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INTRODUCCION 

El presente trabajo constituye una recopilación bi­
bliográfica, que pretende ilustrar en lo posible los ca­
sos de yatrogenias que se pueden presentar al realizar -
un tratamiento endod6ncico. 

Para contribuir a la efectividad del propósito fue 
necesario recopilar información de diferentes fuentes, -
pues considero de vital importancia hacer uso de todos -
los recursos de que seamos capaces para preservar la fun, 
cionalidad de una pieza dentaria, aún cuando hayamos pr2_ 
ducido un accidente durante el tratamiento. 

La causa principal que impulsó la realizaci6n de es 
te trabajo fue la inquietud de superación en cuanto al 
tema seleccionado. 

El estudio está confol;'Jllado,por siete capítulos. En 
el primero se compendian los conocimientos anatómicos bá 
sicos necesarios para llevar a cabo un tratamiento endo­
dóncico. 

Los seis capítulos restantes están avocados a mostrar 
los principales accidentes que pueden surgir durante el 
tratamiento y los posibles procedimientos para restaurar. 

En el capítulo II trato sobre los contratiempos más 
frecuentes que podemos encontrar al tratar de aislar el 
campo operatorio, como serían: fractura de corona clíni 
oa, lesiones gingivales, rasgaduras del dique, etc., y 

la forma como podríamos resolverlos para poder terminar-
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el tratamiento. 

En el capítulo III intento abarcar lo más posible el 
tema de los accidentes que se pueden presentar durante la 
localización y apertura de la cámara pulpar. 

En los capítulos IV, V y VI se contemplan los temas­
de los accidentes que podemos producir al entrar de lleno 
en el tratamiento. Considero de suma importancia estos -
capítulos, pues en ellos trato de recopilar la mayor can­
tidad de problemas comunes y fáciles de producir, tales -
como: formación de escalones, perforaci6n del foramen, -
acceso durante la obturación, etc., y sus posibles trata­
mientos durante el procedimiento endod6ncico. 

Finalmente en el capítulo VII se exponen los procedí 
mientos que ~odemos utilizar para devolver la estética en 
cuanto al color, de las coronas clínicas dentarias, pues­
algunas veces al hacer un tratamiento podemos producir 
pigmentaciones que hacen que el paciente se sienta incóm~ 
do. 

Espero que este trabajo cumpla la finalidad para la 
que fue hecho y sirva de guía tanto práctica como te6rica 
para los compafieros estudiantes de Odontología. 



Capítulo I 

ANATOMIA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS 
RADICULARES 

Para ll~var a cabo cualquier tratamiento endod6nci­
co, es necésario conocer perfectamente la anatomía pulpar 
y de los conductos radiculares, ya que, este diagn6stico 
anat6mico puede variar por diversos f actóres fisiol6gicos 
y patol6gicos, además de los individuales. 

Debemos tener presentes los siguientes puntos al 
realizar un tratamiento endod6ncico : 

.. 

• 

Conocer la forma, tamaño, topografía y disposici6n­
de la pulpa y conductos radiculares del diente por­
tratar. 

Adaptar los conceptos anteriores a la edad del dien 
te y a los procesos pato16gicos que hayan podido mo 
dificar la anatomía y estructura. pul pares. 

Deducir mediante la inspecci6n visual de la corona, 
y de la radiografía preoperatoria, las condiciones­
anat6micas pulpares.más probables. 

A. Morfología de la cámara pulpar. 

La pulpa dentaria, de origen mesenquimatoso, ocupa­
el centro del diente y está rodeada por dentina. Se di­
vide en pulpa cQronaria y pulpa radicular. Debajo de ca 
da cúspide, se.encuentra 
aguda de la pulpa, es el 
puede modificar según la 

una prolongaci6n m~s o menos 
cuerno pulpar, su morfología se 
edad y procesos de abrasi6n, ca 
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ries u- obturaciones. 

B. Morfología de los conductos radiculares. 

Número. Los doce dientes anterio~es, tienen generalme~ 
te un solo conducto, sin embargo, los incisivo y caninos 
inferiores pueden hasta un 40% tener dos y los premolares 
inferiores en un 10% también pueden presentar dos, pero -
se fusionan en el ápice y pertenecen a una sola raíz unién 
dose entre sí· formando uno solo. 

Los primeros premolares superiores tienen dos conduc-­
tos, uno vestibular y otro palatino, pero un 20% lo pre-­
sentan fusionados. 

Los molares superiores tienen por lo común tres conduc­
tos. Uno de ellos el amplio y de fácil ubicaci6n, el pa­
latino, los dos restantes son vestibulares y más estre--­
chos, denominándose mesiovestibular y distovestibular. 

Los molares inferiores poseen un conducto distal muy­
amplio, que a veces se divide en dos y corresponde a la -
raíz distal y dos conductos mesiales -mesiovestibular y -

mesiolingual- bien delimitados. 

Direcci6n. Los conductos pueden ser rectos, como en 
los incisivos centrales súperiores, considerándose normal 
cierta curvatura hacia distal. En ocasiones la curva es­
más intensa y puede llegar a formar encorvaduras, acoda-­
mientos y dilaceraciones que pueden dificultar el trata-­
miento. Si la curva es doble, la raíz y por tanto el con 
dueto puede tomar forma de bayoneta. 

Disposici6n. En la c~ara pulpar se origina un conduc 
to, continu~ndose por lo general hasta el ápice uniforme" 

•, 
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mente, aunque pueden presentarse los siguientes acciden~ 

tes de disposici6n : 

1. . Bifurcarse 
2. Bifurcarse para luego fusionarse y 

3. Bifurcarse, para después de fusionarse volverse 
a bifurcar. 

Los conductos pueden ser: 

1. Independientemente paralelos 
2. Paralelos, pero intercomunicados 
3. Dos conductos fusionados y 

4. Fusionados, pero luego bifurcados. 

Colaterales. Cada conducto puede tener ramas colate­
rales que terminen en el cemento, dividiéndose en trans­
versas, oblicuas y acodadas, según su direcci6n. La fre 
cuencia de estas ramificaciones lateriales varía según -
cada individuo. 

Otros accidentes colaterales pueden no salir del dien 
te, como son los llamados conductos recurrentes y los in 
terconductos en plexo (reticulares) o aislados • 

• 
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ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

ACCIDENTES DE OISPOSICI~ Y COLATERALES. 

l. Conducto único. 9. conducto colateral oblicuo. 

2. Conducto bifurcado. 10. conducto colateral acodado. 

3. Conducto paralelo. 11. Interconducto. 

4. conductos fusionados y luego 12. Plexo interconductos o re-

bifurcados. ticular. 

S. Conductos fusionados. 13. Conducto recurrente. 

6. Conducto bifurcado y luego -

fusionado. 

7. conducto bifurcado, luego fu 

sionado con nueva bifurcación. 

8. conducto colateral transver-

sal. 
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Delta apical. El foramen apical no está exactamente 
en el ápice, generalmente se encuentra al lado. Según -. 
Kuttler "el conducto radicular no es un cono uniforme, -
con el diámetro menor en su terminaci6n, como se sostenía 
antes,, sino que está formado por dos conos : uno largo­
y poco marcado, el dentinario y otro muy corto pero bien 
marcado e inf?ndibuliforme el cementario", aumentando 
con la edad. Se ha encontrado que el cemento apical ti~ 
ne una anchura entre 0.15 y 1.022 mm, aunque aparece co­
mo obliterando la foramina apical, los cortes seriados,­
demuestran que nunca se oblitera el ápice radicular. 

El foramen apical es tan polimorfo, que unido a las -
_posibles angulaciones o acodaduras del resto del conduc-. 
to, nos obligan a ser prudentes en el trabajo endod6nci-
co. 

A 

ANATOMIA APICAL 

B e 

A. Concepto err6neo. 

B. Apice promedio en individuos j6venes entre 
18 y 25 años. 

C. Apice promedio en individuos de 55 años en 
adelante (obs~rvese el mayor grososr del -
cemento. 

··~ 

. .... 
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Longitud del diente. Previo a cualquier tratamiento -
endod6ncico, debemos tener presente la longitud media de 
la corona y raíz, recordando que esta cifra puede modifi­
carse de dos a tres milímetros, en mayor o menor longitud. 
La longitud del diente nos la dará la radiografía preope­
ratoria y aún más exactamente la radiografía que hacemos­
con el instrumento dentro de los conductos, lo que nos 
servirá para una correcta preparaci6n quirúrgica y una ob 
turaci6n perfecta. 

Edad y procesos destructivos. El ápice se forma y cal 
cifica, aproximadamente, tres años después de la erupci6n 
del diente, a veces tarda hasta cuatro y aún cinco años. 
El lumen del conducto, se va estrechando a medida que pa­
san los años. Estos conceptos tienen gran importancia en 
la endodoncia de dientes en niños y pacientes j6venes, ya 
que, el tamaño de la pulpa radicular nos obliga a usar 
instrumentos de calibre extra. 

Los procesos destructivos como abrasi6n, milolisis y 
caries lenta, pueden estimular de tal manera la formaci6n 
de dentina terciaria, que llegan a modificar la topogra-­
grafía de la cámara pulpar y del tercio coronario de los 
conductos. 

c. Morfología de los dientes permanentes. 

Se especificarán las variaciones en cuanto al número, 
tamaño, forma divisiones, curvaturas y diferentes estados 
de desarrollo, de cada pieza permanente. 

1. Incisi~os central y lateral superiores 

Contorno de ambos y cavidad pulpar similares. 
Existe variaci6n en cuanto al tamafio: 
Incisivo central: promedio 22.5 mm 

Incisivo lateral: promedio 22 mm. 
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AUTOR BLACK GROSSMAN PUCCI APRILE 

ARO: 1902 1965 1944 1960 

Dientes superiores: 

Incisivo centr~l •••••• 22.5 23.0 21.8 22.5 

Incisivo lateral •••••• 22.0 22.0 23.l 22.0 

Canino •••••••••••••••• 26.5 26.5 26.4 26.8 

Primer premolar ••••••• 20.6 20.5 21.5 21.0 

Segundo premolar •••••• 21.5 21.5 21.6 21.s 

Primer molar•r•••••••• 20.8 20.5. 21.3 22.0 

Segundo molar ••••••••• 20.0 20.0 20.0 20.7 

Dientes inferiores: 

Incisivo central •••••• 20.7 20.5 20.8 20.7 
Incisivo lateral •••••• 21.l 21.0 22.6 22 .. 1 

Canino •••••••••••••••• 25.6 25.5 25.0 25.6 

Primer premolar ••••••• 21.6 20.S 21.9 22.4 

Segundo prelllOlar •••••• 22.3 22.0 22.3 23.0 

Primer molar •••••••••• 21.0 21.0 21.9 21.0 

Segundo molar ••••••••• 19.8 20.0 22.4 19.8 

TABLA No .1. LONGITUD TOTAL DE LOS DIENTES SEGUN 

DIVERSOS AUTORES, MEDIDA EN MILIME­

'XROS (PROMEDIO) 

ONTIVE 
ROS 

1968 

22.39 

21.70 

25.29 

20.58 

20.17 

19.97 

20.03 

20.15 

20.82 

24.36 

21.13 

21.85 

20.25 

19.85 
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- Presentan un solo conducto radicular. 
Cámara pulpar: 

bucopalatinamente apunta hacia la posición inci­
sa! y la parte más ancha está al nivel del cue­
llo, 
mesiodistalmente siguen el disefio general de la 
c9rona, siendo más anchos al nivel del borde in­
cisal, 
los centrales en personas jóvenes presentan 3 -
cuernos pulpares, 

• los laterales presentan 2 cuernos. 
- Conducto radicular: 

• 

• 

más ancho en dirección bucopalatina que en la me 
siodistal, 
va estrechándose gradualmente hacia apical, 
hay poca curvatura hacia distal o labial~ 
se altera a medida que envejece por depósitos de 
dentina secundaria, retrocediendo el techo de la 
cfunara pulpar. 

2. Canino superior: 

- Es el diente más largo, su longitud promedio es de 
26.5 mm. 

- Presenta un solo conducto radicular. 
- Cámara pulpar: 

• es bastante angosta, 
presenta un solo cuerno pulpar que apunta hacia 
incisal, 
es más amplia en sentido labio-palatino. 

Conducto radicular: 

• 

• 

• 

de forma oval, toma forma circular al nivel ter­
cio apical, 
su ápice es muy delgado dificultando la medición, 
su ápice es muy recto, por lo general, con curva 
tura hacia distal. 
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3. Primer premolar superior: 

Longitud promedio 21 mm. 
Dos raíces desarrolladas, desprendiéndose una de . 
la otra a nivel del tercio medio de la raíz, pue-
de ser unirradicular con dos conductos. Sólo en 
un pequeño porcentaje puede presentar tres raíces 
co~ tres conductos, dos.bucales y uno palatino. 

- Cámara pulpar: 

• 

es amplia en sentido buco-palatino, . 
presenta dos cuernos pulpares, que son orificios 
en forma de embudo, encontrándose bucal y pala-
tinamente, 
piso redondeado, 
su punto más alto se encuentra generalmente, por 
abajo del nivel cervical. 

- Conductos radiculares: 
presentan una concavidad en su cara mesial que 
corre por toda la raíz, 
normalmente separados, 
con curvaturas pequeñas hacia cualquier direc-
. "" cion. 

~. Segundo premolar superior: 

- Longitud promedio 21.s mm. 
- Tiene una sola raíz con un conducto radicular úni-

co. 
- Cámara pulpar: 

• 

• 

es más ancha buco-palatinamente, 
presenta dos cuernos pulpares bien definidos, 
el ~iso de la cámara se extiende hacia apical,­
muy por abajo del nivel cervical • 

• 
- Conducto radicular: 

• es más amplio en sentido buco-palatino que en -
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sentido mesio-distal, 
algunas veces este conducto tiende a ramificar­
se en dos ramas a nivel del tercio medio de la 
raíz, juntándose casi invariablmente, para for­
mar un conducto común con un orificio relativa­
mente amplig_,. 

s. Primer molar superior: 

- Longi~ud promedio 21 mm. 
- Presenta tres raíces, con tres conductos radícula-

' res, siendo el conducto palatino el más largo. 
- Cámara pulpar: 

tiene forma cuadrilát~ra, más amplia en sentido 
buco-palatino, 
presenta cuatro cuernos pulpares, siendo el me­
sio-bucal el más grande y ancho. 

- Conductos radiculares: 

• 

presenta dos bucales y uno palatino, 
el conducto mesio-bucal es· el más difícil de 
instrumentar, sube de la cámara en direcci6n me 
sial, abriéndose a menudo en dos ramas irregul~ 
res que pueden juntarse otra vez antes de lle-­
gar al orifico apical, 
el conducto disto-bucal es el más corto y delg~ 

do. 

6. Segundo molar superior: 

Es una réplica más pequeña del primero. 
- Tiene tres raíces, éstas son más esbeltas y propo~ 

cionalmente más largas que las del primer molar, -
sin separarse tan pronunciadamente. 

- Las raíces pueden estar fusionadas, pero indepen-­
dientemente de esto, casi siempre encontramos tres 
conductos radiculares. 
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- Sus conductos son menos curvados que en el caso 
del primer molar. 

7. Tercer molar superior: 

!1 

- Su forma es variable, puede ser una réplica del se 
bundo molar o puede ser un diente unirradicular 
con una sola cúspide. 

- No es aconsejable el tratamiento endod6ncico. 

8. Incisivos central y lateral inferiores: 
- Diseño exterior e interior similares. 
- La longitud promedio de ambos es de 21 mm. 
- Tienen un solo conducto y de forma recta. 

Algunas veces el incisivo lateral se divide en el 
tercio. medio de la raíz para dar una rama labial y 

una lingual. 

9. Canino inferior: 

- Es semejante al canino superior pero .en dimensio-­
nes menores. . 

- Longitud promedio de 22.5 mm. 

10. Premolares inferiores: 

- Se describen juntos, ya que a diferencia de los -­
premolares superiores, son similares tanto en su -
diseño externo como en el contorno de la cavidad. 

- Longitud promedio del primer premolar 21.6 mm. 
Longitud promedio del segundo 22.4 mm. 

- Conducto radicular único. 
Cámara pulpa?': 

• 

es amplia en sentido buco-lingual, 
presenta dos cuernos pulpares, siendo el bucal­
el más desarrollado , 
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el cuerno pulpar lingual está poco pronunciado 
en el primer premolar, pues su cúspide lingual 
es muy rudimentaria, pero en el segundo está -
bien desarrollado. 

- Conductos pulpares: 
son semejantes a los de los caninos y por lo -

.tanto, son más anchos bucolingualmente, 
en un corte transversal circular, el conducto­
puede ramificarse en el tercio medio y reunir­
se cerca del orificio apical,' 
se curvan en el tercio apical de la raíz, en di 
recci6n distal. 

11. Primero y segundo molares inferiores: 

- La longitud promedio del primer molar es de 21 nun, 
y del segundo 20nun. 

- Normalmente tienen dos raíces, una mesial y una -
distal; la distal es más pequeña y redondeada que 
la mesial. Tienen por lo general tres conductos. 

- Cámara pulpar: 

• 

más amplia en sentido mesial que distal, 
tiene cinco cuernos pulpares el primero y cua­
tro el segundo, 
los cuernos pulpares linguales son más largos­
y puntiagudos. 

Conductos radiculares: 
• la raíz mesial tiene dos conductos, uno mesio­

bucal y otro mesio-lingual, 
• el conducto mesio-bucal es más difícil de ins­

trümentar, 

• el conducto mesio-lingual es ligeramente más -
largo en sentido transversal, tiene un curso -
más recto, 

1 
·~ 

... 
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pueden juntarse en el quinto apical de la raíz, 
terminando en un or¡ficio único, 
el conducto distal es usualmente más largo y -

oval en sentido transversal que los mesiales. 

Tercer molar inferior: 

- Con morfología variables, con numerosas cúspides­
mal desarrolladas. 

- Los c9nductos radiculares son más largos que en -
los otros molares. 
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DIENTE 

Dientes superiores: 

Incisivo central •••••• 
Incisivo lateral •••••• 
Canino .............. 
~rimer premolar ••••••• 

Segundo premolar •••••• 

Primer molar ......... 
Segundo molar ••.••••••• 

Dientes inferiores: 

Incisivo central •••••• 
Incisivo lateral •••••• 

Canino ............... 
Primer premolar ••••••• 

Segundo premolar •••••• 

Primer molar ......... 
Segundo molar ••••••••• 

l 
l 
1 

NUMERO DE CON­
DUCTOS 

1-20%-
2-80%-
3-ocasionalmente-
1-60%-
2-40%-
3-ocasionalmente-
3-46%-
4-54%-
Igual que el pri-
mero 

1-60%-2-40%-
2-40%-
1-60%-
1-60%-
2-40%-
1-97%-
2-ocasionalmente-
1-90%-
2-10%-
2-20%-
3-76%-
4- 4%-

PORCENTAJE 
CON RAMIFI 
CACIONES = 

APICALES 

25 
31 
25.5 
41 

50 

67 

67 

21.6 
21.6 

39 

44 

49 

73 

Igual que el primero 

TABLA No• 2. NUMERO DE CONDUCTOS Y PORCENTAJE 

DE RAMIFICACIONES APICALES Y LA­

TERALES. Según Hess, 

PORCENTAJE 
CON RAMAS 

LATERALES 

21 
22 
18 
18 

19 

16 

16 

10 
10 

12 

17 

20 

13.5 

.. ~ 
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Capítulo II 

ACCIDENTES DURANTE EL 
AISLAMIENTO DEL CAMPO 

Al iniciar cualquier trata.ritiento endodóncico debemos 
aislar el diente mediante el empleo de grapa y dique de -
goma. Así estamos siguiendo las normas ~e asepsia y anti 
sepsia, además se evitarán accidentes penosos como lesión 
gingival por cáusticos, y se trabajará con exclusión abs~ 
luta de la humedad bucal. 

El dique de hule es sumamente importante pues : 

+ Protege contra inhalación o ingestión accidental de 
los fármacos e instrumentos utilizados en la terapéu 
tica radicular, especialmente cuando el paciente se 
encuentre en posición reclinada. 

+ Protege contra ingestión de restos dentarios, obtura 
ciones, bacterias y tejido pulpar necr6tico. 

+ Provee un campo seco, limpio y esterilizado, libre -
de contaminación salival. 

+ Impide que la encía, labios, lengua y carrillos obs­
truyan el campo operatorio. 

+ Ofrece un excelente campo visual~ 

+ Libra a ~os tejidos adyacentes de la acción irritan­
te y caústica de las sustancias usadas en terapéuti-

• 
ca. 

+ Protege contra la respiración del paciente, que es -
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otro foco de infección. 

+ Evita que el paciente hable, se enjuague y en general, 
interfiera con la eficiencia del operador. 

Durante este procedimiento podemos producir los si-­
guientes accidentes 

1. Fractura de la corona clínica. 
2. Lesiones gingivales. 
3. Rasgadura del dique. 
4. Desalojamiento del dique. 

1. Fractura de la corona clínica. 

Este tipo de accidente puede presentarse al masticar 
el paciente. las alimentos; por la mala selección de una -
grapa adecuada al caso en cuanto a su forma y tamaño o la 
colocaci6n indebida e inhábil de la misma. 

Los problemas que esta complicac~6n crea son : 

Dejamos al descubierto la cura oclusiva. Este tipo­
de anomalia puede solucionarse fácilmente cuando la 
fractura es solamente parcial, cambiando nuevamente­
la cura para seguir el tratamiento, pero procurando­
colocar una banda de acero o aluminio que sirva de 
retención. 

No podremos colocar grapa y dique. Para resolver es 
ta complicación, colocaremos las grapas en los dien­
tes vecinos. En caso de filtración de saliva , pode 
mos insertar una punta de plata pincelada por un ais 
lante dentro del conducto, condensando luego la amal 
gama en forn_ia de promontorio, sacamos la punta de -­
plata una vez endurecida la amalgama y continuamos -

. . - - ----""'* 
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el tratamiento. 

Varía la posibilidad de restauración final. En el ca 
so .de piezas anteriores podremos restaurar con coro­
nas Richmond, Logan, Davis o con incrustaciones radi 
culares con corona funda de porcelana. En dientes -
posteriores, si la.fractura es completa a nivel del 
cuello, se podrá recurrir a la retención radicular -
con pernos cementados, o tornillo, o los corrugados 
de fricción, permitiendo una corona de retención. En 
este caso debemos obturar solamente con gutapercha. 
Le exodoncia se deja como último recurso, cuando sea 
prácticamente imposible la retención de la futura -­
restauración. 

Debemos para evitar esto tener una precaución deta-­
llada, utilizando en la preparación de la cavidad la téc 
nica operatoria adecuada. 

2. Lesiones gingivales. 

Este tipo de complicación es muy frecuente, y causa­
molestia en el paciente. Para evitar lastimar la encía -
es preciso colocar la grapa con cuidado y calma, sobre el 
diente, y luego estirar la goma sobre la corona ofrecien­
do así la ventaja de facultar al clínico para que vea exa~ 
tamente dónde toman al diente las mandíbulas de las gra-­
pas. 

s. Rasgadura del dique. 

Este tipo de contratiempo puede producirse por mala ~ 
seleooi6n del grosor del hule; por abrir demasiado la gr~ 
pa; o por el uso descuidado de la pinza portagrapas. 

Podemos evitar esto eligiendo un dique de hule grue-

. ;, 
~ 
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so o extragrueso, que ajustará apretadamente alrededor del 
cuello, dando un sellado más hermetico sin tener que rec~ 
rrir,al uso de ligaduras individuales de seda dental. Ad~ 
más que no se desgarra fácilmente y protege mejor a los -
tejidos blandos subyacentes. 

4. Desalojamiento del dique de hule. 

• 

Esta complicación la encontraremos cuando 
. 

El diámetro del orificio es inadecuado. 

No hemos asegurado su asentamiento seguro, o sea que­
haga contacto en cuatro puntos por debajo del diáme-­
tro mayor de la corona en el cuello. 

Faltan puntos de seguridad en los dientes adyacentes • 

Aún cuando es necesario colocar grapas en los dientes 
contiguos no lo hacemos. 

No colocamos cuñas interdentales y nudos utilizando­
hilo dental, y son necesarios. 

Este tipo de complicación la podemos prevenir utili­
zando cuñas de madera para sostener el dique de hule en 
su lugar en aquellos pacientes en que no pueden ser uti­
lizadas las grapas, por ejemplo: cuando estamos tratan-. . 
do un paciente cuyo diente a ser tratado ha s~do restau 
rado con porcelana o corona de oro porcelana, y en los -
que la destrucci6n haya abarcado algunos puntos de sopo!:_ 
te. 

Otro mét~do senc±llo y económico para lograr la rete~ 
ci6n de la grapa y el sellado del dique en piezas destruí 
das, es la adaptación de una banda de cobre. 
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-
. 

Para lograr un sellado marginal efectivo del dique de 
hule se aconseja la reconstrucción coronaria en piezas muy 
dest'I'uidas • , 

Como portagrapas es muy recomendable el uso de pinzas 
que presenten los pivotes metálicos que ensamblan en los -
orificios de las grapas en el ángulo abierto con respecto­

. a los brazos de las pinzas • 

En gener~l este tipo de accidentes tienen pron6stico­
favorable y fácil de restaurar • 

.-

. "''I 
,j 
':~ 

·' 



Ca,pítulo III 

ACCIDENTES EN LA LOCALIZACION 
Y APERTURA DE LA CAMARA PULPAR 

Es necesario, para iniciar una pulpectomía, establ~ 
cer una entrada o acceso suficiente, que permita un cam­
po visual directo de la regi6n a intervenir y que f acili 
te el empleo del instrumental. 

Harty nos recomienda que la apertura del diente y -
el acceso a su cámara pulpar, se lleve a cabo antes de -
la colocaci6n del dique de hule, ya que éste ocultaría 
la angulaci6n de la raíz y otras características anatómi 
cas que llevarían a la perforaci6n de ésta durante la 
instrumentaci6n. Al concluir esta primera etapa, se po­
drá colocar el dique de hule, desinfectando y limpiando­
la zona. Proseguimos con la ampliación debida de acuer­
do al diseño particular de la cámara hasta.localizar los 
conductos. 

Para tener un acceso adecuado, debemos ceñirnos a -
los siguientes principios : 

1. El acceso debe ser lo suficientemente grande para -
que paermita la limpieza completa de la cámara pul­
par, ya que las cavidades demasiado pequeñas permi­
ten la retenci6n de materiales infectados dentro de 
ésta, pudiendo ser transferidos inadvertidamente al 
conducto radicular durante la instrumentación. Por­
otra parte crea albergues naturales a los restos n~ 
or6ticos propiciando una tinci6n o pigmentaci6n de.2_ 
favorable a la estructura coronaria. 
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2. No debe ser excesivamente grande pues se debilitaría 
la estructura dentaria impidiendo o haciendo más di­
fícil la restauración post-endodónciea. 

3~ La forma deberá ser tal que los instrumentos no sean 
desviados por las paredes de la cavidad de acceso al 
pasap e introducirse al conducto hacia apical, mesi~ 
lizando todas las aperturas y accesos oclusales de -
los dientes posteriores. 

~. En dientes anteriores (incisivos y caninos) se hará­
la apertura y el acceso pulpar por lingual, permitie!!_ 
do ~sto una observación directa y axial del conducto. 

5. El piso de la cámara pulpar de los dientes posterio­
res no debe tocarse, debido a que los orificios de -
los conductos radiculares tienen por lo general, fo~ 
ma c6nica y la remoci6n de tejido en esta zona redu­
ce el digmetro de la abertura cónica. 

Para la rectificación de la cámara pulpar, después -
de haber realiza~o el acceso, con el prop6sito de elimi-­
nar ángulos en el techo, en el piso y en las paredes de -
ésta, Preciado nos recomienda usar fresas tipo Batt. 

Este tipo de fresas se pueden preparar de la siguie!!. 
te manera: 

• Se monta en un contrángulo una fresa cilíndrica de -
carburo, con tamaño de acuerdo a la cámara, 

• se gira la fresa contra una piedra de rebajar, 
• se obtiene forma roma con pérdida del filo en un án­

gulo aproximado de 35°. 

Se pueden preparar varias de diferentes diámetros. 

.. 
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LUGAR DE ACCESO A CAMARAS PULPARES 

Y CONDUCTOS RADICULAR.ES 

Primera línea : 

Segund4 línea: 

Tercera línea : 

Cuarta l!nea: 

incisivo central superior, incisivo late 
ral superior e incisivo inferior. 

canino superior y canino inferior. 

premolar superior y premolar inferior. 

primer molar superior y primer molar inf e 
ti~. -



~~e•-• 

,. 

23 

A. Perforaci6n en pared cameral. 

Es la comunicaci6n artificial de la cámara, produci­
da por un fresado excesivo e inoportuno de la cámara pul­
par. 

Un síntoma inmediato y típico es la hemorragia abun­
dante que mana del lugar de la perforaci6n y un vivo do-­
lor period6ntico que siente el paciente cuando no está 
anestesiado.-

El peligro mayor que puede presentarse en estos ca-­
sos es el de provocar un desplazamiento del parodonto. 

Prevenci6n. 

Para evi~ar las perforaciones las normas son las si--­
guientes: 

1. Conocer la anatomía pulpar del diente a tratar, el co­
rrecto acceso a la cámara pulpar y las pautas que ri-­
gen el delicado empleo de los instrumentos. 

2. Tener criterio posicional y tridimensional y perfecta­
visibilidad de nuestro trabajo. 

Diagnosticada la perforaci6n se procede inmediatame!!. 
te a su protecci6n. El objetivo ideal del tratamiento es 
llevar a cabo una reparaci6n sin obstruir el restablecí-­
miento del epitelio de adherencia. 

B. Tratamiento. 

El tratamiento a seguir para una buena reparaci6n se 
rá el siguiente : 

., 
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1. Se aplica una torunda humedecida en adrenalina, para 
cohibir la hemorragia • 

. 
2. Detenida la hemorragia se coloca sobre la perfora---

ci6n una pequeña cantidad de pasta acuosa de hidr6xi 
do de calcio, comprimiéndolo suavemente, de manera -
que se·extienda en una delgada capa. 

3. Una variante puede ser que en lugar de obturar con -
hidr6xido se obture con amalgama de plata o cemento­
de oxifosfato. 

~. Una vez hecho lo anterior se continaa con el trata-­
miento normal. 

• 

PERFOAACION DEL PISO DE tA CA.~~~ 

PULPAR DE lt4 PRIM:R MJLAR INFERIOR 

C~ LNA FRESA ESFERICA, OEBIOO A 

LNA APERTURA INCORRECTA DE DICHA 

CNJAAA. 

_.j 
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ºEl pron6stico de estas perforaciones, es decir, la -
probabilidad de que reparen depende esencialmente de la -
presencia o ausencia de la infecci6n. Cuando la perfora­
ci6n es antigua y ha provocado ya reabsorci6n 6sea y del 
cemento radicular, el pron6stico es desfavorable. 

En este caso el éxito en la intervenci6n s6lo puede­
conseguirse cuando se logra eliminar quirúrgicamente el -
tejido infectado y obturar la perforaci6n por vía externa 
con amalgamá. 

Frecuentemente, en dientes posteriores la corona clí 
nica est& muy destruida, y la cámara pulpar abierta amplia 
mente, ha sido tambi~n invadida por el proceso de la ca-­
ries. Al remover la dentina reblandecida,se puede comuni 
car el piso de la cámara con el tejido conectivo interra­
dicular. 

En este caso, si la comunicaci6n es amplia y aún qu~ 
da dentina cariada por eliminar, es mejor optar por la ex 
tracci6n del diente. 

.. 

.. ~ 
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Capítulo IV 

·ACCIDENTES EN EL PROCEDIMIENTO DE 
INSTRUMENTACION DE LOS CONDUCTOS 

RADICULARES 

Se.pueden presentar varios accidentes proceduales 
que pueden influir en el pronóstico de piezas tratadas 
endod6nticamente. 

Las complicaciones más frecuentes durante la prepa­
raci6n de conductos son 

1. Formaci6n de escalones en las paredes del con-­
dueto. 

2. Obliteraci6n accidental del conducto. 

3. Perforaciones del conducto radicular. 

~. Perforaciones del foramen apical • 
. 

5. Fracturas de instrumentos dentro del conducto. 

1. Formaci6n de escalones en las paredes del conducto. 

La bGsqueda de la accesibilidad al ápice radicular­
se encuentra frecuentemente dificultada por la estrechez 
de la luz del conducto, por calcificaciones anormales y 

por cu~vas y acodaduras de la raíz. 

Una mala maniobra y el uso de instrumentos poco fl~ 
xibles o de espesor inadecuado, provocan la formaci6n de 
escalones sobre las paredes del conducto. 

.:J 
1 

-
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El diagn6stico precoz de este tipo de anomalía, evi­
tará una perforaci6n o falsa vía operatoria. 

Prevenci6n. 

Debemos analizar cuidadosamente las radiografías to­
madas, examinando la morfología del canal, pues cambios -
sutiles en radiodensidad o tamaño pueden indicarnos una -
variaci6n en la direcci6n del canal o diferencias muy ag~ 
das en la densidad de la imagen radiográfica de las raí-­
ces indican a menudo la presencia de una raíz o un conduc 
to accesorio. 

Tendremos en cuenta, que ninguna radiografía, inde-­
pendientemente de la angulaci6n usada, provee informaci6n 
precisa en tres dimensiones. 

La determinaci6n clínica de la curvatura será necesa 
ria en casi todos los dientes, antes de completar la ins­
trurnentaci6n. 

Es recomendable seguir el incremento progresivo de -
la nurneraci6n estandarizada de manera estricta, y en los­
conductos muy curvos no emplear la rotaci6n como movimien 
to activo, sino más bien los movimientos de impulsi6n y -
tracci6n, curvando el propio instrumento. Las primeras -
dos o tres limas utilizadas propiamente nos darán la me-­
j or evidencia clínica de la curvatura radicular. 

Una vez realizado el acceso, se irriga el canal y se 
curvan las puntas de las limas del número 10 y 15. Logr~ 

da la curva, para poder identificar la orientaci6n del 
instrumento ~n el cahal, se utilizarán topes de hule en­
forma de gota con una prolongaci6n que se dirigirá hacia­

la curvatura de la lima • 

. . 

.·.~ 
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Mientras no se mueva el tope de hule, servirá como -
punto de referencia externo hacia la direcci6n en que apu!!. 
ta la curvatura de la lima cuando se halle dentro del ca­
nal. 

Se inserta la lima con presi6n apical moderada según 
se acerque a la longitud de trabajo estimada, encontrando 
resisten?ia siempre y cuando el instrumento sea aproxima­
damente del mismo diámetro que la porci6n apical del con­
ducto radicular. Si hallamos resitencia, se retira la li­
ma aproximadamente medio milímetro, rotando unos cuantos­
grados y presionando levemente hacia apical. 

Este sondeo debe continuar hasta encontrar la orien­
taci6n que provea el paso de meRor resistencia hacia la -
longitud de.trabajo ideal. 

En canales curvos una movilidad que combine movimien 
tos alternados hacia adelante y hacia atrás, a través de 
un arco aproximadamente de 20°, con presi6n leve simultá­
nea hacia apical, evitará riesgos de ·creaci6n de escalones 
y fractura de instrumento. 

Tratamiento. 

Es posible tratar un escal6n si es detectado a tiempo. 
En cuanto reconozcamos qué el instrumento no llega a la -
longitud original de trabajo en el canal, debe suspender­
se el trabajo con ese instrumento. 

Se examina la punta de la lima para asegurarnos de -
que un segmento roto no sea el responsable de la inhabili 
dad para alcanzar ia longitud de trabajo. 

Notando que la fractura del instrumento no es el ca­
so, se irriga adecuadamente removiendo los desechos que -
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pueden estar obstruyendo el canal. 

Se introducen unas limas nuevas del 10 o 15 a la lon 
gitud de trabajo original con sus respectivas curvas en -. 
los tres milímetros aproximados de su punta y no a lo lar 
go de ésta. 

Se sondea, teniendo en cuenta la direcci6n de la cur 
va, ya que esta orientaci6n permitirá el sobrepaso del e~ 
cal6n. Si la primera exploraci6n no lleva al canal, se -
vuelve a curvar cuidadosamente la punta, exagerando lige­
ramente la curvatura, luego de intentar varias veces con­
diferentes grados de curvatura, la rentrada al canal será 
posible, s6lo en los casos en que el escal6n no sea tan -
pronunciado, como para impedirlo. 

Se restaura la irregularidad producida por el esca--
16n, uniendo el segmento apical con la porci6n sobre el -
escal6n, limando con roces cortos, manteniendo la lima 
adosada o flexionada contra la pared del escal6n. 

Cuando e& imposible sobrepasar el escalón, este ni-­
vel se convierte en la longitud de trabajo y es a este ni 
vel que es obturado el canal, a menos que el canal sella­
dor se haya extendido más abajo del escalón. 

Mientras más coronalmente sea localizado el escal6n, 
mayores serán las posibilidades de que la forma.del canal 
no sea circular. Una t€cnica de obturación que utilice -
solvente o calor que permita a la guttapercha ser moldea­
da al espacio irregular del canal debe ser empleada. 

En las situaciones que se esté obligado a obturar al 
nivel del escalón, se· deberá advertir al paciente la posi 

• 
bilidad y necesidad de una reparaci6n quirúrgica. 

El grado en que la f ormaci6n de un escalón incida en 

.·;,¡.¡¡ 
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el pron6stico dependen de dos factores : la distancia que 
se encuentre de la longitud del trabajo ideal, y si el -­
segmento del conducto por debajo del escal6n estuvo lima­
do y_ tratado debi?amente antes de formarse éste. 

El pron6stico· es dudoso cuando el escal6n es hecho -
varios milímetros por encima de la longitud de trabajo an 
tes de haberse realizado un limado adecuado. Cuando el 
esca16n evita la obturaci6n de la porci6n apical del ca-­
nal, la probabilidad de curaci6n es igual que en cualquier 
canal no instrumentado ni obturado. 

2. Obliteraci6n accidental del conducto. 

La obliteraci6n accidental ·de un conducto, se produ­
ce por la entrada en el mismo de partículas extrañas como 
son cemento, "amalgama, Cavit e incluso por retenci6n de -
conos de papel absorbente empacados al fondo del conducto. 

Las virutas de dentina procedentes del limado de las 
paredes, pueden formar con el plasma o trasudado de ori-­
gen apical una especie de cemento difícil de eliminar. 

La acumulaci6n de residuos en la porci6n apical del­
oanal es otro factor que llevaría a la f ormaci6n de un es 
cal6n. 

Esta obliteraci6n es producida porque al tratar un -
canal lo mantenemos seco durante la instrumentaci6n, 

Prevenci6n. 

Para evitar una obliteraci6n del conducto, es necesa 
ria la irrigaci6n copiosa y frecuente utilizando las sus-
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tancias indicada~, aminorando las posibilidades de empa-­
quetamiento en el segmento tratado. 

Tratamiento. 

En cualquier caso se tratará de vaciar totalmente el 
conducto con instrumentos de bajo calibre, con el empleo­
de EDTAC.. Si se sospecha de la presencia de un cono de -
papel o torundita de algodón, se introduce una sonda ba~- _ 
bada muy fina girando hacia la izquierda, de esta manera­
obligaremos al material a salir. 

El caso presentado por White, es representativo en -
estos casos y muy aleccionador; durante el tratamiento de 
un premolar inferior un cono de papel absorbente no solo­
r.ebas6 el áp~ce sino que se enclavó en el agujero mentoni!! 
n~, provocando fuertes molestias que obligaron a su elimi 
naci6n por vía quirúrgica, después de tratar de hacerlo -
por vía del conducto. 

Lo anterior nos recuerda el especial ctiidado que de­
bemos tener al usar los conos ge papel, debiendo éstos de 
ser sellados en el conducto, técnica que se ha ido abando 
nando día con día. 

3, Perforaciones del conducto radicular. 

La perf oraci6n del conducto radicular con un instru­
mento endod6ncico puede ser el resultado de un intento -­
muy celoso de querer sobrepasar un escal6n como consecuen 
oia de no haber podido instrumentar de una manera diseña­
da la curvatura del canal en un diente con una raiz curva. 

Suele ocurrir también, al querer eliminar una anti~­
gua obturaoi6n de gutapercha o cemento. 
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Debemos tener especial cuidado al establecer un tama 
ño final para instrumentos que sean apropiados para una -
forma particular de raíz, pues esto produciría una falsa­
vía o perforaci6n. 

En el momento de producirse la perf oraci6n es neces~ 
rio establecer, con la ayuda de la radiografía, su posi-­
ci6n exacta. Pues dependiendo su ubicaci6n es más fácil­
su reparaci6n que otras. 

Si la perforaci6n es lateral, se localiza esta anom!!_ 
l!a fácilmente en la radiografía por medio de una sonda o 
lima colocada previamente en el conducto. 

Si la perforación es vestibular o lingual, la trans­
iluminaci6n y una exploraci6n minuciosa nos ayudarán a 1~ 
calizar la altura en que el instrumento sale del conducto. 
La posición vestibular de estos defectos permite una pro­
babilidad razonable para su reparación quirúrgica. 

Una perforación hacia mesial en un canal mesio-lin-­
gual, de un molar inferior es una situación muy difícil, 
llevándonos frecuentemente a la amputaci6n total a un ni­
vel por encima de la perforación. 

Si la perforación está ubicada en el tercio corona-­
rio de la raíz y es accesible al examen directo, se inten 
ta su protección inmediata como si se tratara de una per­
foración del piso de la cámara pulpar. Debe tenerse esp~ 
cial cuidado de obturar temporariwüente el conducto radi­
cular, para evitar la penetraci6n de cemento en el mismo. 

Cuando 1~ perforaci6n está ubicada en el tercio me-­
dio o apical de la raíz, no es practicable su obturaci6n-. 
inmediata. Se debe retomar el conducto natural, y luego-

de su preparaci6n, obturari ambas vías con pasta alcalina, 
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reservando el cemento medicamentoso y los conos para la -
parte del conducto ubicada por debajo de la perforación. 
También en caso de que sean dientes monorradiculares se -
puede practira la apicectomía • 

. 
En los casos en que la perforación se encuentra en -

los dos tercios coronarios de la raíz y ha sido abandona­
da, con posterior reabsorción e infecci6n del hueso ady~ 
cente, puede realizarse una intervención a colgajo, dese~ 
briendo la perforación, eliminando el tejido infectado y­
obturando la'brecha con amalgama. 

Prevenci6n. 

Para prevenir una perforací6n durante el ensanchado­
del canal, debemos seguir las indicaciones que fueron --­
planteadas para la prevención de la formación de escalo-­
nes. Debemos poner especial cuidado en la curvatura del­
canal, debemos evaluarla cuidadosamente utilizando un mé­
todo de ensanchado del canal que permita el manten~Tiiento 
de la forma original de éste. 

Haré notar nuevamente, que si un canal es escalonado 
debe emplearse una técnica de sondeo cuidadosa, evitando­
presionar para sobrepasar dicho escal6n. 

Se recomienda la uti~xzación de agentes quelantes en 
cualquier canal curvo, para obtener un pequeño ensanchado 
haciendo un poco más accesible la entrada del instrumento. 

Un factor importante para prevenir una peJ:"foración, 
es elegir el tamaño adecuado del instrumento para cada e~ 
so. El color de la dentina que está siendo retira.da del 
canal puede ser utilizado para la determinación de la li­

ma de mayor calibre que se necesita para la limpieza de -

_, 
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éste. ~o obstante a que este criterio es útil, si depen­
demos de él solamente corremos el riesgo de una posible -
perforación. 

En base a esto, es mejor restringir el ensanchado --
del canal un poco aún cuando no aparezca dentina blanca,-

. seca y limpia, pues podemos encontrarnos con una perfora-
. .-c1on por la utilizaci6n de un instrumento de gran calibre. 

Los síntomas característicos que nos indican que he­
mos hecho una perforación son : 

Dolor súbito de un paciente previamente relajado no 
anestesiado. 

Sangrado fresco, coronal a la longitud de trabajo en 
un conducto seco. 

Imposibilidad o dificultad al tratar de que los ins­
trumentos lleguen a la longitud de trabajo establecí 
da. 

Una radiografía puede confirmar la presencia de una­
perforaci6n a menos que el instrumento haya salido hacia 
vestibular o lingual en cuyo caso, dirigiremos el cono en 
otras angulaciones para tratar de que salga en la radio-­
grafía. 

Para diferenciar el tipo de sangrado que proviene 
del foramen apical o del que proviene de la perforación a 
lo largo de la raíz, introduciremos una punta de papel e~ 
t~ril, en caso de que el sangrado provenga de una perfor~ 
ci6n del foramen, luego de la irrigación y secado del ca­
nal, el sangrado aparecerá en la punta del papel. Si la 
perforaci6n es a otro nivel, la prueba revelará sangre a 
lo largo hacia algGn lado de la punta. 

Midiendo la distancia desde la parte más alta de la 
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regi6n sangrada en el papel hasta las pinzas que sostie-­
nen a· éste (área precisa en la determinación de la longi­
tud original), se podrá tener una idea de la dimensión y 

local~zaci6n de la perforación. 

Tratamiento. 

Despúés de cohibida la hemorragia, se pueden obturar 
los conductos inmediatamente, intentando así evitar mayo­
res complicaciones. 

En dientes de varias raíces, se podrá hacer la radi­
cectomía en caso de fracaso o infección consecutiva. Si­
es en el tercio apical y dientes monoradiculares es senci 
llo practicar la apicectomía. 

• 

• 

La apicectomía se realiza de la siguiente manera : 

Se anestesia al paciente ya sea local infiltrativa o 
por conducción. 
Se incide en forma curva semilunar, en forma de U -­
abierta, de manera que la concavidad llegue a menos­
de 4 mm del borde gingival. 
Se levanta el mucoperiostio • 
Se practica una osteotomía, ligeramente mayor hacia­
gingival para permitir una mejor visualización y cor 
te del tercio apical·.· 
Después de la osteotomía y una vez puesto al descu-­
bierto el ápice radicular, se secciona a unos dos o 
tres mm del extremo apical, se remueve luxándolo con 
un elevador apical, muy lentamente. 
Se procede a la eliminación de los tejidos patológi­

cos periapicales y al legrado de las paredes 6seas, 
limando cuidadosamente la superficie radicular ali~­
sando la gutapercha seccionada con un atacador calie!!_ 

1 
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te. 
Se provoca un buen coágulo de sangre y se sutura el 
colgajo mucoperi6stico. 

En caso de que la perf oraci6n radicular sea vestibu­
lar, lÓ mejor es hacer un colgajo quirúrgico, osteotomía­
y obturar con amalgama. 

En un caso de perforaci6n de perforaci6n en el ter-­
cio coronario, se puede hacer una gingvectomía, obturando 
con amalgama.colocando antes un cono de gutapercha en el­
conducto, se aplica cemento quirGrgico y se sigue el tra­
tamiento de rutina después de desinsertar el cono de gut~ 
percha. 

Cuando ~a reparaci6n no sea"viables quirúrgicamente, 
es recomendable el uso de hidr6xido de calcio, el inconv~ 
niente de este tratamiento es que es muy largo, pues re-­
quiere meses para la verificaci6n de la formaci6n del pue~ 
te calcificado, sin poaer asegurar que el sellado de la -
perforaci6n haya sido tan efectivo como en la reparaci6n­
quirtirgica. 

Pron6stico. 

El pron6stico sobre la conservación de los dientes -
con falsas vías obturadas es siempre reservado, ya que -­
los instrumentos generalmente perforan la superficie en un 
ángulo oblicuo, siendo la apertura en forma oval. Al in­
tentar la reparación de estos defectos rellenando desde -
el canal, se puede producir una sobreobturaci6n o falta -
de buen sellado en-esa área, trayendo como secuela una -­
respuesta inflamatoria y filtraci6n alrededor del sellado, 
oon una lesi6n permanente en el sitio de la perforación. 

': 
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Se sugiere siempre que sea posible, que las perfora­
ciones mecánicas sean obturadas no quirúrgicamente inmedi~ 
ta.mente con gutapercha y sellador, el hueso adyacente a -
la perforaci6n puede ser utilizado como barrera para imp~ 
dir la sobreobturaci6n. De no obturarse el canal y el d~ 
fecto en ese momento, resultaría en un rompimiento paro-­
dontal que complicaría la situaci6n. Si ya ha ocurrido -

·el degenere parodontal a consecuencia del defecto intra--
6seo, se podrá utilizar la terapia con hídr6xido de cal-­
cío. 

Este sellador como pasta temporal se utiliza para me 
jorar el ambiente parodontal que sirve como matriz del 
sellado no quirúrgico del defecto, con la técnica de con­
densación lateral utilizando gutapercha y·6xido de zinc. 

La selecci6n preferida para el tratamiento de este -
trastorno es la reparación quirargica. 

Tomando en consideración lo anteriormente expuesto, 
podemos darnos cuenta que el pronóstico final para estos­
dientes dependerá de la viabilidad quirúrgica a la perfo­
raci6n, la facilidad de obturaci6n del segmento apical y 

la relación de la perf oraci6n con el hueso y el ligamento 
parodontal. 

4. Perforaciones del foramen apical. 

Es la apertura o ampliación del foramen apical, que­
conduce a una mala obturación y reparación demorada o in­
cierta. 

Un síntoma inmediato de la perforación del foramen -
apical es dolor post-operatorio e inflamaci6n debido al -
tral.Ulla sfrido por los tejidos periapicales. 

..., 
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Prevención. 

La norma más obvia de prevenir una perf oraci6n del 
foramen, es establecer y mantener una medida de longitud 
exacta; Aunque esto parezca fácil hay factores que pue­
den alterar dicha medida, la información radiográfica -­
desacertada es uno, otro factor podría ser que el orifi-

. cio de salida del foramen se encuentre en un punto <lis-­
tinto al del ápice que aparece en la radiografía; por lo 
que es conveniente no dejarnos llevar sólo por la radio­
grafía, debemos tomar en cuenta también la información -
clinica, para saber si es cierto o no que la perforación 
y ensanchado del foramen están ocurriendo durante el tra 
tamiento. 

Para mantener la integridad del foramen podemos ha­
cer lo siguie~te: determinar el calibre del foramen an­
tes de comenzar los procedimientos de instrumentaci6n. -
Esto puede lograrse estableciendo una medida de longitud 
tentativa, haciendo los ajustes necesarios en la longi-­
tud del instrumento por medio de cualquier método de co!!_ 
trol de medidas utilizado y confirmar posteriormente, -­
que el instrumento quede a 1 o 2 mm desd~ el ápice como­
es visto en la radiografía. 

No es aconsejable utilizar un instrumento menor que 
el número 15, pues frecuentemente la punta de éste es di 
fícil distinguirla en la radiografía. 

Una vez establecida la medida de trabajo, se puede­
deterniinar el· calibre del foramen apical de la siguiente 
manera : 

• Se ajustan los topes en varios instrumentos de cali 
bre consecutivo, comenzando con el ya utilizado en-
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el establecimiento de la medida de trabajo inicial. 

Se coloca el instrumento en el canal hasta que se -
asiente a la medida de trabajo, con presi6n modera-. 
da sin rotar, intentamos introducir el instrumento-
lo más posible hacia apical, si el instrumento se -
desplaza apicalmente significa que el foramen está 
ampiiado hasta este calibre. 

Si el primer instrumento se desplaza fácilmente, se 
escoge el de calibre siguiente y se repite el proc~ 
so de sondeo. 

Esta secuencia se continúa hasta encontrar el instru 
mento que no se desplace más allá de la medida esta 
blecida al aplicársele presión moderada. 

El ensanchamiento es detenido a la medida que no se 
desplace el instrumento. Si los números 15, 20 y -

25 se desplazaron más allá de la medida establecida 
pero el número 30 no lo hizo, se ensancha hasta el 
número 25 y se obtura en el n11rnero 30. 

Esta determinación nos sirve de base para evitar -­
una posible perforaci6n del foramen apical. 

Otro indicador además del dolor,que nos demuestra -
la existencia de una perforación del foramen, es el san­
grado ~spontáneo en un canal previamente secado. 

Despu€s de producida la abertura del foramen, debe­
mos determinar el calibre de la perforación para que po­
damos seguir.los pa~os correctivos apropiados antes de -

la obturaci~n del canal. 

El calibre actual de la perforación puede comprob~ 
se de la misma manera en que se determin6 el tamaño del-
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foramen original. Comenzando con el instrumento que fue 
utilizado para detectar la p~rforaci6n del foramen, se 
van probando los otros instrumentos en orden ascendente­
hasta. que uno de ellos no se desplace de la medida esta­
blecida, demostrando con esto el calibre aproximado al 
cual ha sido ensanchado el foramen. Entre más amplia 
sea la perforaci6n, más dificil será obturar el canal 
sin sobrextender los materiales obturantes. 

Tratamiento. 

Una vez reconocida la perforaci6n del foramen, se -
procederá a reparar el trastorno. 

. . 
Primero se establecerá la longitud de trabajo exac-

ta, si la ra<liografía demuestra la sobrext~nsi6n del in~ 
trumento, se mide la diferencia y se establece una nueva 
longitud de trabajo a 1 o 2 mm desde donde se supone se 
encuentre el foramen, se establece un alto en el pr6ximo 
instrumento para que pueda ser utilizado con un movimie!! 
to de limado en su longitud correcta. Si el instrumento 
siguiente se detiene, se utilizará una lima de mayor gr~ 
sor con movimiento de limado hasta que 'ya no corte más -
dentina. Se regresa al calibre anterior para comprobar­
el alto~ si se mantiene se completará la instrumentaci6n 
a esa medida. 

Si en la radiografía el instrumento aparece en la -
longitud de trabajo y no se siente el tope, el foramen -
ha sido inadvertidamente perforado en algún.momento du-­
rante la instrumentaci6n o no está localizado en el ápi­

ce radiográfico. En estos casos se resta aproximadamen­
te 1 mm de la longitud de trabajo que estamos usando, se 
ajusta el pr6ximo instrumento a esta longitud y se instr.!! 

_, 
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menta el canal. 

Cuando el instrumento ya no corte dentina, se apli­
ca pr~si6n hacia apical tratando de desplazar dicho ins­
trumento, si se mantiene el tope, se trabaja el conducto 
con el siguiente instrumento. Se comprueba el tope con­
el instr':1J'llento anterior, si no coincide se le restan un­
medio o tres cuartos de milímetro a la medida anterior. 
En cuanto se mantenga el tope se completa la instrumenta 
ci6n. 

Despu~s de adecuar la longitud de trabajo, se proc!!:_ 
de a formar un tap6n dentinario, cuya principal raz6n es 
la de prevenir la extrusi6n de. la gutapercha y sellador­
al tejido periapical. 

Rellenos de dentina pueden ser empacados para sellar 
el foramen, siempre y cuando haya sido limpiado adecuad~ 
mente el canal radicular. La influencia de fragmento de 
dentina en la reparaci6n puede variar conforme la condi­
ci6n de cada caso, constituyendo variantes conforme la -
cantidad de fragmentos dentinarios; la manera en que es­
tén adaptados sobre el remanente pulpar~ si están conta­
minados o no, si están mezclados con otro tipo de detri­
tus, etc. Pero en general las partículas dentinarias -­
son bien toleradas y más.aún, facilitan el dep6sito de -
cemento en algunas ocasiones. 

Las partículas de dentina además de estimular la 
aposici6n de cemento, impiden la acci6n irri~ante del ma 
teria1 obturador sobre el remanente pulpar. 

Los residuos dentinarios se empacan apicalmente du­
rante la instrumentaci6n mecánica sirviendo como núcleo­
de oaloif icaci6n en el área periapical de los dientes --

. J 
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que ~e están tratando, formándose además una matriz den­
tinoide, pues las células se autorientan alrededor de ca 
da partícula. 

Seguidamente procedemos al control del material ob­
turante. De manera que pueda prevenirse la sobreobtura­
ci6n en dientes con perforaci6n del foramen apical, las 
paredes ael canal pueden ser disminuidas gradualmente, -
esto lo podemos lograr con la técnica de pasos hacia --­
atrás (STEP-BACK TECHNIC), escalonados, con incrementos­
de 1/2 mm aproximadamente, empacando el foramen apical -
con relleno de partículas dentinarias previamente. a la -
obturaci6n. Los dientes con paredes paralelas son los -
más propensos a la sobreobtura~i6n, ya que no se produce 
el efecto de cuña del material obturante, en este tipo -
de casos se.podría obtener alguna ventaja mecánica en el 
control de la gutapercha ensanchando y rediseñando la -­
preparaci6n del canal. 

Describiré a continuaci6n la TECNICA DE PASOS HACIA 
ATRAS (ESCALERA o STEP-BACK TECHNIC), cuya finalidad es 
disminuir progresivamente los últimos 3 o 4 mm apicales: 

Cada lima que vaya en incremento debe ser trabajada 
aproximadamente, 1/2 mm hacia coronal desde la lon­
gitud de trabajo establecida, comenzando con la de 
mayor grosor que se utiliz6 durante en limado del -
canal. 

Una vez que se haya formado el segmento apical en -
forma escalonada, se entallan uniformemente las pa~ 
tes media y coronal utilizando limas Hedstrom,trab~ 
jándolas alrededor y a lo largo de la periferia del 

canal. El entalle que se forme depdenderá del volu­
men y la forma de la raíz. 
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En raíces grandes y circulares, como las de los in­
cisivos centrales superiores puede lograrse un entalle -
considerable, ya que en raíces ovaladas y especialmente­
aqu~llas en forma de canaladura honda, como las de los -
incisivos inferiores y las raíces mesiales o distales de 
molares inferiores, el grado de entalle debe ser valora­
do contra el potencial de perforaci6n de una superficie 
radicular. 

Mientras más grande sea la diferencia entre el cali 
bre del foramen y el del canal, en las partes media y e~ 

ronal, mejores serán las probabilidades de controlar el 
material obturador, pues éste produce un efecto de cuña­
sobre las paredes del canal. 

Debido a que el entalle de las paredes del canal y 

la formaci6n del tap6n dentinario constituyen pasos ese~ 
ciales en el control de los materiales obturantes, es -­
aconsejable, llevar a cabo el procedimiento de desgaste­
coronal a la misma vez que el de formación del tap6n de~ 
tinario apical. Si lo hicieramos aparte, tendríamos que 
remover cantidades excesivas de dentina para producir den 
tina adicional suficiente para formar el tap6n. 

Pronóstico. 

La relación que existe a largo plazo desde la perfo 
raci6rt del foramen apical al alivio post-tratamiento es, 
en gran parte, determinada por la inhabilidad en el con­
trol del material obturante. 

El gr~do en que la sobreobturaci6n pueda comprome-­
ter las posibilidades de curaci6n depende de varios fac­
tores : 
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• -Grosor de la perforación, este factor es bien impoE_ 
tante, ya que mientras más amplia s'ea ésta, más --­
área superficial estará expuesta al fluido del teji . -
do traumado, aumentando las probabilidades de ero-­
si6n del sellador y el subsecuente escape o filtra­
ci6n de los desechos residuales del canal, dando co 
mo consecuencia un sellado ineficiente. 

Cantidad de material obturante empujado más allá de 
los límites del canal. Esto también puede afectar­
el pronóstico de nuestra reparaci6n, pues ninguno -
de los materiales es verdaderamente biocompatible. 
A mayor cantidad de material forzado hacia el teji­
do periapical, mayores serán las probabilidades de­
la aparici6n de un estado "inflamatorio considerable. 

Tipo de material sellador. El tipo de material se­
llador utilizado puede influir en el pron6stico, ya 
que algunos de éstos son mejor tolerados por los t~ 
jidos que otros. Materiales rígidos, semirígidos y 

flexibles, pueden ser removidos intactos utilizando 
un procedimiento no quirúrgico,mientras que pastas, 
selladores y gutapercha, que pueden alterarse térmi 
ca o químicamente, no pueden ser retraídos intactos 
si son desplazados apicalmente el tejido periapical. 

Viabilidad de la reparaci6n quirúrgica, esto aún -­
cuando existen técnicas modernas que permiten la -­
correcci6n de muchas situaciones, incluyendo aqué-­
llas en que ha habido una sobreobturación, no siem­
pre es posible llevarlo a cabo debido a considera-­
ciones anat6micas, como es el caso de algún trasto!_ 
no cerca del agujero mentoniano. 

En generai el pron6stico es siempre reservado. 



.... 

45 

5. Fracturas de instrumentos dentro del conducto. 

El fracturar un instrumento dentro del conducto radi 
cular constituye un accidente operatorio desagradable, es 
te accidente se da cuando empleamos con demasiada fuerza­
º torsión exagerada los instrumentos que utilizamos en la 
preparación de un conducto como son limas, ensanchadores, 
sondas barbadas y lentulos; o cuando dichos instrumentos­
se han vuelto quebradizos por ser viejos y estar deforma­
dos. 

La gravedad de esta complicación, depende de tres fac 
tores principales : 

Ubicación del instrumento fracturado dentro del con­
ducto o en la zona periapical. 

Clase, calidad y estado de uso del instrumento. 

Momento de la intervención operatoria en que se pro­
dujo el accidente. 

Prevención. 

Para prevenir este accidente debemos emplear siempre­
instrumentos nuevos y bien conservados, desechando los vie 
jos y dudosos. Debemos además trabajar con delicadeza y -

cautela, rotando los instrumentos menos de 90° dentro del 
canal al hallar resistencia. Evitaremos también la rota-­
ci6n en sentido contrario al movimiento del reloj • 

Tratamiento. 

Después de que se haya producido el accidente debemos 
tomar radiografía para conocerel tamaño, localización y po 
siaión del instrumento roto, antes de poner en práctica al 



gún método para eliminarlo. 

Si el instrumento ha quedado visible en la cámara pul 
pan, intentaremos tomarlo de su extremo libre con los 
bocados de unos alicates especial, como los que utili 
zamos para conos de plata retirándolo inmediatamente. 

Si e~ instrumento fracturado aparenta estar libre den 
tro del conducto, preparamos el conducto mediante la 
acción de un agente quelante como el EDTAC~ ácidos, -
tricloruro de iodo al 25%, etc. Introducimos al cos­
tado del conducto una lima de cola de ratón nueva, 
que al girarla sobre su eje enganche el trozo de ins­
trumento, desplazándolo al exterior con un movimiento 
de tracción. Esta maniobra puede intentarse varias -
veces. 

Si el conducto está infectado y el accidente se prod~ 
ce en el comienzo del tratamiento, es más complejo el 
problema, si el trozo de instrumento fracturado atra­
viesa el foramen y la infección está presente, sólo -
la apicectomía resuelve el problema. 

Como la mayor parte de las veces las maniobras para -
extraer los instrumentos rotos son infructuosas, habrá que 
recurrir a las siguientes técnicas para resolver este ac­
cidente. 

• Ya que hemos agotado los recursos para extraer el fra& 
mento de instrumento enclavado en un lugar del condu~ 
to, previa radiografía, procuraremos pasar lateralmeu 
te con instrumentos nuevos de bajo calibre y preparar 
el conducto deb:i:damente, soslayando el fragmento roto, 

• 
el cual quedará a un costado del conducto. 
Se obtura el conducto con bastante condensación en --
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tres dimensiones, empleando para ello conos finos de 
gutapercha, reblandecido por el cemento de conductos. 

Si fracasamos en la técnica anterior, podemos recu-­
rrir _a la cirugía mediante la apicectomía y obturación 
con amalgama en dientes anteriores o la amputación -
radicular en dientes multirradiculares. 

Pronóstico. 

Pa~a determinar el pronóstico un factor importante 
es la esterilización del conducto antes de producirse la 
fractura instrumental. En caso de que esté estéril podr~ 
mos obturarlo sin ningún inconveniente procurando que el 

• cemento envuelva y rebase el instrumento fracturado. 

Otro factor sería la condición del diente en el mo-­
mento de la fractura, las fracturas que ocurren durante -
la remoción de pulpas vitales, no inflamadas, tienen el -
mejor pronóstico. Por otra parte, las fracturas en dien­
tes con lesiones apicales crónicas tienen un ~ronóstico • 
dudoso. 

La localización de la fractura es también significa­
tiva en el pronóstico del caso, si las fragmentaciones 
ocurren en el foramen apical y no se encuentran sobreins­
trumentadas ni obstruyendo el canal en una localización -
lejos del ápice ofrecen el mejor pronóstico • 
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Capítulo VI 

ACCIDENTES EN LA IRRIGACION 
DEL CONDUCTO 

La it>rigación de la cámara pulpar y de los conductos 
es una intervención necesariia durante toda la preparación 
de conductos y como Último paso antesl del sellado tempo­
ral u obturación definitiva. 

Esta operación consiste en el lavado y aspiración de 
todos los restos y sustancias que puedan estar contenidas 
en la cámara o conductos y tiene cuatro objetivos : 

1. Limpieza o arrastre físico de trozos de pulpa, san-­
gre líquida o caogulada, virutas de dentina, polvo -
de cemento o Cavit, plasma, exudados, restos alimen­
ticios, medicación anterior, etc. 

2. Acción detergente y de lavado por la formación de es 
puma y burbujas de oxígeno naciente desprendido de -
los medicamentos usados. 

3. Acción antiséptica o desinfectante propia de los fár 
macos empleados. 

4. Acción blanqueante, debido a la presencia de oxígeno 
naciente, dejando el diente así tratado menos colore~ 
do. 

Algunas de las aoluciones más utilizadas son : 
Solución de hidróxido de calcio (agua de cal). 
Hipoolorito de sodio al 5% en lavados alternos con -
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agua oxigenada. 
Soluci6n de urea al 30% •. 
Acido etilo-diamino-tetracético. 

Numerosas y recientes investigaciones han demostrado 
que el nivel de penetración de los líquidos dentro de los 
conductos no supera, en general el tercio medio por lo 
cual su acción es dudosa en el tercio apical, especialrnen_ 
te en los conductos estrechos. Se cuestiona la presencia 
física de una columna de aire que impide la penetración, 
así como la tensión superficial de la pared dentinaria. 

Se recomienda la utilización de soluciones detergen­
tes para bajar la tensión superficial de la pared dentin~ 
ria: alcohol de caña desnaturalizado lo impregnarnos a 
las paredes por medio de puntas de papel y fisohex que es 
un detergente·ernoliente, antiséptico. 

Debernos tornar las siguientes precauciones al irrigar 
un conducto: 

Cuando el conducto radicular ha sido sobreinstrurnen­
tado intencional o accidentalmente y detergizadas --. 
sus paredes, debe cuidarse la elección y presión del 
líquido de lavado para evitar su paso a la zona peri~ 
pical. De lo contrario, podría presentarse una peri 
odontitis aguda y enfisema en esta área. 

La práctica de alternar el peróxido con el hipoclori 
to de sodio ha sido recomendada para los dientes su­
perio\Jes e inferiores. 

El uso de peróxidos en los dientes. superiores puede­
ser contraproducente por cuanto los residuos son el~ 
vados y burbujeados hacia apical antes de ser liber~ 

.. 

' 1 

¡ 

1 

j 



' .,1: -

~:~--. 
R:á .•. 

• 

50 

dos por la gravedad a través de la cavidad de acceso. 
En estos casos la irrigación frecuente con hipoclori 

1 to de sodio puede ser suficiente. 

En los conductos de los dientes inferiores el uso de 
los peróxidos es esencial. 

Nunca debe de]arse el hipoclorito de sodio como últi 
mo lavado dentro del conducto, es irritante y disol­
vente. Se recomienda como último lavado la utiliza­
ción de agua de cal (hidróxido de calcio puro más -­
agua bidestilada), que además por su pH alcalino,sin 
ser antiséptico actúa como tal. 

El hipoclorito de sodio, es el irrigador de canales-­
más utilizado, es muy corrosivo a los instrumentos -
endodóncicos. 

Los instrumentos deben ser limpiados luego de su uso. 

Se recomienda luego de la limpieza de los instrumen­
tos, su lavado final con alcohol que puede ser muy -
beneficioso en la reducción de corrosión. 

Esta complicación como se nota se puede regular fácil 
mente, sólo debemos tener cuidado con el tipo de agente -
que utilizamos • 

• 
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Capítulo VI 

ACCIDENTES EN LA OBTURACION DE 
CONDUCTOS 

El proceso de obturación de conductos es el rellen~ 
· do compacto y permanente del espacio vacío que hemos de­

jado al extirpar la pulpa cameral y radicular. 

La obturaci6n de conductos tiene por objetivos los 
siguientes : 

1. Evitar el paso de microorganismos, exudados y -

sus~ancias t6xicas a lo~ tejidos peridentales. 
2. Evitar la entrada desde los espacios peridenta­

les al interior del conducto de sangre, plasma, 
o exudados. 

3. Facilitar la cicatrizaci6n y reparación periapi 
cal por los tejidos conjuntiyos • 

Los accidentes que pueden presentarse al llevar a 
cabo la obturación de los conductos pueden ser : 

a. Fa1ta de obturaci6n radicular. 

Se produce comúnmen~~ al no adherirse el material -
sellador a las paredes del canal radicular, debido a que 
haya sangre o humedad en el canal radicular. Dicha hum~ 
dad acelera el fraguado superficial del sellador, evitan 
do su.adherencia a las paredes. 

La su.bobturaci6n puede ser identificable en las ra­
diografías. 

La subobturaci6n puede producir una respuesta infla 
. matm-ia or6nioa en el tejido periapical • 

.. 
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P?tevención. 

Para evitar una subobturación debemos limpiar total­
mente el canal radicular, secándolo perfectamente con pu~ 
tas de papel, pues así obtendremos la adhesión necesaria 
del material. 

Otra.manera de prevenir una subobturación es midien­
do de manera exacta el material obturante de acuerdo a -
la conductometría realizada previamente. 

Tratamiento. 

P?timeramente removeremos la gutapercha, introducien­
do solventes como el xilor, cloroformo, éter, etc, -
teniendo cuidado de que el solvente no llegue al te­
jido periapical. Esto se puede hacer dejando un tr2 
zo pequeño de gutapercha en el tercio apical, retirá~ 
dola posteriormente con una lima, después de haber -
secado perfectamente los solventes con puntas de pa-

. pel. 

Limpiamos el conducto y limamos para dar forma nueva 
mente. 

La reobturación se hará después de que estemos segu­
ros de que no ha habido respuesta inflamatoria de -­
lo~ tejidos periapicales por la preparación de los -
conductos .. 

En caso de que la obturación no se pueda retirar, CE, 

mo es el caso de las puntas de plata asentadas firm~ 
mente, o en casos de conductos muy sinuosos o tortuo 
S·OS, se procede al tratamiento quirúrgico. 

' . ~ 

.. 
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1Ton6stico. 

Es favorable, sin trastornos posoperatorios. 

~. Sobreobturación apical. 

La obturación de conductos debe llegar hasta la unión 
' cementodentinaria, pero algunas veces ya sea porque el 

cono se deslice y penetre más o porque el cemento que . 
utilicemos al ser presionado y condensado traspase el 
ápice observamos mediante una radiografía de control que 
hemos producido una sobreobturación no deseada. 

Corrientemente utilizamos la espiral de Lentulo pa­
ra proyectar el material de obturación hacia la zona api 
cal del conducto, ocasionando algunas veces que dicho ma 
terial sea impulsado hacia el seno maxilar, las fosas na 
sales o el conducto dentario inferior. 

El más frecuente de estos accidentes es la introduc 
ción del material obturante en el seno maxilar, dependien 
do de la cantidad de pasta reabsorbible que penetre en -
la cavidad, el trastorno suele pasar inadvertido para el 
paciente reabsorbiéndose el material en un corto plazo. 

Menos frecuentemente es la penetración de material­
en las fosas nasales. 

El·accidente más grave, debido a sus posible conse­
cuencias, es cuando el material de obturación pasa al -­
conducto dentario inferior, en la zona de molares y pre­
molares inferiores. Al penetrar o simplemente comprimir 
la zona veci!'la al conducto, la sobreobturación, aún sin 
entrar en contacto directo con el nervio, la acción mecá 
nioa e irritante de los antisépticos puede desen~adenar­
neuri tis; una mayor duración de esta irritación puede -- .• 
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produeir una sensaci6n anromal táctil y t~rmica de la re­
gi6n correspondiente del labio inferior (parestesia, y 

hasta una paresia que prolongándose varios meses alarma -
al paciente. 

Ocasionalmente se observa en el conducto dentario la 
penetraci6n, a trav~s del hueso esponjoso, del material -
sobreobturado del conducto de un premolar inferior. 

La rapidez de reabsorci6n del material sobreobturado 
hace menos grave los trastornos antes mencionados. Los -
selladores con tiempos de fraguado retardados o que con­
tengan agentes terapéuticos activos provocan respuestas -
de tejidos a largo plazo reflejados en el encapsulamiento 
de tejido co~ectivo y la posible·aparici6n de radioluci­
dez apical en la radiografía. 

Los selladores endod6ncicos con un alto contenido de 
eugenol, especialmente aquéllos en donde el componente lí 
quido ponsiste únicamente de eugenol, puede causar probl~ 
mas. El efecto inmediato del eugenol en los tejidos peri 
apicales es necrosis tisular acompañada de anestesia lo­
cal. 

Los síntomas clínicos que se presentan en una sobreob 
turaci6n son hipersensibilidad al tacto y dolor dental, -
que aparecen luego de 48 ~ 72 horas del tratamiento. 

• 

Tratamiento. 

Si la sobreobturaci6n consiste en que el' cono de gu­
tapercha o plata ha sobrepasado el ápice, será facti 
ble en el caso de la gutapercha retirarla introdu--­
ciendo un ensanchador del número 15 y posteriormente 
una sonda barbada a la que se le impulsa con movimien 
to de vaiv~n oscilatorio, logrando su remoci6n; cor-
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tarla a s.u debido nivel y volver a obtura:ri correcta­
mente. 
La gutapercha puede desintegrarse y.poste:riiormente -
ser.reabsorbida totalmente por los macr6fagos. 

Si la sob:rieobturaci6n es debida a cemento de conduc­
tos, tratar de retirarlos se hace muy difícil cuando 
no iIÍl.posible, en cuyo caso optaremos por dejarlo o -
eliminarlo quirúrgicamente. 
Casi todos los cementos usados para obturaci6n de 
conductos (con base de eugenato de zinc o plástica), 
son bien tolerados por los tejidos periapicales y m~ 

chas veces son ecapsulados y rara vez ocasionan mo-­
lestias subjetivas. 

Si el mate:riial sobreobturado es muy voluminoso o si­
produce molestias dolorosas, pod:riemos recurrir a la 
cirugía practicando un legrado para eliminar toda la 
sobreobturaci6n. 

Pron6stico. 

La recuperaci6n funcional en estos casos, es general 
mente segura. 



CapS:tulo VII 

BLANQUEAMIENTO DE LA 
CORONA CLINICA 

La coloraci6n en los dientes puede alterarse, ya que 
cuando la pulpa deja de existir, como ocurre en los dien­
tes con pulpa necr6tica con o sin tratamiento de conductos 
se produce en mayor o menor cuantía un cambio de.color y 

brillo, quedando el diente con un tono oscuro, con mati-­
ces que oscilan entre los colores gris, verdoso, pardo o 

azulado. 

El diente puede oscurecerse por motivo de la edad, -
aGn con la pulpa viva, al aumentar el grosor de la denti­
na secundaria, o por distintas enfermedades. 

El blanqueamiento de la corona de un diente anormal­
mente coloreado consiste en devolverle, hasta donde sea -
posible, su color y traslucidas nol':'ITlales. 

ETIOPATOGENIA. 

A. Causas ex6genas. 

1. Algunos alimentos y los há'.bitos como fumar, mascar -
tabaco y nuez de betel. 

2. Los fármacos y materiales usados por el odont6logo,­
pueden colorear el diente, entre ellos algunos acei­
tes volátiles~ iodoformo, azocloramida, mercuriales­

orgánicos, nitrato de plata, cemento de plata para -
oonductos y diversas amalgamas, pueden penetrar en -
la dentina por si mismos o combinados con otros ele-

' 
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mentes y colorearla. 

B. Causas end6genas. 

1. Hemorragia pulpar. La hemoglobina de los gl6bulos -
rojos que penetra en los conductillos dentinarios 
provoca, por la traslucidez del esmalte, una colora­
ci6n rosada que cambia hacia el castaño al cabo de -
un tiempo. La extirpaci6n de la pulpa hemorrágica -
no elimina la coloraci6n así producida. Se requiere 
irrigaci6n inmediata y frecuente durante el tratamien 
to. 

2. Material necr6tico en la. cámara. La descomposici6n 
de la materia orgánica como consecuencia de la necr!2. 
sis y gangrenas pulpares comunicadas con el medio b!!, 
cal, prÓducen coloraciones parduscas en la dentina. 
Se deben remover inmediatamente, puesto que cuanto -
más tiempo transcurra desde la lesi6n pulpar, más p~ 
netraci6n habrá dentro de los túbulos dentinarios. 

3. Hemorragia por traumatismo. Luego de presentarse la . 
lesi6n hay rotura de vasos, extravasaci6n a cámara -
pulpar de eritrocitos que liberan hemoglobina, que 
al degradarse deja hierro libre formando sulfuro de­
hierro, penetrando de esta manera en los túbulos den 
tinarios. 

4. Acceso inadecuado. La persistencia de los restos o~ 
gánicos en los ángulos retentivos que forman los cue~ 
nos pulpares de los dientes anteriores, cuando ha si 
do mal realizada la preparaci6n, es causa de colora­
oi6n posterior al tratamiento endod6ntico. 

S. Como resultado de enfermedades sistémicas o genéti--
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cas : 

.· 
Fibrasis quística del páncreas, 
hematoporfiria congénita, 
dentinogénesis imperfecta, 
quimioterapia con tetraciclina y 

fluorosis endémica durante la f ormaci6n del dien 
te. 

Prevención. 

Para eliminar o disminuir las pigmentaciones de es­
te tipo se debe tener un control de hábitos, una higiene­
oral correcta, un buen cepillado y la visita peri6dica al 
odontólogo para la profilaxis y tartrectomía, absteniénd~ 
se éste de usar sustancias que puedan colorear el diente. 

En las biopulpectomías totales, se deberá eliminar -
todo el techo pulpar, en especial las astas pulpares de -
dientes ant~riores, en evitar hemorragias profusas y cuan 
do se presenten se deben combatir inmediatamente. 

Posada, recomienda además, para prevenir la decolora 
ci6n lo siguiente : 

1. Deberá ser removido cualquier resto de material de -
obturación que quede en la corona o cuello del dien­
te. 

2. Limpiar cuidadosamente con una torunda con clorofor­
. mo, la superficie dentinaria de la cámara pulpar y -

colocar una capa delgada de cemento de silicato so--
;,. bre e). límite' cervical de la obturación radicular. 

3. Sellar con gutapercha y un cemento temporal, una to­
runda de algod6n empapada en una solución de perbor~ 
to de sodio en peróxido de hidr6geno al 3%. 



·­' 

59 

D. · Pron6stico. 

El blanqueamiento es más fácil y se logra mejor cuan 

do el agente causal es orgánico, que cuando es inorgánico. 

Otros factores a considerar serían la forma y estru2. 

tura de la corona remanente, que unidos a la edad y origen 
de la decoloraci6n, nos harán decidir si se procede al 
blanqueamiento o si es preferible colocar una corona fun­
da de porc~lana. 

E. Técnicas • 

El diente por blanquear d~be tener una correcta obt~ 
ración de conductos, que la obturaci6n proyectada necesi­
te una coro~a natural con la mejor estética y que la dec~ 
loraci6n no haya sido producida por causas difíciles de -
eliminar. 

1. Técnica del superoxol (solución de per6xido de hidr6 
geno al 30% en agua), con lámpara. Tiene corno base la ac 
ci6n del oxígeno liberado por el superoxol, activado por 
el calor y la luz de una lámpara apropiada. La t~cnica -
tiene los siguientes pasos : 
a. Se elimina la obturaci6n anterior, los residuos pul­

pares, y se penetr~.en el conducto, éliminando de 1-

2 mm de la obturación, por debajo del margen gingi-­

v~l. 

b. Se aisla con dique y hebras de seda, se aplica preví~ 

mente vaselina en los labios y mucosa gingival, se -
le colocan al paciente anteojos oscuros. 

o. Se deshidrata la cavidad con una solución de cloro-­
formo en alcohol de 95º (una parte en tres). Se se-

ca. 
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d. Se coloca una torunda de algod6n en la cámara pulpar 
empapada con superoxol. Se ajusta un trocito de gu­
tapercha o de caucho sin vulcanizar y se presiona -­
con un palillo de madera de naranjo para que el lí-­

quido penetre bien en los canalículos dentinarios. 

e. Se cambia la torunda anterior, y se coloca otra por­
vestibular. Se coloca a una distancia de 30 o ~5 cm 
una l~mpara de rayos infrarrojos, durante 30 minutos, _ 
los rayos se pueden canalizar sobre la zona a actuar 
mediante dispositivos metálicos en forma de embudo, 
manteniendo can el gotero poco a poco el agente bla~ 
queante, el cual es sellado finalmente con gutaper-­
cha. 

, 
" ., 
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f. Dos días después se observa si el blanqueamiento es 
ya correcto, puediendo repetir el tratamiento duran­
te quince minutos, en caso de que sea necesario blan 
quearlo más. 

g. Se obtura la cámara pulpar con silicato o resina 
acrílica autopolimerizable, pudiendo elegir la obtu­
raci6n externa según sea el caso. 

Algunos emplean secadores eléctri.cos directamente so 
bre la torunda humedecida en superoxol en lugar de la lám 
para. 

2. Técnica del superoxol-perborato de sodio. Los pasos 
a seguir son los siguientes 

. 

a. Se remueve el material con fresa redonda y cono in-­
vertido, desde el techo pulpar hasta un nivel de 2 a 
3 mm del margen gingival en sentido apical. 

b. Se toma el color del diente con una guía de colores. 

c. Se asila con dique y grapa, previa lubricaci6n con -
vaselina. 

d. Se limpia y lava la cavidad con una torunda humedecí 
da en cloroformo o xilol. 

e. Se prepara la mexcla blanqueante con superoxol y peE_ 
bqrato de sodio o Amosan, dándole una consistencia -
similar a la del cemento de silicato. 

f. Se coloca la mezcla en la cavidad y se sella con 6xi 
do de zinc-eugenol o cavit. 

g. Se cita al paciente para 3 o 5 días después, se com­
para elcx:>lor obtenido con el anotado de la guía de 

L
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colores, si el tratamiento es insuficiente se repite. 

h. Cuando se logra el tono deseado, se lava con cloro-­

formo o xilol. 

i. 

j. 

Se seca y se reviste la cavidad con el monómero de 

acrílico, para que ayude a sellar los túbulos previ­
niendo la decoloraci6n por filtraci6n. 

Se obtura con silicato o material plástico del debi­
do color. 

3. Técnicas de blanqueamiento externo. Los agentes co­
lorantes pueden usarse por vía coronaria externa exclusi . 
vamente, incluso en dientes con pulpa viva. 

Susman·ha eliminado las manchas pardas en la cara -­
vestibular de dientes con fluorosis, puliendo con triple 
Silex, colocando de 6 a 6 gotas de superoxol bañando la 
superficie y provocando una pequeñ~ explosi6n al acercar 
la punta de un explorador calentada al rojo, con lo cual 
se blanquearía el diente. 

Se pueden blanquer dientes decolorados por la admi­
nistración de tetraciclinas, con la aplicaci6n de supero 
xol activado por medio de un calentador que puede ser 
mantenido con la mano del paciente durante 30 minutos, -
con un total de ocho sesiones con una semana de interva­
lo entre ellas. 

·El blanqueamiento de la corona clínica·no presenta -
complicaciones de orden técnico, pero la necesaria repe­
tiai6n de las maniobras operatorias prolonga el tiempo -
necesario para su realizacidn. 
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