Para 

obturarlo. 

En terminas generales. debe intentarse aumentar la lu.z del conducto. 

desgastando la pared OPUeSta a la del escalón. El trabajo se inicia con 

a~'Uda de las limas más finas. sin uso lt' cte la mejor calioad lubricadas con 

glicerina. a los efectos de facilitar su LTC:>Ulsi6n en busca de la zona na 

accesible del conducto. Previamente aurante algunos R11nutos r:>ueoe dejarse 

actuar lJ1 agente quelante. oue permita la eliminacibn de la pared más suoer

f1c.ial ce la dentina. A.ntes ele introducir et instnr.iento. se lo PQdrá curvar 

cuidadosai-ne.•te de acuerdo con la 01recc1ón cel conoucto. Si el 8)(.tr'2fTiO 

del inst.n.rnento retoma el ca1mno natural. no se debe de retirar sin antes 

efectuar par tracción un (jeSgaste de ias paredes oeJ cc:"ldu"Ct.a, Q'.J0 tienda 

a aniular el escalón. 

óebemos detenernos a tiempo, ).' procwrar par otros ttedios la esterilización 

de las partes ir.accesibles d¿¡ r,-:ism:J. 
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!..a cbhteraci~ accióenta! óe un cono:.x:tD. QUe na debe confundirse 

con la if"deees¡tiili(1a.'1 o no ha.Uazgo óe un cono.et.o cve se cree p:-esente, 

se proouce en ocasiones por la entrada en el mismo óe partI.cu~ óe ceirento. 

amaJgama, cav;t. e in=;uso por reterción de conos oe papel absoóent.e etTPa· 

CbóOs al fonóo del conól.JCt.c. Las virutas oe dentina proceóent.es ~e lir¡.a.:la 

de ias pareoes P1Jeúen formar con el plasma o trasuóaoa de origen a;>-1cal 

t.na especie de cemento dificil ele ehminar. En cualquier caso se tratarh 

de vac~ar tot.a1ment.e el condi..cto con inst.n.J!Terl!.oS óe baJo calib:-e. con 

el em;:ileo oe EDT AC y si se saspec."'la =1e la preserc1a de un cono de papel 

o de Ur\a t.on..ind1t.a de a19oótn, CO:'I une sonda f\artlada rn..1\1 fina girando 

hacia la izrwlerda. 

lJn caso presentaoo por u.hite. Charlest.on, es 11\.JV aleccionador; durante 

la conductot.E"rap~a oe un Premolar Inferior. un cono oe papel absorbent.e 

no solarOOilt.e rebasó el aplce, sino que se enclavó en el agujero mentoniano, 

prO\.'Ocanoo fuertes molestias Que obligarón a su eliminación por vla Qulñ:rgl· 

ca. tras infructoscs esfuerros de hacerlo por 0...a oel conducto. Esto recuer· 

aa el es;>ecjaJ cuidaOü QUf' se det>e de tener con las conos óe paspel. 

PRt:PARAClO'll lNCCJ:"l?tET A DL LOS co~;oucros 
varios diag·"lósLicos son compatlbl~s con la presencia de obturación 

en el conducto rai:::1::u!ar y signos corno el dolor o nirichaz6n, fistula sinusal. 

bolsa periodonta!. racJ;oLransparencla persistente u otras alteraciones. 

Los diag.,ósticos má:. prab.:c!es so:i pra;Jara::ib:i .,. ob~raclbi"l in~o:n;::et.as 

Clel conduct.o. 

Un conduct.a ma~ obturado levant.a sospechaS en cuanto a la St.Jficiencia 
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de Ja preparación del c::mducto. y Jos fracaws par una o!Jturación defectuosa 

del conduct.o podrian atribuirse, en realioad, a un conducto mal limpiado 

e insuficientemente preparado. Generalmente es más fácil obturar un conducto 

bien preparado Que formar por medio de la instrumentaciónem:loOóntica. 

un conducto bien prepara.Jo. la consta.1te controversia acerca dé- ia superio· 

ridall de los conos de gutapercha sot>re las puntas de p!a~ o viceversa, 

puode quizas haliar una solución si consideramos la preparación del conducto 

'i no Ce! material empleado. ~o se trata Ce oue tas puntas ce plata no 

5on buranas o qu(> jos conos ele gutapercha sean perf'eC'tos. sirio Que algunas 

puntas ele plata. Hay conouctos que oueáan mal ot:Jturados con cualquier 

material. Unü ent1 dCd adec-L.tada a Jos conductos es el p¡2rrequisito de 

prt~i·or:ibn \' CJbtur·oc1u11 correctas, po¡ t.anto una entraca ins'Jficiente 



o oefoct.uasa l'lOS nace o..rlcr Cía ~ ta p~ó\:;0.o~cc~~=:ón ótii1 cordlc:.o 

sean co:t"ectas. 

l~ie se/\ala Que oe los lü4 fracasos QQ:servaócs en la Universidad de 

t:la:s'11ng""..on. bb estaaw.i asociaóOS con seHaca ~1cei oefícier:te. tt. era!'l 

oebi~ a errores C't>ITlet.ioos ;>ar el óe':lt-:s:.a. cer.lO POr e~~lo. perforoci6o 

16 

v saOrerei!eno Oo.J'2 lfl'llióen ur.a o~w:-ac!bn c---...nven.1ente .. :..s~ PueS. un oorcen

t.aje óe fracasos enooólr•tícos cae e., !a cat.egoria de PN?Pa:-acio:-es v O':ltura

ciones ifl::'Dn"Q!etas. 

Los inmdos se/\a1ooos a cooti.""JC.J.blC:16n nacen pensar en ta posiblliOáD 

ÓP DN?Paracibn •.¡ oowrac.iór: ioccr.1Plet.as. El. ceno oe ooturxi6'1 es peQUet\ü 

en relacibn con el t.a:nario a que son p;--e_;>,araoos conductc:s ~!i!iiares. El 

conducto es más grande Q<....e el occeso. o el acceso est.a mal colocado v 

no permite uf\8 preoa;acibrl aóocu.:v'...a óel conducto. Con !recuencla ~a 

PasictW del ar:ces.o sabre dientes anLeriore-s no es suficlen:.ement.e hacia 

inc:i5al para permit..ir al oent.1s.t.a r:lirn!r.ar el rtt>"'nbro Hr;g;..ia\ v preparar la 

cared llng~! óel cormxt.o. De la misma manera los accesos sobre rnolan?S 

y PrMlOlart?S pueoen impa1i:· la entrada í\O obst..ucaliza::la a los cooouctos.. 

LOs conouctos Que en :.as rdúlogrnf!.:r; ?!:e!"e-M ~cr.•aJ"Se o aue se !Klüe 

ciue SUEien encol'"\.>al"Se coma \os coflOuctos de 1os L,c1sivos latera!e5 superiores 

serán a veces e,.;.tendiOOS inaovertidam-:?nte fUPra ::lel conducto priricipai. 

Una preparación recta vista saore las rauiografias de u=-i conoucto curvo 

sugiere pro;:>aracibn 'i obturat:ón incO'Tl:)\etas. Es cast.ante lógica S'Jponer 

Qut? las slnt.omas cilnicas asoclódas con estos nallazg::lS no es;>k?c\ficos fuerón 

a corrsecuencia ce preparac1D:i v onturacibn incompiet.as. 

Generalmente. el nuevo t.raterruento consiste en realizar léis rectii!coc1ones 

'IJ perfeccion.M'lient..os iMicaoos en la preParocit>n del acceso, siendo entonces 

pos1ole colocar 1nstf1..lment..os hasta el fonoo del conducta a lada del material 

de obwraclón. lo cual confirma t.anlbién QU2 la preparación v obtuiaci6:i 

anteriores eran incl'.r.lPletas, Al ffi..'anzar el traur.uento, es preciso seguir 

btJ5canao \' tratar de descartar otras causas óe lo~ sintornas.. Se Pueden 

ut.!!i:=:.:- ec!vent?S para ablandar la g,ut.apercha \. la mayor pa;te de los SP.~lado· 

res; sin emlJargo. t>l uso óe sclventes aumenta el peligro de ~ua e! :r.:.~:-?e1 

sera ~uJaoo ma~ a1la oel ap1ce. En algun~ casos e5tara incicaoo un 

procerlim:r"nto qu1rúr-.;1co cuando es irwcsit::1:: Penet:-ar en el conCíucta o 

cuando el matt>:·.a. ¡j;::: :i:it~retcibl"I se ildll.J méi;. allfi 02i a¡Jice. Aún si es 

posib1e llegar hast.a el fonóo oel conduct.o. es. av?ces iln;)OS1bie prepararle 

lat.erlamente O~'..Jidü a !."J ':'leia o~r?.-ción oria;inal. fri estos casos. es necesario 

recu1nr a la c1rug\a para lograr ur\a ooturac16n ca!:Jal. "s1. el objet!\:O 

oel nuevo trat81T'.1Pnt.o P.5 corn;:>~etar :a preparac:ibn dci coi.OucLO por rneoio 



ch:! un acceso coronal o apicai y después ooturar el conducto. 

El uso de mst.n.Alent.os cemasiacio gruesas para el volumen de la es':.ructura 

radicular llevara a \a fractura del apice. Si aparece una lesjón y persiste, 

este aPice deberé ser eliminada quirúrgicamente. 

La sobreinstrument.aci6n puede pasar facilment.e desapercibida en la 

radiografía. pero se Lomara evidt!nt.e cuando e! material de obt.urac16n 

se proyecte por el espacie que deja. 

FRACTURA DE INSTRl.IMEllffOS DEll:TRO DEL CO"IOUCTO 

La fract.ura de un instrumento dentro del conducto radicular constituye 

un accidente operat.orlo desagrada::ile. dificil de solucionar y que no siempre 

se ie Puede ~vil.dr. 
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Lo~ 1nstrumentos Que más se frat·toran son limas. ens&nchadores, sondas 

barbadas y leí"tulos, al emplearlos can demasiada fuer1a o torsibn exagerada l.J 

otras veces ;>ar haberse vuelto quebradizos. ser viejos y estar deformados. 

La gravedad de esta complicación, por desgracia bastante comun, depende 

esencialmente de tres factores: la ubicación oel instrumento fracturado 

dentro de conducto o en la rona pertaoical: la clase, calidad y estado de 

uso del instrumento; v el momento oe la intervención eperatorla en que se 

produce el accidente. 

Luego de productoo el accidente, debe tomarse una radiograna para conocer 

la ubicación deJ instrumento fracturado, antes de poner en Práctica a~gun 

rret.odo para eliminarlo. Sólo cuando parte del instrumento ha ouedado visible 

en la cámara pulpar, debe intentarse tomarlo de su extremo libre con los 

bocados de un alicat.eS pspeclal. como los utilizados para conos de plata, 

~ retirarlo inmediatamente. 

Cuanoo el inst.runento fracturada a;>arenta estar ll::ire dentrc del conducto 

radicular, puede procurarse introducir al costada del mismo una Urna en 

cola oe ratón nueva, que al girar so!Jre su eje ensanche el trozo de instrumento 

y cor. un movimient.o de traccibn Jo desplaze hacia el e:io.terior. Esta maniobra 

~ueóe int~nt.arse en varias ocasiones. Previa acción de un agente quelante 

(EDT ,.\/ Que disu¡¿ilva la superficie de la dentina, contribuyendo a liberar 

el instn,,mento. 
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Si el cuen>a edrat\a es un traro de tira.~rvio. se enganchara o:rect.¿,-nen~ 
en las barbas de la lima: s1 es un t.rozo oe sonaa u ot.ro instn.rneot:l liso. 

pueae envolverse pre1.•iarnente u."\a l"tE>Cha óe algcld6n en la lima Dafba:j.). 

para faciHtar la renoci6.., dei inst.runent.o fracturado. Cuando más cerca 

óel /Jplce es~ el instrunento roto, y mtis es'..recha sea el corvJuct..o, tant.o 

m&s dificil sera retirarlo, y en rtl....IChaS ocasiones se fra=asa pese a los repetí~ 

005 !nt.entDs. 

Se han 1C1eado dtstint.os .warat.os v metodos Ingeniosos para retirar los 

inst.runent.os fracturados oet interior oe las conóuct.os radicular-es. pero 

solo ~ obtiene e-.1to en casos aislaóos.. p:;(!S les sit.uaCiOl"'tes que se PrPSeOtan 

son diferentes. Con la misma finalioad y result.aóos igualmente precarios 

se uttlizaron tamtJién electroimanes. 

Algunos éfütores preconizaron el uso óe soluciones concentradas de yado. 

que con so aplicación contmuada corroen el insttu"nento, perm1tienoa su 

fécll remocJ6n. 

SI la fractura del instrumento se produce ourant.e la obt.uraci6n del conducto 

t-l trr.10 ouP oU2da Cent.ro del mismo inc!uido en la pasta medicamentosa. 

fonnará parte ele la obturacl6n sin traer transtomo alguno. Aún en el caso 

de que el lnstrurnento portador óe ta past.a llegue a fracturar-se fuera del 

APice, v Queóe en pleno tejido periapical, puede en algún caso ser tolerado 

por los tejidos Periaplcales en ausencia de infeccibn. 

Cuando el conduct.o esta Jnf'ectaoo, v el acc1óente se produce en el comienzo 

del Lrat.am1ent.o, el problema es más complejo, pues se hace indispensable 

restablecer la accesibiUoad Pata preparar el conducto. SI el trozo fracturado 

atraviesa el foramen y la infección esta presente, solo la apicectomla resuelve 

el problema. y obturación retrograda con amalgama en dientes anteriores 

o la radicactom1e (amputación radicular) en dientes multirraoiculares. 

No obstante, los últirros trabajos publlcaoos sobre pronóstico de jos dientes 

con inst.rumentos rotos, son alentadores. Grossman-1969- en &6 casos controla

dos con radjograna y cUnicamente encontró que si se trataba de dientes 

vlt.at.•.;, el pronóstico era practlcamente ei mismo sin o con i11~thJ1T~nta:; 

rot.os (90.t..% v IJJ.3% óe éxit.os, rt>S?ectivamente), en dientes con pulpa necrfltica 

pero sin presentar rarefacclbn periaplcal hubo IT'l.IV poca diferencia entre 

los sin o con instrument.o roto (89.3X v 87.3%, res;:>ectivamente), pero por 

el contrario cuando ex:istla una zona de rarefacción periaplcal. los é-.itos 

eran de 85.6 en los CüSos corrient.es. pero de tan solo de t.7.4%. en los casos 

con Instrumentos rotos. 

Crump v r\intkm -1970- , estudiaron el pronóstico oe 178 casos de instrumentos 
tatos habidos en la oecada de 19~5 a J96Ej en la Universidad de washangtan, 
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encontrarioo un OL.(). oe é1otos. 

!:ichmict. -!%7 A.lernania-, ria puohcada t.:n caso en que el 1nstr'.Jm(?f"tt.o !'oto 

atravesando el ép1ce, penetraba varios milimetros en el hueso, siEmdo asint.orM

Uco el caso durante seis anos. hasta Que fue eUminado quirúrgicamente 

al ser detectado. 

Ingle -Seatlle, l9íb-, de 104 fracasos en endodoncla. solamente uno de 

elJos fue mollvado por un lnst.rumento roto. 

Par t.oda lo expuestó, la rotura de un instrumento no debe afligir al profesio· 

nal o al estudiant.c: se intentara e)(troerlo, si no se puede 5erá rebasado 

y el conducto obturado, pudiendo recurrir a la cfrugla si fuera menester 

pero siempre procurando evit.ar la perdida del diente v recordando los estimu· 

Jantes pronósticos citaCos ant.erlonnente. 

PRONOSTICO PARA LOS DIE,.TES CON INST'll.JML~TOS SEPAP.ADOS 

EN El TERCIO AP!CAL. El pronóstico para Jos ciPnt.es con instrument.o~ separa

dos depende de df\/ersos factores. Si el instrumenta se 5epara y ablite1·a 

el tercio apical del conducto. el pron6stlco puede ser bastante bueno, parti

culannente si se supera el instrumento por derivaci6n y se condensa a su 

alrededor gutapercha calentada o difundida. Si el instrumento oe acero 

inoxidable na puede ser superado. también puede ser efectiva rellenar el 

conducto, si esta enclavado y sobre el se acumulan las particulas dentinarias. 

El odontalogo debe avisar al paciente ce la presencia del instrumento fractu· 

rada y del pronóstico reservado. 

EN EL TERCIO Mf:DIO. Cuttndo ei instrumento se fractures en el tercio medio 

del conducto y e,._lste espacio de conducto hacia apical del fragmento. el 

pronóstico es mucho menos favorable si no se puede hacer la derivación. 

Cuando la separación ocurre en una ralz con dos conductos, y ej segundo 

conducto puede ser satisfactoriamente derivado, ha\r alguna oportunidad 

de éxito si los dos conductos tienen un forcnen apical común-. SI posterior

TT'lf'nt.p ~ rtP~rrnllA un;:, Jp5jfln aplr.rtl y ">P puPOP hrtrPr 11n rthnrr1~)~ q11irúr-

9ica, se usára la obturación retrógrada. 

MAS ALLA DEL FORAMEN APICAL. Si el insLrumento se separa más alié del 

foramen apical. aebe eliminarse la porción periapical. El fragmento que 

sobresale actúa como irritante mecánico Cilda ve1 que se aplique presión 

ociu5dl ai di~flt.i:". 
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El tercio ar...ical ~ le :-al! !O<? i:.~u.-tt:: R'80Jetnte e1 a:J.:l~Cc3Je qwl:-ú:-g1co. 

Ct.a'ldo se elimi~ Pi h<..K!SO. ~ culóetr o 00 no mte:-e--..a:- al insLrumenta solipnt.e 

con la rresa. Si llega a verse eJ instrvnent.o separado. a veces se le paora 

itllPl .. dsar hacia el int.e:-ior óel conovct.o cori una Pi:tza hemOSt.átl~ rrcsquito. 

Luego puede extraerse el fra~t.o par ia cavidad 09 acceso con una peQwel'\a 

hma de Kedstrom. Si el instrumento na Puede ser forzaoo al interior del 

conducto. e:l(iste Ja tentación de retirarlo por a,"'3iCésl; esta t.ent.aci6ri debe 

ser :-eslstida. la con,c,dao del instrumento par lo general ;m;:uoe el retiro 

por a?ical. Se talla una ranura bajo eJ irtStrunento soDre la su;:ierficie vesti

bular óel á?ice con una fresa redonda f..'9 'l/(.. Una vez que se 1.:is .. úaliza 

5U !it.J?erficie an la sección apical. se dabla el Jnstrumento hacia vestibular 

y se lo corta en la !Jase de la preparac:Jón con le fresa redonda r>J9 1/2. 

Se bisela un poco el ápice del d:ente v se termina la c:B\Jldac! en fot:ma de 

ranura antes cie Obturarla con. amaJgarM. ?ueae condensarse gutaPercha 

calentada alreóeóor del fragmento remanente en el conouc:t.o a través oeJ 

lfL:ceso coronario. 

Ocasionalmente, el in!.tr11nent.o separado se aloJará en Ja región periapical. 

como cuando la det.erminaci6n óe la longJt.ud fue imprecisa y la PUOLa del 

Jll!.t.rl..l'hent.o SP. fra!}me11to en el ht"?SO. ce:-t:n ce~ áPlC~ rooicular. 1'1ás frecuen· 

t.emante, el instrumento separado seré forzaoo a través oel ápice en el µroce· 

dlmlenLO de óerJvaclbn o al condensar el material oe r-ell~. Si es "actibJe 

Ja cirugía perJapjcaJ. el inst~nt.o PUede ser recuperaoo durante el cUretaje 

El reUeno Del conducto cebe hacerse antes del curetaje. SI Ja calidaO del 

reJJeno es cuestionable, se incluira ia otituracJón ret.rógraóa en el proceeli· 

miento quirúrgico. Cuando el instrumento separooo se asocia con apices 

Donde Ja cirugia no es posible. PuP.Cle dejarse esa punta de ir.stri.Ji1l2ílto en 

el Jugar. El extremo oe acero ina ... iC1able actúa corr.:i un cuerpo R-trano 

v es encapsulado con teJJDo fibl"OSO. En Jos casos que hancs \:ist.o no huoo 

nUgración de fragmentos. Oitbe am.ertirse al pacjP.nte cue sera necesario 

controlar la zona rac:Hograficamente a intervalos regulares. 



EFfCTOS SOBRE: EL PRtl'l;OSTICD 

El efecto inmeC:ial.o do la perforación del forarN?n apical es la apariciOn 

de hinchazbn y dolar posaperatorlos provocados POr el t.raiinatlsmo Infligido 

a 1os tejído5 perlapicales. La re¡lf'r·cus1ón a largn plazo de la perforación 

del fora~n apical sob1-e la cicatrjzac!Or1 p05operat.ürw depende de grnri 

parte de la incapaciaad para damJnar los materiales de obt.uración. Hast.a 

qué grado un exceso d~ obturación pue1e compromi";Ler las posi::Jllldaüt.'S 
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de curaciein depende CJe varios factorPS como son el tamario de la perforación. 

ta cantidad de mat.erial que ha sido empujado hacia el tejido periapical, el 

tipo de material utlHzaao y la f actib!Udad de una reparación quirúrgica. 

La importancia del t.amal'\o de la perforac:6n reside en el hecho de que 

cuanto más grande sea la abertura, tanto mayor ser~ la superficie expuesta 

a los Hquidos tisulares. lo cual aumenta las probabilldade:¡ de elimlnaciOn 

del sellador v la consiguiente percolací6n o fltración de los Cetrit.os residuales 

del conducto. la cantidad del material de obturación empujado més all~ 

de Jos limites del conducto tamtlleó puede afectar la reparacifln. En \!lsta 

de que ninguno de nuestros materiales actuales es realmente biocC>mPatible, 

cuanto ml!s material penetre en ios tejidos periap1cales tanto más probable 

serll la aparlci6n de un estado inflamatorio importante. El tipo de mat.erlal 

de obturación empleado puede influir en el pronf.tstico puesto que ]05 tejidos 

toleran algunos mat.erlales mejor que otros:además algunos materiales rigidos 

pueden ser eliminados intactos por medios no Quirúrgicos. en tanto que las 

pastas, selladores y gutapercha que generalmente son sometidas a alteraciones 

qulmlcas o térmicas. no padrán ser recuperaoos intactos cuando se hallen 

mbs allll del foramen a?lca1. Finalmente, otro factor que puede afect.ar el 

pronOstlco de la perforaclón del foramen y la consiguiente sooreobturacion, 

es la factibilidad de la reparación quirúrgica. Aunque las técnicas quirúrgicas 

modernas permiten ~orregir muchas situaciones, inclwendo aquellas que 

conoucen a la ::,oi.Jrt:KJbt.uracibn, t".O'i C::l!;~ d:Jnde es !mJ"'OOlble rPi111Tar la 

reparación quirúrgica debido a motivos anat6micos u otros factores. 

PREVENCIDN 

Para prevenir la perforacUm del foramen apical el medio más obvio es 

es!.ab!ec~r v mantenPr un largo de trabajo e>..acto y preciso. Aunque esto 

parezca fácil, si la informacibn radiogréfica se presta a confusl6n o si el 
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formnen apical tennlna en un punto que no sea el ápice radiográfico, entonces 

el dentista debe contar con otros datos cltnlcos -no radiográficos- Para saber 

si astan ocurriendo o no perforación v ensanchamiento del foramC?O durante 

el tratanlento. 

Uno de los medios para conservar la integridad del foramen apical es deter

minar el tamano del foramen antes de iniciar los Procedimientos de llmpieza 

y formaclOn de conducto. Para ello. se est.alllece un largo tentativo de trabajo, 

haciendo los ajustes necesarios en el largo óe los instrumentos por medio 

de cualquJer sistema de regulación de la longitud y comprobando que el instrumen

to se halla aproximadamente a 3/4 1m1 del ápice visto en la rac:Hograf1a. En 

la mayorlá de los casos v especialmente en los dientes posteriores, no se aconse

ja utilizar un lnstn.rnento más pequeno que el núnero lS. ya que de lo contrario 

ser6 dlflcll distinguir la punta del insu-unento en las radiograflas. Una vez 

establecido el. largo C::e trabajo, se puede determinar el tt:Jnal"lo del forc:rnen 

apical de la manera siguiente: por eje~lo, coloque topes de silic:ona sobre 

varios instrumentos de tamanos sucesivos. tntrodusca el instrumento en el 

cOl'lOucto nast.a q-,,m t;~Cc ~cc:itncc, ;· cr.tor.ces con presión fTW.)deréda (no 

rotación) pruebe sJ es positJle empujarlo todavla más hacia apical. Si el instn.xr.en· 

to se rrueve en senUao apical, es Que el foriJ'Tlen esta abierto para este tamat\a. 

Es importante (sobre todo cuando se sospecha que el conducta puede tennlnar 

en un punto coronal al ápice radiográfico) hacer una evaluación del foramen 

con instrunentos de curvatura conveniente. 

Sl el primer instrunento puede ser empujado hacia apical, entonces se 

toma el instrunento siguiente 'V se repite el procedimiento continúando la 

rMnlobra hasta encontrar el irstn.rnenLO que no se moverá más allá del largo 

de trabajo cuando es sometido a presión moderada. El conducto estará cerrado 

entonces para el t.amano de este instrunento. Asl, p0r ej~lo, si los números 

IS, 20 v 25 rebasarón todo el largo de trabajo, pero el número 30 no lo hizo, 

entonces el conducto está abierto para el nú'nero 25 v cerrado para el número 

30. Esta deternúnacl6n proporciona una infonnaci6n normativa para evaluar 

una pasible perforaci6n del foramen apical. de tal suerte Que en cualcmier 

rromento de los procedimientos Ce limpieza y fcrma.::ión de conCt..'C:OS se pueda 

utilizar una lima ~"' 30 (en el ej~lo rrencionaoo} para probar la integridad 

del cierre del foramen. 

La hemorragia repentina de un conducto que antes estaba seco o una 

reacdón dolorosa en el paciente que no tu\JO ninguna molestia durante la 

lnstrunentación son indicios que sugieren qque et formen esta siendo ensanchado. 
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EVALUACION DE i.iNA PERFORACION 

Después de reconocer Que ocurrió perforación, eJ dentista debe evaluar 

algunos de sus aspectos. Primero, se tomartJ una radiografla dei inst.n..mmte 

que fue utilizado para descubrir la perforacibn. La radlograna puede mostrar 

va sea un instrumento que se extiende más allá de la ratz o un instrumenta 

que parece ocupar una posición correcta dentro de la ralz. 

Si la radlograf1a muestra un inst.rumenta que sobrepasa, es preciso medir 

la diferencia v establecer un nuevo largo de trabajo a 3/" rrwn de donde se 

supone que est.A el nuevo foramen. Entonces se coloca un tope sobre el Instru

mento siguiente de tamano rMs grande Para utilizarlo con movimientos de escaria

da en el largo corregido. 5! este nuevo largo es correcto. la dentina sera 

cort.ada completamente en el Interior de la ralz. en el caso cuando se vtiliza 

un lnstrument.o t.odav1a rMs grande est.e no se moverá hacia apical al empujarlo. 

Si el segundo Instrumento se detiene, se debe utilizar una 11ma toda\Jla !Ms 

grande. aoui también con movimientos de escariado, hast.a no cortar más dentina, 

retrocediendo entonces un número para \Jer si se mantuvo el cierre. Sí esta 

conservado el cierre, se puede terminar la instrumentación. Pero, si el instrumen· 

to 5igue movlendose y rP.basa el largo dP. trabajo, es oue se sigue agrandanoo 

el foramen y es necesario entonces acortar el largo de traoajo ae l/2 111m 

apro.1dmadament.e. 

Sl en la radiografla el instrumento parece ocupar el largo de trabajo, 

pera na se "siente" el tape, es que el foramen rue perforado sií' advertirlo 

en algun momento durante la inst.rument.ací6n, o bien el foramen na se halla 

ubicado a nivel del ápice radiográfico. En estos casos es necesario substraer 

1/2 a 3/1'. de nm del larga de trabajo existente, ajust.ar a este nuevo largo 

el siguiente lnst.rumento de tamano más grande v escariar el conducto hasta 

el largo corregido. Cuando el Instrumento ya no corta más dentina, se ejerce 

presión apical sobre el mango para corTN:Jrobar si se mueve o no en sentido 

apical. Si esta conservado el cierre. se agranda el conducto apical con lima 

del t.amal'\o siguiente. Después se utiliza el tamano siguiente más pequeliO 

para comprobar si se conserva el cierre. 

Si el 1nstrumenLu f1ü se Oetimic. :: see q1..-1p nn Mv cierre. entonces sera necesa· 

rio substraer otro 1/2 a 3/l. mm de larga del instrumento. Otra poslDll!dad 

serta t.aponear con obturación de dentina para cerrar el foramen hasta que 

el conducto apical quede perfectamente limpiado. 

OesPU~ de haber abierto el foramen aPical ea importante determinar la 

extE'nsi6n de la perforación para poder emprender medidas de reparación 

antes de tratar de obturar el conoucto. De ia misma manéT.'.l que fuE' dete-rminado 

el tamano de\ foramen original se µuede a\leriguar también el vtoroar1ero t.amano 
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de la perforac:if>n. 

~ con el L"lS~to aue fue ut1hzaco para oesc:ut::-ir !a perforación 

del forarTen. se colocan topeS sobre varias limas óe t:.amar'lo creciente. La 

primera debe colocarse en el conducto hasta ocupar todo el largo de trabajo 

v se apUcara presión moderada para var si el instrunento se despaza para 

reoasar ese larga. Se repite la maniOOra con limas de tamet'lo crecient.e hasta 

encontrar ooa que <>.Jede trabada y no rebase el largo ce trabajo: esto sel'.ala 

apraxiniadanente hasta Que t.amat'lo fue ensanc:tlada el foramen. Generalmente, 

cuanto mayor sea la perforación oel foramen tanto rrás c!lflcil sera obturar 

el cordt.cto sin extender delnaslacto los rr.at.eriales de obt.uraci6n. 

C:ONTROt DE LA GUT APE!!C:HA. 

Para e\iitar la obturacibn ew.agerada en dientes con perforacibn del for~ 

aP!cal. se puede recurrir a la infunclibulizac16n de las pareces oel conoucto 

y al t.aoonamlent.o del fc:-a:oen apical con eq:iastes de dentina af'tes de realizar 

la obturación con ~t.apercha. Es más fl>cil sobreobturar dient..>S cuanóa las 

paredes de las conduct.Ds son paralelas. En caso de paredes paralelas. el 

controlar la ~t.a?ercha. El sesgo o la lnfuidibulización PUed2 realizarse 

de dos maneras: los 3 a 4 IMI a<>lcales del CDO<lu=to i>ueden !nfunáibullzarse 

mecliante la técnica de retroceso {progresiva) para obturación. de tal suerte 

~ limas de tamallo creciente son introducidas in IMI más en sentido coronal 

aue el largo de trabajo. en-pezando con la lima más granoe que fue utilizada 

para lilt<>iar el con<lt-Cto apical. Una vez lograóa la infunóibilizacUin del segnen

to apJcaJ del condueto. se PUeden sesgar las POrciones media v coronal del 

condueto con limas Henclstr""1 hac:!éndolas tratiaJar sobre tooa la circunferencia 

oel conducto. El graclo del sesgo creaCIO dependeré del volunen y forma de 

la raiz. En las ralees grandes v rec!Cl">daS. como la de los incisivos centrales 

se ~ obtener una infundibilizaci!Y'i irTPOrtante, en tanto que en las raices 

ovaladas\' especialmente en aquellas con acanalaóura profunda corro ocurre 

en los if'ICisivos inferiores v en las raices rresia:es o distales de molares inferiores, 

es ra:esaria sopesar el grado óe ses;o c:cn::a el ;iasgo Ce pe~o:-ac:~bn. Genera!· 

mente cuant.o mayor sea !a dife~ia entre el tar.atXJ oel for~ y el t.amario 

del conóveto a la altura ce los niveles medio y coronal de la ralz, tanto más 

orooabiUdades habrá óe poder conLrolar la S<Jtapercha, debido al efecto óe 

cur.a ~l matRrial de obturacifrl soore las par-eóes del C'Ol1óuCto. .\UOQue e! 

procedimiento de inflS'WJibulizac:ó:i pel"fT\ite un mejor do.-nlnio de la gutapercha, 
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es todavta posible forzar los materiales hacia los tejidos perfaplcales mientras 

el foramen permanece abierto para limas Nli' 2S o de tamaiio aún mavor. 

El taponamiento del segmento apical del conducto con virutas de dentina 

crea un tapón sobre el cual se puede condensar la gutapercha con la seguridad 

de que no habra obturacl6n exagerada. En vista de que la lnfundlblllzación 

de las paredes del conducto y la formación del tapón de dentina son Pasos 

esenciales para controlar los materiales de obturación se recomienda, ec-_,peclal

mente en casos donde es preciso limitar el sesgo para evitar la perforación 

de la ralz realizar la infundlbulizacl6n coronal al mismo tiempo que se Pretende 

producir dentina para el tap6n apical. 51 en estos casos, la lnfundlbulizaclón 

se lleva a cabo como procedimiento separado, serla necosarlo remover cantldade!i 

exageradas de dentina a fin de producir dentina adicional suficiente Para 

formar un tapón apical. 

A. el fonmen del mnduno nd .bien o pi.ra d procn!imiim10 de iníundibuliución. 
S, d 1errio apQI dd conduao hl &ido 1n~~d1> por ~10 dd limado progn-t;ivo o de ·reuocr
w·. C, d cond111:ao enuro ha sido infurid1buli111do. Lot rto1loncs írngubrc1 en el ronducio 
.apial íueron diminado1 r d .es¡o cid conducto ton)nal foe audo por medio drl tunado 
pcriflrico. 

FOR!'IACION DEL TAPON DE DENTINA 

Aunque la razón principal para crear un tapón de dentina es Impedir la 

expulsión de la gutapercha y del sellador nacla los tejidos perlaplcales, varios 

estudios han demostrado que las virutas de dentina eran bien toleradas v 

podfan facilltar el dep6sito de cemento en algunos casos. Sin embargo, cabe 

senalar que estos estudios fueron realizados en dientes vitales v que todavfa 

no disponemos de ninguna in\.'estigación acerca de lo que ocurre en dientes 

desvltallzados. 
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Después de terminar el limado coronal y cerciorarse que el corte abarca 
ya sólo dentina "li~ia", el dentista debe hacer una irrigación final del conducto. 

Luego el conducto es secado introduciendo puntas de papel esteril hasta eliminar 

toda la tunedad del conducto. Una vez secado el conducto se Puede Iniciar 

la formacl6n del t.ap6n de dentina. 

La cantidad de !lentina Que debe contener un tapón de grosor suficiente 

para sellar de malera eficaz el conoucto apical depender/, del t.amano del 

for8"'9n y del grado de sesgo o convergencia de las paredes del conducto. 

los conductos con foramen pequet\o v paredes divergentes pueden seer taponea

dos con o.i; a 1 nwn de dentina. en tanto que conductos con paredes relativamente 

paralelas v foramenes óe gran diametro neceSit.an tapones de 2 a 3 rrrn para 

que el 9ellado sea eficaz. Aunque en todos los casos, el criterio cUnico y 

una evaluación cuidadosa de dentina seran Jos factores det.ennlnantes para 

decidir cuanta dentina habra de ser utilizada en caso particular. 

La primera dificultad que surge en la farmacl6n del tap6n de dentlna es 

como generar una cantidad suficiente de dentina. E)(isten varios metodos 

para formar estos tapones, pero Ja técnica que descubriremos a continuación 

piuede ser utilizado con buenos resultad~ . 

El limado Periférico de los tercios media y coronal del conducto radicular 

con limas Hendrstrom desde los NV 50 hasta 70 c~leta el proceso de infundibuli· 

zacibn del conducto y proporciona al mismo tiempo virutas de dentina para 

el tapón apical. Cuando hay una cantidad razonable de dentina a nivel del 

orJfic}o y en el conducto. se utiliza un pequef\o condensador enOOdóntic:o 

para empujar hacia adentro del conducto la dentina suelta. La obturacl6n 

y taponamiento con dentina deben proseguir hasta encontrar resistencia cuando 

una lima K que se trabarla en el largo de trat>ajo es colocada an el conducto· 

aproximaóanente a 1 ""' del largo de trabajo orlglnal. La lima debe emplear5e 

con movimientos óe taponamiento suave para empezar a condensar las virutas 

de dentina. Durante las primeras etapas de condensación la lime puede moverse 

slgulendo casi el lérgo original al ir conderls8ndo las virutas. 51 la resistencia 

con el conaensaoor ?eQUeno. Después el proceso de. condf!nsaci6n Puede proseguir 

con la lima K. 

Las maniobras sucesivas de limado \' condensación deben continoar hasta 

encontrar una resistencia bien definida a un nf\.iel de O.S a 1 nwn coronal al 

la~a de trabaja original. Se supone. para esta descripción que la forma del 

conoL.Cto v el tamano ceJ foratnE,,!n son tales Que un tapón de oent.ina ce apro1dma· 

damente 1 rmi óe espesor será suficiente para ocluir el foramen. Para cc.nprobar 

la suf1ciencia del tapón se utiliza una lima K N• 25: se coloca un tope so~re 



la lima a niveJ del largo oríginal y se introduce la hma en el conouct.o hast.a 
que r..oque el t.apbn. El t.ope cebe hallarse aproidmadamenle a 1 rmi de: punto 
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de referencia. Se utiliza la iima Para comprobar la int.egr.iáad del t.apbn t.ocándo 

ligeramente la SUPerficie de la Oenttna; ejerciéndo Presión moderada se puede 

determinar la presencia de P'S'tos blandos, o •senur· si cede t.odo el t.ap~n 

al aplicar una presión rrooerada para estar seguro de que el ta?bn de dentina 

Impediré la extrusión de gutapercha, el tapbn óebe oar una sansaclbn de 

solidez v no desplazarse hacia aoical cuando es e,..aminado por una lima NO 

25. 

SI el tapón pasa con éJdt.a ia prueba ce Ja lima. se pueoe proceder a obturar 

el condoct.o; pero si el taPón no paXt Ja prueba, es necesario condensar más 

dent.inn sobre el primt!r t.aP6n v repetir la prueba de la llm.1 hast.a que sea 

satisfart.oria. En algunos casos sera preciso formar un t.apOn de 2 y hast.a 

más mllimetros para que est.á pueoa resl5tir las presiones de la condensación. 

Una vez formado el tapbn de dentina conveniente, se aconseja tomar una 

raomgrana con el jnstrumento tocando el ta;:i6n df1 aentina esto permite calcular 

el nivel hasta el cual d@berA conoensarse la gut.a~ercha, as1 pues. est.a radiogra

fla seré el registro ael largo de Lrabajo corregido. 

la e,..Periencla cUnic.a con el uso de topes de dentina jndica que este 

debe formarse justo ant.es de la obturación. E.n efecto, hemos ooservado 

que cuando el tapbn de dentina es elaborada durante una visita v la obturación 

se hace en ta vislt.a sJguiente, en algunos Ca<"...OS hatJrtJ eHminacI6n parcial 

de la dentina que ya no es lo suficieritemc·r.t~ cense y s6H.~;, para pasar la 

prueba de la Ilma. 

Sin embargo, la eX?ertencla cllnica indtca tamU!tm que los tapones oe oentina 

pueden permanecer bastante tiempo en los conductos radiculares. Ast por 

ejemr>la, un tapón de dentina fue colocat.10 en el incisivo lateral 1 mes antes 

de cltiJ!' al póciE··,!.r. parci rea 1,zar cir.J9:a ?LriaPicai. Al t'lacFr ia lnt.ervencilir. 

se eru::ontr6 que el tapón de clentlna se hallaoa todavla en al conducto 81Jical. 

sln ent>argo. era va tan blando Que un ell?loraoor puoo atravesarlo facílmente. 

de un tapón de dentina seco v sólido, la experiencia muestra que la dentina 

se halla probablemente va en estado rebladencJdo cuando ocurre la cicatrización . 

.\01\PTAC!Ol\: Y CO'llD!:NSACIO'll DE LA GUT l\PERDil\ 

Suronfenoo que ful? c-olocado un tapón de dentina ~decuado, el paso final 

será la abturacJán ~el conducto. 

En vista oe que muchos o:onouctos donde fueron fonnados tapones de oentina 

tendrén forma irregular debioo al proceelimiento de limado n~cesario para 



generar oenUna, es preferible elegir una t.bcnica OE! obturación que brinde 

las mayares pasibilidades de proparcionar una obt.urac:ión completa. En estos 

casos, se recomienda recurrir a técnicas oue utilizan gut.apercr-.a ablanctada 

par medios qu1mlcos o térmicos. 
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A contlnuacibn describiremos una técnica para obturar conductos radicular(?!; 

en aquellos casos donde fueron colocados tapones de dentina. Se escoge 

un cono de gut.aPercha con dl11<netro apical més grande que la reglbn apical 

del conducta radicular. En la mayoria de )os casos el cono de gutapercM 

que tenga un tanar.o dOS o tres veces SUPerior al ~l instrumento ros grande 

que fue utilizado para formar el condtJCto es el mlts apropiado para empezar 

la obt.uraclbn. El cono sujetado con pinzas ?ara algodOn es asentado hasta 

encontrar resistencia, sacándolo desPUés para determinar si hay resistencia 

en el camino ca salida \.' para determinar también hasta donde pueele introducirse 

el cono en el conducto. El cono adecuado es aquel QUe ofrece resistencia 

al ser sacado Del conduct.o en un punt.o situado 2 a 3 mn del t.apbn de dentina 

t.cicia coronal. La:o eones de rr<Je!Je dPt~n ~?i racnrt.ad::is hasta poder satisfacer 

est.as condiciones. 

Una vez abt.enido el cono ioeal. se mezcla el sellador para conductos radicu

lares. se sujeta entonces el cono con pinzas para algodón a nlvel del largo 

de trabajo corregido Oa distancia entre el PUílt.o de referencia y el t.apfm 

de dentina) sunterglendo los 3 a i. nrn apicales del cono en cloroformo durante 

uno o dos segundos. Después se introduce el co110 con Presión suave Pero 

const;ant.e en el conducto. En algunos casos el cono ocupar~ todo el largo 

de t.rabaJo. en otros se det.endrá un poco antes, pero en ambos casos es necesa

rio sacar el cono para examinar la punta y ver si toc1a la parción apical del 

cono ha sido m::>ldeada. Si resulta que algunas areas de la punta del cono 

na han tocado las paredes del conduct.o es que el cono no es lo suficientemente 

grande y entonces sera preciso escoger otro cono de mayor cli~tro apical. 

Sl el cono ocupa todo el largo y ta Punta ha siOa formada en el sellado apical. 
entonces se puede terminar la obt.urac1on. 5i ei cono ~ vo rur¡¡.a.-..::o Ca ::-~'1c:-n 

adocuada pero no ocupa t.odo el largo, entonces se le vuelve a sumergir rapida

mente en el clarafort00 para volver a introduc:Jrla en el conducto. Este proceso 

de formacJón puede repetirse dos o tres veces hasUt que el cono acUPe todo 

el largo. Entonces el cono formada es retirado del conoucto sujetándolo con 
las pinzas para algodón mientras se hace una sola aplicación del sellado para 

conductos radiculares sobre las paredes oel conoucto y w \•udvt! a aSE;;tar 

inmediatamente el cono. Es importante comprobar que el cono queda asentaoo 

en el mismo eSPacio o travecto que el Que fup utilizado ourante el proceso 

de formacibn. El cono, cuando su formacibn ha sido correcta. se ajusta al 



r.:uflducl.u cúlltll lá :ta\le a ~a cer:-actu:-a: µor ?.ant-0 es '"'-'Y 1rnr.>0rlñntP :"'ID soltar 

ni mover las pir.zas al sujet.ar el cono ce gutapercha va oue 5e Derder1a la 

orientación al coiocar nuevamente el cono en el conoucto. 

Después de asentar el conn, se ajusta a un co.~ensaoor apropiado de 

tal manera que quPde a 2 rrm hacia coronal del nivel del tapón de dentina. 

Se af\aden E1ntonces conos accesorios hasta encontrar resist.encia macerada 

para introducir el condensaoor a través ce los 2 mm restantes, se toma u11a 

rudiografla para comprobar tHJe la gutapercha ha sido a5ent.ada hasta el nive1 

del tapón de oenttna \- se compara esta radiograf1a Oel cano ce prueba con 

la radlografla del largo de trabaja corregido. DeSPués de establecer que 

ia adapt.aci6n de 1a gutapercha en la Porción arlcal del conoucto es corrE>Ct.a 

se puede tenninar la condensación. 

FORMACIO'I/ OE SALIEME 

EFECTO SOBRE EL PRONOSTICO 

U por.u dr elitr.-cnflo 1.l1b11d .. do r.-n doro
formu ti.. •idc motdr.1.d1.} prncn~ l.i to~11iot ltTt'· 
¡;uhr drl cunducu.o .1.p1al 
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Hasta que grado puede influir la for-maci6n de saliente soore el pronóstico, 

depenae oe aes facwres: lo t..lbt.oncla a :a qw !>2 a:i=::.m:-:.~r-e !a s~!ierte dE>l 

largo de trabajo ideal. \1 si el conoucto radicular apical a la saliente fue 

desbridado de manera correcta antes de la formación de ia saliente. Los fracasos 

son más probables y frecuentes cuando se crea una saliante a varios milimetros 

del largo de trabajo antes de haber realizado t.oda la hmpie1a v formación 

ael conducta. En la mavoría oe los casos la 5aiiente impiO~ la obturación 

de Ja región apical oi:::~ conducto v enwnces las ProbaOil!Oaocs oe c1catr11aci6n 

son :as miSllldS ouo t>n un canch..irto que no ~ue tratflúO ror. instr"Ument..us ni 

obturada. 



30 

CO!"D PREVE'-'IR tA FOR".ACIO'v DE SALIENTE 

Para evlt.ar la formación de saHentes se tomarán en CtJenta varios factores. 

Ante todo. se harA un estudio cuioadoso de la cuIVat.ura del conducto examinando 

las radiograf1as para descubrir las curvaturas que son evidentes en el plano 

radiográfico. 

Taf!bién se harA un examen minucioso de la morfologia del conducto en 

busca de carrt>los minimos en la radiodensidad o t.amario, va que est.os cambios 

pueden indicar una varlacibn en la d~recclbn del conducto. 

La luma.alió dd coruiuno buuintr •"'" dtl roramer. 
1JMQ1 D inumaru10 put"d.t fr-aaur ~ no w: kisfa tntn.r nut· 
q,rnrzu.r al c:onduno ori11nal 

Ademés de los criterios clinicos \' radiográficos que pueden ser utilizados 

para determinar la curvatura del conducto radicular, un repaso de la morfologia 

dental puede deSPertar sospechas acerca de algunos dientes o ra1r;:es especificas. 

A.si, por ejemplo. muchos incisivos laterales superiores no sólo se encorvan 

hacia distal como suele verse en las radlograflas, :;ino también hacia iingua}. 

La ratz palatina de muchos molares superiores, que puede aparecer como perfec· 

Lamente recta en las radiograflas corrientes, presenta a menudo una curva 

hacía vestibular. De hecho. esta curvat.ura es tan frecuente que, hasta demos· 

trar lo contrario. e1 dentista debe suponer que existe en todos los molares 

superiores. 

Puesto que ningu11a radiograf1a ·Cualquiera que sna l.a angulación utlllzada 

pi.Jede proporcionarnos información ew:.tra en tres d~'T\ensiones, es necesario 

hacer una determinación cUnica de la curvatura del conducto en la mayorla 

de los dlentes para poder efectuar la instrumentación sin el PellgiO de crear 

una saliente. 

Las dos o tres Primeras limas óe t.amar.o pequerio. si ~on ut.ilt¡m~a~ correcta· 

mente, pueden proporcionar la meior mformacibn clínica acerca de la cun.'a 

del conducto radicular. Una vez preParado el acceso v eliminada la mayor 
parte del tej1Co pulpar o los restos pul?ares. se procede a irrigar el conducto; 
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después, se Loman dos Urnas núms. 10 v 15 y se encorva la punta de estas limas. 

. L.t lima 1 l. Uquicrd. prnenu. un• cum conw--

:i:r.: ~~d::~::~~¡:i;:~~d~:~p~~ 
ducirt el al.Peamicnm de b hm11 c11 el conduno mucho 
anta. de lkpr al conducto oiJMi.:al 

Un método bastante BKBCt.o para identificar la orientación del instrumento 

asl encorvado, una vez que esté colocado en el conducto. es utilizar t.opes 

de :lliicona en fa~ de "gct.a de lagrima". .I\! ca!o:::er e! !.up~ se tendré ru!d~do 

que el borda delgado de la "lágrima'" a¡:>unte en la dirección de la curva. Mientras 

no es movido el tope, esLe servirá como referencia e ... terna para la dirección 

hacia la cual apunLa la 11ma cuando est~ en el conducto. 

Con presión apical suave se introcude primero la lima num. 10. Generalmente 

al apro1dmarse al largo de trabajo calculado se suele encontrar resistencia 

cuando el dlAmetro del instrumento es aproximadamente el mismo que el dlámetro 

De la proción apical del conducto radicular. Al encontrar resi~Lencia se saca 

la lima 1fl nm, se gira un poco y se vuelve a empujar suavemente en el conducto. 

Esté "sondeo• se repite hasta encontrar la orientación que proporciona el 

camino de menor resistencia. 

En conductos muy finos o calcificados, es necesario ensanchar el segmento 

apical hasta el tamarao de una lima núm. lS para obtener infannacl6n acerca 

de la curvatura del conducto. 

Si el conducto radicular se encorva hacta una diraccitITT di fe rente a la 

proyoctada radtográficamante. está puede s2r :oon:.!flcada sa~an::ia e:-1 !l:iea 

recta el instrumento oel conducto y observando la dirección de la curva en 

la lima. o bien la dirección del borde en punta del tope oe siHcona que fue 

previamente alineado para corresponder a la curva de la lima. 

Si esta observación es e1o;.acta se puede volver a insertar la lima en el 

c:o11ducto, en contranoo poca resistencia si la curva en el instrumento está 

almeaoa con la curva oel canduC"!.O. Otra 1noicac16n de lñ or1N1tac1ón correct.a 

del instrumento dentro del conducto es el mango de la !una vueh..e il una posición 

pasivd sí, girándolo un POCll er1 \:'J<-llquier G:t'i"C'C!0'1, 52 s...i?lta dl'!:iµut?s oe aplic3r 



carga de t.orslbn. 
las radiograflas v las pruebas con instrumentos peQt.Jenos curvos permiten 

al cienUst.a imaginar la anat.omta del conducto v. ent.onces, teniendo presente 

podrlt efectuar correctanente Jos procedlmlent..os de limpieza y formadón 
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del conducto. Al realizar estos procedimientos, hay algunos detalles importantes 

que deben ser t.ornados en cuenta para evlt.ar la formacibn de una saliente 

en el conduct.o. Asl. la curva dada a cada uno de los instrumentos debe ajustar· 

se a la forma de la región apical del conducto radicular. Según sea el graoo 

de curvatura del conduct.o radicular. es a veces necesario volver a imPrimir 

a los lnstrLment.os una curva ~ pronunclaoa después de sacarlos totalmente 

del conducto. Esto se aplica especialmente a los instn..rnent.os grandes y por 

tanto menos flexibles, que tienden a enderezarse cuando son sacados del conducto. 

A, ~ul d aLncamtrttto de ·ia hrn. par• rn_1.111r f"fl ri cond~o C'I inCDrttCO. !, 
dnputi « sirar uo px.o la lun•. e.u cnn.w:-riu11 rlununo dt mC'nt1r resi.icnoa pan prnetnr 
aa d conducto 

La acumulación de Detritos en la porción apical del conducto es otro factor 

tienden a apretarse firmemente, sobre todo en los PeQuerios conductos curvas 

que se mantienen secos durante la instn.rnentación. 

t...na Irrigación frecuente v aounoante ayuda a mantener estos restos en 

solución disminuyendo asl las pasibilidades de acumulación apretada oe dentina 

v otros detrit.os en el segmenta apical del conducto. El amontonamiento de 

detritos secos tiende a des~·Jar los instrumentos fuera oel conoucto or:ginal, 

iníciándose asi la fonnación óe una saliente. 



Por lo tanto, la irrigación es una intervención necesaria para Prevenir una 

formación de saliente v consiste en el lavado y aspiración de todos los restos 
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v sustancias que pueden estar contenidas en los conductos y uno da sus objetivos 

es: limpieza o arrastre nsico de trazos de virutas de dentina y otros detritos. 

Para la irrigación se emplearán dos jeringas de vidrio o desechables de plástico, 

con distintos tipas de agujas con punta roma que se puedan curvar cuanoo sea 

necesaria en fingulo obtuso y recta, una aguja debo ser más fina para el tercio 

apical v medio y la mAs gruesa para el tercia cervical. La técnica coroiste 

en insertar la aguja en el conducto, pero procurando no oblitararlo para facilitar 

la clrculacl6n de retomo v que en ningún momento pueda penetrar más alla 

del ltpice, e inyectar lentamente la solución irrigadora. para que la punta de 

la aguja, plastlco o goma .del aspirador absorba todo el ltquida que flu)i·e del 

conducta. De na disponer de aspirador, el liquido de retorno seré recogido 

en un rollo de algodón a la salida o bien en el fonda de la bolsa formada por 

el dique de hule. 

La 11U,iadl i.pmp irris..Dadtti& ~ 
lilt. d catlclD. No de'- ..... crioal" la ... 
esa dd .,C. lli •• _. .. la IC'l.il ca d coadla:>. 

fraprc:*ll di: dtttUY y racot tn11~ IC'\llllllll· 
dol tll d utmnodel cmdu..-,o 



lam::uen influye ar. la po5ibilidao ce crear una sa11ente el cómo so., man1pu:a· 

oas las lilnas o !os ensancflaoores en el interior del canou~to. Asi. en los 

conductos curvos es mw irTIPort.ant..e no girar las lnst.rumenLos. ya qwe la rot.acíón 

de estos 1nstrument.os propicia la fonnación de salientes. 

En conductos cun:os un movimiento circular combinado a la derecha y a 

la Izquierda sabre un arco de unos 20 graoos con presión símult.Anea en dirección 

apical puede ser muy útil para empuJar el instrumento a través de un conducto 

curvo sin crear una saliente o sin el peligro de romper una lima u otro instrument.o. 

U acumulM1ó11 dr drnllfl.I y rr.ne» pulp;;irn 
;1C1~n como nmp;;i} h•cm qur ¡.,, hrru. cmpittr a con;1r 
rum del mnduno en dmec:.16n IC'f..al¡tb por I,¡ fk.:h .. 

IDElllTIF!CACIDlll DE Ul\/I\ 51\LIENTE 

La aifkult.ad para llevar Jos instrumentos hasta el largo de trabajo original 

asociada a la sensación tactil de que el instrument.o en vez de encorvarse 

en el conducto encuentra una resist.cncia mu\I sólida en un punto coronal 

al largo original son Indicios \/Bhosos de que fue creaoa una saliente. Ca tle 

sef'\alar Que rest.os muv apretados en el conducto apical pueden, e;i un examen 

superficial y rápido, semejar una saliente; sin embargo, en caso de restos 

acumulados una lima núm. 15 o 20 presenta cierta resistencia cuando es sacada 

tiej cor1aucto S! se utiltza presión moderada al tratar de co!ocar!a hasta el 

largo de trabajo o, aicho de c!.ra man2ra. los instrumentas p&querias proauctrtm 

la misma sensación de "agarre" que suele ser e'l(periment.ada cuanoo un instrumen· 

to es introducido por primera vez en un conducto pequf'in. En cambio, la sa!rnnte 

produce una sensación "s6lida" cuando el instrumenta es empujado a trav?.s 

d: 1 conducto. 



C0'10 PASAR UNA SALIENTE 

A veces es posible pasar sobre la saliente si su presencia es descubierta 

a tiempo. El dentista al percatarse que el instrumento va no penetra h~ta 

et largo correcto en un conducto que antes pennit.ia su colocacibn.. debe de 

tener inmediatamente el trabaja con este instrunent.o. Después. se e.-.arnina 

la punta de le lima para asl?gurarse oue un fragment.o roto no es la causa 

QUe impide alcanzar el largo de trabajo. Se hace una irrigac:ibn atrunoante 
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del conducto para tratar de eliminar los restos Que pueden haberse acumulado 

en el conducto. Se ajusta entonces una nueva lima núm. 10 o 1) al largo de 

trabajo v se encorva la punta de la lima. Es importante imprimir una curva 

en los 3 rMI apicales de la lima v no a lo Je1'90 c1e todo el insU"Uffiento. Se 

vue)\Je a eKPlorar el conducto con lima encorvada; es imPort.ante r-ecorclar 

e"'dct.amar:te en o~ dirección estaba encorvado el conducto puesto oue esta 

orientacJón es la que más probablemente permi.Ura rooed1 o p.r..:J:- sOOr? ~a 

saliente. La e>.Ploración principia pennltiendo Que la lima tope con la saliente, 

entonces se saca el instrumento 1 nvn, se gira un poco v se vuelve a introou~ir 

hasta encontrar resistencia. Esta maniObra de retrocesióti a part.~r de la 

saliente, rotación de unOs cuant.os g:-ados de la lima antes de volverla a int.roílu· 

cJr en el conducto oebe repetirse varias veces con mucno cuidado para poder 

encontrar el conducto original. Sl la primera exploración no conduce al comluc

to. es necesario curvar de nuevo la punta de 1a H!l\3. esta vez ex:ageranao 

llgeramente el grado de curvatura en comp:arec:16n con la Primera cun1a. OP""..>Pués 

de varios intentos con diferentes grados de cur-vatura es positile volver a 

penetrar en eJ condl.cto, sie~re y cuando la saliente no sea tan importar1te 

que impJOa el paoc de cualquJer instrumento. 

Suponiendo que es posible recorrer el conducto, es imoort.ante manejar 

correctamente la hma núm. i~ ;::;.:;:-:! t.:-:t;;.r d~ reducir la saliente unjendo el 

conducto aµi:al con la por-clOn situada arr'ioa De la saliente. Al emaezar el 

limada, la lim!I no debe sacar-se tan lejos hacia coronal c:omo la s.alter.te. poraue 

el movimiento puede impedir la recuPeracU1n del largo. En estP caso es necesario 

da!" go!pes cortos can la Uma con la hoja fle>o;:iCJTldrla sabre la pared don:.1e 

P.Sta ubicaóa la saliente. El uso de algún lunric:anto pa:-e:i conouctos como 

el Sept?sol. puede ser una avuda unpo:-t.ant.? para pasa; la saliente. va que 

una Hma lubricada se desn1a más facflmente, corta mejor v además mt'3r.tiene 

los rt>Stos en solución. Se puede ut.ilizar la punta de una luna n0m. 10 o 15 

para llevar el luOricant.e hasta el interior oel conducto. U :iil10da contra 

la saliente debe proseguir riast.a o:-· ener una pareo lixi Que oa la irr>Presión 



sobre una superficie perfectamente aplanada. Entonces se saca la lima núm. 

15 hasta un punto coronal a la saliente v se Intenta nuevamente colocarla 

para que ocupe todo el largo. SI se logra pasar la saliente, se utiliza la lima 

núm. 20 que fue curvada para equipar.ar- la lima núm. 15, para tratar de pasar 

la saliente. Esta exploración con limas de tamano creciente debe proseguir 

hast:a alcanzar el largo de trabajo. A veces es necesario realizar un limado 

adicional con limas núm. to o 15 antes de que una lima núm. 20 pueda moverse 

a nivel de la saliente. Cuando la lima nún. 20 esta totalmente asentada en 
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el conducto, se hace el limado de la misma manera que con la lima núm. 15. 

Oe!;pués se utilizarán instrumentos de tamanO creciente, siguiendo el mismo 

procedimiento mientras se pueda mantener el largo correcto. Si un Instrumento 

no alcanza a ocupar todo el largo, se utntzará una lima uno o dos números 

más pequenos para comprobar que tadavia es posible pasar la saliente. Cuando 

se logra rebosar la saliente. con limas de t.amanos sucesivos, es raro que vuelva 

a formarse una saliente, a menos que las limas no esten curvada o que el limado 

realizado can cada instrumento antes de pasar al tamat'¡o mavor sea Insuficiente. 

No se recomienda utilizar agentes quelantes en el tratamiento de conductas 

con salientes puesto que pueden provocar.una perforación, especialmente 

en los conductos curvos y delgados. 

TRATAMIENTO PARA PASAR UNA SALIENTE 

En aquellos conductos donde es imposible pasar una saliente con limas 

curvas Pl!<lUenas, se toma el nivel de la sallenta corno largo de trabajo y se 

debe obturar el conducto hasta esta altura a menos de empujar inadvertidamente 

el sellador ml!s alié de la saliente. r;uando ~ hacia coronal este ubicada 

la saliente tanto mayores prob<lbllir ades h!lbrll de que la forma del conducto 
no sea circular , slendo par tanto irnl1cada una técnica de obturaci6o que 

utiliza solvente o calor que ayudarllll a empujar la gutapercha hasta el interior 

del conducto irregular. 

Cuando el dentista se ve obli-1o a obturar sólo' hasta el nivel de la saliente, 

es necesario establecer un plan de vigilancia con visitas de revisión repetidas 

v además advertir al paciente que quizas será necesario recurrir, mAs tarde a 

la lnterllCftC:IOn quirúrgica. 
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PERFORACION DE LA RA!Z 

EFECTO SOBRE EL PRONOSTICO 

A veces la perforación de la ratz es la consecuencia de esfuerzos demasiado 
enérgicos para pasar una sallen:.e. o pol'Que la instrumentacibn no se reaUzó 

de la manera indicada para mantener la curvatura del conducto en un diente 

con conducto curvado, o bien Pol"Ql.Je se cometió un error de apreciación ai 

establecer el t.a.-nario de instrumentos finales que ser1an convenientes para una 

forma radicular dada. En cJerto aspecto, el pronbstico para estas d.Jentes es 

parecido al del diente con saliente, ya que aquf también e•iste, apical a la 

preparaciO.n, una porcibn no instrumentada y na obturada i:3el conducto orlgínal. 

S1n embargo. el t:iron6stico es peor que en caso de sallenta sola. por-qU2 t.ambién 

eJdste una abertura iatrógena entre el sist.ema de conductos raoiculares y 

alguna parcJón del periodonto. Puesto Que Jos instrumentos suelen perforar 

es de forma ovalada. Generalmente los esfuerzos para obturar este tipo de 

perforación desde adentro Oel conoucto radicular acanan en obturación exagerada 

e en sellado defectuoso alrededor de la perforacibn. La reacción inflamatoria 

a la sobreobturaciOn aunada a la pen:olación alrededor del sellado defJc:ente 

puede acabar en una lesión crónica a nivel del sitio de la perforación. 

~ruhnrn1r I¡ prñoraaon. nd.icular es dr forma 
oiraWh r irrr¡ular 

En vista oe que los íntentos para obturar la perforación y el se~to del 

condueto. apical a Ja perforación. fracasan a menuda, el pronóstico final de 

estos cfientes Cle?enderá de las posibilidades de acceso qulrf.1rgico a la perforación. 



O.. \e s.Jf'lclent:lo da \u obt.uraclón del ~gmt.Jnt.o aplr.al del t·onducto v t1e la 

ralltCIOn óu ta p~rforacltm con ut llum10 dt~ l;" c-rn~l.ll v tri ltlSlH'C'JlJn aPltc1i¡1l. 
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Comu le IMVortn de las purtart\dnni:!!\ !-ion r·eµarsdas con n\Pttr:iones el defncto 

Dobe ser visible v el d8nt1Rt.a dPbe mantPn~r un cM\pn aperat.orJo btr.;t.ante 

9RC'O. Ottbldo o A9t.os prerruqu1sitm alquna!l superficies radiculares sun mb!l 

f'ltcfles de rvparltr Que otres. As1 por eJomplo. una perforación hacía vP.stlbular 

no eS rerft 11n las ralees curvooas on sonuao dlstopalatlnu oe los inc1!"•lvos lRt.cru· 

lis 5uf.>erJorn. la posición vest.Jbulnr Oti tc~t.o!i ctefec;t.us uumentfl 1a:1 poslliilioaoes 

de una lnter\~nclbn qu·,rúrgir.a sattsract.orln. lo mr.Jor es tu.cor un colgajo 

QulrúrQtco. ost.aot.omta v obturac1ttn de amalgama, previa preParacl6n óe una 

c1tvldad con fresa oe cono Jnvertlt1o. En carnolo, la Pf!rfo:-aciOn del lado meslal 

del contk.K:to meslollngual ele un molnr infN·il1r es un C:B50 más L11 fiel! que a 

rtllRnuóo ob!i9fl a reniizer unB amt:iut.aci6n tot..al Ot1 ln ra11 ht=!.st.a un nlvel coronal 

a la perforecJon wi lugar de efectuar la reparación de la pcrr0recl6n rr.brr.a. 

la relaclbn entre la Perfornci6n de la raíz \.' el hueso de la crest.a es un 

factor determinant.o para el pronóstico: a~L cuanoo la perfo1·ac1ón se halla 

cerca del hueso de la cre;t.a µara lograr un acceso qulrürgico hast.a el defecto 

radicular puede ser necesario eHmlnar und gran cantidad de dicha hueso. EJ 

traumatiSIT\O qufritrglco unido a la necesidad de colocar ta aleación u otro tipo 

de restauraclbn a nivel de la reinserd6n e¡:iite!IaJ conduce a menudo a la formaci6n 

de un defecto periodont.al crónico oue se ext.iende hasta el borde apical del 

f'Qat.eriitl de rei:>&rad6n. Por Jo tanto. el pron6st.1co Oe las perforaciones radiculares 

es peor en }os cssos donde la perforacibn se halla cerca del hueso de la crest.a 

v óA la reinserciOn epJt.elial. 

A, tn Q)ol:J dt pcri..w.6Ci()ll a b alluni .rl'l~c1' por b iltt-ha n lle'ttUno C'l1min,r 
hu~ p.v> pndrr b.iio:r uti.J 1rp.&111c1¡:,n i::un .,,.\cA06n Cuando \Ir\ conrlctonn wri fa"U1'"ahk1., 
r lorni.ua una~,,. 1n~ti::k'.>ri r"f>11d1&1 apiGtl al li<lfdt dr b alr~ón fB¡ 
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En muchos a!JPeCtos la prevención de la perforación de ralz durante el ensancha· 

mic·mt.o de conductos sigue los mismos principio!> básicos que fuP.ron mem::lonados 

para prevenir la creac16n de sahent.es. O sea. fundaf11entaimente es preciso 

evaluar la curvatura del conducto y utilizar un mntodo de ensanchamiento que 

permitirá conservar la fonna original oel conducto. Aqul también cabe rocalcar 

qur. si el canduct.o presenta saliente, se utilizará de preferencia una técnica 

de sondeo prudent.e v no una Presión fuerte para trat.ar de pasar la saliente. 

Con este manejo enérgica los instrumentos pueoon cort.ar su propm camino a 

través de la dentina dando lugar finalmente a una perforacifm de la raiz. Los 

agentes para quelación deben emplearse con prudencia cm todas las ralees curvas. 

Finalmente, debemos ser.alar la Importancia del tamano de los instrumentos 
en la prevención de las perforaciones. Antes oe iniciar el ensanchamiento v 

formación de conductos, es necesarlo hacer una evaiuación del graoo de curvatura , 

de la ubicaclón d~! conducto en la masa de la raiz y del t.amnrm fisirn dP lñ 

ratz. El conocimiPnto cabal de estos tres factorPs permite cm:::og(lr los instrumon· 

tos del t.amano adecuado para un diente oeterminado. Ingle t.et'lala qup se puede 

minar el tamano de la lima m~s grande que debie ser utili7ada para limµ1ar un 

conducto radicular. Aunque este criterio es útil. si ~s ut!lizado sistmnétlcamt?n

te, la perforación de algunas ralees sigue sienao un riesgo. V, por lo L<-into, 

quizas seria mejor restringir ligerament.e el ensanchamiento en lugar de in~islir 

en limpiar dentina blanca solo para encontrar que una raiz fue perforada Porque 

se utilizó un instrumenta demasiado grande. 

C0'10 RECOl\;OCER UlllA PERFORACIOlll RADICULAR 

Generalmente los signas que indican que ocurrió una perforacjón son: dolar 

repentino en un paciente que no presentaba ninguna molestia durante la instrumen

taci6n, hemorragia oe sangre roja coronal a~ largo de tabajo v que aparElce 

en el co;ioucto. sino quE> pasa mas allá oel largo oe trabaJo. Las raoíografías 

pueden confirmar la perforación rad1cuiar a no ser Que el i11strumento se hava 

salido directamente hacia vestibu1ar o lingual. en cuvo caso sera necesario 

utilizetr ie:1tliuyrofia~ oe ongulac1;Jr1 d¡_.f'llP&i!.:la i:-at·ci u::>icar ia ¡:1~rfor·Dc1.Jn. 

Para diferenciar la hemorragia pr0tlüclda por una perforrtc:ittn del foramen 

aprapiaoam?nU.• é.'l nivP! ae ln Perfo:·:icljr: ;,e wti!:zan puntas ae papel. f.n r<'s:: 



de perforacl6n del foramen, se hace una irrigación cuidadosa del conducto, 

secándolo después con pequef\as puntas de papel sujetadas Para que abarquen 

toda la longit.ud de trabajo; en est.e caso habrá sangre sólo en la extremidad 

de la punta de papel. Si la perforación es a nivel de la ralz, Ja punta de papel 

saldra ensangrentada de todo el lado v no sólo de la extremidad. Se puede 
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obtener una idea de la dimenslbn y ublcacibn de la perforación midiendo la distancia 

entre el extremo más alto cie la superficie ensangrentada de la punt.a de papel 

-y las pinzas para algodón que la sujetan. 

ALGUNAS CONSIDERACIONES 

ANTES DE LA !NTERVENCION QUlRURGlCA 

En caso de perforación, el dentista debe tomar en cuenta las demandas funcio· 

nales ael diente. · Asi por ejemplo, una perforacJbn a nivel de la bifurcación 

en un malar inferior que se pensaba utilizar como Pilar dist.al de un puente fljo 

es una situación en la cual es generalmente imposible hacer una reparación 

quirúrgica con dleación. O iWjor trata;;Janto cm ~~!; de ~te tipo es le e.w;trec· 

ci6n o hemisección del malar y la elaboración de otro diseno para el puente. 

En caso de la misma perforación pero con arcad.a intacta, el tratamiento tn:Js 

indicada es la amputación de la ralz perforado con contornea adecuado de la 

corona. O sea, Que la decisión de efectuar una intervención Quirúrgica debe 

basarse en el anélisls de varios factores; pronbstico perlodantal, probable faciU· 

dad de lB reparación y las demandas funcionales previstas para el dieilte. 

REPARACION DE LAS PERFORACIONES 

Por lo general, para obtener resultados satisfactorios el metodo de reparación 

de la perforaclbn debe Incluir dos cosas: el segmento del conducto apical a 

la perforación debe limpiarse y obturarse lo mejor posible y la perforación 

de los tejidos vecinos. 

Los métodos para alcanzar estas dos objetivos varian según las circunst.ancias 

individuales v también, hasta cierta grado, de la habilidad y talento del operador. 

A continuación presentamos algunas sugerencias para el tratamiento de las 

perforaciones. 
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l'tRFl \RACIONES A MI> MO Dé L.~ RAIZ 

Es má~ diflcil la reparación de las perforaciones que ocurren a mitad de 

la ra\z o más hacia coronal que cuando ést.as se producen rm !a región d2 apical, 

va que en la mavoria de los casos es Imposible cofllJleLar la instrumentacitm 

dal conducto radicular o realizar la obturación sin provocar una hemorragia 

abunoante. 

SI \a perforación a la altura de la mit.ad de la raiz es Quirúrgic.ctmente accesible 

desde el punto de vist.a cl\nico, el mejor Procedimiento de reparacifm es e1aborar 

un acceso quirúrgico y colocar un obturador, como cono de plata o una lima, 

en el conducto para que actúe como matriz sobre la cual sPrá condensada la 

aleación y para hnpedlr que el metal penetre en el conducto mientras sf! va 

realizando la reparacifm. OesPués de sellar la perforaribn, se retira el obturador· 

y se termina el ensanchamiento y obturación del conducto. La vent..sja de esta 

técnica es que la reparacifm puede hacerse en una sola sesión con bastante 

seguridad de que la perforaclfm quedfl sellada. 

El segundo método para tratar una perforacifln a mít..'ld oe la rai1 ost.8 indicado, 

sobre t.odo, f'!uando el dent.ist.a ha det.eJ'ftllnado que la perforación na es accusible 

qulrúrglcament.e. En esta· técnica se utiliza pasta dP n:oiéw.iLID dl! ca!c!o. Le 

desventaja de esta técnica es que el tratamif!nt.o suclr prolongarse durante 

muchos meses v el paclente cansado abandona, a veces, f'I trat.ami1mt.o, además 
el dentista no tiene la seguridad de que la perforacl{m quedfl perfectamente 

sellada coma suele ocurrir en la inte¡vención quirúrgica. 

PERFORACIDN EN LA REGIDN CERVICAL 

Las perforaciones a nivel cervical puede ser una amenaza para el desenlace 

favorable del tratamiento ya oue existe la posibllidacl de que provoquen t.ranstor· 

nos periodontales. En este caso, el oojetlvo ideal del tratamiento es realizar 

la reparacifm de la perforación sin impedir u obstaculizar el restablecimiento 

de la Inserción epitelial. El logro de este otJjet.ivo depender~ de la posición 

v de\ tamano de la perforación, ::.upcmla:ido q~e el pAl.\ente no tuvo antes ninguna 

afección pariodonta1. 

Otro caso dificil de t.rat.ar es cuando la perfornc1fln ocurre Just.o apicai 

a la insurcián epitelial Intacta. La int.ervencibn quirúrgica de este tipo de 

lesifJn conduce, casi siempre. a la dest.rucc1ón de la lns2rciór. epitelit'll; aunque. 

hubo algunos casos ocasionales de intervención quirúrgica sin destrucción de 

la inserción. El problema aquf es Que careceltlOO u~ ¡;¡fo;m.x:ión 5'Jfi\iPnte para 

tenet' una base q\Je nos permita Pff'OPcir- can s~gurl~Jd cu~1100 puede realizarse 
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una intervención quirúrgica sin provocar lesiones pprmanent.es en las estf"U!:'turas 

periodontales. En vista de la inseguridad v peligra a50ciados con este tipa 

de perforación, la técnica del hidróxido de calcio Antes mencionada es quiza 

el tratamiento més aconsejable hoy en dia. 

En el caso poco probable de que Ja perforación afecte también la inserción, 

el ex.ita de la reparación dependeré de si es posible exteriorizar o exponer 

el defect.o de tal suerte que la reinserción ocurra más hacia apical sobre la 

ratz. Esto puede lograrse de dos maneras. lo más rápido es utilizar un colgajo 

que sera colocado aplcalmente después de hab~r realizado el contomeo Oseo 

y la reparación de la ratz, asJ se puede desplazar la zona de inserción apical 

al borde de la reparación. En otro ~todo de estf'riorizacl6n de la perforación 

se hace erupción más el diente por medio de procedim1entos ortod6nticos hasta 

que la perforación Quede coronal a la intervención. Las hmJt.aciones de esta 

técnica son su complexidad, costo. tiempo y la necesidad de proporcionar estabili

dad. Pero, Ja vent.aja evidente de esta técnica es que en pacientes escogidos 

adecuadamente, la reparación de la Perforación puede llevarse a cabo sin lesionar 

quirúrgicament.e el periodonto. 

Las técnicas descritas hasta aquI para las perforaciones cervicales esthn 

més indicadas para dientes de ra1z única; en otros casos. cuando la perforación 

ocurre en la bifurcación de un diente de varias ralees. los resultados no son 

buenos. Cuando de5pués de atravesar la acanaladura, la lima penetra en la 

blfurcB.'.:ión, los resultados de la reparaciónserán generalmente de corta duracJ6n. 

Una vez reconocida la perforación a nivel de la bifurcación se hara lo posible 

para cerrar el defecto lo más pronta pasible. La ventaja de una reparación 

Inmediata suponiendo que la perforación no ha provocado una destrucción del 

hueso adyacente, es que el hueso puede servir de matriz que ayudará a contener 

las materiales para obturación del conducto radicular. Pero, si se retrasa el 

tratamient.o, es probable que ocurrirfl cierto grado de destrucción del hueso 

adyacente a la perforación y los esfuerzos para c;:ibturarla pueden provocar 

la expulsión de cantidades importantes del material de obturación hacia la bifurca

ción. 

Inmediata. SI es posible dominar la hemorragia ~ mantener ur. campa seco. entonces 

se puede terminar la obturación. Pero si es imposible detener la hemorragia. 

entonces será precisa modificar el tratamiento colocando un apósito temporal 

oe hJoró)(ldo de calcio. Si la perforación es visible v de sólo 1 nwn de diametro. 

se recomienda colocar sobre el agujero 0)•Cal, en lugar de la pasta de hidróxido 

de calcio. Cucmdo es posible mantener el campo seca. esta tecnica proporciona 
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una forma rápida v eficaz de tratamiento rtipido ciue permite a su vez la obturación 
inmediata del conducto. Cabe set\alar que la reparaci6n con hidró"ido de calcio 

debe intentarse sólo cuando en el momento de la perforaci6n e .. iste una inserción 

ep!Lelial lnt.act.a. 

En casos donde la enfermedad periodontal ,.a habta provocado la destrucción 

de la lnserclón epitelial y del hueso a nivel de la bifurcación es muv improoable 

que se pueda lograr resultados sat.isfactorlos con cualquier tipa de reparaci6n: 

en estos casos se debe pensar en otros tratarment.os posibles como atnPUtaciún 

de la ralz, hemisecclón o extracción. 

HEMORR.O.GIA 

:>.;:-a.r:te la biOPuloecta:nla total puede present.ars.e la hemorragia a nh.tel 

cameral. raaicular, en la unión cementoc:lentlnarla y por supuesto en los casos 

de sobrelnstnJment.ación transapical. 

E"cepto en los casos De pacientes con diá:.esis :iemorrag1paras (predi5Po5:cibn 

a la hemostasia anormal).. la hemorragia responde a factores !ocales cow los 

siguientes: 

·Por el estada patológico de la pulpa intervenida, o sea por la congestión o 

hlperemle propia oe la pulpltis aguda. t.ransicional, crónica a1:,""Uoizaóa, hipe;plá

ska. etc. 
·Pot'qUe el tipo de anestesia empleaoo o la fórmula anestl!<..i1ca no produjo la 

iSQUemia Oi?Seada {anestesia Por conducc1bn o regional v anestks!ccs no cante· 

nienoo vasoconstrictores). 

-Por el tipo de desgarro o lesión inst.n.mental ocasionada, coma ocurre en la 

exéresis incompleta (ex.tirpaciOn quirú!'gica inc01roleta) de la Puipa racLcu1a:-. 

con esf'acelamiento. (C1esPreno1m1ento de t.c;jj.::,:¡ ;-;2.:::-t:.i::::). ~f' !~ mi<:"..""na. ruando 

se sabre~ el é.Pice e cuando se reft'l.Je\.'en los coágulos ce la un:~n ce~ntu

Oontfnana por un lnst.rument..o o un cono de papel c:!e punta afilada. 

Afortunadamente la herrnrragi3 cesa al cann Qe un t;emp.) rnaycr o 'm?nm: 

lo Que se logra adem3s con la s;1guíente curnrut:'ta. 

-Ccr.t.'Jletar 13 eliminación oe ia pulpa res1oual Qve nara PoCioo QU2'ósr. 

-Evitar el traUl\3 periapica!. al respetar ia um~ cernentoeeoLii,o>ia. 

-~pEcai1CO farmacos ... asoconstr:ctorcs ~ !a solución ce aore'la!!r.a (E-Dmefrina) 

al rr.Hesimo o cáust.icos como el Perá,!óc ce t~lc~0ge-'10 ·.~~ero:..ol incluso•. ácido 

t.ricloroac~tico o Ctlín?uestcs fu~:a.::lcs ca.ro el tr:cr-esol-formol .., el l!r:.uic!o 



de Ox.para. Aún en los casos Que parezcan in::oercibles. bastar~ dejar sellado 

el fármaco seleccionaóc. para Que er. la siguiente sesión, después de irrigar 

y aspirar aOecuatlamante retiranoa as! Jos coágulos rete:ilC10S, no se produzca 

nueva hemorragia. 

Un accident.e operatorio posible durante el trat.amiento enoooóntico 

es el enfisema POr penet.racitm oe aire en el.tejido conectivo, a tra-..•és del 

conoucto radLJCUl.ar. E.st.e transtomo local. sin mayores consecuencias. result.a 

muv desagradable para el paciente que, sUt:lit.amente. siente su cara llinchaáa 

sin saber a que atribuirlo. 
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Hav auLores aua desaconsejan deshidratar la dentina insufland:J aire 

en el conducto, por temor a la penetradó., de microorgants.'"nQs; pero como 

esta posibUdao n.::J na sido satisfact.ori8:7lé'nte 02mostrada, el ~tolla sigue 

siendo utilizodo es;iecialmente antes oe ooturar el con::iuct.o con cementos 

que aceleran S:.J endurecimiento en preseno:1a de huneda~. 

El dirigir suavement.e el aire contra la pared lateral de la cámara pulpar 

v no en dirección del ápice radicular, disminuve el riesgo de producir enfisema. 

más efectivo resulta colocar el último instrumento utilizado en la Pre~ara· 

cibn quirúrgica del conduct.o, oentrc ct~l mismo, de manera que obture el 

áPlcé radicular. De esta mane!·a el aire insuflado aún a considerable presión. 

no podrá alcanzar el foramen apical. 

En el caso fortuito de producirse el enfisema. la primera medicta terapeut1ca 

será la de tranQU1lizar al paciente, restánoole importancia al transtorno, 

y eqJhcanoole que ei aire cau5tsnt.e oei prooiema ~rá n.<d~d..1idu µur iu~ 

t.ejldos en un tlei=o prudencial. 

la compresión reductora C:el enfisema no es de rrucha utilidad en este 

caso. porQue el aire no encuentra salida por el conducto. En el cursa de 

las 21.i horas siguientes al accidente, el enfisema se elimina o reduce en forma 

apreciable. Si se pro!onga más tiempo condene administrar antibiótico 

para prevenir una comDhcación infecciosa. 

Este accidente ha sloo citddo por \.ra:-ios autores ·Gineora 19SB, ""\agnin· 

P"Jblicó un caso en el que riuoo dolor v pará!!sis del motor ocular slntomas 

que desaparecieron en varias horas. varisek. ·Cl1ecoslovaq~1e 1967·, publicó 

el caso de un canino en un ~aciente de 5-6 ar"los. con u:i enf1sema accidental 

que durO ocho d1as y fue tratado con compresas f'rias. Mayerova ·~955 Checos· 
lovaquie·. publicó otro caso. 



Este accidente puede ser evitad.:i ya que para secar un conducto no 

es estrict.amente necesario el empleo de aire a presión de la unidad, pudiendo 

para ello utillznr los conos absorbentes. 
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Obturación de conductos 

Un conduct.o mal obturado levanta sosPechas en cuanta la suficiencia de la Drepar-a· 

cl6n del conducto. y los fraCa!ioS por una obturacl6n defectuosa del conducto padrian 

atribuirse. en realidad, a un conducto mal lirm>iado e insufici2nt9mente Preparada. 

Generalmente, es más facil obturar un conducto bien preparado que fonnar por 

medio de la instrument.aci6n endod6ntica, un conducto bien preparado. Ja constante 

controversia acerca da la superioridad de los canos de gutapercha sobre las punt.as 

de plat.a. o viceversa, puede qulza hallar una solución si consideramos la preparacJ6n 

del conducto y no ei material empleado. l\lo se t.rat.a de Que las puntas de plat.a 

no son buenas o que los conos de gut.apercha·sean perfectos, sino que algunas Prepara

ciones quedartm mejor obturadas con conos de gutaperchas que con Punt.as de plata. 

Hay conductos que quedan mal obturadas con cualquier material. una entrada adecuada 

a las conductos es el prerreQuislt.o de preparación y obturación correctas, Por 

tanto, una ent.r'ada insvflclente o defectuosa nas hace dudar de Qut> la Prepnrac1ó'1 

-obturación del conducto sean correct.as. 

lngle seM\a que de los 104 fracasos observados en la Universidad de Washington, 

66 estaban asociados con sellaoo apical oeflciente. li. t>fdf1 d~bldos a erro:-c~ com~tidos 

por el dentista, como. por ejemplo, perforación v saorereUeno que tmpióen una obtura· 

ción conveniente. Así pues, un porcentaje importante de fracasos endodónticos 

cae en la categoría de preparaciones y obturaciones incompletas. 

MALA ~LECCION DEL C0'\10 PRINCIPAL 

Puede hatJer fracaso cuando la gutapercna parece obturar el conducto 

en el foramen apical pero no oblitera lateralmente el espacio del conducto. 

Est.e tipo de fracaso puede deberse a un cono Principal que se traba firmemente 

en el tercio coronario o medio del conducto pero que no rellena el tercia 

apical. En estos casos, la resistencia a la tracción se origina en un l:irea 

equivocada. los intentas de corrección de la situación por condensación lateral 

fracasan porQue los conos accesorios no pued~n µd~f ~r2ctsamar:ta el r.c::::io 

apical. por fortuna los fracasos de este tipo pueden corregirse retirando 

la gutapercha y aislando tJlen el conducto. 

En ocasiones, pueden nendirse las rakes (fractura vertical) durante la 

fase de cond1msación lateral o vertical del tratamiento enctootmtica. generalmen· 

te en dientes que son vueltos a tratar varios arios oespués de la obturación 

original de los conductos. la presión ae condensación lateral o vertical de 

la gutapercha no debe ser exc(~Si\Ja. De igual monri. la conoensación en el 

tercio coronario dPbe hacerse con precaución. Cuando una raíz se nienoe, 

generaimente será necesaria la extracción. 



Las obt.uracionr.s corW!l a nivei del foramon apical fracasan por varias 

razones. Los fracasos más obvies ocurren en dientes cuyos conductos no 

pueden ser correctamente limpiados. qtJcdando restos orgtmicos er. el esPacio. 

Si el conducto fue originaimrmte limpiado pero el relleno fue incomp!(ltO. la 

filtración de los condLICtas de fluidos tisulares pueden provocar una respuesta 

Inflamatoria crbnica en los tejidos periapica\es. 
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Los rellenos raaicular~s cort.as por lo genera 1 pueden ser identificados 

facilment.e en las radiograf\as. Si una les10n no cura o apat·ece cm las radiogra

nas de control, la primera considcrantin deb(~ ser rehacer el trat.amlent.o. 

La gutapercha puede ser eliminada con avuoa de un solvente como el xileno; 

sin embargo, debe tenerse cuidado de no forzar los 50lventes irrit.ant.es a 

Jos tejidos periepicales, para evit.ar forzar fluido~ irrit.ant..es a t.ravl~ del 

foramen apical. el cl\nlco debertl dejar una pequor.a porción intacta de gutaper

cha en el tercio apical 001 conducto. E.st.a secc1bn pod;-á ser cxtra1da con 

una tima cuando todos los solventes havnn stao eliminaoos del cnnduct..o con 

conos el? Papel. Una \'el ei.--t.ralda la gul.dpercha, el conducto d(lhe sP.r comPlela

mente Jimpiado v conformado. El relleno oebera dnmorflrse hast.a Pst.ar 5t•1;Juru~ 

de que no hay respuesta inflan~t.oria an los t.ejidos perlantcales con origen 

en los conductos. 

Pueden encontrarse dificult.ades para Bliminar una obturación df: conoucws 

inadacuada por ejempla, un cono de plata firmnment.e enclavado a veces no 

puede ser elíminado. En ese caso. PuP.de ser nece5c1rio un atmrdaje quirúr

gico del ápice radicular Pala corregir el relleno dPfetct.uoso. 

SDBRfEXTENSlDN (SDBREDBTURAClON\ 

En \as radiografias del 01ent.e Que tuvo tratamiento endud6ntico se aprecia 

dist.ancia del áolce ractiográfíco v que el e,.;.ceso de obturación ;ea minima. 

Pero, Incluso en este t~aso es H1cil distinguir la sobr?obt.urac1on va Que suele 

e>.:tenderse. encresp.:irse o de algun3 ot.ra manera no Presentar Ir. oebina simet.ria 

de una preparacibn oe conductCls rad~(·uiare~. St: sueie decir que> la n13)¡•or 

part.e ae los ca~ms obturaoos ha~t.a el t3PJC(' rnd1ográf1ro son conductos sotire· 

obturaaas porque, no!'malmont.0:.:, la sal1Cl.d c1Pi fui u11ie1, r áC:;cu:;:;;- e~ .:: ::::ert.e 

disWi.nria del .!:lpt~-:l~. [)e tona':' r"l:J~lt'r·<..is. lc-i.:. ¡ r-iG:ugruf!as dP casns c-ons1d('ra1as 
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satisfactorios desde el punto de vista cllnico muestran obturaciones haste 

y aún más allá del ápice radiográfico. Generalmente no se piensa que sea necesa· 

ria tratar casos de sobreobturaci6n a menos de aparecer sfntomas cl1nicos. 

La sobreextenslón debe evitarse siempre que sea posible porque limita la 

reparación biológica de la reglón perlaoicat. Una leve sobreextenslón con gutapP.r· 

cha retarda. pero habitualmente no impide, la curación perlaplcal. Si el abordaje 

quirúrgico no es complicado, las sobreextensiones excesivas pueden eliminarse 

con el curetaje perlapical. 

La sobreextenslón con conos de plata es un impedimento más serio para la 

curación apical. los conos de Plata son habitualmente ext.ruídos más alié del 

foramen apical debido a que el cono principal no esta correctamente adaptado. 

Frecuentemente, los dientes con conos de plata que se ext!enden más alié del 

foramen apical están en realidad subobturados Clebldo a que e1dsten espacios 

entre los parrides del conducto y el cono de plata. Debe intent.ñrsg eliminar 

el cano y volver a pre;:larar el conducto. 

La eliminacl6n del cono de plata puede hacerse deslizando una lima 15 a lo 

!a!":;a d~! car.~ de r!ala. En los dientes ent;i.rl('ire~ inf;irlorPs 2on conductos 

ovales, esta derivación puede hacerse facilmente. Se emplea la un:dad Endosonic 

con una lima 15 para rom¡:>er el setlndo y elevar el cono de plata. Se vuelve 

a preparar el sist8mo de conductos y se le obtura cuando el diente este asint~· 

tlco. SI los esfuerzos para retirar el cono de plata son infructuosos, d,eberá 

considerarse el duretaje apical y la obturacl6n retrógrada. 

nddie puede determinar con un 100" de precisión la ubicación del foramen 

apical y la oreparación limitante del conducto a fin de conservar Ja constrlccl6n. 

Ademés. en tos dientes inmaduros el foramen es grande y no cierra para Proporcio

nar una constricción o un tope. Cuando por cualciuler razón, no existe constricción 

o tope es més di flcil controlar el material de obtu¡acl6n y es probable que ocurra 

Ja sobreextensi6n. lngrid Brynolf desptJés de analizar un estudio de 96 díent.es 

con raices obturadas llega a la concluslbn siguiente: "el exceso de obt.uración 

parece manter.er una inflamacifln crónica en el t:trea Periapical". Lina ex;:ilicación 

l691ca es que Jos rnat~riales endodónticos de obturación que llegan a los tejidos 

periapicale~ sun cuE:!r¡:;os e"trai"los. Aunqu2 rr.at.er!a!2s extrai10s es~éri!es s:.:e!e n 

ser tolerad:is. si Producen una reacción celular cit.ie, aparentemente, dependen 

de la activídad qLimica ~.; de las caracteristicas flsicas del ma~erial. Entorices 

es bastante raLOnaole su::ioner que la reacción será t.ambi(m proilorcional al 

é:rea de la superficie Cei material que se halla en contacto con el tejiuo conecti\:o. 

POr tanto, es rirefen!Jle e1..:itar el sobrerelJeno. aunque Lambién no siel'flpre sea 

causa de fracaso del tratamiento del carl[Jucto. 



Ad~s de incorporar material P.'l\.t:ario al tejido conectivo, Le sobreC?Atensibn 

compromete !a obturación lateral. Sin constricción o tope apical, las presiones 

de condensación tienden a empujar el material más alJá del foramen y no contra 

las Paredes de la preparación. El espacio que queda entre el material de obturacion 

v Ja pared del conducto estable una comunicación entre Jos tejidos apicales 

y cualquier Irregularidad en el conducto Que no fue limpiada durante el proceso 

de formación del conducto. Aún més, este espacio PUede COffkJllfcar con la cavioad 

bucal sJ hay fUtraci6n a nJvel de Ja restauración coronal o si existen fracturas 

de la corona. Por tanto. la imagen radiográfica de sobr-erelleno suele sugerir 

el dlsgnóstlco de preparación v obturec:f6n fncOl!llletas . 

.. 
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la facllfdad con que puede VErse el sobrereUeno suele distraer la atención 

del dentista de otros dfagnOsticos; puesto que Ja obturación exagerada PUedo 

ocultar la causa principal óel fracaso, como perforación, otro condwct.o radicular, 

enfermedad periodontaJ, otro diente. fracutra vertical o traumaUsrro cr6nico. 

En general primero se treta de l!C""::rJ:r ü! :;-.at2ríai Ue obturacJOn a través 

de la corona cuando aparecen o persisten slnt.anas cllnicos. una eiw;cepc!ón 

serla cuando el acceso a través de la corona es poco prfJctico debldo a la presen· 
cia de poste y mun6n o alguna restauración parecida. Un cono de Plata que 

se extlende más allá del éPice puede eliminarse de una sola intención y muchas 

veces también los conos de gutapercha. La eliminación dei material oe obturación 

!2 da la UPürLunidao al oentista de exa:njnar la cámara y el conducto en busca 



so 
de perforación de otro conducto y de una preparación Incompleta. Esta informa· 

cl6n es valiosa para la planJficaci6n de! tratamiento. especialmente pera detenninar 

la necesidad de una Intervención quirúrgica. Aqut también será más fácil preparar 

u obturar los conductos en su totalidad por medio de un acceso coronal, iAUnque 

puede estar Indicado un procedimiento quirúrgico para eliminar el exceso c!e 

material de obturaci6n, para sellar el ápice o las perforaciones y para realizar 

una exploraci6n en busca de otras causas del fracaso. 



CAPITULO 4 

FRACTURAS 
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CAPITULO 4 

Fracturas 

FRACl\JllA DE LA CORO'llA DEL DIENTE 

Este accidente. a veces inesperado. generalmente causa desagrado al paciente. 

Con frecuencia puede preverse, deoido a la debi!Jdao de las paredes de la corona. 
como consacuancla Oel proCeso da la caries o de un tratamient.o anterior. 

Cuando se sos.."'JeCha c¡ue al eliminar el tejido reblandecido par la carJes 

c;orren riesgo de fracturarse tas paredes de la ca1.:1daa, debe advert.lrse al 

paclent.e, y trataldose de dientes anteriores, tomar las precauciones necesarias 

para remplazar t.amoorariarnente la corona. 

SI a PeSBr de la debJHdad cte las parede!i, éstas pueden ser oe utilioao para 

la reconstrucción final, debe adaptarse uni• banda de cobre \' cement.arla, antes 

de colocar !a g,r-a:ia v la goma par.=! é.!C:-..:c. rem.ir.octü el t.s·dt.ctlT'Jent.o oel conoucto 

y cementada Ja cavidad s1 las paredes de la corona han Quedado óebiles, se 

corre el riesgo cte Que la fractura se produsca posteriormente. El cementado 

de una banda, hasta tanto sa r-ealize ia reconstrucción definiUva, resuelve 

este pasible lrcoveniente. 

Debe recol"'darse que los premolares superiores con cavidades pro>eimales 

están ITUY frecuentemente e'PUeStos después del tratam.iento a la froctura 

coronaria. QUS con al~ frecuencia interesa la raiz. imposíbílit.ando la r?cons

trucción definltlva. 

Debaroos Jnsist!r en la necesidad ele la mayor precaución POr parte oeJ apera

á:Jr, utilizando en la preparación de la cavidad la técnica operatoria indicada. 

Durante nuestro trabajo a bien al masticar los alimentos, pUede fracturarse 

la corona del diente en tratamiento. Los problemas Que esta c~licación crea 

"""' ~r ai OE!SC'\A:Jierto la cura oclusiva. Es un fencmer:o : ~;at'.J~jamen~frecuente 
y 'Que PUeOe solucionar""'...e facil.'nent.a cuando la free tura es solamente pa:-cial ,carn· 

blanOo nuevamente la C\Jraci6n para seguir el trat.am.iento. paro procuranco 

colocar una banda de acero e allnlinio QUe sirva oe retencitr. .. 

·lmPosfbilidaa oe colocar grapa y dique. Se colocaran las grapas en los dientes 

vecinos. En caso de filtracJón de saliva v existir duoa O~I res:..:!t.s~o e~! ~u:tiYO 

se aconseja inse:-tar una punta oe plata pincelada por un aislante dentro del 

conducto, condensar luego Ja amalgama en forma de pr-omont.orio. sacar lo pun!.a 

de p!.ata una vez eriouredda 13 amalgama \ segu!r Pi tratamiento. 
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~Pozibilldad do rest..au1·etcil1r• finó:. En cHs.os di:! di~1Les anl~riur·es se podrá 

plan!flcar coronas de retención radicular Richmond, Legan, Oavis o incrustación 

radicular con carona funda de porcelana. En dientes posteriores si la fractura 

es completa a nivel del cuello, el prablRma de res.t.auracibn es más complejo 

pero siempre se podré recurrir a la retencJ6n radicular con pernos CP.mentados. 

a tornillo, o los corrugados de fricción, permitjendo una corona de retención 

radicular (en este caso se obtura con gutapercha solamente) o t.ant:Jién con 

amalgama englobando los pernos corrugados a fricción. Solamente se recurrira 

a la eKodoncla cuando sea practicament.e imposible la retención de la futura 

restauración. 

FRACTURA VERTICAL 

Ei diagnóstico de fisura o fractura vertical será confinnado Oc.>SOuós de 

r-ecllnar un colgajo muccperibstico para e)(poner a :a inspección directa la 

superficie de Ja ralz. En estos casas, la luz fibróplica es muv útil puesto que 

en algunos pacientes la !\nea de fract.ura es muy fina\-' dificil de ver. El cemento 

v la dentina funcionan como ur\a continuación del haz flbróptico cuando la luz 

est6 en contacto con la superficie de la ralz. Las estructuras radiculares 

transmiten entonces esta luz hasta la linea de fractura que detíene br~camente 

la transmisión de la luz. 

Es mu\' probable el diagnóstico de fractura vert1cal on presencia de bolsa 

periodontal profunda y cuando el signo principal es un dolor moderado crónico 

en un diente que estuvo sometioo a tratamiento endodóntica. El dlagnósllco 

es tollavia más seguro s! existen antecedentes de restauración vaciada no cernen· 

tada, que fue cementada de nuevo y que volvió a caerse ya que estos slntomas 

son consecuencia directa de fractura. También Puede haber destrucc16n ósea 

debido a la oesaparición de la inserci6n del Ugamento periOdontal a Jo largo 

de la linea de fractura, aunque. generalmente. esta destruccibn ósea se reduce 

retención interna para ningUn tipo cte restauración. la oolsa PlWOe ser tan 

aogost.a que no admite la sonda penadontal grande. ld presencia ce uno óe 

estos stntomas no es esPectfica de fractura vertical. pero. la combinación de 

esws sintomas orienta el 01agnost1co. que sera confinnado ai encontrar oo!sas 

profundas \.' estrechas en la '3uoerf1cie de oposición Oe! diente como resultado 

de u1K::t fraciura ce ur1 e)(t.r-emo a otro. 



incluir la fractura verticai en el diagnóstico diferencial. La fractura es posible 

en CUálQuier diente con ra1z oot.urada es;:>eciftcament.e cuando la con:::1cmsac1ón 

lateral fue rea!izada con instrurrontos e11 ~orm& de curia. Los pastes de d1fp~ 

rentes tipas utilizadas Para obtener retención interna aumentan Pl ppligro 

de fractura y su presencia .:mbe atraer la atenc1tin del OOntist.a hacia una posble 

fisura. La anatomia peculiar Oe alguna~. ralees hace.'1 que soan más susce::itibles 

de fracturarse que otras. Ei periooonto proporciona un sosten o a?ovo que 

ayuda a prevenir las fracturas. e11 tanto Que una destrucc!6n importante del 

hueso provocada por placa bacteriana a ctilculos aumenta las probat:Jilidades 

de fractura. Las fracturas SUE!lon ::i=urrir d:.1rantp proceáimiPnt..os como oot.uracifJn. 

dt? conductos radiculares o cementación de postes, pero tamnién pueden ocurrir 

en Cúalquier momento despu~s oe tunninar las procedimient.os dentales. .:.SL 

la frecuencia de casos de fractura parecen ser rr.avar en las pilares para puent.e 

que son sometidos a cargas imPortantes aurante la masttcacibn: es como si la 

ra1z se fuera "deslaminarido" oajo las tensiones v esfuerzos creados en esta"\ 

condiciones. 

f" rn~t r;;:. fractu:-a \..'C:-tica~ qup 5P e~tlende casi desde el ápice hast.a 

el nivel d~ü borde oel hueso siveolar el pronóstico es muv rnsen.iado. A veces, 

el fragmento mas peQuef'lo t1a sioo eliminado oueoando el segmenta restante 

por tiempo variable. Cuanoo la fractura ocurre en una de las ralees de un 

diente de ralees mult:ples el tratamiento puede ser hem1secc16n o amputacibn 

oe \8 raiz. Si las circunstancias no SCln favorables para plan C:e tratamiento sera la 

elimtnacifm del diente y la construcción de prótesis, si es necesario. 



CAPITULO 5 

CATDA DE UN lNSTRUME.t"'..:TC 

EN LAS Vl.'°'S 

RESPIRATORIAS V DlGESTi,.',~. 
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CAPITULO 5 

carda de un instrumento en las vias 

respiratorias y digestiva 

La calda de un !nstrut.'lento en las vias digestiva v respiratorias es un accf[jen

te operatorio qLJe nunca deberla producirse, porque s6Jo en casos excepcionales 

se concibe el tratamiento de conductos radiculares sin aislar el campa operatorio 

con dique de goma. Aún en los casos de dientes con su corona cUnica destruida. 

es posible adaptar y cementar una banda de cobre sobre la raiz, y luego colocar 

la grapa sobre la banda, o bien utilizar grapas especiales que ajustém en :a 

ra!z por debajo del borde libre de la encla. 

Cuando por circunst.ancias especiaUs!mas se trabaja sin dique. deben tomarse 

todas las precauc!ones necesarias para evitar la posible caíGa de un instrumento 

en la vta digesth1a o. lo que es mucho más gra\.e aún, en la respiratoria. los 

lnstnanentos han de tomarse fuertemente por !jU mango y no debe olvidarse 

que. cuanto menor sea su longitud, mayor será el peligro de que pueda rodar 

hacia la faringe, en el caso de soltarse de entre los deóos Por un movimiento 

brusco del paciente. Algunos autores aconsejan utilizar hllos o alambres finos 

atados, por un extremo. al mango del instr'Jmento, \.' por el otro, a un pequef\o 

peso .• Existen tantJién en el comercio para estos casos de excepción pequenas 

cadenas con oos anillos: uno más peqt.Jeno. que se ajusta al mango oe un instrumen

to especial que posee una ranura para su fijación, y el otro, que se adapta 

aJ dedo mpt'\lqtiP r1P lf' mat"'IO ~rech!!. 

En el caso de que se produzca el accidente, es necesario proceder con toda 

rapidez y serenidad. Se det>e ordenar al paciente que no se mueva, y tratar 

par todos los madios de localizar ei instrumento para sacarlo al Instante. Si 

este no puede ser retirado se solicitará inmediatanente la colaboración t1el 

médico especializado. 

Malsto cit..6 que en un paciente salto el dique oe \mproviso, a tiempo de que 

una lima penetraba en las vlas digestivas. 

Sl un instrumento es deglutida o inhalado por el paciente, el méaico especialis

ta debera hacerse cargo ael caso para observarlo \.' si hace faita hacer la inter

vencibn necesaria. Si el instrumento fue deglutldo (de los dos tipos. este es 

el accidente más común). se aconseja que el paciente tome un poco de pan y 

debera ser obseruado Por rayos Roentgen para controlar el lenta pero co'ltlnuo 
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avance oel tracto digestivo, stenoo par lo general ell:;pulsado a las pocas semanas. 

Sl fue inhalaco será ne~esario muchas veces su eJt..tracción por broncoscopia, 

CleSPués de su ubicactbn obtenida por La radiografla 

Autores diversos como fax y !"'\oodnid -1966·. Christen -Texas 1%7-, Kava 

y Dtabkowski -Mich1gan, 1%8-, Killey y Kay ·Lonores 1969-. han publicado dutant.e 

los últimos ~os varios casos y coinciden en sef\alar la necesidad oa emplear 

el aislamiento del d!Que de goma para ptevenir tan de<"..agradable accid2nte. 



CAPITULO 6 

LIPOTIMIA 

V 

DOLOR POS TOPERA TORIO 
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CAPITULO 6 

Lipotimia y dolor' postoperatorfo 

~ 
Durante el tratamiento endod6ntico, independient.amerite de las alteracionP.s 

tansianales provocaaas Por los anestésicos locales, se producen. con alguna 

frecuencia. lipotlrrtias o desmayas de origen psiqu1co o neurDgeno, que es necesa

rio comtlatlr Jnmediat.amente anle la aparición de Jos sintomas premonit.orios 

(palidez, sudación, nauseas, debilidad). 

Las causas ~s frecuentes de C?5t.e slncope vasodüpresar son el temor y 

el dolor; el primero puede ser prevenido gan::tndose la confianza del paciente 

con la explicación clara y sencilla de la intervención que se le va a realizar. 

v el dolor dehP s?r ariu!ann por la .:s::mtlnistrar:.i0•1 de étfl~tésicos locales, adecua

aamente inyectados. 

Con el descenso de la pr·esión arterial. los ruidos cardiacos se hacen a veces 

inaudibles a la auscultación torac1ca, debido a la marcada disminución de Ja 

resistencia perlferica. El pacien:..e debe ser acostado con la r:atmza baja 

en posición de 1 nmdelent1urg, siendo suficiente en la mayoria de los casos elevar· 

le las piernas para acelerar la racuperacitJn. que generalmente es casf inmed;ata. 

La administración de estimulantes circuiaLorios 'Y la acción p~rsuoc.h;a del 

odonlologo asegura Ja recuperación, y e\.'itan la repetición del transtarno. 

No debe reiniciarse el tratamiento hasta haber neutralizado los factores 

desencadenantes de la perturtJacjón; de lo contrario, es preferible suspender 

la lnte!'venc16n hasta una pro1dma sesión. 

DütlJt( POS 1 OPERATORIO 

También debe ser considerado el dolor postoPerataria. Con bastante frecuencia. 

Juego del tratamiento de conductos. un paciente podrtt Informar de un grada 

moderado de molestias. Por lo general la molestia es descripta comJ una "sensibl· 

lidad" que se hace menos intensa a medida que transci.Jrre eJ tiomoo. normall'nflnf e 

:'10 se requier~ tratamiento aparte de la ingesta oe analgésico suaves como 

aspirina, acP.taminofeno o un antlinflamatorio no esteroide. 

Cuando se produce dolor més intenso en el ;:iostop2ratorio. el doctor prudente 

recetará das analgésicos. uno, suave y no narcótico cama los recien mencionados. 
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Debe indicarse al paciente que tome estos remedios para el dolor. Si el dolor 

na fuese aliviado por esos agentes, se emplearé la segunda prescripción analgésica. 

Algunos ejemplos incluven combinaciones de aspirina o acetaminofeno v codetna. 

El recetar estos medicamentos antes de que comienze el dolo:- evitart! muchos 

llamados telefónicos enmedio de la noche de pacientes con dolor. 

Las rolestias postoperatorias generalmente se tornan más fastidiosas cuando 

el paciente se acuesta para donnlr. Durante el dia. con las diversas actividades 

del paciente. se percibe menos el dolor. Por lo tanto es recomendable la medlca

clfm analgésica alrededor de una hora antes de ir a dormir. la mavor parte 

de los medicamentes por vta oral roquier-en al menos 30 minutos para coomnzar 

a ejercer sus efectos y 60 minutos para que estos sean máximos. 

Conviene set\alar que a medida que la endodoncia se practica con sistemas 

más racionales, como lo son el emplea de instrumental estandarizado, el respet.o 

de la unión cementodentinaria v la aplicación de drogns bien dasi ficadas. el 

dolor cit.sdo por el paciente es menor. Son tantas \a~ variables Que pueden 

incidir sobre este sintoma subjet\\.lo, que resulta d\ficll un estudio analltico 

de la presencia del mismo. 

Ad~s de \a meoicación analgésica rutinaria. cierLos autores acostumbran 

en los casos de dolor muv molesto o intenso. sellar una medicación de una droga 

corticoesteroide (SeptomiJ11.ine o Pulpombdne ·Septodont·). bien sola o agregal"'ldO 

paraclorofenol o l\Quldo de Oxpara, fonnando una past..a fluida. Esta medicación 

por lo general disminuye o elimina el dolor y después de 3 a 4 días es retirada 

y susi.ltuic1a por la de rutina. Si el dolor es producido por Ja presencia de rema

nentes pulpares apicales o por que !a biopulpectomia no se C0."71?1et6 totalmente 

(situación frecuente en conduelas estrechos). es preferible sellar un fármaco 

formolado (trlcresalformol o lk1uldo de Oxpara). terapia que han practicado diversos 

autores por muchos anos. 

La obturación de conductos, practicaóa cuidadosamente. rara vez produce 

dolar y cuando éste se presenta es generalmente porque se ha producido sobreob

Luroció•i. :-,:::; obstent? DeQLlet\as molestias a\ condensar algunos conos de gutaper

cha adicionales pueden ser sentidas por el paciente, asl como una iigerti 113acc!ór; 

periodontal que acostumbra a cesar en po~as horas. 

En los casos QiJe en el momento de ooturar. tienen todavla cierta sensibili-

dad apical o pet'iodont.al o en los Que sP teme Pueda pasar e\ cemento de conductos 

a los esµaclos transapicales, es aconsejable emplear cementos de conductos 

que corno la l:ndomét.ha:.one ·SC?tOdoflt·, p~en corticos~eroicles y puedan 

facilitar un postoperatorio indoloro \.. asintomático. 



CAPITULO 7 

CASOS CLINICDS 
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Caso reportado 

Tratamientos Empleados en 

Perforaciones Radiculares Iatrogenicas 

Asociadas con Lesiones Oseas 

Cuatro casos de perforaciones por iatt·ogenta son pre .. 

sentaOos. en la cual la reparación fue retrasada y 

se desarrollo una lesión osea. Varias trst.amientos 

son descritos Incluyendo. una reparación quirúrgica. 

una no quirúrgica, una repar&eión combinada y rnetodos 

rep~retivos con MMlgama, gutapercha e hldroxido de 

calcio. El ti~a mlnlma de reparte de cada C890 fue 

de un ano, v en éste periodo de evolucl6n, tres casos 

fueron eKftosoo y uno f'rf'lcasó. 

La lncltlencla de perforaciones radiculares por latragenla ha aumentada 

en al\os recientes. causada par la Umltada e•P8rlencla del cirujana dentista 

en los tratamientos endoaónticos. Principalmente esto se debe a las malas 

t.écnlJ:as de preparacibn que son obturadas finalmente con gutapercha. 

Esta& perforaciones estan BSOCiadas con un s.ignlfJcatlvo aumento con 

el frac890 del diente tratada endadootlcamente. espoclalwalte s1 al r&alizar 

el trabaja blamecánli'a se haee una perfaracllln a CL>IWldo al obturar el material 

sale de la .._rflcle radicular. 

Estas das clrcunstanclas puecsen estar interrelacionadas, v puedoo llegar 

a Pro\/OCar una lesltan osees. 

Los slgulsnt8!5 casos tienen metados alternativas que se pueden utilizar 

en el trataniento. 

CASO 1 

una mujer blanca de 30 at'los, buena saluo. fue referida en ."'\avo 29, 1985 

para un tratMnianto endod6ntico del diente 30. Se utllizó un cono de plata 

en los conductos radiculares B anos antes y se colocó poco tiem;.>o después 

una corona. El paciente empezó a tener mucha sensloiUoad v un pequeno 
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doiur on el Jiar.t.B trat.aóO ar.ter1o~rite. L,na radiografía :-e..,el6 ol conC'i 

de plata con unt:t sobr-eeKtensi6n rnesial. una perforación en ia superficie 

mestal oe la ralz mestal, y una radlolucic:lez circular oe o.S cm ent.re el diente 

29 y 30 junto a la perforación radicular. Se hizo un trat.amient.o na quirúrgico 

etl el diente 30, se qult.arón los conos óe plat.a con un e.:;c.avaCor HL La 

perforac16n se encontró por deba.lo dei orificio del canal mestovest.Jbi..1lar. 

Una torunda de aJgodon fue encontruaa v removida en el conouct.o radicular. 

LB perforaci6n fue reparada temporalmente con cavlt, para evitar una 

e,.,posicJ6n del tejido Periodont.al par 11-J soluclbn irrig.=tnte (5.2S '\litoCl). 

Los tres canales fueron preparados hasta la lima bG. 

Le obtursción fue terminada utihz~nao conoenc-~c1bo vertical con gut.éiperch.:i 

caliente v con sell&dores de conduct.os de Kerr. La otituraclón en el canal 

perforado fue 2 rMl por debaJo del lll'lite de la perfaracl6n. El CB\.'il fue 

removido del slUo de la perforacit'.m y este eSPacio fue ooturado con iimalgcwna. 

Si:! reaU16 una Incls10n horizon:.3! desde distal del lO fl mes1al dPI 29. v 

se realizó una incisión vert.ir-..al mesializada. Se eliminó el e;.;cer..o de amalgama 

v fue cureteado junto de )a superficie racHcular. La cresta osea estaba 

paciente para regresar f! retirar la sutura. Si" le pid16 al pacienti?., OC~SPués 

ce retirada la sutura que regresaré l meses oespués para una reevah.Mlción. 

El pacjent.e retomo pare la reevaluac:ión en agosto 19, 199S. Se le tDI!.~ 

u."\B radiografla periapJcal Que reveló una curación parclai de la les16n ósea 

de meslal. El ciente no tenla mov11idad, ni senslbílidad a la palpación o percu

sl~n. 

f1 diante fue mejorando. \' se le Pidió al paciente Que rag~.,art:i un ar\C 

deSPUés. 

En alciembre. B l9fh:i, el paciente retomó para otra reevaluac:ibn. No hubo 

sensibilidad a la Perc:uslbn ni movilioad. No habla anorma!ioades raoiogr 3fica!>. 

y hable una c:om?leta curación de la leslOO l-sea en mesial. El diente fue 

considerado c~letament.e sana. 

CASO 2 

un hombre blanco de 73 anos con una historia de hipertenslfm cont1ol.ada 

COfl "Hvt1roa1um• fue referido en novierrOre B, Ce 199S para un trat.amient.o 

endodóntico en el diente 18. El tratamiento había sido inicíado, ,,,. la perforación 

del diPnte ~fl hñbla realizado un mes ant.es. El paciente referia slntom.."?S 

subjetivos. Una rao;ogrena prcaperat.or!a reveló una larga capa oe cemento 

t.em;>oral cubriem1o el dCCPSo enaadóntico. ü'"l.3 pe:-forati~n en el pisa dp 



la cOO'.ara ;;ulpar as:ic!a:i:l con tJr".a :-.J:!ic?ucidcz rarcial en el <;3""1:3! m?Sial, 

v un canal distal no definida. Se ooservarón en dos ápices pequerias zonas 

radlolucidas periaplcales. 

Se realizó un t.rata:niento na quirúrgico en el diente 18 utilizando 5.ZSX 

de l\laOCl coma irrigante. los canales mesialP.s se instrumentaron hasta la 

lima 4S y los distales hasta la lima 60. la Perfcraci6n se confirmó con una 

Urna Ntl lS. Los canales fueron obt.urados y Ja perforación fue r-eparaoa con 

ccndensaclCwi vertical con gutapercha calient2 i,.· sellaoor Kerr en el canal 

radiLular. Un poste Dentat.us fue cementadopasivamente en un canal distal 

v mesiovestibular con cemento de po:icarboxilato. El cemento también se 

utilizó para clbrir la perforac!ó:i. Urkl Lr.'.algarna cubr!e:ida todas las caras 

se colocó utilizando una banda de cobre como mat.riz. Una raoiograf1a oostope~ 

raLOria reveló maLerial de obturacibn por fuera de la furca. Se le p1di6 

al paciente que regresara en seis meses. 

En maya 19, 1986 el pacJente retornti para ur.a e\laluacuón rutinaria. fl 

diente habla sido preparado para ser utilizado como pilar para una prot.esis 

fija de tres unidades. El diente no tE>nla movilidad. ni sensibilidad a Ju percu

sión y pe!pación. Una radlografla periapíra: rPveló una sólida lesión pPr!oaical 

v una pequena cantidad de material oe relleno en la furca. 

El paciente ret.ornó para una evaluaci6n rutinaria en abril Z2. 1987. Una 

radiograf1a Periaplcal reveló que no haOía ninguna anonnalidad ésea 1.m periapi 

i:e ni en furca. El diente no tenla movilidad o sensibili:.jad a :a percusión 

ni a la palpacibn. la curación fue considerada COOlPleta. 

CA.SO 3 

Una mujer blanca de 67 al"los con una historia oe presión sanguinea alta, 

que estaba controlada con medicamentos. fue referiaa en enero 31,1985 Para 

un tratamiento endóntlco óel djente 19. Un tratamiento Previo del canal 

radicular habia sido completado en 1972 y se le habia colocado una corona 

desPués del tratamiento. El paciente empezó a tener sensibilidad al morder 

~ a1 tocarsi? con al óed.J. La radiografla ;::ireope;ator;a rt?veló un.a !una ap.are:i

tement.e que estaba corno una ooturacitm en el canal rao1cular mstal. ~o 

tlabia obturacitin ~· minuna visiOíliGaá en las canales d<:> la raiz mes;ai. " 

una m:'1.'.l ra:::io?aca en e! tercio cen·ical de !a cámara ~:..i!par q:...1e SE' e-.;:tie'"lde 

a nivel de la furc.a cerca de la ralz mesla:. •-iabia un rom,Jimiento Oseo en 

de la ra17 mPsial 
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Se inició un nuevo t.rat.nmiento nu Qu1rúrg1co 011 ei diente 19, v los dos 

orificios de los canales meslales hmron locallzadCY.i al t.ranajar aprmdmadament.P 

3 mm por debajo de la raiz. usando una fre5a de bola rlel f\JJ '2 a baja velocidad. 

Se colocó cloroformo alrededor de la lima Que se encontraba E.'fl ol conoucto 

distal con una tm·unda de algodón. OC!!lPués dP un corY..1derable e•,;fuerzo 

se reUró la lima con una pinza homost.ál.ica. Los canalr~s mesia!U< .. fueron 

lnstrument.adas hasta le lima 4S v el canal distal hn:.ta la 60. Se utilizó gran 

cantldad de Hipor:lorit.o de sodio al 'J\ durante los pr ocedimlent.os. 

La obturación sn roa!i.".CJ ~on co,.taen5arlt1r1 vHrtirRl cn\ontanno guLanercha 

v con s.alladur de conductos de Kurr. U hrea perforada en la furcD tHnia 

cemento de fosfato de zinc para contonrr el mat.cr'ial. l est~e fue cu\Cac1osamen· 

te removido con una cuctiara e...:cavadora 33t y con P>-Ploraáor er1doot1fltlco. 

Como resultado se encontró una ligera exriosit:ibn en furca nprm.imadamunt.fl 

ae l.~ mm de 1Jianmtru, una Pl!QuBflo r-anlídad de Hiclr6-...JClo de ralcm Sf" colo~o 

en la PE!rfor11ción. lrnoodiat.moonte después se le colocf> ttmalga:n..."l condPnsada 

por medio dr~ u11a mat.ri1. l n aniAlgama r·fmaradara ., ~l pi50 ::w la cámara 

pulpor fUl~ cubierto con cPmE->nto óo rio:1carbo1dlato, \' el acn!;.:i Bndodóntieo 

fue obturada con ama\g~1ma. Se IP pidió o! nac1EY1U~ quH rPgrl'~tra ti mPses 

Ues;>ués. 

El paciante retornti para urta re(•\.t.llucitin on c.tuosto U, 148~. i\i:J sP rpnor~artl~i 

slntoma:1. el diento no t.ema nio•liiidad ni se.•nsibiliOttd a la r.airidclOn ri: ¡J;:.·;·2:15j.)r1. 

Una 1·etdiografia rll'riapical l"P\:eló una cam;Jlet.a rp;.arac..:1l'1n fJ'.rt•a 8ri lf'1 fui·ca 

v una reoucclóin en la anchura del e5pucio del ligumt~nt.c) pc!ríodunt..al Ot:l 

ápice musial. Se le pidió al pací[!nte quo; 1·09:-usara ú muSL>s dí!S:lLlÜ5. 

En marzo 18, !986 el pacientl! ret.orn6 uara ...1na rm.i\aluac.ón. El diPnte 

}9 continuaba sin s\ntomas. una rod1ografia per1a¡.>ir;al mdlC:ó la reparao::ión 

ósea en furca est.at1a com~let.a. v el esnacm ue: ligamfmto pcrindnnta! rm 

el ápice mesial est.at1a minima~?nt.e engrosado. Se le p1dit1 ol paciente Que 

regresara 2 anos después. 

CASO t. 

LJ;)a mujrlr blanca dP 21. al"los cm1 una :w:.t.cina di;: ~i;1utirüidismG ca.-.t1oloca 

con 11S1,ntr1roid" fup rc>ferlja a la c!ínicd í1f· enoodo'"lc1a en octubre S. 1952 



v dos postes, y una perforación de la ralz meslal en furca con material de 

rel!eno hacia afuera de la ratz. Además habla obturación en el canal radicu

lar a nivel del ápice mesial visto radiográficamente. Estaba presente una 

pequeria e irregular zona radlolucida en la bifurcación junto a ta perforación 

Al paciente se le lndlcón que realizarse un tratamiento por medio quirúrgico 

en la perforación v una apicectomia con obturación retrógrada de la ralz 

treSlal. 

En enero 23, 1903, el paciente retornó para el tratamiento del diente 19. 

Se le hlzó una incisión hol'izontal que se extendia desde distal del 19 a mesial 

del 20. Una Incisión vertical fue hecha a nivel meslal del diente 20. Una 

apicectomia, obturada de manera retrógrada can amalgama fue hecha en 

la ra!z meslal del 19. Además la bifurcación fue cureteada y se le colocó 

amalgama en el sitio de la perforación, reparandola. Algunos excesos de 

amalgama no pudieron ser retirados del área de Ja reparación. A nivel de 

la bifurcación en la perforación, no habla una unión nl de la cresta osea 

ni del parodonto. Un medicamento llamado Perlograf fue insertado en la 

bifurcación, y la incisión fue cerraaa. El paciente retornó 7 dias después 

para remover la sutura. En ese momento la curac16n parecia Que iba a ser 

satisfactoria. 

El paciente fue reevaluado en Abril 21, 1983. Una radiografta periapícal 

reveló una mfnima curación-a nivel dPI ápice mesial, pero habla Dumentado 

la lesión en la bifurcación. Habla sensibilidad a la percusión, movilidad de 

clase U y habla de 5mm en la bifurcación. El tratamiento fue considerado 

un fracasó ~ se pensó que se deberla realizar una hemisección, remaviendose 

la ra!z meslal. 
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En marzo 7, 1984 se realizó la hemisección, con la extraccibn de la rafz 

mesial. Se construyó un mul'\ón de amalgama en el diente 20 y en la rafz distal 

del 19. Estos dientas fuerón preparados para un puente fijo de t.res unidades 

que fue cementado en Abril 26, 198lo. 

DISCUSIO~ 

Las perforaciones Iatrogénicas pueden ser realizadas por los errores en 

las preparaciones de los accesos, o por errores en la lnstrumentaci6n manual 

o por medio de la aparatologla endodóntjca. la probabilidad de los 

fracasos ha aumentado dramáticamente cuando en una reparación esta se 

retrasa: si el material ha sido extruida de la superficie radicular, o si e~iste 

una comunicación entre el sitio de la perforación y los fluidos orales. 
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En los casos de perforación como les cltados antE:>riorment.e. el enoodonc.ista 

debe ser flexible en la elección del mét.odo adecuado Para el tratamiento. 

SJ se presenta una C)(trusibn significativa de mat.f!rial de relleno, en la super· 

fíele radicular, esté indicado realizar inmediatamente un curet.aJe para disminuir 

la pro!labilielad de desarrollar una lesión ósea que se podrla comunicar con 

fluidos orales. 
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CASO REPOl'i?T ADO 

Las fracturas verticales de la raiz 

en ratees curvas en condlclones 

cltnlcas simuladas 

E1 proposlto de este estudio es para detemúnar la incidencia 
de fracturas verticales en las ratees mesiales de molares infe
riores ele tunaoos. que fueron preparadas endod6ntlcamente 
va sea con lnstrunental manual o ultrasónlcamente y obturadas 
con condensación lateral con gut.aPel'cha v selladores utilizando 
eopacfadores manuales. 

Ciento veinte canales mesJovestibulares fueron prac>arados 
va sea de manera manual o por medio ultrasonico, después 
de colocarlos en alveolos simulados, fueron obturados con canden· 
56Ción. lat.eral con guc.apercha y ~iadores {DllT). Los ctier.tes 
fueron obturados utilizando fuerzas entre l a 3kg o ce 4 .. 5 
a 7.">kg. Tres dientes obturadlJI con el esPaciador OUT. utilizando 
U"lB fuerza de 7.0 a 7.Skg presentaron fractura vertical de 
Ja raiz. 

Los resultados sug;rleron que en vitre la escala de fu~rzas 
más comurwnente usadas por endodoncistas en condensaciones 
laterales son de 1.0 a 3.[)(g v hasta aquellas que tienen una 
magnitud maxima de 4.9 son seguras y no provocan fracturas 
en ratees de los molares mandibulares. 
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Una fractura vertical es una fractura en el largo BKial del diente. General

mente la llnea ce la fractura se extiende desde el canal radicular al perlodonto. 

pero· en algunos casos puede ser incompleto. 
Tener algunas veces un diagnbstic:o oefinltlvo de fractura vertical no se 

puede dar hasta haberse realizado la cirugia exploradora. Una vez ya hecho 

el dlegnfJstlc:o de la fractura. esta indicada la extracción de los dientes con 

Las causas Que Provocan una fractura verUcal de la ralz incluye: trat.J1T.a. 

expansión vol..,,étrlca del endodoncista al colocar los postes debido a una 

corrosi6n, excesiva presi6n al colocar postes, v una exceslva presión durante 

la condensación lateral con gutapercha. En E.U.A. la manera 01ás común de 

c:titurar es la condensaci6n lateral. es par eso que es una de las causas que 

más se relacionan con las fracwras verticales oe la raiz. 

Las Indicaciones de que hay una frac:t.ura vert.ic:al durante la obturación 

es un sonido de crePitaclón fuerte. y una repentina expresión de dolor del 

paciente, o la repentina aparición de sangre en e! cana! radicular. Los resulta

dos concluyentes clínicos o radicgráf1cos de una fract.ura vertical pueden 

no aparecer hasta muchos afias desµ:.;és de que la teraoia del canal radicular 
ha sido completada. 
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La inddP.ncia do fracturas vertlcu\P.S produclda por corulPnsacitJn laterei 

ha sido muv dlscutioa. Pero en vhm hav estucuo~ dt! fractur~ vcrtir.alP!> stri

bulna~ e las fuerzas utlhzode::; al obturar en uri 6-.;S. u. d1" C.)\. e5,.; {?7 !1P '\?) 

por Lommt:!P.t y Mt!l!1tor resm~ctlvamunt.l!. 

Otros autores describan la distribución de las fuerzas durante la condensa

ción lateral y concluvon que estas proGur:en concentraciones oe fuerzas no 

deseacas trWJVOres a \as causadas por condensaciones verticales. 

Le selección oe los tipos de espaciadores para la condlJn~ciDn lateral 

esta basadn en la preferencia personal. Como ejemplo 11l U-digital v ol·Dl\1. 

El sistema u\trasonico ha recibido constoerable at.enc16n en la literatura 

endodóntica. V concluven Chenatl v T epliL'7k\f que es por medio de este stst.P.ms 

un procesa eficiente v seguro. Act.uelmente na se han encontrado estuá\05 

de la condensación \atora\ con gutapercha en canales curveacta~ con lnstrumP.nt.as 

ull.raSlJnicos. 

El Proposito ce este estudio es para det.orminar la incldBncw de fracturas 

\lertlcall!s de las ralee~ me~1ale~ de los moictre5 infcriarlffi prnparadtJ~; por 

medio manua1 o ultrB5l1rllco v onturaCJ1J~ •>OI cnrldc:~5~"'i(1P lntt:.•r..-i! con gu~anrircha 

v espnciadores. 

Ciento veinte canales masiovest.ibulares de molares tnferiore>~J dP hurr.cir1~r-..; 

fueron extraldos v usartos. El rango de la curva del canal es. de 10 a l.{) grados 

(determinado por el métooo de Schilde !'l. 

Todos \os dientes fueron transiluminados \i observaaos buje microscopio 

para fracturas verucs\e~ de la ra1.z. Cualqüier cfümte cnn una fractura de 

ra\z vertical preexistente fue exclu\do oel estudio. 

El acr:eso de una cavidad fue preparaos con una fresa número 557 con 

alta velocidad. Antes de determinar la ouración del trabajo, todas las cúSP1t1es 

se aplanaron para dar puntDs de referencia de consislenc1a a la corona. La 

duración del trabajo para cada canal fue establecida restando LO nvn dr. la 

11ttfíli~ ::!:: :J!l2 !i~ 10 K tomctco de la punta de referencia de la corona a la 

PUnta de la lima que ere apenas visible de: sgu1ero apical. Mientras amoos, 

los canales mesiovestlbular v mc!~1oltnguiil eran instrun;tm!.ad:-s parB siml1lar 

condiciones clínicas, solamente los canales mesiovestit:Julares fueron obturaaos. 

Se formaron dos grupos de di~ot.es, ce be ceo.e uno. f1 Primer grupo rm:l -
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blC fuerzas al ooturar entre ' a 3 kg, y el segundo entrp .i...S v 7.5 l..:g. Cada 

grupo fue dividido en cuatro subgrupas de 15 dientes cada una, como se lllUC5tra: 

SUBGRUPO M:TODO DE PREPARACIO': 

instrumentación manual 
Jnstrument.acit:m manual 
instrumentación ultrasónica 
instrumentación ultrasonica 

TIPO DE ESPACIADOR 

B-tligltal 
011 r 
a-t11g1ta1 
011T 

Todafi los dientes fueron racb9:aLaá::-; an:es óe la intervención v dP5.Jl.1<'~ 

de la obturación en u11 plano vestibuloJinguaJ y mesioCi~t.al. Los Ch-~ntes fueron 

colocadas a una dis~ancic- de 7.0 rmi de la pellcula raoic.rwética y tubo dP 

la cabeza del rayes X fue orlen:.ado perpPndicuiarmPnte a la PPiI::uJa a u.oc 

aistancia dr 23.S cm Para minimizar la aistorc16n C? la im.ag""· !..as raci:J;;-.::i;as 

pr-eoperatn.as sir~ieron para uns comparación con las l"'ad1ograf'íi'!·, ya obturanas. 

aoeiroá!. que estacs GltJmas fueron exa.·1ünadas pare una evioencia ae fra.::t.ura 

vertical oe lá ralz. 

Se utilizó corno irrigante Hipoclórita oe soom dentro de los canales dP t.oCIO~ 

Jos cientes. Esta conceñtrac16n es recomendac!.3 Para el uso can i'l sistena 

ultrasonica. Tocos los diente~ fueron susoer¡c:ioos en un.a es;io.,ic con SLY->tan::;s 

salina para pre-.,.en!r la cesnidrar.aciOn cel ca:ia; Otll'ante la Pr-e~rari6". 

Los ca:"'la!es preoa.rados manualmente fueron instrume':":t.ado'..> ~r~a la l1ma 

15 para alcanzar et largo oe trabaja. 5f> siQ:.J16 de rnanf.?ra ;;ecuenc~a! r-.asta 

la lima 2!:1 K pa=-a alca.iZar la conouct.omet!"la reol ~a es!.3!Jleci~a. Los Ci;;\,3Í?S 

fueron irrigcocs con 2 ml al 2.5\ de híPoclór-!to de soc~a C:?sP•JPs de cada cambio 

06> hma. Ensancha:J:J el tercio coronal ae; canal fu~ temjnacJ. ut.ilízar:ca 

ce mcnera secuenrla·· las freso~~· Gates Gli;:h.1>?.i oei 2 f'\a5:.3 el '\'().t. La ;JCl't.E 

rest.a:ite del cana! fue termina:::.~ usanc1 una técnica de retr-oct>oo, cneci::n.:::. 

con una lima 15 ce--.:.Ju::s o~ cao.J lima utJHzac:.1 en d1cr.a U>cr,:ca. la pr2pa:"'2c1t.., 

del canal fue comolet.ada con el Es+laeiaoo!" B-c!igital o e; DllT. 

inst.IU'l"leOto manual hasta la Hma iS tiara estaolecer e~ !r.:-go :~ t:at;.aja. La 

ins~taci6n continüo con la un1aad "'ca\•i-Enco"' (Den:.s=:i,. York). Se ut.ilizf: 

tk"Sde la lima 15 haSta la Z5 con intervalos de 1 m.in. , para des>ués ut1I11a~ 

:os ~s;'.)~iaacri'S m¿mva.Jes. La irriga::iOn continúo con nlPOclorito de suc:o 

al 2.5:~. 

Se u:::u6 LiO frasco peq..ieric ccma un &h.eolo Si!'r\.¡JaGo Para ca:itener io~ 

;:!ie·~tes. Este ~:as:·:i pMueño fu~ 1'.er.a::~ has!.a el C:J<el!c i:c-.n célculos cent.al-25, 

\. C·.?S:. _, • .,.-; ~ a::~:io :le com;:!e:,,J< ccP res:r.a a::--fU<:a Ü'J;"d ai.,.. :..<JS c;entes 
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eJ<Perlmentales fueron envueltos con una delga~a hoja oe PIOO'O (o.l5 rrrn) •n 

las ratees hasta la unión ceinento esmalte y fueron insertados en la resina 

acrlll::a la parte envu<>lta en plomo del diente. los canales fueron rellenaoos 

con 9Dlucl6n salina estéril mientras el acrtlico se POlimerizaba. 

Después QUe el acrUico palimerizó ios dientes fueron removidos del alveolo 

sln>J>ado y la hoja de plomo fue remo"!da del acr!llco. Material de i,,.,resión 

de pcUsulfuro fue colocado en Jos alveolos sirrulados v después, encima de 

estos se colocaron los dientes. El esPacio formaco por la capa de metai fue 

OCl..ada por el material de 1..,res:on slrrulando el ligamento perlodontal. El 

acrílfco tenla ya la forma ce la corona del diente a nivel cemento esmalte. 

El diente y el alveolo Sir1-.. .ilado fueron depositados en una mesa de carga 

de un dlnanónet.ro. Un espaciador B·digltal o Dlli fueron usados para conde'1Sa

cl6n lateral de gutapercha. Sesenta CiC?ntes fueron c!Jturados con fuerzas 

entre 1 y 3 Kg v otros 60 dientes en el rango entre t..5 a 7. 5 Kg. 

Antes de la obturación, un cono maestro oe gutapercha estandarizado fue 

ajustado 0.5 IT1TI més corto de le rrn:-C!0.9: ée trabaje. ~~-,,;és d.:! S2car !os ca.-.aM 

les con puntas de papel. el sellador Roth 81 rue aplicado a las paredes del 

canal con una Uma r-...q ZOK. El cono maestro de gutapercha rue cubierto con 

sellador puesto en el canal y después cortaoo con un instrument.O caliente. 

EJ espaciador apropiado fue insertado en et canal a una distancia ce 2 

mil~tros menor a la medida de trabajo. Antes de retirar el espaciador del 

canal un cono de gutapercha número 25 fue introducido en el espacia creado 

pcr el espaciaoor. Las inserciones del espaciador continuaron hasta que 

e:-Jsti6 evidencJa de fractura vertical o hasta que el es;:>aciador no Pudiera 

inr.ioertarse irás allá de Ja corona en un tercio apical. 

Después de la fract.ura de la raiz a completar la obturación sin fractura. 

los dientas fueron removidos del alveolo sirntJlaoo \' transiluminaelos con una 

luz de fibra 6ptica para confirmar la presencia de fractura o buscar en Ja 

superficie radicular una fractura vertical de la raiz no detectable. se ttno 

el diente con azul de meUleno y se coloco en el microsc6Pio. la presencia 

o acsenc:la de f:-actura se obser\:á.. les dientes con fractura fueron colocados 

on resina acrllica v seccionados a d1st.ancias de 1, 3,
1 

5. v 7 m-n desde el apice 

radicular. la fractura se encontró con una orientación mesiodlstal o \oestibulo

!lngual. 

RESL'LT ADOS 

la incidencia de fracturas verticales en la raiz ourante la obturación 



CD"l los esproc~ B-á:git.al \' Dllt ó?SC'Ju~ 02 i.a ins.~-i..r.ent.acu~n ~-,..al 
o ul!.rascrnca óe los canales "-?S;D".1estitr...ili=N"S óe les :ro!ares !:--ferlc:-es es 

tlPO oe 

~iG;<Al 

dllT 

prl?Pare-.=ibn 
r.e:iual ultr~ca 

~"'??arat::itxi 

r:e•ual ultreson1c-f! 

68 

tos 2 c.iMt.es Pf'e:Pa:"aóCJS llilOUalment.e ~ i>resent.aroo. u:.a fract.c.:ra ver'~cal 

6a la .-a·iz: r.roleti s5óo 9U)et.m a U!"\a carga con el es;:edador oe 7.0 a 7.1 

K; res:>e"C:..lvarnel"U!. El única d1e:it.e prepar¡:)()O p:::ir mecio ult.rasor.ico QlJe 

PresenUtt>s una fract.ura vertical ~ia sioo su;et..o a u:ia má. .. irTW! carga i:on 

1JO h-..o;:> ...na significativa ctferex~a estae'íst.ica ent..""e los 2 ~. ni 

\os Súb;ru>as.. 

En los l Cientes coi fractura \'E'rt.lc:a.l óe :a ra1z el pla-la oe fracu.s:-a en 

estas fue en órt.>Cei6n \.'l"Stibl.Jo~lin9ual \. ~ e"t.e:"'ld16 oel t.e:-cio apíc.al al 

t.ercjo ~io oe la ra!z. 

~ster citó ~ 1a ex.ces.!va prasibn aol;c;.&j,s wrante la c:Moansac!bn 

lateral con gutapercha es u."\B óe las ca:..:sas r.ás cc:>rfU"'E'S de fractura \!ertical 

oe la r-a1z. Otros fsct.ores co.-ro !a rrorfo!og\a óel diente. la !.knica óe inst.Ji..rmen

~ción t.r&..r.ia y ~~icoes PJE'Oen oar una pr~ción a la fractura. 

N!.r'l91.r.a 10\'25Ugación ha oafinioo •e..ceslva presibn .. en temUnos de cantióae. 

~ ...... 'i1',. ~tró c:r..ie la fuerrn ~los e.,n~s~ apiiCdll Wrc-.:.a !a ... ::::.~· 

~ lat.erel oe g-.r~:c."".a ts e:-.:...-e !.IJ a 3.0 Kg. Estas fuerzas no e~ 

fracturas. 

Pit!.3 si_ogje-re c;,;;a. las ca-gas óel esp~ianor det>en ser 1irn.it.avas er. w ~ 

ce las fuerzas rr-inimas ~ sa !"'E'QujEff~ para U"".a fractura oe la raíz. La fuerza 

~ • .rü .. ~ ~PS."lr-ia para fracturar lS' óient..e ar.tenor es oe 7.2 K;. De acueroo 

a este :.ato. un.a fuerza Hrnite segura i?5 02 1) Kg. Los i'eSUlt.3C;DS ne nuestro 

estu'.lio O?:n.;es:.rcn que 7.0 l".g es l.a minu:·.a fuerza reQUC!:-ida pa:-a fr-acwrer 

Ul'\a ra1z mes:al oe un molar r..Qonéi.tt.Jlar. ;>ar lo QJe el límite de fuerza Para 
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Holcom encontró que la fuerza minima requ2rida para fracturar un incisivo 

inferior es de 1.5 Kg, por lo que se recomienda un máximo de fuerza de i.i Kg 

para obturarlo. La diferencia de las fuerzas para evitar ur¡a fract.ura entre 

la ratz ma~~al de bs m~lare5 jriferiorPS v el incisivo es Pr-obablemente e: tipo 

oe runol.'.lr •• 

El pronbstico para Jos dientes con fractura en la ra1z vertical es paOre 

por lo que los cllnlcos deberian usar técnicas E? instru:nental Que sea más 

seguro como sea posible. los 3 C:ientes oue en este estudió se fracturaron. 

f,ueron ooturados CCJn espaciadores DlJT con una fuerza oe 7.S Kg. En contras~ 

la mayorta de los esPaclaóares B·diglt.al usaron fuerzas oe 6.t. Kg; por lo QUe 

es un instrumento més seguro para la condensacifm lateral con gutaoercha 

en la ra!z mesial del molar Inferior. 

CONCL USIUNES 

Este est.udjo tuv6 el proposito de determinar la incíde:icia de fracturas 
verticales de la raíz rnes1al en molares inferiores extraioo5 de tiumanos. prepm·a· 

dos con instrlJ'Tlent.os manuales o mét.odns ultrasonlcos \.' ot:Jturad.:Js con la 

técnica de condensación lateral con gutapercha, selladores y e!>::i2cladares 

manuales S~digital o OUT. Se reportó que en v1tro, el graoo oe fu~r1iis "iá:. 
comunmente usadas por los endodoncistas en condensación latEral cor. g'..Jtapen:ha 

es de l.O a 3.0 Kg v Que las más altas hast.a un llmíte oe t..9 Ks. seguras y no 

causan fract.ura vertical en la ratz mesiovestib:..ilar del molar m; erior. r ut.uras 

lnvestlgaclones tendrtm el proposit.o de det.ermjnar la incidencia de fracturas 

verticales de la ratz en vivo. asl como determinar la fuer:a Umite segura a 

utlllzer con el esµaclador para caóa raiz de los dientes. 
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CONCLUSIONES 

El objetivo de esta tesis es la de conocer los diferentes accidentes y 

complicaciones que pueden presentarse durante un tratamiento endodóntico, 

como pueden prevenirse v el mejor camino para solucionarlos cuando aparecen 

lneaperadamente. 

Estos inconvenientes pueden reducirse con un buen dlagn6stlco cltnico· 

radiogrltflco y una lntervenclOn adecuada; ademfis de controlar la evolución 

de dicho tratamiento y reconstruir el diente debidamente a su función normal. 

No obs.tante hay ciertos factores variables que contribuyen siuni ficativamente 

en el éxito o el fracaso. 
El lndlce de éxitos en casos endod6nticos tratados puede maJorarse al 

emplear ciertas medidas, como son: 

1. Seleccionar los casos con gran cuidndo. 

2. Poner gran cuidado en el tratamiento. Asegurándose de la posición 

del instrumento v su acción antes de proseguir. 

3. Conocer las diferentes variaciones anatómicas y los diferentes espnclos 

de conductos alterados como calcJflcacUm, resorción lntE!rna v externa que 

pueden provocar una dlffcultad en la limpieza, modelado y relleno dP.l conducto. 
4. Hacer reparación cavltarla adecuada, tanto en la cavidad del acceso 

que puede ser perfeccionada mediante modificaciones de la preparación corona· 

ria. como de la radicular que puede ser mejorada mediante Instrumentación 

~s completa del conducto, (evitando una perforación y preparación lnsuflciontn 

o excesiva). 

5. Determinar la longitud exacta del diente hasta el foramen apical, curva
tura y localización de todas los conductos. 

6. Utilizar instrumentos estandarizados para que el uso de un instrumento 

de excesivo tamana y conicidad no produzca escalones, favorezca ta fractura 

de instrumentos o perforaciones. Siempre usar instrunentos filosos. 

7. ""'11ear cada Instrumento en todoo sus poslbllldades antes de paoar 
al tamano mayor siguiente. 

8. Siempre usar lnst.rumentos curvos en co"ductos curvos, trnténdo!c~ 

de proporcionar la misma forma del conducto y recordar especialmente que 

es preciso limpiar v volver a curvar el Instrumento cada vez que se le use. 

Mediante la preparación adecuada se puede hacer una preparacJón circular 

cónica en el ápice que coincida con una obturación de igual forma. 
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9. usar materiales de obturación estandarizados para asegurar una obturación 

más perfecta del tercio apical del conducto. 

10. Poner gran cuidado al adaptar el cona principal de obturación. 

11. Restaura!' apropiadamente cada diente despulpado tratado para evitar 

la fractura de la corona. 

12. Practicar las tkcnlcas endoo6nttcas. 

Est.os son algunos de los factores más significativos que pueden contribuir 

al fracaso o éxito endodóntico. Esperando que el cirujano dentista los tome 

en cuenta para disfrutar asl de la grauficación personal óe los tratamientos 

de enóodoncia con pronóstico de éxito. 
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