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IWTRODUCCIOB 

Al considerar el estudio de la Endodoncia, debemos destacar -

la necesidad de aplicar un correcto método y orden en la asimilación de 

los conocimientos que paulatinamente nos llevan desde los conceptos bá

sicos hasta la práctica necesaria, para pasar de las intervenciones más 

simples a las más complejas. 

Durante los últimos años la conservación de los dientes por -

medio de procedimientos endodónticos han llegado a ser algo común, par

lo cual se requiere un especial cuidado en su práctica. 

Por lo anterior el objeto de esta tesis es de estudiar, a Pª!. 

tir de los conceptos básicos de la Endodoncia, la prevención de los ac

cidentes y complicaciones más frecuentes, así como la posible solución, 

en caso de que éstos se presenten. 

Considero de vital importancia tratar el tema relacionado con 

el aislamiento del campo operatorio ya que 

dena aséptica, en la cual el dique de goma 

requiere una estricta ca

e! primer eslabón. 

Por último, estimo conveniente que la comprensión cabal de --



los principios endodónticos y de su puesta en práctica en el ejercicio

profesional cotidiano, es olgo que está perfectamente dentro de los al

conces de 1 odontólogo moderno, que pretende ser un buen clínico con un

sentido social y humono de su profesión. 
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CAPITOW I 

El concepto de tratar la pulpa dentaria con el objeto de pre

servar el diente mismo, es un desarrollo relativamente moderno en la -

historia de la odontología y podría ser de utilidad revisar muy breve-

mente la historia del tratamiento pulpar con el objeto de apreciar me-

jor el pensamiento moderno sobre el tratamiento pulpar. 

Las odontalgias han sido el azote de la humanidad desde los -

primeros tiempos. Tanto los chinos como los egipcios dejaron registros 

en lo que describ.tan la caries y abscesos alveolares. Los chinos cons! 

deraban que los abscesos eran causados por un gusano blanco con cabeza

negra que vivta dentro del diente. La "teoría del gusano" fué bastante 

popular hasta mediados del siglo XVIII cuando Pierre Fauchard comenzó -

a tener sus dudas al respecto; pero él no pudo expresarlas de manera -

concluyente debido a que el decano de la facultad de medicina, Antry, -

creta todav!a en la 11 teor!a del gusano" (Curson 1965). 

El tratamiento de los chinos para los dientes con abscesos, -

estaba destinada a matar al gusano con una preparación que contenía ar

sénico. Es as{ que el uso de esta sustancia fué enseñado en la mayoría 
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de las escuelas dentales hasta los años 1950, a pesar de que ya se ha--

b!an percatado de que su acción no era limitada y de que había extensa -

destrucción h!stica si la más mínima cantidad de medicamento escurría C.!!, 

tre los tejidos blandos. 

Los tratamientos pulpares durante las épocas griega y romana -

estuvieron encaminados hacia la destrucción de la pulpa por cauteriza--

ci6n, ya fuera con una aguja caliente, con aceite hirviendo o con fomen

tos de opio y beleño. 

El sirio Alqu!genes, que vivió en Roma aproximadamente a fines 

del siglo I, se percató de que el dolor podría aliviarse taladrando den

tro de la cámara pulpar- con el objeto de obtener el desagüe, para lo --

cual él diseñó un trépano para este propósito. En la actualidad, a pe-

sar de nuestros nulravillosos medicamentos no hay método mejor para ali-

viar el dolor de un diente con un absceso que el método propuesto por -

Alqu!genes. 

El conocimiento endodóntico permaneció estático, hasta que en

e! siglo XVI Vesalius, Falopio y Eustaquio describieron la anatomía pul

par pero refiriéndose aún a la 11 teor!a del gusano" citada por los chinos. 

En 1602, dos dentistasde Leyden, Jan Van Haurne (Hearnius) y -

Peter Van Foreest, parecieron diferir en sus puntos de vista. El prime

ro todavía destruía pulpa con ácido sulfúrico, mientras que el segundo-
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fué el primero en hablar de terapéutica de conductos radiculares y él -

mismo sugirió que el diente debería ser trepanado y la cámara pulpar -

llenada con triaca {Prinz, 1945). 

De esta manera y hasta fines del siglo XIX, la terapéutica -

radicular consistía en el alivio del dolor pulpar, y la principal fun-

ción que se le asignaba al conducto era la de dar retención para un pi

vote o para una corona en espiga. 

Al mismo tiempo, los trabajos de prótesis se hicieron popula

res y en muchas escuelas dentales se enseñó que ningún diente dt:ber!a -

usarse como soporte a menos que fuera previamente desvitalizado (Prinz, 

1945). Es entonces cuando la terapéutica radicular se popularizó, en -

parte por las razones mencionadas anteriormente y también debido al de!_ 

cubrimiento de la cocaína, lo cual condujo a la extirpación de la pulpa 

dental de manera indolora. El método de la anestesia mediante adminis

tración de cocaína a presión o por contacto pul par, parece ser que se -

originó con E.e. Briggs de Boston; pero al mismo tiempo fué descrita -

por otros. entre ellos W. J. Morton. Ottolengui, Walkhoff y Buckley. 

El descubrimiento de los rayos X por Roentgen en 1895 y la -

primera radiografía dental por w. Koenig, de Frankfurt 1 en 1896 1 popul.!, 

rizó aún más· la terapéutica radicular, y dió a este tipo de tratamien-

tos una respetabilidad seudocientífica. 
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Aproximadamente 31 mismo tiempo, los fabricantes de praduc tos 

dentales comenz.lron a producir instrumentos especiales para la terapéu

tica radicular, los cuales fueron utilizados principalmente para reti-

rar el tejido pulpar o limpiar el conducto de residuos. En esta época

no existía el concepto de llenar el conducto radicular y como se menci.2 

nó anteriormente. el objeto de la operación consistía en dar retención-

a una corona poste. 

Para 1910 la terapéutica radicular había alcanzado su cenit,

y ningún dentista respetable se atrevía a sacar un diente. Por más pe

queño que fuera un muñ6n, éste era conservado, y posteriormente se can_! 

trufa una corona de oro o porcelana sobre ellos. A menudo aparecían 

las f!stulas y eran tratadas por diferentes métodos; durante años en c.!!_ 

so necesario. La íntima rel.-ición existente entre la fístula y el dien

te muerto era conocida, pero no se tomaban medidas para ello. 

En 1911 Willian Hunter criticó a la Odontología americana en

particular y culpó a los trabajos protésicos, como causantes de varias

enfermedades de causa desconodda¡ afirmó que las obturaciones de oro,

coronas, puentes y dentaduras estaban siendo constru!das sobre islotes

de franca infección y que en vez de eliminar la sepsis, esas restaura

ciones eran las responsables de su perpetuación. 

Es interesante hacer notar que Hunter no condenó a la terapé_!! 

tica radicular por sf misma, sino más bien a la obturación defectuosa -
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de los conductos, y a lo séptico del medio en que se realizaba. 

A pesar de que la teor!a de la infección focal no hab!a sido

enunciada por Billings sino hasta 1918, las condenas de Hunter inicia-

ron una reacción hacia la terapéutica radicular de conductos y comenzó

la remoción total de dientes no vitales, as! como los perfectamente sa-

nos. 

Hacia fines de la década de los JO, ya habían sido superados

los obstáculos en endodoncia y el tratamiento del diente sin pulpa se -

había convertido en parte integral de la odontología. La investigación 

ininterrumpida, con una base clínica y de laboratorio, generó técnicas, 

métodos de evaluación, selección de materiales, etc. para aumentar más

la proporción de éxitos. 



C&PllULO 11 

aJSCl!PIOS llASIOOS DE DDIOllOllCIA 

La Endodoncia se puede definir como la p.:1rtc de la Odontolo-

g!a que se ocupa de la etiología, diagnóstico, prevención y tratamiento 

de las enfermedades de la pulpa dentaria y las del diente con pulpa ne-

erótica, con o sin complicaciones apicales. Le endodoncia es un compr_!! 

miso de carácter ineludible para el odontólogo de práctica general, y -

quienes pretenden ejercerla deben tomar conciencia de que más que una -

exclusividad privilegiada es un quehacer humano calificado cuyos benef,f 

cios deben estar al alcance de la comunidad. 

Al ir tomando más conciencia los odontólogos de que los dien

tes naturales funcionan mi'is eficientemente que cualquier sustituto, en

cuentran justificado el esfuerzo adicion3l para conservar los dientes -

con pulpa enferma. En el ejercicio de la odontologfo el papel de la en 

dodoncia ha ampliado considerablemente su panorama en la pasada dér::ada. 

Aunque son muchos los factores responsables, la razón más importante d.!t 

trás de este crecimiento es el alto grado de predecibilidad del éxito -

t:n<lodóntico. 
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Estudios recientes, que recopilaron las fichas de pacientes -

tratados en las escuelas odontológicas y en los consultorios generales, 

indican que se puede obtener un 95% de éxitos en endodoncia. La expe-

riencia incrementada, el estudio continua de los profesionales y el -

adiestramiento de los graduados pueden reforzar aún más esta proporción 

de éxitos. La aceptación y la elevada predecibilidad de la terapéutica 

endodóntica son dadas por supuesto tanto por los profesionales como por 

los pacientes. 

FINALIDADES DE LA ENDODONCIA.-

El tratamiento de conductos, tanto con pulpa viva como con -

pulpa muerta es a los efectos de los conceptos expuestos anteriormente, 

una parte de la endodoncia, quizá la de menor significación biológica,

aunque s! la de mayor interés clínico, y puesto que la finalidad de la 

endodoncia es conservar en la dentadura natural la mayor cantidad de t~ 

jidos vivos, libres de inflamación e infección todo prafesionista debe

estar familiarizado con un método que le permita resolver en forma ra-

cionalizada los problemas endodónticos que se le presenten. 

ALCANCES DE LA ENDODONCIA.-

La extensión de este tema se ha alterado considerablemente en 

los últimos 25 años. En un principio el tratamiento endodónt!co, se --
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confinú a técnicas de obturación de los conductos por los métodos con--

vencionales, y aún la. apicetomía, que una extensión de estos méto---

dos, iul! considerada dentro del campo de la cirugía bucal. 

La endodoncia moderna tiene un campo mucho más amplio e in--

cluye lo siguiente: 

1. RECUBRHIIENTO PULPAR INDIRECTO. 

Denominado también protección pulpar indir~cta o protección -

natural, es la terapéutica que tiene como objeto evitar la lesión pul-

par irreversible y curar la lesión pulpar reversible cuando ya e>:iste. 

2, RECUBRIMIENTO DIRECTO PULPAR. 

Es la terapéutica aplicada en las heridas o exposiciones acc! 

dentales pulpa res producidas durante las :n.:iniobras operatorias, salame!! 

te está indicado en dientes jóvenes, cuya pulpa no est~ Infectada; sie!!!, 

pre y cuando se realice inmediatamente después de ocurrido el accidente 

o herida pulpar. 

3. PULPECTOMIA PARCIAL. 

Denominada también pulpotomfo o amputación vital de la pulpa, 

es la amputación y remoción bajo anestesia, de la porción coronaria de-



9. 

una pulpa y la conservación del resto del tejido pulpar radicular, vivo 

y sin infección. La cicatrización por calcificación de la herida pul-

par y la normalidad cl!nico-radiográfica, a distancia, del remanente -

pulpnr y tejidos periapicales determinan el éxito del tratamiento. 

4. PULPECTOMIAS TOTALES. 

Se entiende por pulpectomía total la extirpación total de la

pulpa, su realización incluye la preparación biomecánica y la obtura--

ción del conducto radicular, Esta intervención puede realizarse previa 

anestesia (biopulpectom!a total) o previa desvitalización pulpar (necr~ 

pulpectom!a). 

S. TRATAMIENTO DE CONDUCTOS. 

Es la preparación biomecúnica del conducto radicular, previa

eliminación del tejido pulpar enfermo a través de un acceso coronal, -

con objeto de poner en condiciones de recuperación a los tejidos peria

picales mediante una adecuada obturación. 

6. OBTURACION RETROGRADA. 

Es un complemento de 1.1 obturación del conducto, pero por vía 

apical. Es utilizado generalmente en los casos de complicación periap.! 

cal con inaccesibilidad del conducto radicular por la presencia de per-
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nos, instrumentos fractur.:tdos, etc., lo cual obliga a realizar la obtu

raclón pot" v!a apical. Este método de obturación es precedido en ln m.f!_ 

>·orfo de los casos por el curetaje apical y/o resección radicular api-

cal (apicetomfa). 

7, CURETAJE PER!APICA[., 

Denominl.ldo por Castagnola, fístula artificial, es la remoción 

quirúrgica del tejido periapic.'.11 enfermo. Se realiza en casos de com-

plicación apical y periapical, así también para corregir acc:identes pr~ 

ducidos durante el tratamiento de conductos y la obturación de los mis-

B. APICECTOH!A. 

Llamada también resección radicular apical, implica general-

mente la amputación y remoción de la porción apical de la r<tÍZ enferma¡ 

cuando el conducto radicul.:ir no puede obturarse convenientemente o se -

prevee un sellado apical insuficiente se J;compaña a la apicetom!a con -

la obturación retrógrada de amalgama exen_ta de cinc. 

9, A.'iPUTAClON RADICULAR. 

Llamada también radlcectorn!a, Consiste en la eliminación de

una ra!z enferma en un diente multirradicular, en el que previamente --
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se ha realizado tratamiento de conductos en las raíces remanentes; el -

conducto de la raíz a eliminarse, se obtura generalmente en forma dis-

tinta n los demás: con amalgama de plata exenta de cinc. 

10. HEMISECCION. 

EG la extracción de una raíz enferltlll e imposible de tt'atar e!!_ 

dod6nticamente, conjuntaraente con la parte correspondiente de la coro-

na. En la raíz que queda deberá realizarse el tratamiento endodóntieo

correspondiente y la protección. coronaria del remanente dentario. La -

sección de la pieza dentaria se hace en el sitio de la furcactón. 

l!. REillPLANTACION. 

Es la reintegración de un diente a su propio alvéolo del cual 

fue extraído accidental o intencionalmente. El tratamiento de conduc-

tos o la ferulización del diente, forman parte de-1 procedimiento de re

implantación. 

12. IMPLANTE ENDOOONTICO. 

El implante endodóntico intraósco es una técnica operatoria -

que, al prolongar la longitud radicular intraósea por medio de un perno 

metálico, contribuye a estabilizar en su alvéolo la pieza dental o la -

parte remanente de la misma. 
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FASES BASICAS DE LA TER.-\PEUTlCA ENDODO!-OT!CA.-

Hay trc;; foses básic¡:¡s en el tratamiento endodónt:ico: 

l. ta fose de diagnóstico en la cual se determina la enferm.! 

dad por tratar y se desarrolla el plnn de tratamiento. 

La fase preparatoria, cuando se eltmínan los contenidos -

del conducto radicular y se prcpa'ra el conducto para el -

material obturador. 

3. Incluye la obturación u obliteración del conducto para 12 

grar un sellado hermético lo más cerca posible de la ---

unión cemento-dentina-conducto (c.d.c.) • con un muterial-

inerte. 

Cada fase debe ser llevada minuciosamente a cabo en orden a -

obtención del éxito, cada faceta debe ser ejecutada de una manera pred.!:_ 

terminada, con cada paso en su posición defin!Ja dentro de la serie de-

procedimientos. 

La terapéutica endodóntica es esencialmente un procedimiento-

de l!mpiez.l que exige la eliminación de los irritantes del conducto y -

del tejido periapical, l.1. limpia~a puede ser realizada de v.1.rias mane--

ras, según lo exija el caso, y puede incluir la instrumentación del co!!. 

dueto, nplicación dt: medicamentos e irdgantes. mas electrólisis o cir,!! 

~!a. ~f.ngún c.:iso podrá .alcaniar el éxito sin cierto grado de limpieza. 
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Aún cuando lu terapéutica endodóntica significa trabajar de!!. 

tro del diente, son los tejidos circundantes y su respuesta las que d.!:_ 

terminan el éxito o fracaso. 

La culminación del éxito está en la apropiada restauración. 

Se requiere una confianza suficiente en el resultado endodóntico para

insistir en que se coloque la debida rest.:iuración en el diente tratado 

lo más pronto posible. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO. -

llay muy pocas cont.raindicaciones reales para la terapéutica

endodóntica. Dos causas frecuentes para la extracción de dientes con 

pulpa afectada son la imposibilidad del paciente de encarar los honor!. 

rios por el trabajo endodóntico y la incapacidad del odontólogo para -

efectuar adecuadamente el servicio necesario. 

El tratamiento endodóntico puede efectuarse en todos los ca

sos en que el estado de salud del paciente no lo contraindique. siem-

pre que el conducto se pueda instrumentar en toda su extensión. ester,! 

lizar y obturar en forma correcta. Tal vez resulte más sencillo enum_! 

rar las contraindicaciones de un tratamiento de conductos, pues son r~ 

lativamente pocas que nombrar las indicaciones. 
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CDn"IADD>ICACIOl!IES: 

- E~FER.NEOi\D PF.IUOPONTAL SEVERA: NO TRATABLE..-

Los procedimientos terapéuticos corrientes recurren a técni--

endodóncicas como la hemisección y las amputaciones radiculares a -

fln de mejorar la salud periodontal del paciente. Pero cuando exista -

enfermedad periodontal no tratable, la terapltutica endodóntica está ca~ 

era indicada. 

- FRACTURAS VERTICALES. -

Las fracturas verticales, a lo largo de la estructura radicu

lar. tienen un pronóstico sin esperanza alguna. las fracturéis se suelen 

producir en un plano vestíbulo lingual o meslodistal. 

- SOPORTE PERIODONTAL INSUFICIENTE. -

Al evaluat' la enfermed,1d periapical y la pulpar, el profesio

nal debe tatnbién efectuar una evaluación periodontal completa. A menos 

que haya soporte suficiente para asegurar la conservación del diente, -

estará contraindicado el tratamiento endodóntico. 
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- DIENTE NO RESTAURABU:.-

Como el objetivo de la cndodoncia es de volver al diente co-

rrecta forma y función, es necesario colocar una restauración apropiada 

después de terminada la obturación radicular. 

- DIENTE NO ESTRA.TEGICO.-

El diente no estratégico no funciona, no tiene antagonista y

no está sobreerupcionado. Sin embargo fa ubicación actual no es indic!!. 

tiva de la importancia futura. Pero en el momento de considerar el tr_i! 

tamiento, antes de condenarlo a la extracción, se deberá pensar en las

posibles necesidades futuras de ese diente. 

- REABSORC!ON MASIVA. -

La reabsorción puede ser del tipo interno o del externo. Si

fuera demasiado grande, con perforaciones, estaría contraindicada la t! 

rapéutica del diente. Una reabsorción extensa en torno del cuello pre

senta proLlemas de restaur.z:1ción y puede conducir a una fractura. 

- MORFOLOGIA RADICULAR ABERRANTE. -

Dientes mal formados no susceptibles de tratamiento o restau

r,1ción. Los dientes rnal formados pueden tener un sistema de conductos-
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radiculares complejo y labcr1'.tico; son imposibles di.! limpiar y obturar 

apropiadamente, en este caso la terapéutica endodóntica convencional -

estará contraindicada. 

- PROPORCION DESFAVORABLE ENTRE CORONA Y RAIZ.-

Cuando existe una proporción desfavorable entre corona y --

raíz es muy malo el pronóstico para la conservación del diente. 

ANATOMIA PULPAR: 

Para tener éxito en un tratamiento endodóntico, es esencial

tener un conocimiento adecuado de la anatomfa de la cavidad pulpar y -

de cómo esta cavidad puede ser instrumentada lo mejor posible. Muchos 

de los problemas a los que se enfrenta el dentista durante el trata--

miento endod6ntico suceden debido al conocimiento deficiente de la ª".!!. 

comía pulpar. 

El estudio de la anatomía pulpar, basándose solamente en ra

diograf fos es insuficiente, debido n que las radiografías muestran la

forma de la cavidad pulpar solamente en dos planos, mientras que exis

te un tercer plano en sentido labiolingual o bucolingual. Sin embargo 

para apreciar completamente el tamaño, diseño y forma de las cavidades 

rulrareH es necesario el estudio de los dit!ntes en cortes longitudina-



17. 

les, mesiodistales y labiolinguales. Los cortes transversales de la -

raíz .'.l varios niveles son también esenciales si quiere conocer la forma 

del conducto r3dicular. 

CAMARA PULPAR: 

Es siempre una cavidad única y varía de forma, de acuerdo al

concorno de la corona. Por lo tanto, si la corona tí.ene cúspides bien

desarrolladas, la cámara pulpar se proyecta dentro de éstas mediante -

los cuernos pulpares. En dientes anterioreto con surcos de desarrollo -

bien marcados hay tres cuernos pulpares que se dirigen hacia el borde -

incisal. estos cuernos pulpares están bien desarrollados en los dientes 

jóvenes y desaparecen gradualmente con la edad. 

PULPA RADICULAR O CONDUCTOS RADICULARES: 

Estos se continuan con la cámara pulpar y normalmente tienen

su diámetro mayor al nivel de la cámara pulpar. 

El tamaño de la cavidad pulpar está determinada por la edad -

del paciente y la cantidad de trabajo a la que el diente ha sido somet! 

do. 
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TERMINOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES: 

La terminología descrita por Pucci y Reig (1944) ha sido se-

guida por la mayoría de los autores latinoamericanos, pero ellos han h,! 

cho pequeñas modificaciones. 

- COIDOCIO PllIJilClP.AL: 

Es el conducto más importante que pasa por el eje dentinario

y generalmente alcanza al ápice. 

- COllDUCIU lllFUllCADO O COLA'IEll.AL: 

Es un conducto que recorre toda la raíz o parte, más o menos-

paralelo al conducto principal y puede alcanzar el ápice. 

- coamccro IAYEIW. o ADYESrlCIO: 

Es el que comunica al conducto principal o bifurcado (colate

ral) con el periodonto a nivel de los. tercios medio y cervical de la -

raíz. El recorrido puede ser perpendicular u obl.!cuo. 

- cmoccro SECUXD.\JUO: 

Es el conducto que, similar al l.:i.teral, comunica directamente 
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el conducto principal o colateral con el periodonto, pero en el tercio

apical. 

- amMICl'O ACCllSOllO: 

Es el que comunica un conducto secundario con el periodonto ,

por lo general en pleno foramen apical. 

Es un pequeño conducto que comunica entre s! dos o más condu.s. 

tos principales o de otro tipo, sin alcanzar el cemento o periodonto. 

Es el que partiendo del conducto principal, recorre un traye.s. 

to variable desembocando de nuevo en el conducto principal. pero antes

de llegar al ápice. 

Es el conjunto de varios conductillos entrelazados en form.n -

reticular, como múltiples interconductos en forma de rami!icaciones que 

pueden recorrer la raíz hasta alcanzar el ápice. 
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Es el qut! comunica la cámara pulpar con el pcriodonto, en la

biíurcación de los molares, 

- DELTA APICAL: 

Lo constituyen las múltiples terminaciones de los distintos -

conductos que alcanzan el forámen apical múltiple formando una delta de 

ram.ls terminales. 



CAPITIIW III 

IDIPLICACIOIO!S QUE PllE>Ell OCllRllll POll SUPUlllI EL 

AISLMlD'ro DEL ClllPO OPEllAJOUO 

21. 

Al aislamiento del campo opera.torio en endodoncia, se conoce-

también como colocación del dique de goma. Todo tratamiento endodónti-

co se hará aislando el diente empleando grapa y dique de goma. 

Las ventajas y la absoluta necesidad del dique de goma debe -

prevalecer siempre sobre la rapidez y la comodidad. La preparaci6n y -

colocación adecuada de ésta puede ejecutarse rápidamente sin frustraci~ 

ncs y mejorar todos los procedimientos endodónticos. 

OBJETIVO DE LA COLOCACION DEL DIQUE DE GOMA: 

l. El dique evita el peligro de la caída de los pequeños --

instrumentos usados en endodoncia en las vías digestivas y respirato---

rias. 

Este tipo de accidente, cuando se trabaja sin la protección -

del dique 1 sobre todo en molares, sucede forma inesperada y sus con-

secuencias son graves y aún fatales. 
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2. Libra n los tejidos adyacentes de la acción irritante y -

cáustica de las sustancias usadas en endodoncia. principalmente en las 

emplead.:is en el lavado de conductos (agua oxigenada, hipoclorito de 

dio, etc.). 

J. Proporciona un campo exento de saliva y microorganismos -

propios de la boca, y aunque se cuestiona la esterelidad completa del -

campo, asegura una limpieza quirúrgica. 

4. Ofrece un excelente campo visual en donde la atención del 

operador se concentra en la zona donde se va a intervenir. 

VENTAJAS DE LA COLOCACION DEL DIQUE DE GOMA: 

l. Se coloca sólo en unos cuantos segundos en la normalidad

de los casos. 

Es económico pues contra lo que generalmente se cree, no-

uleva sensiblemente el costo del tratamiento, pues el único material no 

recuperable es el hule, pero aún éste tratándolo con cuidado, es ester.!, 

lizable y puede servir dos o tres veces. 

J. El instrumental para el aislamiento del campo o coloca--

ción del dique de goma es, en comparación con otros equipos, relativa-

mente reducido y resulta económico porque es fijo, es amortizable y sa

biéndolo cuidar puede durar mucho tiempo. 



23. 

Consta principalmente de: 

a) Pinza perforadora 

b) Pinza portagrapas 

e) Un juego de grapas 

d) Arco de young 

e) Hule o latex 

f) Seda dental 

a) Pinza Perforadora: 

Cualquier marca es recomendable y suele bastar una sola pinza 

en el haber del operador. 

b) Pinza Portagrapas: 

Se recomienda muy especialmente la marca Ivory SSW, o cual--

quier otra marca. pero que presente los pivotes metálicos que ensamblan 

en los orificios de lus grapas, en el ángulo abierto con respecto a los 

brazos de la pinza. Las pinzas portagrapas con pivotes en ángulo de 90 

grados, dificultan enormemente la maniobra de la colocación del dique -

de hule, pues se traban los pivotes en los orificios de las grapas. Es

te insignificante detalle ha hecho, por desgracia desistir del uso del

dique de goma a muchos operadores. 
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e) Juego de Grapas: 

Cada fabricante da un número diferente a las grapas que prodH, 

ce, Esto contribuye a que no exista una forma única y lógica de disti!!, 

guir las grapas por su numeración. 

Se aconseja al estudiante y al profesionista interesados, ad

quirir las grapas distinguiéndolas por sus partes presoras biseladas: 

generalmente tienen la forma de la parte cervical del diente a que es-

tán destinadas. Las grapas con aletas de sostén y ranura de desUza--

miento para el hule del dique, simplifican grandemente la maniobra de -

la colocación del dique de goma. 

d) Arcos para el Dique de Goma: 

.El arco de young, es el más común, es ligero a pesar de ser -

metálico, durable y fácil de manejar y esteriliz:ar. 

Existen otros arcos fabricados de plástico que ofrecen la \•e!! 

taja de no tener que quitarse al momento de tomar una radiografía, pues 

son de material radiolúcido. El de Ostby y el diseñado por Tenenbaum 

son de este material. 

Sin lugar a dudas. el dique de hule da al paciente la mejor -

protección contra la inhalación o ingestión accidental de los instrumen 

tos y fármacos usados en la terapéutica i-adicular. 
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Hay pocas ocasiones en que el uso del dique de hule es impos.f. 

ble, innecesario o inconveniente. En tales casos cualquier instrumento 

colocado cerca de la boca del paciente, debe sar fijado a un dispositi

vo de seguridad, el cual hará imposible que el paciente se trague o in

hale los instrumentos. 

Seda dental. seda negra para sutura o cadenas especialmente -

fabricadas pueden a menudo ser fijadas al mango del instrumento. 

Dimashkieh (1974) diseñó un instrumento al cual sostiene a -

los ensanchadores y limas con seguridad, permite retarlos libremente -

dentro del conducto y también tiene un ángulo de aplicación variable. 

PROBLEMAS QUE PUEDEN PRESENTARSE DURANTE EL AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERA

:!:Q!!!Q: 

1. Percolación de saliva, sangre, sustancias irrigadoras por 

una mala elección de la grapa o por una mala colocación del dique de h!!, 

le. 

En algunos casos el dique de hule no puede controlar la fil-

tración de saliva, con lo que se tiene una constante contaminación de -

la cámara del diente en tratamiento. Para evitar la lucha contra la ª!!. 

liva durante toda la sesión, puede utilizarse el tempak de Ward u otro

cemento temporal similar para evitar la filtración, se prepara una mez-



26. 

cla de consistencia mediana, que se empaqueta en el lugar donde existe 

la percolación de saliva. Como los cementos de óxido de zinc-eugenol

endurecen mñs rápido en contacto con la humedad, en pocos minutos la -

saliva va a ser detenida y el tratamiento podrá continuar normalmente. 

2. Ruptura de la grapa por una exagerada presión al abrirla. 

Esto lo podemos evitar al hacer una adecuada elección de la grapa ind! 

cada para cada caso. 

3. Desprendimiento de la grapa durante el tratamiento endo

dóntico por mal elección y colocación. Una grapa mal colocada al za-

farse puede lesionar los ojos del operador desprevenido. Si sujetamos 

la grapa con seda dental al arco, este peligro se reduce, ya que al -

ser expulsada la grapa, la seda dental impide que éste llegue a zonas

de peligro, 

4, Dificultad para colocar la grapa en caso de gingivitis:

Es aconsejable eliminar las grandes acumulaciones de tártaro y aplicar 

a la enc{a un antiséptico adecuado antes de colocar el dique. 

5. Fractura coronaria y en ocasiones radicular que nos po-

dd'.a llevar al fracaso del tratamiento. 

Hay factores predisponentes para las fracturas como: 
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a) Presión excesiva de la grapa (debido a una mala elección

de la misma). 

b) Diente donde no quede el suficiente soporte dentinario -

sano, En este caso se requiere el aislamiento con re--

construcción. 

Cuando por destrucción de la corona clínica haya que efec

tuar una reconstrucc:ión previa de ésta, para que el dique pueda colo-

carse, operación programada con su tiempo y su remuneración económica -

aparte del tratamiento, siempre rendirá al profesionista seguridad, C.2. 

modidad y limpieza a su trabajo. 

La reconstrucción coronaria en piezas muy destruidas, previa 

al tratamiento de endodoncia, tiene por objeto lograr un sellado 11Wlrg! 

nal efectivo del dique de goma. 

Un método sencillo y económico para lograr la retenc:.1óll de -

la grapa y el sellado del dique de goma en piezas destruidas, se re--

construye la corona con una banda de cobre o de acero inoxidable, ada.2, 

tada y cementada en su lugar antes de comenzar el tratamiento endodón

tico. Para evitar la obstrucción de los conductos radiculares durante 

la cementación, primero se coloca un muñón de gutapercha en la cámara

pulpar, luego se cementa la banda con cemento de fosfato de zinc y se

retira el exceso de cemento y el muñón de gutapercha, la banda perman!_ 

cerá en posición hasta finalizar el tratamiento endodóntico. 
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En algunos casos cuando la corona está muy des t ru!da habrá O.!:, 

cesidad de una gingevectom!a para poder colocar la grapa, en otros des

pués de efectu<lda la ginvectom!a, puede requerirse cementar una banda a 

fin de evitar la filtración del medicamento. 

Otra técnica para colocar el dique de hule en dientes sin co

rona, es secar perfectamente el campo operatorio aislándolo con rollos

de algodón; se perfora el dique de hule, se le coloca una gota de cian.2 

crilato alrededor de la perforación y se lleva al diente que se va a -

tratar y as! podemos continuar con nuestro tratamiento. 

Cuando por cualquier causa no ha sido posible colocar el di-

que de hule, el hecho está siendo de por sí una selección de caso, esto 

es una contraindicación para la Endodoncia. 
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La fase más importante del tratamiento endodóntico. es la -

preparación de los conductos radiculaC"es, cuyo objetivo es eliminar de 

la cámara pulpar y de los conductos las restos de tejido pulpar, resi

duos extraños, dentina infectada o reblandecida de la cámara pulpar o

de las paredes del conducto, remover las obstrucciones, ensanchar el -

conducto para que reciba el material de obturación, alisar las paredes 

del conducto a fin de mejorar el contacto del medicamento con la supe!. 

ficie infectada, y prepararla además para facilitar la obturación fi--

nal del conducto. 

Schilder ha llamado en forma muy lúcida, a estos procedimie!!. 

tos "Limpieza y conformado" para enfatizar la necesidad de la instru-

mentación y el desarrollo de un receptáculo específico para recibir el 

material de obturación. 

Lu importancia de la preparación de los conductos nunca va a 

ser sobrevalorada. Este es el procedimiento intrarradicular que va a

permitir el comienzo de la c!Catrización al eliminar todas las sustan-
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cias irritantes de los tejidos periapicales que estaban ubicadas dentro 

del conducto. 

REGLAS PARA LA PREPARACION DE CONDUCTOS: 

Hay ciertas reglas básicas para la preparación de conductos -

que deben ser seguidas si se quieren obtener los mejores resultados: 

l. La preparaciOn debe ampliar el conducto pero éste debe -

conservar su forma. 

Uno de los errores más comunes que se cometen durante la pre

paración de conductos es que el operador le intente cambiar la forma -

original. El uso abusivo de la acción de escareación. no curvar un in,! 

trumento, uso excesivo de agentes quelantes, y el no observar el camino 

seguido durante la exploración inicial, van a llevar una preparación -

que no incluye al conducto original dentro de sus límites. 

Cuando el forámen apical no forma parte de la preparación no

existe forma de obtener sellado apical. 

Los instrumentos intrarradiculares deben ser utilizados para

ampliar el conducto en toda su longitud hasta el forámen apical, pero -

conservando la forma preoperatoria, no creando una nueva forma. 
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2. Una vez determinada la longitud de trabajo para un diente, 

todos los instrumentos deben ser usados dentro de los límites del con-

dueto. La sobreinstrumentación, o sea el pasaje de un instrumento a -

través del forámen apical, es una causa frecuentE: de dolor entre sesio

nes. Si se rompe el Pstrechamiento apical durante la instrumentación,

no va a haber dentina firme contra la cual condensar el material de ob

turación. 

Por lo tanto, una vez determinada la longitud de trabajo para 

un conducto, debe registrarse esa medida y su relación oclusal, respe-

tándola durante la instrumentación. La única forma posible de ser con

secuente con la medida adoptada es utilizando un indicador de medida a

cope. 

J. Los instrumentos deben ser usados en forma secuencial. -

sin saltarse ninguna medida, de lo contrario se puede forzar al instru

mento fuera del verdadero conducto y comenzar su propio y falso conduc

to o formar un escalón. 

4. Los instrumentos deben usarse y vigilarse cuidadosamente, 

sobre todo en los tamaños menores. Cada vez que se saca un escareador-. 

o una lima de un conducto debe ser limpiado de todo lo que haya quedado 

adherido a una gasa humedecida con alguna solución estéril para retirar 

del instrumento residuos que puedan llegar a ocasionar algún problema. 

En ese momento las estrías del instrumento deben ser examinadas para --
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evitar cualquier signo de estiramiento, fatiga o alteración de su fot"--

ma. 

Si existe cualquier duda sobre el estado del instrumento. és

te debe ser inmediatamente inspeccionado bajo un lente de aumento, y si 

se aprecia algún deterioro de la estructura del instrumento, éste debe

ser deshechado. 

5. Los conductos deben de ser !nstrumentadosen un medio húm~ 

do. Deben real izarse abundantes lavados durante la preparación de los

conductos, el ensanchamiento de un conducto seco va a llevar al empaqu~ 

tamiento del área cercana al forámen con limaduras de dentina que van -

a impedir un sellado correcto. El uso de líquidos llevará los restos -

necróticos y residuos de dentina hacia la cámara pulpar de donde podrán 

ser fácilmente eliminados mediante aspiración. Otra ventaja es que las 

paredes húmedas tienen menos tendencia a que los instrumentos se atas-

quen reduciendo por lo canto las posibilidades de fractura. 

El límite debido para la terminación de la instrumentaci6n de 

un conducto es la unión cemento-dentina-conducto. Una radiografía tom!!_ 

da con un instrumento colocado dentro del canal es por lo general el m! 

dio auxiliar del que nos valemos para determinar su posición. 

Cuando los conductos son largos, escleróticos, o curvados (y

cualquier combinación de estas dificultades puede presentarse y compli-
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car aGn más las cosas), sólo una técnica cuidada y meticulosa podrá -

conducir a una instrumentación segura y eficiente. 

Las complicaciones que se presentan con más frecuencia son: 

- Formación de escalones 

- Obliteración accidental 

Los escalones generalmente se producen por el uso indebido -

de limas y ensanchadores o por la curvatura de algunos conductos, se -

recomienda seguir el incremento progresivo de la numeración estandari

zada de una manera estricta, se debe pasar de un calibre dado al inme

diato superior, no emplear la rotación en los conductos muy curvos, se 

deben hacer movimientos de impulsión y tracción, curvando el instrumen 

to. En caso de que se produzca un escalón será necesario retroceder a 

los calibres más bajos 1 reiniciar el ensanchado y procurar eliminarlo

suavemente. También debemos controlar la formación del escalón por m~ 

dio de rayos roentgen para así evitar una falsa v!a. 

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

mentos ensanchadores no penetran en el conducto hasta toda su profund.!, 

dad de trabajo. también hay pérdida de la sensación táctil normal del

extremo del instrumento al pasar por las paredes del conducto. Esta -

sensación es' suplantada por la impresión de que el instrumento choca -

contra una pared lisa. esto se supera curvando un poco el instrumento-
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hacia la zona de curvatura del conducto. 

En el momento de la obtur.lción se deberá condensar bien para

obturarlo a su nivel. 

La mejor manera de corregir la formación de los escalones es-

prevención, la mayoría de los escalones se forman debido a la falta

de atención o cuidado durante el tratamiento endodóntico; es decir, la

cavidad de acceso no tiene la suficiente amplitud o no est5 preparada -

correctamente como para permitir el acceso directo hasta el ápice, o -

son utilizados instrumentos rectos en conductos curvos o instrumentos -

demasiado amplios. 

Ocasionalmente, hasta los operadores hábiles y cuidadosos ha

cen un escalón en el conducto, generalmente debido a la presentación de 

una anomalía insospechada en la anatomía o dirección del conducto. 

La obliteración accidental de un conducto, no debe confundir

se con la inaccesibilidad o no hallazgo de un conducto que se cree· pre

sente, se produce en ocasiones por la entrada en él de partículas de C.f: 

mento, amalgama, cavit, e incluso por retención de conos de papel abso! 

hente empacados al fondo del conducto. Las partículas de dentina proc!. 

dentes del limado de las paredes pueden formar en ápice una especie de

cer.iento dií!cil de eliminar. 
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En este caso se tratará de vaciar totalmente el conducto con

instrumentos de bajo calibre 1 si se sospecha un cono de papel o torund!. 

ta de algodón, con una sonda barbada muy fina se gira hacia la izquier

da. 

Un caso presentado por White (1968) durante la conducterapia

de un premolar inferior, un cono de papel absorbente no sólo rebasó el

ápice sino que se enclavó en el agujero mentoniano provocando fuertes -

molestias el cual fue eliminado por vfa quirúrgica, tras varios inten-

tos por hucerlo por vía del conducto. 

Esto nos debe recordar el especial cuidado en el empleo de C!!_ 

nos de papel sellados en el conducto, técnica que por otra parte se va

abandonando. 
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FIG. 1 FORMACION DE ESCALONES 

A. El uso de un instrumento No. 30 u otro más grueso que 
no pueda ser curvado de antemano, puede originar la -
formación de escalones en la porción apical del con-
dueto. 

B. Cuando se ha formado un escalón se deberá revalorar -
la abertura de acceso. 
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CONDUCTOS CALCIFICADOS 

A pesar de que la calcificaci6n tanto de la c¡mara pulpar co

mo de los conductos puede ser aparente en la radiograf!a, por lo gene-

ral existen remanentes pulpares en los conductos, por lo que se tratar.i 

de instrumentar el conducto antes de someter al paciente a una opera--

ción. Muchos de estos conductos se pueden abrir mediante el uso de un

agente quelante - como RC-prep.- y ensanchadores muy delgados como el -

No. 8 y el No. 10 junto con un explorador DG 16. S6lo como último re-

curso se deberá someter al paciente a una obturación retrcSgrada o a un

procedimiento de reimplante intencional. 



LOCALIZACION Y LIMPIEZA DE UN CONDUCTO CALCIFICADO 

A. Se usa una fresa de bola No. 2 de baja velocidad 
y de mango largo. 

B. Se localiza el orificio de la cámara pulpar con
un explorador DG-16. Este instrumento se usa co 
mo sonda. -

C. Una vez localizado el orificio de la cillft'a pul
par, se abre la porci6n coronal con un ensancha
dor No. 8 ó JO. Se U•• hipoclorito de sodio y -
prep.-RC para reblandecer la dentina y permitir
que los instrumentos entren f'cUmente en el con 
dueto. -

JB. 
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HEMORRAGIA 

Otra de las complicaciones que se puede presentar durante el 

tratamiento endodóntico, es la hemorragia a nivel camera!, radicular,

en la unión cementodentinaria, y por supuesto en los casos de sobrein,! 

trumentaci6n transapical. 

Excepto en los pacientes con diátesis hemorragiparas. la he

morragia responde a los siguientes factores locales: 

l. Por el estado patológico de la pulpa intervenida, o sea, 

por la congestión o hiperemia propia .de la pulpitis aguda, transicio-

nal, crónica agudizada, hiperplésica, etc. 

2. Porque el tipo de anestesia empleada o la fórmula anest! 

sica no produjo la isquemia deseada (anestesia por conducción o regio

nal y anestésicos no conteniendo vasoconstrictores). 

J. Por el tipo de desgarro o lesión instrumental ocasionada. 

como ocurre en la exéresis incompleta de la pulpa radicular con esfac!. 

!amiento de ésta, c;uando se: sobrepasa el ápice o cuando se remueven -

los coágulos de la unión cementodentinaria por un instrumento o un co

no de papel de punta afilada. 
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,\fortunadamente la hemorragia ct?sa al cabo de un tiempo mayor 

o menor qui! lo logramos de la si!:uiente maner.1: 

1. Completar la eliminación de la pulpa residual que haya P2 

dido quedar. 

2. Evitar el trauma periapical, al respetar la unión cement~ 

dentinaria. 

J. Aplicando fármacos vasoconstrictores, como solución de -

adren.dina (cpinefrina) al milésimo, irrigando con hi---

dróxido de calcio puro disuelto en agua bidestilada,e --

irrigando soluciones anestésicas con vasoconstrictor. 
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CAP1T11W Y 

En este capítulo se describirán los accidentes más importan

tes y más frecuentes que ocurren en el tratamiento endodóntico y cuál

puede ser su posible solución cuando éste se presente. 

factores: 

Para evitarlos es conveniente tener presente los siguientes-

l. Planear cuidadosamente el trabajo que se va a realizar. 

2. Conocer la posible idiosincracia del paciente y las pos!, 

bles enfermedades sistémicas que pueda tener. 

J. Disponer de un material nuevo o en muy buen estado. Con!!, 

ciendo cabalmente su uso y manejo. 

4. Recurrir a los rayos roentgen en cualquier· caso de duda

de posición o topografía. 

S. Emplear sistemáticamente el aislamiento del campo opera

torio. 

6. Conocer la toxicolog{a de los fármacos usados, su dosif.! 

cación y empleo. 
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7. Dominar las técnicas a emplear. 

PERFORACION O FALSA VIA: 

Es la. comunicación artificial de la cámara pulpar o conductos 

radiculares con el periodonto. Puede ocur~ir por desviación de la fre

sa al realizar el acceso a la cámara pulpar, o del escariador o la lima 

en el conducto radicular. Inadvertidamente se perfora el piso o la pa

red de la cámara pulpar o del conducto radicular. 

Las normas para evitar las perforaciones son las siguientes: 

1. Conocer la anatomía pulpar del diente. por tratar, el --

correcto acceso a la cámara pulpar y las pautas que rigen 

el empleo de los instrumentos de conductos. 

2. Tener criterio posicional y tridimensional en todo momen

to y perfecta visibilidad de nuestro trabajo. 

3. Tener cuidado en conductos estrechos en el paso instrume~ 

tal del 25 al 30, momento propicio no solo para la perfo

ración sino para producir un escalón, y para fracturarse

el instrumento. 

~. No emplear instrumentos rotatorios sino en casos indica-

dos y conductos anchos. 
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5. Al desobturar un conducto tener gran prudencia y contra-

lar roentgenográficamente ante la menor duda. 

6. No realizar movimientos rotatorios de las limas en condu~ 

tos curvos. 

7. No forzar el paso de la lima a través del conducto radie!!. 

lar. 

Ingle, a la apertura o ampliación del foramen apical la cons! 

dera como una perforación más, que conduce a una mala obturación y rep,! 

ración demorada e incierta. 

CLASIFICACION DE LAS PERFORACIONES: 

l. A nivel de cámara pulpar. 

2. A nivel de conducto radicular. 

Debido a la lesión del ligamento periodontal la perforación -

va siempre seguida de hemorragia, la que a veces es difícil de cohibir, 

el paciente siente un vivo dolor periodóntico cuando no está anestesia

do. 

Se deberán tomar varias impresiones roentgenográficas cambia.!!. 

do la angulación horizontal, pero insertando previamente un instrumento 

o punta de plata que permita hacer un diagnóstico exacto. En ocasiones. 
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conductos muy curvos o separados de molares o premolares superiores, 

pueden crear confusión al aparecer como falsas vfas, y es necesario un

acertadci criterio, Una in~pección visual minuciosa y observar la evolu

ción para conocer si existe o no perforación. 

La terapéutica cuando la perforación es camet"al, consistirá -

en aplicar una torundita humedecida en solución al milésimo de adrenal,! 

na, para cohibir la hemorragia; detenida ésta, se obturará la perfora-

ción con amalgama de plata o cemento oxifosfato, y se continuará des--

pués el tratamiento normal. 

NICHOLLS, aconseja, después de lavar con agua oxigenada, obt!!, 

rar con eugenato de cinc, al que se le había añadido una gota de viole

ta de genciana al 1% para colorearlo y conocerlo. 

STROH.BERG Y COL (Suecia 1972) han establecido una clasifica-

ción muy didáctica de las perforaciones que tratan, obturándolas con -

una mezcla de cloroformo, resina y gutapercha. 

HARRIS (1976, Atlanta) ha empleado con éxito el cavit en la -

obturación de las perforaciones, por sus cualidades de buen sellador y

lo sencillo de su manipulación. 

En perforaciones radiculares después de cohibida la hcmorra-

gia por el método antes expuesto, se podrán obturar los conductos inme-
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diatamente, intentando as! evitar mayores complicaciones. En dientes -

de varias ratees. se podrií hacer la radicectomia en caso de fracaso e -

infección consecutiva. En cualquier tipo de perforación y si hay nece

sidad de sellar un fármaco entre dos sesiones, es recomendable el em--

pleo de una de las fórmulas conteniendo corticosteroides. 

Si la perforación es del tercio coronario• frecuentemente es

factible hacer una obturaciOn similar a lu descrita en falsa v!a de cá

mara pulpar. Si es en el tercio apical y dientes monorradiculares, es

aconaejable realizar la apicetomía. 

En cualquier perforación radicular si es vestibular lo mejor

es hacer un colgajo quirúrgico, osteotomía y obturación de amalgama, -

previa preparación de una cavidad con fresa de cono invertido. Este mf 

todo ha sido recomendado por mucho autores entre ellos Maisto (Buenos -

Aires 1962), Nicholls (Londres 1962), Lubke y Dow (Seattle W. 1964). 

Zemenova y Janousk (Praga 1968) para evitar que un diente con 

perforación sea extraído, aconsejan, además del tratamiento netamente -

conservador, recurrir al tipo de cirugía que sea necesaria, como en gi!!, 

gevectomía, remoclón qulrúrgica de una o más ra{ces, reimplantación, -

etc. 

En probablemente en los premolares inferiores donde se produ

ce el mayor número de perforaciones, por estrechos en sentido mesiodis

tal y debido a la inclinación hacia lingual de las ra!ces. 



46. 

FIG. 4. FALSA VIA. 

Producida en un incisivo central superior en el 

tercio medio hacia apical, de pronóstico som--

br!o. 



FIG. 3. Una perforación de acceso realizada en for-

ma descuidada. A y B, el uso de instrumen-

tos grandes en el área apical, nos pueden -

conducir a la perforación. Algunos de los -

signos de ésta son la hemorragia continua en 

el conducto. Cuando se puede rcinstrumentar 

el conducto original, es posible obturar el 

conducto principal y manejar la perforación

como un conducto lateral, véase en B. 
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FlG. 5. CLASIFICAC!ON DE LAS PERFORACIONES 
SEGUN STROHBERG. 

A. En la porción corona.ria. bajo-
nivel mat'.'ginal óseo. 

B. En la furcación radicular. 

c. En el tercio medio de la raíz. 

D. En el tercio apical de la ra!z. 

48. 
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INSTRUMENTO FRACTURADO DENTRO DEL CONDUCTO: 

La ft:actura de un instrumento constituye un problema común -

en endodoncia. En cualquier momento que instrumentos tan delicados e~ 

mo una lima. un ensanchador o un tiranervios, se usen en un conducto -

curvado o estrecho o tortuoso corren el peligro de romperse al emplea,r 

se con demasiada fuerza, torción exagerada, por fatiga del metal o de

formaciones. El que estos instrumentos se fracturen no libera al ope

rador de su responsabilidad hacia el paciente, y depende del dentista

el conservar este porcentaje _de fracturas a su m!nimo tomando ciertos

cuidados. Se deberán observar las siguientes precauciones: 

1. Utilizar instrumentos de acero inoxidable ya que éstos -

son menos susceptibles a las fracturas. 

2. Los instrumentos deben usarse en secue~cia de tamaños. 

J. Examinar cuidadosamente cada instrumento antes de colo-

carlo en el conducto. Si las estr!as no están espacia-

das del mismo modo el instrumento deberá ser descartado, 

ya que ello indica que ha sido sometida u presiones ex-

tremas y es factible que se fracture. 

4. No se utilice un instrumento fino más de dos veces, pues 

éste pierde su filo fácilmente. 

5. Las limas deberán de utilizarse con movimientos de impu! 

si6n y tracción. Si el instrumento se rota o gira com--
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pletamente dentro del conducto, éste puede penetrar en la 

dentina y se puede fracturar. 

6. Nunca se deberá colocar un instrumento en el conducto a -

menos que esté bien irrigado y lubricado. Un conducto h.Q. 

medo facilitará el corte y por lo tanto prevendrá la fraE 

tura. 

7. Se deberán colocar topes en todos los instrumentos antes

de introducirlos a los conductos a la distanc:in exacta de 

la longitud del diente. 

La gravedad de esta complicación, por desgracia bastante co-

mún, depende esencialmente de los siguientes factores: La ubicación -

del instrumento fracturado dentro del conducto o en la zona periapical; 

la clase, calidad y estado del instrumento; y el momento de la interve.!l 

ción operatoria en que se produjo el accidente, estado pulpar y p2riap! 

cal previos. 

Los instrumentos de los diámetros menores (tamaños 10 al. 25)

pueden fracturarse si fueron forzados en .una intervención previa. Por

esta razón, cualquiera de estos instrumentos que haya sido empleado de

be ser examinado cuidadosam~nte con una lupa. El instrumento que se -

fractura con mayor frecuencia es la lima No. 25, 

El calentamiento excesivo del instrumento durante la esteril! 
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zación destruye el temple del metal y lo torna más propenso a fracturas, 

por ésto debemos prestar mayor at~nción a la técnica de esterilización. 

Al progresar hacia los instrumentos de diámetros mayores (ta

maños 30, 35, 40) la fractura se puede producir al rotar el instrumento 

en un conducto curvo. 

Una vez. fracturado el instrumento en el conducto, poca es la

probabilidad de recuperarlo. Luego de producido el accidente debe to-

marse una radiograUa para conocer el tamaño y ubicación del instrumen

to fracturado antes de poner en práctica algún método para eliminarlo. 

Sólo cuando parte del instrumento ha quedado visible en la cámara pul-

par, debe intentarse tomarlo de su extremo libre con los bocados de --

unas pinzas especiales como son las utilizadas para conos de plaTa. y -

retirarlo inmediatamente. 

Cuando más cerca del ápice esté el instrumento roto y más es

trecho sea el conducto. más difícil será retirarlo, y en muchas ocasio

nes se fracasa pese a los repetidos intentos. 

Se han intentado inventar muchos aparatos y métodos para ret! 

rar los instrumentos fracturados del interior de los conductos, pero s,2. 

lo se obtiene éxito en muy pocos casos, pues las situaciones que se pr.! 

sentan son diferentes. Con la misma finalidad y resultados igualmente

precarios se utilizaron también electroimanes. 
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Algunos autores aconsejan el uso de soluciones concentradas -

de yodo, que con su aplicación continuada corroen al instrumento, perm! 

tiendo su más fácil remoción. 

MASSERMANN, al creer que los métodos conocidos sirven muy po

co ha presentado un aparato parecido a una aguja hipodérmica, del tama

ño de una lima del número 40 provisto de un mandril prensil y una vent!. 

na, mediante el cual se puede sujetar y extraer el fragmento. 

FELDMAN y Col., describieron una técnica especialmente para -

recuperar instrumentos fracturados. Consiste en ensanchar el conducto

para acomodar un "extractor" diseñado especialmente para poder sujetar

y ['etirar el fragmento. 

El primer paso es ensanchar el conducto hasta donde se halla

el trozo fracturado con una fresa Peeso. A continuación se trabaja con 

trépanos: fresas tubulares huecas que cortan únicamente con el borde -

conductor. Como es esencialmente ver el fragmento para tener éxito se

utiliza una fuente luminosa de fibra óptica para iluminar a través de -

los tejidos y la raíz o a través solamente de la raíz colocándola en -

cervical. Finalmente se coloca el extractor directamente sobre el fraa. 

mento y se ajusta la abrazadera de sujeción por medio de dos pares de -

pinzas estriadas sobre el mango. Teóricamente cuando se retira el ex-

tractor, éste trae consigo el instrumento. 
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Los mejores resultados se obtienen tratando de sobrepasar el

instrumento fracturado, con limas nuevas y de la mejor calidad, retoma!!. 

do nuevamente el conducto natural. De esta manera el tratamiento puede 

proseguirse y el instrumento fracturado queda como parte de la obtura-

ción final. 

Si no se puede sobrepasar el fragmento roto, se obturará has

ta el nivel donde se encuentre éste si se trata de un periápice sano y

se tendrá este diente en observación. 

De fracasar la técnica anterior conservadora, se podrá re~u

rrir a la cirug!a mediante la apicetom!a y obturación retrógrada con -

amalgama en dientes anteriores o, por otro lado la radicectomía (amput.!, 

ción radicular ) en dientes multirradiculares. 

Si la fractura del instrumento se produjo durante la obtura-

ción del conducto, el trozo que queda dentro del mismo incluido en la -

pasta medicamentosa, formará parte de la obturación sin traer trastorno 

alguno. 

Cuando el conducto está infectado· y el accidente se produce -

en el comienzo del tratamiento, el problema es más comp.lejo, pues se h!, 

ce indispensable restablecer la accesibilidad para preparar el conducto. 

Si el trozo fracturado atraviesa el forámen y la infección está presen

te, sólo la apicetom{a resuelve el problema. 
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PROXOST!CO: 

En el Tercio Apical.-

El pronóstico en dientes con instrumentos fracturados depende 

de varios factores. 

Si el instrumento se oblitera o fractura en el tercio apical, 

el pronóstico puede ser bastante bueno, y miís aún si se sobrepasa el -

fragmento, y se condensa gutapercha reblandecida en torno de él. Si no 

se puede pasar el fragmento de acero inoxidable, aun puede llenar efi-

caz:mente el conducto si se alojó firmemente y quedaron limallas de den

tina condensadas por delante de él. Se debe avisar al paciente de la -

presencia del instrumento fracturado y del pronóstico reservado. 

En el Tercio Medio,-

Si el instrumento se fractura en el tercio medio del conducto 

y queda espacio por apical del fragmento, el pronóstico es mucho ~enos

favorable si no se le puede sobrepasar. Cuando la fractura se produce

en una raíz con dos conductos y el segundo puede ser sobrepasado, hay -

probabilidad de éxito cuando los dos tienen un forámen apical común. Si 

más tarde se genera una lesión apical y se puede llegar al área quirúr

gicamente, se puede recurrir a una obturación retrógrada. 
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Mas allá del Agujero Apical.-

Si el instrumento se fractura más allá del agujero apical. es 

conveniente eliminar su porción periapical. El fragmento protuyente as_ 

túa como irritante mecánico cada vez que se aplica presión oclusal so-

bre el diente. El tercio apical de la ra!z será expuesto mediante un -

abordaje quirúrgico. 

Dice Grossman (Filadelfia 1969) "El dentista que no ha fract!!. 

rada el extremo de un ensanchador. una lima o tiranervios, no ha trata

do muchos conductos11
1 y tiene razón al indicar que es un accidente que

a pesar de ser desagradable y producir una angustia mortificadora al -

profesional, se puede presentar en el momento más inesperado. 

MATERIALES DE OBTURACION ROTOS: 

Es raro que haya que recurrir a la cirugía en los casos de m,! 

teriales de obturación rotos. Si el material es gutapercha, usarse un

solvente como Xilol o cloroformo para disolverlo. Si un cono de plata

se fractura en la porción apical del conducto aunque no hubiera sido c2 

locado todavía el sellador, existe siempre la posibilidad que el cono -

por sí solo pueda brindar suficiente sellado del foramen apical. Cuan

do parece que el cono está ubicado correctamente• debe tomarse un per!2 

do de observación adecuado antes de decidir si se debe continuar con a! 

guna medida terapéutica. 
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Si un cono de plata se rompe un poco antes del ápice, es pos! 

ble sobrepasar el material de obturación con una lima y eliminarlo o -

instrumenta[' el conducto y obturarlo más allá del punto en que se pro

dujo la fractura .. 

El pronóstico frente a un accidente de esta naturaleza mejo

ra not3blemente cuando el conducto está completamente instrumentado y

preparado. En este caso se han elimina.do los frritantes del interior

.del conducto y los tejidos periapicales están desinflamados o en cond,! 

cienes de cicatrizar. 

Por lo tanto, los dientes en que _se rompen los materiales de 

ohtura.ciOn requieren cirugía con a:tenor frecuencia que aquellos en que

se fractura el instrumento~ 
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FIG. 6. Instrumento radicular roca en el tercio 

apical del conducto. Cuando los instr!!_ 

mentas se rompen dentro del conducto r!!_ 

dicular1 a menudo es difícil retirarlos; 

si no se puede hacer ésto se intentará

sobrepasarlos. En caso de que no se -

tenga éxito. se continua con la limpie

z.a y modelado del conducto hasta el pu!!, 

to de la obstrucción, como en A. El -

conducto radicular se obturará con la -

técnica de cloropercha y se tratará de

condensar gutapercha alrededor y pasar

e! instrumento, como en B. 
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FIG. 7. Técnica propuesta por Feldman para recuperar 

instrumentos fracturados. A, se ensancha -

cuidadosamente el conducto con una fresa de

Peeso para que pueda penetrar el instrumento. 

8, una fresa especial en foruia de trépano -

con borde cortante talla un espacio alrede-

dor del instrumento. El resplandor de la fl, 

bra óptica a través del tejido iluminará el

conducto y dejará ver el instrumento fractu

rado. c. explorador endodóntico fuerte usa

do para centrar el instrumento en el conduc

to. D, se coloca el extractor especial alr!_ 

dedor del instrumento fracturado y se ajusta 

su agarre del extremo haciendo girar el vás

tago de rosca. Se retira el instrumento con 

el extractor. 

(Felmand· y Col. Marz •• 1974). 
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ENFISEMA. 

El enfisema es la infiltración de aire en los tejidos blan--

dos, principalmente en el tejido celular subcutáneo o en el tejido in-

tersticial. 

Un accidente operatorio posible durante el tratamiento endo-

dóntico, es el enfisema por penetración de aire en el tejido conectivo, 

a través del conducto radicular. Es un desagradable accidente, que si-

bien no es grave por sus consecuencias crea un espectacular cuadro tan-

intenso que puede asustar al paciente. 

El aire de presión de la jeringuilla de la unidad dental, si

se aplica directamente sobre un conducto abierto, puede pasar a través

del ápice y provocar un violento enfisema en los tejidos, no sólo peri!, 

picales sino faciales del paciente. 

Como por lo general el aire va desapareciendo gradualmente y

la deformidad facial producida se elimina en pocas horas sin dejar ras

tro, será conveniente tranquilizar al paciente, darle una explica"ción -

razonable, y no permitir que se mire en un espejo si se trata de un su

jeto sensible. 

Hay autores que no aconsejan deshidratar la dentina insulfan

do aire en el conducto, por temor a la penett"aci6n de microorganismos. 

En el curso de las 24 horas siguientes al accidente, el enfi-
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sema se elimina o reduce en forma apreciable. Si se prolonga más tiem

po se conviene administrar antibióticos para prevenir una complicaci6n

infecciosa. 

MAGNIN (1958) publicó un caso en el que hubo dolor vivo, y P.! 

rálisis del motor ocular, síntomas que desaparecieron en varias horas. 

VORISEK (1967) publicó el caso de un canino en un paciente de 

56 años, con un enfisema accidental, que duró ocho días y fue tratado -

éon compresas fr!as. 

Este accidente puede ser evitado ya que para secar un conduc

to no es estrictamente necesario el empleo del aire de presión de la -

unidad, y para ello pueden utilizarse los conos absorbentes. 

El agua oxigenada puede producir ocasionalmente enfisema, por 

el ox!geno naciente, as! como quemadura química y edema, que por error

º accidente pasa a los tejidos perirradiculares, lo que es posible so-

bre todo en perforacioñ.es o falsas vías. 



FIG. 8. Enf15ema causado por la infiltración de aire 

en los tejidos blandos, principalmente eh el 

tej !do celular subcutáneo o en el !nterst!-

c!al. 
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PENETRAClON DE UN INSTRUMENTO EN LAS VlAS RESPIRATORIAS O DIGESTIVAS,-

Es un desafortunado accidente operatorio que nunca debiera -

producirse, pot"que sólo en casos excepcionales se concibe el tratamie!!, 

to de conductos radiculares sin aislar el campo operatorio con el di-

que de goma. 

Aun en los casos de los dientes con su corona cl{nica des--

tru!da, es posible adaptar y cementar una banda de cobre sobre la raíz, 

y luego colocar la grapa sobre la banda, o bien utilizar grapas espe-

ciales que ajustan en la ra!z por debajo del borde libre de la encía. 

Cuando por circunstancias especiales se trabaja sin dique, -

deben tomarse las precauciones necesarias para evitar la posible ca{da 

de un instrumento en la vía digestiva o, lo que es mucho más grave, en 

la respiratoria. 

Los instrumentos han de tomarse fuertemente por su mango y -

no debe olvidarse que, cuanto menor sea su longitud, mayor será el pe

ligro de que pueda l.'odar hacia la faringe, en el caso de soltarse de -

entre los dedos por un movimiento brusco del paciente. 

Algunos autores aconsejan utilizar hilo o seda dental atados, 

por un extremo, al mango del instrumento, y por otro lado al arco de -

young. 
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Existen también en el comercio para estos casos de excepción 

peque1ias cadenas con d_os anillos: uno más pequeño que se ajusta al maE, 

go de un instrumento especial que posee una ranura para su fijación, y 

el otro, que se adapta al dedo meñique de la mano derecha del operador. 

Si un instrumento es deglutido o inhalado por el paciente, -

se debe proceder con toda serenidad, se le debe ordenar que no se mue

va y tratar por todos los medios de localizar el instrumento para sa-

cado al instante. 

Si el instrumento fue deglutido (de los dos tipos éste es el 

accidente más común), se aconseja que el paciente tome un poco de pan

y deberá ser observado por rayos roentgen para controlar el lento pero 

continuo avance a través del conducto digestivo, y por lo general es -

expulsado a los pocos d{as. 

Si fué inhalado será necesaria su extracción por broncosco-

p!a, después de su ubicación radiográfica. 

Como muestra de un caso lamentable, Maisto citó que en un P.! 

ciente saltó el dique de improviso, al mismo tiempo que una Urna pene

traba en las v!as digestivas. 

FOX y MOODNICK (1966), CllRISTEN (Texas, 1967), KAYA y -----

DRAHKOWSKI (Hichigan 1969), KILLEY y Kay (Londres 1969) han publicado-
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durante los Gltimos años varios casos y coinciden en señalar la necesi

dad de emplear el aislamiento del campo operatorio con dique de hule P!. 

ra prevenir tan desagradable accidente. 

~· 

Durante el tratamiento endodóntico, independientemente de las

alteracioens tensionales provocadas por los anestésicos locales, se -

producen con alguna frecuencia, lipotimias o desmayos de origen psíqui

co o neurógeno que es necesario combatir inmediatamente ante la apari-

ción de los síntomas premotorios (palidez, sudación, náuseas, debili---

dad). 

Las causas más frecuentes de este síntoma vasodej>resor son el 

temor y el dolor, el primero puede ser prevenido ganándose la confianza 

del paciente con la explicación clara y sencilla de la intervenci6n que 

se le va a realizar, y el dolor debe ser anulado por la administración

de anestésicos locales• adecuadamente inyectados. 

Con el decenso de la presión arterial 1 los ruidos cardiacos -

se hacen a veces inaudibles a la auscultación toráxica, debido a la ma!. 

cada disminución de la resistencia periférica. 

El paciente debe ser acostado con la cabeza en posición de -

trendelenburg, siendo suficiente en la mayoría de los casos elevarle --
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las piernas para acelerar 1.:1 recuperación, que generalmente es inmedia

ta. 

La administración de estimulantes circulatorios y la acción -

persuasiva del odontólogo aseguran la recuperación y evitan la repeti-

ción del trastorno. 

No se debe reiniciar el tratamiento hasta haber neutralizado

los factores desencadenantes de la perturbación, de lo contrario. 

preferible suspender la intervención hasta una próxima sesión. 

SOBREOBTURACION. 

En ocasiones aún el operador más hábil puede sobreobturar el

ápice. La sobreobturación accidental es la provocada con materiales -

muy lentamente o no reabsorbibles. Ocasionalmente puede también produ

cirse por el paso no intencional de gran cantidad de cemento de conduc

tos al ser condensado y presionado éste traspasa el ápice. 

Si esta sobreobturación consiste en que el cono de gutapercha 

o placa se ha sobrepasado o sobre extendido, será factible retirarlo y

cortarlo a su debido nivel y volver a obturar correctamente, El probl!, 

ma más complejo se presenta cuando la sobreobcuración está formada por

cemento de conductos, muy difíciles de retirar, cuando no prácticamente 

imposible, caso en que hay que optar por dejarlos o eliminarlo por vía

quirúrgica. 
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La casi totalidad de los cementos de conductos usados (con h,! 

se de eugenato de cinc o plástica) son bien tolerados por los tejidos -

periapicales y muchas veces reabsorbidos y fagocitados al cabo de un -

tiempo. Otras veces son encapsulados y rara vez ocasionan molestias -

subjetivas. 

GUTIERREZ y Col. (Chile 1969) demostraron que la gutapercha -

puede desintegrarse y posteriormente ser reabsorbida totalmente por los 

macr6fagos. Observaron este fenómeno repetidas veces, en especial cua.rr 

do la sobreobturación se produjo en dientes con rarefacción periapical. 

Una sobreobturación significa una demora en la cicatrización

periapical, en los casos de buena tolerancia cl!nica, se recomienda ob

servar la evolución clínica y roentgenológica, y es frecuente que al C!!, 

bo de 6 1 12 y 24 meses haya desaparecido la sobreobturación al ser real!, 

sorbida o se haya encapsulado con tolerancia perfecta. 

Si el material sobreobturado es muy voluminoso o si produce -

molestias dolorosas, se podrá recurrir a la cirugía. practicando un le

grado para eliminar la sobreobturación. 

PAEZ PEDROZA (Caracas 1969) publicó una técnica de desobtura

ción en los casos en que se haya sobreobturado con gutapercha y que CO!!, 

siete en introducir un ensanchador del No. 15 y posteriormente una son

da barbada que se impulsa con movimientos de vaivén oscilatorio para lE_ 

grar la remoción de la obturación. 
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En ocasiones excepcionales, el material de obturación puede -

pasar a cavidades naturales como el seno maxilar, fosas nasales, condu.!:_ 

to dentario inferior. Cuando se obturan dientes con ápices cercanos al 

seno maxilar, se recomienda el empleo de paseas reabsorbibles como pri

mera etapa de la obturación, pero, en la mayor parte de los casos, bas

tará una prudente técnica de obturación para soslayar este tipo de acc!, 

dente. 

El más frecuente de estos accidentes es la introducción del -

material de obturación en el seno maxilar. Si la cantidad de pasta re

absorbible que penetra en la cavidad no es excesiva, el trastorno suele 

pasar completamente inadvertido para el paciente y el material se abso,:: 

be en un corto lapso. Menos frecuente es la penetraci6n del material -

en las fosas nasales. 

En ambos casos cuando se observe en la radiografía preoperat~ 

ria una manifiesta vecindad con estas cavidades, debe evitarse proyec-

tar la pasta o cemento fuera del ápice. 

El accidente más grave debido a sus posibles consecuencias, -

es el pasaje del material de obturación al conducto dentario infcrior,

en la zona de los molares y especialmente de los premolares inferiores. 

FLEURY (1961) publicó un caso en el que la sobreobturación -

penetró en el conducto dentario inferior, provocando intensos dolores,-
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anestesia labiomentoniana y erupción vesiculosa de la región inervada-

por el nerviomentoniano, seguramente producido por condiciones anatóm!. 

cas especiales; fue tratado con intentos de sacar el cono y vitaminas-

B
1 

y B
12

, y el retorno de la sensibilidad se interpretó como el comie!!. 

zo de la regeneración nerviosa. 

ORt.AY (1962) citó un caso de sobreobturación con N2 que tuvo 

que ser eliminado del seno maxilar trás una intervención quirúrgica y-

lavado sinusal. 

CAMERON (1969) publicó un caso en el que al hacer la exodon-

cia de un diente se desprendió la obturación de conductos y penetró en 

el interior del respectivo quiste radiculodentario. 

Es conveniente recordar que la proyección del cemento medie!. 

mentoso a través del forámen apical con el espiral del léntulo está --

completamente contraindicada. 

NY'GAARD OSTBY, condenó enfáticamente la práctica de empuje -

de cementos u otros materiales de obturación del. conducto radicular --

más allá del ápice. El demostró que dicha práctica probablemente in--

duzca granulomas periapicales. reduciendo as{ las posibilidades de re-

paración, o evitando totalmente la reparación. 
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Varios autores coinciden en afirmar que la incidencia de fra-

casos en el tratamiento endodóntico era mayor en los dientes con conduE_ 

tos sobreobturados que en dientes que han sido obturados cortos con te!_ 

pecto al 'pice. 

FIG. 9. CASO QUE MUESTRA SOBREOBTURACIONES 

Y FALSAS VIAS. 
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FRACTURA DE LA CORONA DEL DIENTE. 

Este accidente, a veces inesperado generalmente causa desa-

grado al paciente. Con frecuencia puede preverse debido a la debili-

dad de las paredes, como consecuencia del proceso de caries o de un -

tratamiento anterior. 

Cuando se sospecha que al eliminar el tejido reblandecido -

por la caries corre riesgo de fracturarse las paredes de la cavidad, -

debe advertirse al paciente 'J tratándose de dientes anteriores, tomar

las precauciones necesarias para reemplazar temporalmente la corona. 

Los problemas que nos pueden crear la fractura de la corona

sen los siguientes: 

1. Quedar al descubierto la cura oclusiva. 

Es fenómeno frecuente y que puede solucionarse fácilmen

te cuando la fractura es sólo parcial, cambiando nueva-

mente la cura para seguir el tratamiento, pero procuran

do colocar una banda de acero o aluminio que sirva de r!_ 

tención. 

2. Imposibilidad de colocar la grapa y dique. 

Se colocarán las grapas en los dientes vecinos. También

exist:en grapas que se utilizan en restos radiculares. 
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3. Posibilidad de Restauración Final. 

En caso de dientes anteriores se podrá planificar coronas 

de retención radicular Richmond, Logan, Davis o incrusta

ción radicular con corona funda de porcelana. En dientes 

posteriores, si la fractura es completa a nivel del cue-

llo, el problema de restauración es más complejo, pero -

siempre se podrá recurrir a la retención radicular con -

pernos cementados y de tornillo, o los corrugados de fri,S 

ción, permitiendo una corona de retención radicular (en -

este c.:iso se obtura con gutapercha solamente) o también -

con am3lgama englobando los pernos corrugados de fricción. 

Solamente se recurrirá a la exodoncia cuando sea pr5ctic!!_ 

mente imposible la retención de la futura restauración. 

Debe recordarse que los premolares superiores con cavidades -

proximales están muy frecuentemente expuestas, después del tratamiento

ª la fractura coronaria, que con alguna frecuencia interesa a la ra!z ,

imposibilitando la reconstrucción definitiva. 

Debemos insistir finalmente en la necesidad de la mayor pre-

caución por parte del operador, utilizando en la preparación de la cav! 

dad la técnica operatoria indicada, 
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FRACTURA RADICULAR: 

Se producen por lo general por dos causas: 

l. Por la presión ejercida durante la condensación lateral o 

vertical al obturar el conducto. Son causas predisponen

tes la curvatura o delgadez de la raíz., la exagerada am-

pliación de los conductos y causa desencadenante, la in-

tensa o poco adecuada presión en las labores de condensa

ción. 

2. Por efectos de la dinámica oclusal, al no poder soportar

e! diente la presión ejercida por la masticación, y causa 

coadyuvante una restauración impropia, sin covertura de -

cúspides y sin proteger la integridad del diente. 

Las fracturas son generalmente verticales u oblicuas y en oc!!. 

sienes es muy d!Ucil el diagnóstico, sobre todo cuando no hay fisura -

o fractura coronaria lo que obstaculiza la exploración. 

Los síntomas característicos son: dolor a la masticación, 

acompañado a veces de un leve chasquido perceptible por el paciente, 

problemas periodontales, y en o~asiones dolor espontáneo, los roentgen~ 

gramas según la línea de fractura, pueden proporcionar o no datos deci

sivos. 
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La típica fractura coronorradicular (completa con separación

de raíces o incompleta), en sentido mesiodistal, es de fácil diagnóst!, 

co visual e instrumental, aunque la placa roentgenológica no ofrec:ca -

ninguna información. 

El tratamiento depende del tipo de fractura. La radicecto-

m!a y la hemisección pueden resolver los casos más ben!gnos; otras ve

ces bastará con eliminar el fragmento de menor soporte, pero frecuent~ 

mente, en especial, en las fracturas completas mesiodistales en premo

lares superiores y en molares e,s preferible la extracción. 
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co•CLDSIO•Es 

Debido a la importancia de la Endodoncia dentro de la Odontol~ 

gía debemos poner un especial interés en los conocimientos b5sicos y pr,2. 

fundizar en ellos con un sincero aíán, urgente de superación. 

Sin el conocimiento de la anatomía de las cavidades pulpares,

sin el estudio de la biología pulpar y periapical y sin el dominio de -

una terapéutica racionalizada, además del criterio clínico que en base -

a la experiencia adquiere el operador, no puede pensarse en soluciones -

rápidas y exitosas. 

Debemos tener presente que el éxito dentro del tratamiento en

dodóntico depende tan sólo de la minuciosidad con que se limpien u obtu

ren los sistemas de conductos radiculares, y reconocer el fracaso de és

te como una falla en los procedimientos a seguir durante el tratamiento. 

Una correcta preparación de conductos. es condición esencial -

de una buena obturación y por lo tanto ésto nos facilita la restauración 

final. 

Todos los pasos de un tratamiento endodóntico, desde su diag-

nóstico hasta su obturación deben hacerse con sumo cuidado para evitar -
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al máximo que surjan penosos accidentes; toda intervención endotlóncica

hará aisl.:indo el diente mediante el uso Je grnpa y dique de gom<J. 

En la actualidad se encuentran disponibles diversos tipos dc

instrumentos endodónticos, el profesional consciente debe saber como -

usar c:ida uno de ellos, apreciar y valorar sus limitaciones y funciones 

para así evit.:ir un posible fracnso en el trntamlent:o radicular. 

Pese al alto gr'ado de éxito endodóntico, pueden producirse a.!_ 

gunos fracasos, pero el buen manejo del instrumento convierte a és.te en 

parte de la mano tanto en destreza como en tacto y se logra alcanzar el 

resultado para el cual ful' ideado. 
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