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INTRODUCCION 

La odontología ha tenido desde sus principios, como -

objetivo principal la salud dental; aún no se llega el me-­

mento en que la educación dental y sus servicios lleguen a 

la mayoría de su población. En la actualidad se ha dado i~ 

portancia a los tratamientos preventivos de las enfermeda-­

des dentales, más todos los esfuerzos no han evitado la mu­

tilación del aparato masticatorio, de ahí la importancia -­

y objetivos de la Endodoncia de pre5~cvar la integridad del 

aparato masticatorio; ya que nos brinda la oportunidad de -

no mutilar innecesariamente. 

Para evitar las complicaciones y accidentes con los -

que nos podemos encontrar al elaborar nuestro trab,tjo dia-­

rio, es necesario el conocimiento anatómico y fisiológico -

tanto de la corona como de la raíz. 

Es importante realizar una buena historia clínica --­

junto con el estudio radiográfico que permitan obtener un -

pronóstico y diagnóstico adecuados; evitando al mismo tiem­

po los accidentes durante la realización de cualquiera de -

las técnicas empleadas. 
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DEFINICION DE ENDODONCIA 

La Endodoncia es la parte de la Odontología que se ocupa 
de la etiología, diagn6stico, prevenci6n y tratamiento de -­
las enfermedades de la ~ulpa dental y sus complicaciones. 

Etimol6gicamente, la palabra endodoncia, viene del grie­
go: endo - dentro; odontos - diente; y la formaci6n ia, que 
significa acci6n cualidad. 
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HISTORIA CLINICA 

HISTORIA CLINICA. Es el conjunto de datos que obtenemos del 
paciente por diversos medios y que nos van a servir como b~ 
se para una planeaci6n correcta del tratamiento para obte-­
ner un resultado satisfactorio. 

l. Interrogatorio. 

En este método debemos usar el lenguaje apropiado 
para que el paciente pueda entendernos tomando en cuenta su 
educaci6n y su cultura. 

Existen pacientes c~trovertidos, los cuales describen -

sus dolencias con lujo de detalles y en ocasiones con exag~ 
raci6n. 

Unos pacientes introvertidos, apenas responden a nues-­
tras preguntas, a este tipo de pacientes procuraremos qanaE 
nos 6U conrianza y demostrar aincero interés en sus proble­
mas y una firma decisi6n de nuc=tros prop6sitos, en el si-­

guiente orden: 
a). Localización del lugar del padecimiento 
b). Tiempo de aparici6n (dtas, semanas, meses, etc.) 
c). Saber en qué consiste la manifestaci6n de ~a enfer-

medad. 
d). Evolución que ha tenido. 
e). Si hay alteraciones secundarias además de la enfer­

medad principal. 

2. Inspecci6n o E>tploración Visual. 
Este método se lleva a cabo por medio de la vista -­

que puede ser simple Ó instrumental. 

J. Palpaci6n. 
Este examen es por medio del tacto que puede ser ma­

nual o instrumental: 
a). Palpación comparativa: averiguaremos si existe au-­

mento de volumen o de temperatura, cambios de la -­
configuración, dolor a la presi6n o bien si el ~j! 

do afectado es liso o áspero, duro o blando, etc. 
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b). Tacto intraoral: Se utiliza cuando hay sospecha 
de una enfermedad patol6gica como ejemplo: un ab­
ceso submucoso o subperi6stico en surco gingivo-­
vestibular, suelo bucal o b6veda palatina. 

PERCUSION. 
Es un m6todo de diagn6stico que consiste en golpear -

met6dicamente, a fin de producir movimientos y localizar -
puntos dolorosos. Esta percusi6n puede ser comparativa, -
primero percutiendo los dientes adyacentes y despu~s la -­
pieza afectada. 

Por medio de este m6todo se identifica las molestias 
sin son agudas, graves o subagudas; si es leve, se puede 

sospechar de una alteraci6n paraendod6ntica cr6nica o la -
existencia de una periodontitis~ 

ESTUDIO RADIOGRAFICO. 
Es una valioso auxiliar primordial, aunque no debemos 

b~~~rr.o~ ~6lo en ~st~ estudio para llevar a cabo un trata­

miento. 
El estudio radiográfico nos sirve para: 
a). Revelar la presencia de caries que puede comprom~ 

ter la integridad pulpar. 
b). Para saber el ndmero, direcci6n, longitud y ampl! 

tud de los conductos. 
c). Para cerciorarnos si existe engrosamiento del pe­

riodonto o bien reabsorci6n del cemento apical. 
d). Descubrir la presencia de una abceso, un quiste, 

granuloma, etc. 
PRUEBAS TERMICAS DE VITALIDAD. 

Esta nos sirve para producir temperaturas altas con -
un instrumento de mano, por ejemplo: con un explorador to­
mamos una porci6n de gutapercha y la llevamos a la 11impara 
de alcohol, para calentarla lo suficiente y la llevamos a 

la pieza por investigar. 
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Para producir temperaturas bajas se hace con una to-­

Z'unda de algod6n, con las pinzas de curaci6n le aplicamos 

cloruro de etilo y lo llevamos a la pieza a tratar. 

Estas pruebas en ocasiones son más atiles que las 
pruebas eléctricas. 

VITALOMETRIA. 

En este tipo de prob~do=e5 existen cuatro diferentes 

vital6metros que son los siguientes: 

a) De alta frecuencia. 
b) de baja frecuencia. 

c) Farádica. 
d) Galvánica. 

Deben llevarse a cabo estas pruebas en campo aislado, 

para evitar que la corrie .. te sea transmitida a los tejidos 

bl.andos. 

Nos sirve para estimular el diente para determinar su 

vitalidad. 

Los dientes con obturaciones (oro, porcelana, ainalga­
ma, etc.), no pueden ser investig~do;;;. 

Seglln el estado en que se encuentre la pul.pa, reacci~ 

nará con una marca baja o al.ta en el. vital.6metro. 
Es bueno probar primero en dientes sanos para acost~ 

brar al. paciente a este tipo de sensaci6n. 

TRANSILUMINACION O DIAFANOSCOPIA 
Este consiste en hacer pasar un fuerte rayo. 

CULTIVOS BACTERIOLOGICOS. 
En el tratamiento de conductos radicul.ares es muy im­

portante determinar si l.os conductos están infectados o no, 
por lo tanto, es de mucha util.idad este método. 

Se hará de la siguiente manera: 
a). Fl.amear l.a pinza para algod6n y tomar una punta -­

absorbente estéril.. 
b). Llevar al. conducto la punta de papel. 

c). Con la mano izquierda, tomar el tubo ~on el medio 

de cul.tivo. 
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d). Retirar del conducto la punta de papel y llevar -

tanto el tubo como la punta de papel a la lámpara 

de alcohol. 

e). Flamear bien el orificio antes de meter la punta 

de pape. 

f). La asistente sostiene el tubo en posici6n perpen­

dicular y el operador deposita en él la punta de 

papel. 

g). Una vez puesta la punta de papel dentro del tubo, 

flamearlo antes de colocar el tapón. 

h). Si la punta de papel quedara adherida a las pare­

des del tubo, inclinar un poco el tubo para que -

la punta sea llevada al medio de cultivo. 

i). El tubo deber ser marcado con el nombre del pa--­

ciente, fecha y ndmero de diente que se trate. 

j). Pruebas de laboratorio. S6lo deben efectuarse, 

cuando están indicadas por datos cl~nicos. 
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ANATOMIA PULPAt:. 

El conocimiento de la anatomfa pulpar y de los condu~ 

tos radiculares es condic i5n previa .:i cua 1 q•_1icr tratamiento en-
dodóntico. Es"t.e dia.[n6stico anat6mico puede variar por diver--

sos factores fisiol6Gicos, además de los propio~ constituciona­

les o individuales; por lo tanto, se tcndrgn presentes los si-­
guientes puntos: 

a) Conocer la form-2, el tamafio, la i::opof>raf.í.:i y la -­

<lispocici5n de la pulpa y los conductos radícula-­

res del diente por tratar, partie11do del tipo me-­

dio descrito en los trataLlos de anatomía. 

b) Adaptar los conceptos anteriores a la edad del --­

diente y a los procesos patol6gicos que hayan pod~ 

do modificar la anatomfa y estructura pulpares, 

e) Deducir mediaut..; ;...:! :i.~~-:~---ccidn visual de la corona 

y especialmcnt~ del Roentgenogra.ma. preoperatorio, 
las condiciones anat5micas pulpares mgs probables, 
Por ejemplo, si tenemos que hacer una biopulpecto­

mía tot:alde un incisivo lateral superior partire~­

mos de1 conocimiento anat6mico de que este diente 

posee una ra!z y un sol.o conduc"t:o, frecuentemente 

con curvatura apical y que la cif~a media de su -~ 

longitud es de 22 mm, Pero si el paciente tiene ~ 

9 años de edad, recordaremos que el conducto ten-­

drá un lumen amplísimo y, además, el ápice, sin -­

formar todavía, presentara la típica forma de emb~ 

rln n arcabuz. Finalmente, e1 examen visua1, nos ~ 

hará ver el tamaño de la corona si es normal o si 

existe enanismo, u ot:ra anormalidad morfol6gica 

que dificulte la colocaci6n de grapa y dique, y el 

roentgenograma, a su vez mostrará la forma y el t~ 
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mano de la raíz y del conducto, si presentan acod~ 

duras u otros accidentes de número.. forma y direc­

ción así como efectivamente el ápice radicular no 

está todavía terminado de formar (Inmaduro). 

Estos conceptos bá5icos de ~nütomía deben proceder t~ 

do tratamiento endod6ntico, especialmente en dientes posteriores 

que al tener varios conducto~ necesitan para ser tratados, que -

el profesional tenga una idea cabal de su topoerafía> en espe--­

cial con lo que su imagen tridimensional se refiere. 

MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPA.R 

La pulpa dentaria ocupa el centro geométrico del die~ 

te y escá rodeada totalmente ~~r dentina, Se divide en pulpa c~ 

ronaria o cámara pulpar y pulpa radicular ocupando los conductos 

rad.i culares. 

Esta divisi6n es neta en los dientes con varios con-­

duetos, pero en los que poseen un sólo conducto, no existe dife~ 

rencia ostensible y la divisi6n se hace med~ante un plano imagi­

nario que cortase la pulpa a nivel del cuello dentario, 

Debajo de cada cúspide se encuentra una prolongación 

más o menos aguda de la pulpa, denominada cuerno pu1pa"r, cu~'ª ~­

morfología puede modificarse segan la edad y por procesos de a~­

brasi6n, caries y obturaciones. Estos cuernos pulpares cuya le­

si6n o exposición tanto hay que evitar en odontologfa operatoria 

al hacer la preparación de cavidades en dentina, deber~n ser ell 
minadas totalmente durante la pulpectomía total, para que no se 

decolore el diente, 
En los dientes de un sólo conducto (la mayorí~ de los 

dientes anteriores, premolares inferioes y algunos segundos pre~ 

molares superiores), el suelo o piso pulpar no t~ene una del;i.m;i.~ 

taci6n precisa como en los que poseen varios conductos, y la pu! 
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pa coronaria ~e va estrechando gradualmente hasta e1 foramen --

apical. Por el ·trario en los dientes de varios conductos ---

Crno1arcs, primeros µrt?:t.0 lares su~criore s, algunos segundos prem~ 

1ares superiores, algunos .scL,undos molares superiores y excepci5:_ 

nalment~, prc.n:cl~r'..:!.~ ·¡ nfcri-::r·..::::- y fl.nteriorcs), en el suelo o pi­

so pul.par se inician los confiuc"tos con una "topografía muy paree~ 

da a la de los grandes vasos arteriales cuando se dividen en va­

rias ramas terminales~ 

TERMINOLOGIA DE LOS CONDUCTOS R.-\DICULARI:S 

a) Conducto princinal,- Es ~l conducto más importante 

que pasa por el eje de~tario Y z~nPr~lmcntC alcanza el á~ice. 

b) Conducto bifurcado o colateral.- Es un conducto -­

que recorre toda la raíz o parte más o menos paralelo al conduc­

to principal y puede alcanzar el ~pice, 

c) Conducto lateral.- Es el que comunica el conducto 

principal o bifurcado colateral co,- 01 periodonto a nivel de los 

tercios medio y cervical de la r~iz, 

pendicular u oblicuo. 

d) Conducto secundario,- Es el conducto que similar -

al lateral, comunica directQmcnte el conducto principal o late~­

ral con el periodonto, pero en el tercio apical. 

e) Conducto accesoi•l.0 ... ~ L.s el c-iue comunica un conduc"" 

to secundario con el. periodonto, por lo eenera1 en pleno foramen 

apical. 
f) Interconducto,- Es un pequeño conducto que comuni~ 

ca en tre sí dos o más conductos principales o de otro tipo, sin 

alcanzar el cemento y periodonto, 
g} Conducto recurrente,. Es el que partiendo de1 con~ 

dueto principal, recorre un trayecto variable desembocando de ~~ 

nuevo en el conducto principal, pero antes de lle~ar a1 áp~ce, 

h) Conductos reticulares,~ Es el conjunto de var~os ~ 
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conductillos entrelazados en forma reticular como múltiples --­

interconductos en forma de ramificaciones que pueden recorrer -

la raíz hasta alcanzar el ápice. 

i) Conducto Cavointcrra<licular.- Es el que comunica 

la cámara pulpar con el periodonto en la bifurca-­

ci6n de los molares. 

j) Delt:a Apical.- l,o constituyen las múltiples t:ermi­

naciones de los 'distintos conductos que alcanza -­

el foramen apicaJ múltiple, formando una delt:a de 

ramas terminales Este complejo anat6mico signifi 

ca quizás el mayor problema hist:opatol6gico, tera­

peÚt:ico y pron6st:ico de la Endodoncia actual. 

------
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V. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

E1 tratamiento de conductos o pulpectomia es la elimi­

nación total de la pu1pa, tanto coronaria como radicular, 

complementada con la prcparacíón biomecáni~a y obtur~ci6n 

permanente de los conductos radiculares. 

El tratamiento de conducLos puede efcctu~rse de dos -­

maneras: 

1) Biopulpectomia total. Esta técnica consiste en la 

eliminación pulpar, previa anestesia local y en ocasiones 

con anestesia general. 

2). Necropulpectomia total. Consiste en la extirpación 

de la pulpa, previamente desvitalizada por 1a aplicación de 

fármacos arsenicaleso formolados. Esta técnica está indic~ 

da en pacientes no tolerantes a los anestésicos, o bien a -
los que padecen problemas hepáticos o end6crinos. 

INDICACIONES. 
1). En enfermedades irreversibles de la pulpa. 

2). Exposición pulpar por caries o traumatismo. 
3). En piezas dentales, en las cuales está indicad0 

colocar una corona o puente donde una parte del 

conducto servirá da nnclaje. 
4). En enfermedades que por sus caracteristicas, sea 

necesario evitar las extracciones dentarias como 
con: 
a) Leucemia 

b) Hemofil.ia 

c) Endocarditis bacteriana 

d) Reumatismo cardiaco 

e) Pdrpura hemorrágica 

CONTRAINDICACIONES. 

Las causas que contraindican un tratamiento de condu= 

tos, las podemos clasificar en los siguientes gL-upos: 
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l). En enfermcdadesldebilitantes, donde en co~aecuen­
cia el organismo posee pocas defensas, capacidad 
curat ~-va limitada y escasa aptitud de regenera--­

ci6n tisular, entre éstas tenemos las siguientes: 
a). Tuberculosis 

b} . Diabetes avanzada 

e) .. l\nernia profunda 

d) C<:!:ncer 

e) • Sífilis 

2). cuando la ed~d del paciente ha sobrepasado el ce­
nit biol6gico, ya que estos pacientes poseen capacidad de 
reparaci6n disminuida. 

3). En casos de complicaciones apicales durante las 
Qltimas semanas del embarazo. 
CAUSAS DE ORDEN LOCAL 

lJ. ?r~~cnclo de un quiste radicular. 
2) . Obstrucci6n mecánica del conducto radicular de un 

diente despulpado. 

res: 
La obstrucci6n puede deberse a los siguientes facto--

a). Rafees curvas o un conducto sinuoso. 
b). Dentina secundaria. 

c). Nódulos pulpares que no pueden ser retirados. 

d). Instrumentos rotos. 
3). Cuando existe una reabsorción de cemento apical y 

dentina debido a un proceso patológico. 
4) • cuando existe reabsorci6n alveolar extensa que 

abarque la mitad de la superficie radicular. 
5). Gran destrucción coronaria que impida un campo -­

aséptico. 
6). Perforaci6n accidental o patológica a través del 

piso de 1a cámara pulpar o perforación 1ateral de la ra!z. 

7). Cuando existe mortificación pulpar en dientes que 
no terminaron la calcificación del ápice. 
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8). Cuando no se puede 1ograr un cu1tivo negativo o se 

presenta un exudado apica1 excesivo que no puede ser contro-

1ado antes de octurar e1 conducto radicu1ar. 

9). Fractura del ápice radicular con mortificaci6n pu1-

par. 

10). Infecci6n aguda en dientes despu1pados previamente 

tratados y obturados. 

11). cuando existen rafees enanas. 

CAUSAS DE ORDEN CIRCUNVECINO 

1). Cuando no existe en la arcada otra pieza con la -­

cua1 completar el mfnimo de dos requerida, para una pr6tesis 

parcial. 
2). En casos de parodontosis avanzada. 

CAUSAS DE ORDEN TECNICO 

lj. Por Quscnci~ de destre7.n manual del profesional. 

2). Por falta de un diagnóstico exacto. 

CAUSAS DE ORDEN EDUCATIVO 

1). Cuando el paciente por falta de conocimiento prefi~ 

re 1a extracción. 
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INSTRUMENTAL PARA ENDODONCIA 

El. instrumental ocupa tln lur:ar preponderante en 1.a tés_ 
nica minuciosa del tratamiento ~ndodóntico. Aunque en alguno~ -

casos la pericia del operador r~emp1aza ccn ~xito la falta de a~ 

gún instrumento, un buen inst:rumcnto •:::::-. una prolongación de la -

mano huma.na. Si la mano ha sido desarrolladci hasta su potencial 

máximo, tanto en desLreza como 0n tacto, entonces el buen instru 

mento se con~.'i'~T't0. e.n par-te d~ la r.i.aLO y es capu:: de u.lcanzar el. 

resultado para el cual fue ideado. 

Cl objetivo prim~rio en cndodonciil, es modificar el e~ 

pacio radicular existente ~ tal punto que sea posible remover t2 
do el tejido, introducir las diversas soluciones de irrigaci6n y 
los medicamentos y facilitar la introducci6n de un material de -

obturación comprcnslLlc ~~si-rt el ápice. Este material, cuando -
es condensado b.:ij o la preoi6n adecuadu.,, de·b~ ser capd.:.::. J.c ::?..S' ... uni.r 

la forma de1 espacio del conducto radicular. 

1). Instrwnental para diagn6stico.- Un espejo, una pi~ 

za para algod6n y un explorador; constituyen el instrwnental e-­

sencial para ~1 d~ngn6stico. Durante la exploraci6n de la cavi­

dad de una caries, pueden utilizarse cinceles con el ohjeto de -

eliminar los bordes de1 esmalte, y cucharitas afiladas para rem~ 

ver 1a dentina desorganizada. Para el diagn6stico del estado -­

pul.par y periapical utilizamos la lámpara de transiluminaci6n, -

el pulpómetro y elementos apropiados para la aplicación del frío 

y calor con la intensidad deseada, La radiografía intraoral, --

complemento esencial para el diagn6stico. 
2). Para anestesiar pulpa se ut±liz~n casi exclusiva-­

mente, jeringas entel'.'amente metiilicas, con cax-tuchos aprop:i:ados 

que contienen soluciones anestésicas diversas, de acuerdo a la -

necesidad del caso, se emp1ean agujas de diferente calibre ·y ~­

espesor con porta agujas rectos o acodados. Actualmente se está 
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generalizando el uso de agujas desechables por sus múltiples ven­
tajas. 

Se utili~an también pulverizadores, pomadas y ap6sitos 

para la anestesia de superficie~ antisépticos para el campo ope--

ratorio., bolitas de algod6n y pequeñc:::- ·t:'OZO$ de gasa. Es indis-
pensable Uisponc:r en todo momento de jer'i ngas esterilizadas, con 

agujas cortas o largas par~ la admjnistraci6n por vía parenteral 

de los farmacos indicados en ca3os de .:J.c<2id~ntes para la aneste­
sia. 

3). Con~t-itu\•e una mnniobra quirúrgica ineludibl.e en -

todo Lratarnicnto endocl6nt .i.co '.l r~quicrc ins"trum~r,·tal adeci.1ado. 

Aunque casi en la totalidad de los casofs es incti.sp8nsabl.e el ai.§._ 

lamiento absoluto d~l campo operatorio con dique de goma, convi~ 

ne siempre tener elementos accesorios de emergencia. Los ro11os 

de. algodón, que se expenden en e1 comercio o se preparan con la 

ayuda de un instrumento, deben conser·.:dt"'se c:::terizados en cajas 

adecuadas. El eyector de saliva vienQ corrientemente instalado 

e.n la unidad dcntnl, las boquillas que se colocan en su extremo 

son de metal o de material plástico y se desarman con facilidad 

para su limpieza antes de esterilizarlas, Las pláS"ticas tienen 

la ventaja de ser más livianas y de no dañar ni hacer succi6n 

en mucosa sublingual, 

El perforador es el instrumento que se utiliza para ~ 

fectuar agujeros circulares en la goma para dique, Las grapas 

son pequeños instrumentos, de distintas formas y tamaños, dest~ 

nados a ajustar la goma para dique en el cuello de los dientes 

y mantenerla en posición, 
Consta de un arco met~lico, con dos pequeñas ramas ~­

horizaontales de forma semejante a los bocados para 1as pinzas 

de exodoncia. 
El porta dique es un instrumento sencillo, que se uti 
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liza para mantener tensa la goma en posici6n deseada~ El porta-
dique que más se utiliza en nuestro tiempo, es el de Young, (ar­

co de Young). El hilo de seda se utiliza para ~fectuar la liga­

dura de los dientes aislados pox• la goma impidiendo que ~sta se 

desplace sobre la corona del diente. 

11). ~l insTrwn~ntal ern?leado par~ lcl preparaci6n de -

la cavidad de la caries y pa~a la abertura de la cámara pulpar 

y rectificaci6n d~ sus pat'cd~s, comprend~ los instrumentos de -

mano cuyd ccric m5~ conocí~~ es 13 de ?l3ck (191~), y lns accí~ 

nadas para el torno comGn de velocidad convencional, por el mi­

cromo~or o por la turbin<l ncum&tica de supcrvclocidad. Estos -

instrumentos accionados mcc.1nica.mente incluyen las pi.C!dras de -

diamante y las fres~s de acero o carburotu~steno, 

Pa.ra f aci litar L:. u.ce e so a 1.:i e limara pul par mejorando 

l.a visibilidad del campo opcratorío, se ut:i.Lizan con el to1~no, 

fresas para aneulo ~xt1,,1l~rgo y e0 ~.:illo fin~. Fresa~ de carbu­

rotugsteno con las mismas caracter!sticas pueden también em---­

plearsc con cupcr vclocid~d. Para rectificarse Jds paredes pu~ 

den utilizarse fresas troncoc6nicaG, de extremo inactivo para -

evitar la formaci6n de e5calones ell el µ.i.;o J.c. l.:i mi:;m.:i. Duran 

te la intervcnci6n endod6ntica se u·tíliza la jeringa de aire -­

comprimido, Para purificar el aire proyectado sobre el c~...unpo -

operatorio se aconseja colocar un antiséptico en el filtro que 

corrientemente está entre el comprensor y la jeringa o bien co­

locar algodón esterilizado en la misma jeringa antes del pico 

de salida del aire. Para el lavado de la cavidad y la irriga--­

ción de la cámara de los conductos se utiliza una jeringa de vi­

drio o plástico con aguja acodada· de extremo romo, 

Para lOcalizar y ~llsanchar la entr.:i.da de los conductos 

radiculares se utilizan exploradores, sondas, fresas e instrume~ 

tos fabricados especialmente para el efecto. 
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L::.3 sondas exploradoras. - Son de distinto calibre., se 

utilizan para --~r la accesibilidad a lo largo del conducto. -

Su acción transvc-~ :::a.~ ,·s circuldr y su diámetro disminuye paula-

tinamcntc haG"'ta tcrmin._--:. •· u~n runta rn~~· finn. 

P::lra. dier:~es postc::-'.i:•:t::.: e .::_n: c:'J o:::--•._!::; se utilizan sondas 

con mangc3 cortos. E:.=i st•.::n tar•.bit3r: scr.du:..> sin r.lango para colo--

Si la entraaa del -

conjuc~o es muy estrecha o 0~t& calificada, pueden utilizarse p~ 

queños instrumentos de rnari.O :p;l'"~ ensanchu.n la entrada del conduc­

to en forma de embudo a .fin rJr.::: pcrnitiP ~1 pa!:>O de .sondas o tir~ 

nervios. Pueden tambi{~n utili:::ar~_:<:- fres..J.s c'.n forma de pimpollo 

o vástago flexible. 

T:ir-ñ ner,·ios o exi·irpadcres de pulpa.- Son pequeños 

instrumentos con barbas o lcnr;uetas retcntlv.:i~:; donde queda apri­

sionado el filete r·ct<llcular. Se obtienen de distintos calibres 

para ser utilizados de acuerdo con 1~ amplitud del conducto. 

Los tiranervios largos se empl"-~an C:'S!..,eciulmentc en dien~es ante-

rieres, ubicados ~n manGOS G~tnejilntes los de las sondas, Los --

cortos que son má::::.> prdcL.i<..,;o!-~, v..i.•..:u~u y<:J. <...Vil ._H . ..:\:lüc2:.i~ú m.:;,.ngui~o un:b_ 

do a la pu.:r-t-G ac-ti··.'3.. 

Los instrur:ientos cl&sicos empleado:; para la prepración 

quirúrgica de los conductos radiculares son los escariadores y -

las limas. 
Los csc..:i.ri~dcrcs o cnsanc!:a.dcres, - son jnstrumentos ..,.._ 

en forma de espiral ligeramente ahusados. cuyos bordes y extre-­

mos, son agudas y cortantes; trabajan por impulsi6n y rotaci8n. 

Son fabricados en espesores convencionales progresivamente mayo­

res, nü..r.~~~~~v~ del 00, O, 1 al 12, 

Los de mano, posibilitan un mejor control y v;i.enen pr~ 

vistos de un manguito, se obtienen de d±stintos largos que va~-­

rían generalmente entre los 1g y 31 mm, de acuerdo con las nece­

sidades del caso. 
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Limas.- son instrumentes destinados especialmente para 

el alisado de las paredes aunque contribuyen también a su ensan­

chamiento. Como tienen mayor cantidad de acero por unidad de -­

longitud tie tuercen y doblan menos que los escariadores. Por -­

estas últimas ca.r2c~erí~::t.icas, lo consLituyPn el mejor instrume!!, 

to p~ra lograr la accesibilidad al &pie~ 0n rnndtJC~os estrechos 

y calcific,3.dos, 

Tnsl0 (l95S-lgSG) y otros ~·iercn la ncccsidild para e~ 

tandarizar Jo~ in~trwnentos, ~'en 1955 prenc~taron una proposi­

ci6n anti: l-:-! ~egunda 1-:onfere·ncic. Jr:t.:-r~.r,l.ciDr:a.l d-:.?: Endod.:Jncia 

(1959), la cual 2ccpt6 lo 3Íguicn~c. 

:l.- Una f6rmula ;::iara el diámetro y la conicidad de -­

.:;,J...Ju in.::;tT·wnt::.nt:o y punta <le obt:uraci6n. 

2,- Una fórmula para el aumento gradual en tamaño de 

un instrumento al s±~~iente. 

3. Un nuevo sistema de numeraci8n para los instrumen~ 

tos basado en el digmetro del instrumento. 

4,- El aumento progresivo en el tamaño del instrumen­

to al otro era de 0,05 mm, hasta el número 60, y 

de 0.1 mm. de aquí en adelan~e. 

s.- A las puntas de plata se les iba a dar el mismo 

número que los ensanchadores y limas correspon--­

dientes, pero su diametro en cualquier punto era 

de o 009 mm, más pequeños, para compensar el es-­

pesor del medio de cemento, así como la compresi­

bilidad de la dentina durante la instrumentación, 

Esterilización del instrumental,- Los métodos conodi­

dos para tal efecto dan resultados un;i~o:t'll\es, aplicados corree~ 

tamente. Cualquiera que seé'. el método empleado, no debe olv;i.,.­

darse que la limpieza y eliminación previa de todos los restos 
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que pudieran quedar depositados sobre la superficie del instru­

mento., son tan ~"Tiportantes come su esterilización propiamente -

dicha. 

Esteri1.i7.ació:-: :'..·- los :ir.strumentos de Endodoncia. 

Son vn1~ios los rn~~odos su~cridos: 

1. Dcsinfcc'2ión quími-::.:1. 

~ - D'...!~~inf~cción ;;;·or ebul:.icién ó.e .J.gua, 

3. Esteri.l~za~i6n por calor seco. 

4. Esterilización por sal, cuentas o raet.J.J.. fundJ~do 

s. Esterilización po1:"' presi5n y va.por (au-toc1ave), 

6. EsterilizaciSn por gas-
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CAPITULO VII. PULPECTOMIA 
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GENERALIDADES DE PULPECTOMIA TOTAL 

Definici6n. 

Es la eliminación o exéresis de toda la pulpa. tantc 

coronaria como radicu.Lar, complemcnt.adu con la preparaci6n o -­

rectificaci6n ae los cc~G~:· · ,-,~ r.-ir~icu1.nres y la medicación ant~ 

séptica. 

La fase final de la terapéuL:ica er. la pulpectomí.a to­

tal y que es común a la terapéutica Je los dientes con pulpü n~ 

cr6tica~ consiste en la obturaciSn p~~nanen~c de los conductos 

previamente tratados. 

Indicaciones, 

En todas las enfermedades pulpares que se consideren 

irreversibles o no tratables como son¡ 

1, Lesiones traumS.:ticas que .involucran la pulpa del 

diente adulto. 

·¿, Fulk-ti ti.s (::!"'/'"\f' i e,\ :;arcial con necrosis parcial, 

3. Pulpitis crónica to~al 

4. Pulpitis crónica agud~zada 

S. Resorci6n dentinaria interna 

6, Ocasionalmente en diente anterio)'.'es con pulpa sana 

o reve~sible pero que necesitan de manera imperio­

sa para su restauruci5n radicular. 

Pre-operatorio, 

Es de dos tipos: El llamado terapéutico de urgencia, 

destinado a los dientes con fuertes odontalgias, y el preopera~ 

torio normal que a su vez serg descrito como preoperatorio lo-­

cal y p~eoperatorio general~ aplicahies a los dientes que no ~­

presentan sintomas agudos de dolor o infecci5n. 
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Terapeutica de Urgencia. 

Se conceptúa como urgencia la necesidad imperiosa de 
resolver, con extrema rapidez, un problema; bien sea de una si­
tuaci6n pato16gica o por un motivo privado. 

En medicinct y en odontología, cuando el problema que 
hay que resolver es patol8gico por causa traumática, inflamato­

ria, dolorosa .. hcmorr5c,ica; se daril lu si¡;;uiente prioridad en -

la asistencia: 

1, Cuando exista riesgo de muerte o de pérdida de una 
ft1nci6n o de un 6rgano importante. 

2. Atenc:i.ón inmediata con terapéutica paliativa o pr~ 
ventiva de posibles ~0~;li~aciones, de los síntomas mas violen­

tos,, como son unu p·,11-par,ia intensa, un e<lc;:.2 <li fuso o las di ve!: 

sas lesiones traumáticas dei diente o d~ los tc.j idos de so¡,orte, 

Practicada o resucltu. la terap8utica de urgencia., se 

instituirá el tratamiento habitual correspondiente. 
Si el probJ.r~!na es privado , por 1o general es de una 

importancia menor; sui;le tratarse de U!l. viaje inesperado que -

tiene que realiza~ el paciente? hay que adelantar el t:r ... .J..tamie!!_ 

to endod8ntico o bien posponerlo con una terap4uttca de m~nte~ 

nimiento hasta su regreso. Otvas veces, e1 pacien·te es~a en~­

fermo en su casa, privado de livertad o se presenta cualquier 
situación que obliga al profesional de manera ap'l:'emiante y fu~ 

ra de su ambiente y de sus horas ru>,bituales, a inte'l:'Ve'l:'nir pr~ 
fesionalmente. 

En endodoncia, lan urgencias por problemas patol8gi.,. 

cos pueden ser1 
A, Cuadros dolorosos, de mediana intensidad, que no 

ceden a una medicación analgésica, tfpicos de una pulpitis cr~ 
nica agudizada o a la iniciaci8n de ~n foco de necrosis par~~­
cial; la terap~utica sera la siguiente1 
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a}, r.1iminacien cuidadosa de 1os restos a1imentic~os 

y de la dentina ·,c,c· !'r.;blandecida, <:>on exc.,vadorcs af;i.lados y evi 

tanda pres;i.onar'sobre el ~onda de la cavidad, Secado de la cav~ 
dad, 

b). Aplicación de eugcnOltTto <le zinc y, a..ún mcj :::r, de 

una pasta con~eniendo cortic0estcrcides y antibidticos o de un 
patentado de composicié3n similar, com1:i son Pulpomixinc y Septo­

tomix:i ne ( Septodon~), o Lcdcrmi>: CLederle) sellado con eugenato 
de zinc o Cavit, 

r-). Prescribir la mcdicdci8r1 analg~sica que se indica 
en las párr·afos siguientes. 

d) ~ Citar cll paciente para practic~rle la pulpectom!a 
total en el mcmen~o oportuno, 

B,Dolor muy intenso, insoportable¡ el paciente no pu~ 

de trabajar u.1. Gc.:::ca!>.-;~'t"' y solic:'._ ~.'1 un alivio inmed.ia.to, 

pulpitis irreversible ha pl:'Of;l~c-.:o..do, la ne:c:Pos.i.b puJ..p?.!" P.S irun:;;_ 

nente o ya se ha iniciado, así como en oc.:.isiones la periodonti­
tis apical a~uda, 

Si eJ. profesional dispone de tiempo, la mejor terapg';!_ 

tica en ~s~os ca~ns es realizar bajo anestesia loca1, una exti~ 
paci6n pulpar total o en su primera rase, teniendo cuidado en ~ 

respetar la uni6n cementodentinaria subapical para evitar una -

contaminaci6n, Después de controlada la hemorragia y de una d~~ 

creta irrigación, se procede a sellar temporalmente con paramono 

clorofenoi alcanforado, cresa~inq o formocresol, 

Esto es fácil en dientes de un solo conducto, cuando~ 

es. amplio y asequible, pero en molares, los conductos vestibu1~ 
res supe~iores y mesiales inferiores. as1 como otros conductos 

en cualquier diente, ·presentan inconvenientes para ser penetra~ 
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des pcr las sondas barbadas y hacer la extirpación pulpar corre§!_ 

pondiente. Por ello, es recomendable que, dadas las circunstan­
cias que concurren en estas urgencias, como la falta de tiempo, 

l.a fal.ta da pePscr.al r'lnxiliar (muchas veces es durante 1a noche 

o los fines tle semana), el riesgo antes indicado 0~ contamlnar 

la regi5n apical con los jnstrumcntos de endodoncia, etc . ., se 

posponen par-.;1 un sc;sión posterior la prepara.ci6n biomccánica, 1os 

roentgenogrillnas seriados inherentes a la conductometrfa, etc., ya 

que el objetivo principal en c~ta primera sc~i6n de urBencia es 

eliminar un doler que angustia y culr.t.::! a un pncit:!ntc cunsado y e_ 
tribulado. 

S!, como se ha dicho en parrafos anteriores, nocs facti 

ble 1a sencilla extirpación pulpur de un conducto único, como su­

cede con los molares, la ter .~~uticw. consisti·Pá en una biopulpec­

tomía sub·total, denominada tamt>il!n pulpcctomía profunda radicular, 
en la cual ;:;e ~:! ... fmi: na la pulpa de lo~ conductos estrechos solame!!. 

te hasta pocos milímetros de l~ uni8n cemen\..vJ.c::.-ti~""T"ia. por me-­

dio de limas de Hedstrorn, con una peru~"'trn.ción de 16 mm. (exacta-­

mente la parte activa. 'o estriada de los instumcntos estandariza- .... 

dos o calibrados), irrigando copiosmncnt<> y sellando una torunda 
empapad.1 en ,,i fármaco antiséptico seleccionado a ser pos-'.ble co!!!. 

puestos formulados de baja dilución üi8n ~olos o. mezclados _on m~ 

dicamentos corticoides-antibi6ticos, citados en el párrafo A, 
En las siguientes sesiones se podrgn completar las lab~ 

res del tratamiento endodóntico. 
Lance y Marshall (Columbus, Ohio, 1-972), recomiendan en 

estos casos el empleo de cresatina, Otros endodoncistas siguen 
empleando el paramonoclorofencl alcanforado, o sólo en solución -
acuosa al~ o 2%, 

e, El paciente muestra un cuadro característica de ne~­
crosis pul par complicada, gangrena, peridontitis apical aguda, ab"'-. 
ceso apical o alveolar agudo o reactivación de un granuloma¡ el -
dolor pulsátil es característico, la reaccidn dolorosa peviodon-­
tal es intensa y p•.iede haber edema ±nflamator;i.o, con :t'luctua,c;i.ó,--, 

o no y fiebre, 
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La terapéutica es la siguiente: 

1. Estable, e ·cr un drenaje pulpar para dar salida a los exuda­

dos, gases y ctr•os productos de descombro y supuraci6n, por me-­

dio de una fresa del Nn. 2 al 4, con alta velocidad y una pre--­
sión mínima. 

2. S(Bfin el caso o el r0st1lta~o obtenido con el drenaje, se 

podrS optar por dejnr cbi1!r~,1 l.i c1m~1·~ pulpar o bien ccrrarla,­

sellando un fármaco, t:cma ·J¡:: r;ran controversia d .. ~:.:-:de hace muchos 

afios entre los endodoncisLJs y no re~uclto todav!a. 

"De existir mucho L!xudaL~:.:1~ s0 pUG(h; Jejar ab.it."rte. la cámara 

pul.par (tan sólo con und tcY'u11d0- ::!.1 t.r•cl) <.i•.: 1 d 3 Jíd.6 i1üS ta. que 

remitan los síntomils m&s violentoG, corno el clolor y el edema, -

para más tarde seBuir con 1A terapªutica habitu~l. 

Para otros endodoncis~as es factible cerrar la c&mara pu1par 

sellando un fármaco generalmente formulado. 

Van H.:issel por ejemplo, de:.:,:1 ur,\\:.:; minu"tos la cámara pulpar -

abierta l1asta que cese el cxudajc, irriga el conducto y sella el 

fármaco; a 1as 12 ó :24 horas s•.: vuelve abrir; si no hay exudado, 

se sella de nuevo el medicamento inmedia-camente tras irrigar el 

conducto; si exi5~e el exudado, se repi~e la sesi6n anterior, i­

rrigando abundantemente y esperando unos minutos a que cese el -

exudado, se sella a continuación y, una vez controlado el diente 

se sigue la ter'ap1'utica habitual. 

3. En ocasiones habrá que recurrir a la cirugía para dilatar 

y drenar un abceso fluctuante o hacer una fístula artificial. 

4. Se prescribirá la rnedicaci6n analgésica más conveniente 

y ocasionalmente antibióticos. 

Preoperatorio loca1. 
El diente que hay que intervenir serS preparado conveniente­

mente para facilitar el tratamiento y evitar las complicaciones 

o errores que podrían presentarse de no hacerlo. 
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Las normas preoperatorias son: 

1. En los dientes con caries profundas se eliminar& e1 es-­

malte socavado, los resto~ alimenticios y la dentina reblandeci­

da, oUturando inmediatamente con cemento de oxifosfato de zinc. 

Optativamente, y si la pulpectomía no se hace en la misma sesión 

y se teme una odontalgia~ se sellar& \!na cura de eugenol, creso­

ta, clorofenol alcanforado o ~e insertará una base de eugenato 
de zinc. 

2. Tod2.~ ld:.; C:Fil'ir..!S, JI., rrr y TV ~.:!nto del diente afecto., 

como las de lon ~ic~~·:ti prcximalcst ser&n eliminadas y obturadas 

con cerncnto de oxi~osfa~o de =inc. En esto~ casos es~á permití-

do dejar esmalte socavado temporalmente y mient~as dura el trat~ 

miento, para evitar la fractura o el desprendimiento de la cura 

oclusiva. En todo caso, y una vez f~aguado el cemente, a~ puli­

r&n los puntos decontacto y nos ~sdguraremos, al pasa~ holgada-­

mente eJ hilo de seday de que no se interferirá 1a co1ocaci8n -­

y el ajuste del dique de goma, 

3. En los dientes que por ca:t"ies amplias o fracturas pene--­

trantes han perdido mucha estructura coronaria y ofrecen roca s~ 

guridad en la retención del sellad0 m0dicamentoso d8 las curas -

oclusivas, como sucede frecuen"tement~ en premolares, algunos mo"':"' 

1ares e incisivos fracturados, se colocará una banda metLlica. -

Esta banda o aro se puede adaptar f&cilmente utilizando las de ~ 

acero inoxidable empleadas en ortodoncia, las de aluminio y, en 

caso de necesidad, hasta las de cob~e, De haber posibilidades -

las de oro y plata pueden ser preparadas, soldadas y ajustadas -
en el consultorio con gran facilidad, La banda quedarg cementa­

da hasta después de la obturacidn definitiva. 

En dientes monorradiculares y cuando se trata de raíces s.:!:n 

corona, previo control periodontal e eventual electrocirugfa, es 

factible la reconstruccidn temporal de la corona para facilitar 

el aislamiento con dique de goma,.permitiendo el ajuste de la -­

grapa, La técnica consiste, segQn Messing (Londres 1976), en ca-
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locar dos pe~nos mesial y distalmente de la entrada del conduc~o 

(que será preví ·~ente ensanchada y protegida con gutapercha) y -

luego ajustar una co~=n~ ~lt! acetato de celulosa o policarbonato 

prefabricada, la cual se C-....: menta con resina compuesta. 

4. Se harn una trateCLC""~.ía dA1 di~n7°•"' r··-'.:' "tratd!' y se eva-­

luar~ ~l c~t~<lo periodonta: y ~in~ival de la regi6n, para en ca­

so necesario pr•c.ctir-a!"' 1..:i:: ii.1~.r:!~-:~ncior.c:J pertinentes (f!,ingivec­

tomía, c!:iminaci6n de bol~ü3 ;Jrodontales, etc,). 

Estc..ls normas (!SL.5.n dr>s7i:-iadas a que el ·trdbajo endod6ntico -

se pueda hacer con sect1rida¿, ~in posible5 ~iltracioncs ni cont~ 
minaciones con las cavidades vt:cinas y se pueda ada}Ytar el rliguc 

debidamente , 

PREOPERATORIO GENERAL 
La terapªut1ca anti infecciosa con fgrmacos antibi6ticos, se 

emplea ocasionalmente en dos casos: 

1, Cuando se desee prevenir corr.plicaciones infecciosas peri~. 

pica1es, a.1 in"tervenir pulpas Ttlny .i~.:"~;::"tuÚd.ti o gangrenosas. 

~.En pacientes COI~ cierta labilidad orz5nica, c&rdicos, etc 

para prevenir la endocarditis bacteriana subagutla y otras enfe:r:o­

medades de posible ori.gen foca.lt cuando se intervienen pulpas -­

con procesos patol6gicos muy infectados. 

En todo ca.so, 1a medicaci6n ;,e redncirfl.. a manlener un nivel 

sanguíneo del antibi6tico usado, durante varias horas antes y~­

después de la biopulpectomía, objetivo que se puede clograr cori 

dos dosis administradas con 6 ho:r:oas de intervalos (la segunda de 

varios minutos a una hora antes de la intervención) de los si- .... -

guierites antibi6ticos: 

a) Penicilina V,, feneticilina pot8sica o ampicilina, a do-­

sis de 250 mg. cada 6 horas, 

b) Tetraciclina o eritromicina a dosis de 250 mg, cada 6 ho-

ras. 
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Como se ha indicado antes, esta medicaci6n antibi6tica se -
emplea solamente en casos especiales de idiosincrasia y la ma­
yor parte de los endodoncistas admiten que tiene m!s valor pre­
ventivo una cuidadosa preparaci6n del conducto, al evitar en to 
to sobrepasar la uni6n cementodentinaria y, por lo tanto, la p~ 
sible bacteriemia masiva de antibi6ticos, prescindiendo del cu~ 

dado citado, El miedo, la ansiedad y la aprensi6n, por un lado, 
la idiosincrasia constitucional, por otro; y la resistencia del 

paciente apra tolerar el dique puesto y la boca abierta durante 

1argos minutos y a veces horas, hace aconsejable administrar al 

enfermo nervioso o temeroso una mcdicaci5n !3edativa la noche a~ 

terior a la cita con profesional y una hora antes de la Íi1ter-­

venci8n, Cabe recomendar: 

1,Los hipn6ticos como ~1 Nenbutal (Abbot) y el Seconal S6d~ 
co (Lilly), a la dosis de o,1 mg, una c&psula al acostarse la -
noche anterior a la intervención y otra cápsula media hora an-­
tes, 

2, Los ataráxicos o tranquilizantes, y entre ellos; 
a) Los meprobramatos, como el Equanil (Wyeth) y el Miltown 

(Wallacel, a la dosis de media pastilla (200 a 400 mg). 
b) Los derivados de la benzodiazepina, como el Ll.brium (Ro­

che), dosis de 5 a10 mg, o como el Valium (Roche), do"''" de 2 

a 10 mg. 
c) La prometacina, como el Fenergan (Specia), que es tam-­

bi~n antihistam.fnimo y antiinflamatGrio, a la dosis de 25 mg. -

por gragea. 
3. Los anticolinªrgicos o paras:tmparicol!ticos, solos (Be--

11afolina) o asociados a los hipn~ticos (Belladenal, P1exonal, 
Bel1ergall, los cua1es además de la acci5n sedante, ~acilitan -
el trabajo al disminuir la secreción salival, Todos ellos son 
patentados. 
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Final.mente, hay que recordar que la psicolog~a aplicada es el 

mejor método prtra lograr la cooperaci8n del paciente. e inspirar 
la confianza y ~ ''~p<:itÍa que nos liberará muchas veces de medica­
ciones inoperantes y en ocasiones inútiles. En casos difíciles, 
la hipnosis mediante la sugesti6n del enfermo puede conseguir 
efectos positivos insos?ecl1ados. 

El empleo de analgésicos en algias pulpares está indicado ~­
tanto pr~~pcratorío como ~n J.1s horas que sigue a una biopulpec­

tomíu total, e igualmente eficaces son los pertenecientes a1 gr~ 

po del ácido acetilsalicílico como Aspirina (Bayer), los deriv~ 
dos de la pirazolona, como Bes<:!rol (Winthrop) y Novalcinala fen~ 

ce tina. La etoheptnci na, combinada con el ácido aceti1sa1icili­

co. 
Existen otros patentados de los analg~sicos citados en combi 

naci8n con fármacos hipndticcs (barbitilricos) o narc8ticos d~bi­
les como la codeína, para así potenciar la acci8n antálgica, y -
cabe citar1 Optalidon (Sandez) ''~obuti1alil.malonilurea, dimeti~ 

minofenazona y cafeína y Veg~nine sustancia) (ácido acetilsali­

·CÍlico, fenacetina y fosfato de codeína}. 

PREPARACION DEL CAMPO OPERATORIO 
El tiempo dedicado a la pulpectomía total y a sus curas su-­

cesivas en las sesiones siguientes, debe ser lo más reducido po­
sible por dos factores: 

1), Evitar que la duraci8n de la anestesia local sea menor -
que el tiempo empleado en nuestro trabajo (aplicable en el pri~~ 

mer dta), 
2), Evitar el cansancio y la angustia del paciente durante -

largas sesiones, en las que su esfuerzo y voluntad pueden quedar 

agotados. Esto no quiere decir que se trabaje aprisa, sino que, 
por lo contrario, debemos realizar nuestra labor con la debida -
atenci8n y responsabilidad, pero procurando no dedicar tiempo en 

coéas que pod!amos haber preparado con antelaci8n, 
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TIEMPOS Y CITAS 

E1 tiempo empleado es hacer una pulpectomía, una cura de en­

tretenimiento o una obturaci6n de conductos, depende de la habi­

lidad y experiencias del operador, de las dificultades que se e~ 

cuentren en cada caso, de la colaborací5n del personal auxiliar 

y de otros ~actores inesperados o sorpresivos. 

As1 trunbi8n la colaboración que ~l paciente presence durante 

el tratamiento y que sus asistencids_a_l.as e.itas- sean puntuales, 

con lo que facilitara el trabajo, 
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CAPITULO VIII. TECNICAS DE OBTURACION 
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TI:CNIC/'.S DE OBTURACION DE CONDUCTOS 
RADICULARES, 

Finalidad.- Consiste csenciR1rn~ntc en el reemplazo del conteni~o 

normal o patol6gico de los conductos, por materiales inertes o -

antisépticos bien tolerados por los tejidos pcriapicales. 

Los factores agr0p,ados que tambiÉ-n se oponen a la ge­

neralizacidn del @xito como resultado corricn~c son: 

1. La constante conexión del conducto con el pcriodc!1-

to apical~ cuya consecuencia es que cualquiera que sea el mate-­

ria1 de o'bturacidn que ocupe dicho conducLo, Sll acción ........... ej ere~ 

rá simultáneamente sobre las paredes del mismo y sobre el perio­

donto apical, 

2, El poco conocimiento de la bioloefa apical y peri-­

apica.l con al.gunos factorc~ .... controlables y otros que escapan a ..­

nuestra. \'.:::or:~pro'b..'.!.ci8n, 

FINALIDAD 
DE 

OBTURAR, 

ANULA LA -
LUZ DEL -.­
CONDUCTO. 

PARA IMPEDIR LA 
MIGRACION DE ~E~ 
MENES, 

PARA I11PEDIR LA 
PENETRACION DEL 
EXUDADO, 

PARA EVITAR LA 
LIBERACION DE .,. 
TOXINAS Y ALER.,­
GENOS. 

DEL CONDUCTO HACIA 
EL PERIAPICE, DEL -­
PERIAPICE HACIA EL 
CONDUCTO. 

DEL PERIArICE HACIA 
EL CONDUCTO. 

DEL CONDUCTO HACÍA 
EL APICE, 

MANTENER UNA ACCION ANTISEPTICA EN EL CONDUCTO. 

3~ Causas que impiden una correcta obturaci6n,- Los 

accidentes operatorios, que muchas veces son producidos por téc­

nicas incorrectas. pero que tambiªn constituyen con alguna fre-­

cuencia ei resultado lógico de dificultades anatómicas pre~exis­

tentes, agregan nuevos inconvenientes para el logro de la obtura 

ci6n deseada, 
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Los conductos con e1 extremo apical infundibu1iforme, 
de raices que .-in completaron su cal.c.ificación, p!"'esentan difi ..... -

cultad~s respecc" ~ !~ posibilidad de lograr una buena condens~ 

ci6n lateral y una obturac:i6n justa en la zona apical en canta~ 

to con el periodon~o. 

Dejcmo~ !'l..J.;.::u.::..li..:>!.i:-1-·i_··: 1~"1 . .-:: c.:iu~as riu~ impiden una ca .... ~ 

rrecta 0l1turaci6n de conduc~os radicula~es, 

CONDUCTOS DONDE NO EXISTE LA 
PROBAllILIDAD DE UN ENSANCHA~ 
MIENTO J1INIMO QUE PERMITA LA 
OBTURACION . 

CONDUCTOS CORRECTA11ENTE ?RE~ 
PARADOS, 

EXCESIVAl'lENTE ESTRECHOS Y 
CALCIFICADOS, MUY CURVOS, 
BIFURCADOS O ACOMODADOS Y ~ 
DE PAREDES IRREGULARES. --­
LATERALES INACCESIBLES A LA 
INSTRUMENTACION. 

ESCALONES 
FALSAS VIAS OPERATORIAS Y ~ 
PERFORACIONES HACIA EL PE-~ 
RIODONTO. 

CONDUC:'OS EXCF,SIVAHENTE AMPLIOS E:N L:\ :::Ol~J\ APICAL POR Cí\.f,CH'lCA 
CION INCOMPLETA DE LA RAIZ, DONDE HO FUEDE 0!'-TENERSE UNA BUENA­
CONDENSACION LATERAL. 

FALTA DE UNA TECNÍCA OPERATORIA SENCILLA. QUI: PERMITA OBTURAR 
EXACTAMENTE HASTA EL LIMITE QUE SE DESEA, 
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TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES. 

cuadro sin8ptico de las diferentes ténicas de obturaci6n 
de conductos radiculares. 

OBTURACION Y SOBRE OBTURACION CON PASTf,S .l\NTISEPTICAS, ALCALIHAS 
, • Y !~TEF.lf;LES, 

A). Tecnica de pas~as ~~t~sPpticas: 
a) Pastas r5pidamente reabsorbiblcS de Walkhoff, 

b) Pasta lentamente reabsorbible. 

B). Técnica de pastas a1calinas1 
a) pasta alcalina Haisto 
b) Otras pastas alca1jnas1 Yrank Bernard, (BiocaleX -

Radiocal). 

C) • Técnica de materiales p1S.sticos1 

a) Cemento con resinas 

b) Gutapercha 

cl Aina.1.g~~a. 
f,e ola ta (obturac;i8n vi'.a apical), 

OBTURACION CON SOLIDOS PREFORMADOS, 
A), Técnica de cono ün;ico (convencional o estandarizada), 
B), Técnica de condensaci8n 1ateral o de conos mü1tip1.es (conven..-

cional o estandarizada) 
C), Técnica secc;ional del tercio apical y de condensación verti~ 

cal (Tridimensional de Shilder) 

D). Técnica de cono in,,.,rtido, 
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CAPITULO IX. ACCIDENTES EN ENDODONCIA 
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ACCIDENTES EN ENDOOONCIA 

Todos los pasos a Geg~lr en Endodoncia, deben hacerse 
con mucho cuidado, prudencia y poniendo lo máximo de aten­

ci6n. No obstante pueden surgir accidentes y complicacio­

nes¡ algunas veces predecibles y la mayor parte de ellos -

casi siempre inesperados y para evitarlos, es conveniente 
tener presentes los siguientes factores: 

1). Planear cuidadosamente el trabajo a ejecutar. 

2). Conocer las posibles enfermedades sistémicas del 

paciente. 
3). Disponer de instrumental nuevo o en muy buen es-­

tado. 

4). Recurrir a los Rayos X en cualquier caso de duda. 
5). Emplear sist~m~ticam~nL~ ei aislamiento de dique, 

goma y grapa. 
6}. Conocer la toxicolog!a de las drogas usadas, su -

dosificación y empleo. 

Describiremos los accidentes y complicaciones más im­
portantes y frecuentes durante el tratamiento, antes y de~ 

puGa; as! como su posible solución cuando se presente ••. 
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ACCIDENTES PREOPERATORIOS POR ANESTESIA 

DOLORES LOCALES Y GENE::<ALES 

Pueden pro~enir de la anestesia por infiltración en ca­

sos de anestesia regional mandibular, puede producirse la -­

punción del tronco nervioso; lo que motiva un dolor agudísi­

mo que puede persistir como neuralgia durante d!as, semanas 

y meses hasta que el nervio se reponga de ese trauma y del -

efecto tóxico del alcaloide infiltrado en sus células. El 

dolor por punción del nervio dentario inferior puede locali­

zarse en el labio y en los incicivos corno tambi~n en mo1a--­

res. 

FLUX ION 

La fluxión o edema de las mucosas y de la cara, es uno 

de los trastornos más frecuentes, especialmente provocado --

de la aneste~i~ pnr infilt~acid~. Cntre las CaU~dli a las --

cuales puede atribuirse están: esterilización deficiente de 

jeringa o soluciones anestésicas, traumatismo de los tejidos 

infiltrados por la irrigación violenta de la solución anes-­

tésica y acaso en pacientes que denotan predisposición a la 

celulitis. 

Estos accidentes se reducen al mínimo, observando y si­

guiendo cuidadosamente los procedimientos asépticos, infil-­

trando con la mayor lentitud soluciones isotónicas de pH ceE 

cano al de la sangre y una temperatura fisiológica normal. 

HEMATOMAS 

Otro de los accidentes desagradables proviene de la --­

punción de algdn vaso sanguíneo importante y se traduce por 

una mancha oscura circunferencial en regiones cercanas o al~ 

jadas del lugar de la anestesia, esa mancha va pasando paul~ 

tinamente al color amarillo hasta desaparecer, por reorgani­

zación de los tejidos infiltrados. 
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Los hematomas deben eviatarse con la conducta cuidadosa 

Y eludiendo el puncionar arter•ias o arteriolas, al mantener -

la aguja en ccn~~ctc CQn la pnrcd ósc~. 
TRISMUS 

Es una complicación que sobreviene casi exclusivamente -

aplicando J~ :~cnica de anestesia ~roncular mandibttlar, se -­

produce por i~!il~raci6n del mGsculo ptericoidco interno; de­

bido a l~ dc3viaci6n de la trnyectoria d~ la aguja y se mani­

ficsra por una dificultad más o menos prolongada para abrir -

la boca. Tan~o este accidente como la fluxión y el hematoma, 

son complicaciones de carácter transitorio; aunque afecta la 

estética y vulneran la moral del enfermo, deben evitarse to-­

mando cuantas precauciones sean necesarias. 

FRACTURA DE AGUJAS 

do se produce durante la práct~ca. de la anestesia del. nervio 

dentario inferior, puede atribuirse al choque del ex-tremo de 

la aguja contra la superficie ósea favorecida por una mala m~ 

niobra, por rugosidades o anomalías 6seas, por movimientos -­

violentos e inapropiados del paciente y por mal estado de la 

aguja, Esta cornplicaci8n puede prevenirse¡ 

a) Mediante una vigilancia estrecha del estado ª" la ag~ 
ja para inyecciones atendiendo a su conservaciún y -­

cambiándola cuando se considere preciso, debe darse -

preferencia a agujas nuevas y afiladas, especialmente 

cuando se realiza la técnica de anestesia reg~onal. -

Si como resultado de las maniobras la aguja larga se 

torciera, ;:;,odrá enderezarse y continuar su uso, si la 

aguja es nu~va y la modificación sufrida por ésta no 
es muy pronunciada y que no haya ocurrido muy próximo 

al pabellón de la jeringa, de lo contrario, se proce­

de a renovar la aguja, 

Siempre que ocurra fractura de aguja para inyecciones, -

se tratará de precisar exactamente su emplazamiento y direc-­

ción, procediendo de inmediato a su extracción, La forma .3 

prB.ctica de localizarla, es incidir previa anestesia, la 2e--
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gión donde se encuentra la aguja, en sentido perpendicular -­

a la di re e : :~"""!. adoptac!a por el acera, este recu1 .. so se resuel­

ve fácil, cuan....!(; ·"' deben extraer aeujas cortas en la aneste­

sia por infiltració:-1, _-,.:! tra.nsforma difícil o bien irrealiza-

:_;1;:.';'")"'• 

cular~ en e'-.:~/·:_; cir·.:::un::-::'t,::.nc.i~:is U:la Júsquedu afanosa de la ag~ 

jcl en tm2. 1·e:~_-:j_(:n sumarr.€:"r,t0 C:~ :=í:::..il de i:-i~crvcni:r puedt:? resul­

tar e~~téril. 

TRAUM/\TISMOS OCASIONADGS POR E:L PACl~NTI: 

La insensibilidad, es?ecialmen~c cuando ella es manteni­

da durante largo tiempo (4 G ~horas), como en caso de la --­

anestesia regional, lleva instinti.vamente ,J.l paciente a mo1 .. -­

derse el l~bio, lengua, cte., por su inadvertencia cnmedío de 

su i~scnsibilidad> puede nordcrsc las mucosas durante el acto 

masticatorio, estos efecto::~ traumc'Íticos pueden adquirir cier­

ta entidad y deben St;;;>r evi tadc ::--. nv .... dia.r.tc una advertencia que 

debe hacerse en todos los ca~_;, en '!_llP c::P. :r'r0dl!zc:~ '..!::.::. .:i::cst:§_ 

sia cxte~~~ ¿e la~; pa1·t~s b~andas en caso de ser nifio el anes 

tesiado, debe prevenirse al acornpafiantc. 

RIESGOS DE R~SrRIO 

Se regis~ran casos en que después de inyectar en regio-­

nes cercanas a las narinas, se producen resfríos que pueden -

durar unas horas Q prolongarse por varios d!as, posiblemente 

el fenómeno puede atribuirse a alguna influencia alé!rgica, en 

caso de existir ya resfrío, debe postergarse la intervención 

en dientes superiores antl~riores, cuando ellos exijan aneste..­

sia. A veces, se oliserva el resfr.ío después de una fuerte i!!,. 
yección en la tuberosidad del maxilar, que alcanza los senos 

esfenoides y provoca una anestesia y una anemia de la región 

inervada por ramificaciones del nervio maxilar superior, 

EDEMAS ESPONTANEOS 

Se aprecian casos curiosos de edemas espon-t;áneos prodüc-á_ 

dos inmediatamente después de practicada la ;í:nyección y deben 

atri:buirse a infiltración linf<ltica, turne facciones ocasiona-­

das por líquidos orgánicos, motivadas por punci8n de vasos -­

li:nfáti:cos importan tes y por- traslado rápi:do del líqul:do an·e~ 

t<'!sico a través de planos topográf.icos. 
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ZONAS DE ISQUEMIA 

Se producen especia1mente a1 practicar anestesias regi2 

nales superiores, la isquemia puede abarccar regiones diver­

sas y variadas como, mejillas, mitad de nariz, parte de la -
frente del lado anestesiado, debe atribuirse a trastornos de 
los vasos anastomosados y tiene a lo sumo una media hora de 

duración. 

ANESTESIA DE Li\RGl• DURACION 

Se observa excepcionalmente en casos de anestesia regi2 
nal y puede persistir por semanas o meses. 

Enler cita u1' caso en que duró cuatro semanas, Shaft -­
otro de seis semanas. Adcm:ís de la persistencia de la anes­

tesia <!n la mand1bula pu<euc mantenerse la insensibilidad de 

la lengua en cuyo caso puede producir graves lesiones al ór­
gano. 

Hamecher observó cuatro veces par&lisis facial pero de­
saparecer~a después de algunas horas. 

INFECCl.Oi;; 

Se observa con cierta ~recuencia auqr~".!~ pocas veces --­

guarda relación con la anestesia regional, debe atribuirse -
principalmente a la isquemia prolongada que surge en los te­
jidos inyectados y que colocan en inferioridad a los medios 
de defensa orgánicos, máxime cuando puede haberse iniciado -

la necrosis tisular. 

ALTERACIONES DEL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE 

Entre ellas puede incluirse: pérdida de fuerzas, tem--­

blor, empa1idecimiento del rostro, disnea o respiraci6n dif! 

cil y acelerada, pu1so rápido e irregular, enfriamiento de -
las extremidades, pérdida de conocimiento, naGseas, vómitos 

calosfrios, cianosis de los labios, dilataci6n pupilar. 

Todos estos accidentes se producían con bastante fre--­
cuencia durante la primera era de la anestesia local, cuando 

el medicamento más usado era el clorhidrato de cocaína, a m~ 

dida que se va reduciendo el poder tóxico del producto se -­

van respetando las condiciones fisiológicas de 1os tejidos a 
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infiltrarse, por medio de soluciones isotónicas y alcalinas, 

puede hacerse la afirmación de que, siempre que no interven­

gan factores p(~tuicos cuya neutralización se encuentra en -

gran parte en ffid1~.)s :"!el cl:tnico, los accidentes de tal natu­

raleza se reducen al minimo; al punto de que dentro de una -

buena prfictica 110 siendo l~:. alteraciones atribllidas al ---­

shock medicamentoso (circuns-.::..inc.:iu. J.:. .:.::'.p8.::"t.J!:c;1.:i muy esca-­

sa), son excepcionales los casos de perturbaciones generales 

graves. 

Los sintornas mencionados pueden combatirse haciendo --­

practicar al paciente aspiraciones profundas teniendo la bo­

ca bien abierta, poni6ndolo en posición horizontal o hacien­

do que flexione el tronco, bajando todo lo posible la cabe-­

za. El operador presiona la nuca d~l paciente y le pide se 

esfuerce por levantar la cabeza, ésto provoca un aflujo de -

sangre y motiva una rápida normalización del estado general 

del enfermo. Se aconseja tambi6n sumergir manos y antebra-­

zos en agua caliente. 

Estas complicacion~B ~st~~ =~l~cinnadas con la idiosin­

crasia medicamentosa y la susceptibilidad que pueda tener el 

paciente a los alcaloides anestGsicos. 

TRANSOPERl\.TORIOS 
LIPOTIMIA 

Durante el tratamiento e independientemente de las alt~ 
raciones tensionales provocadas por ios anest~sicos loca1es, 

se producen con.talguna frecuencia lipotimias o desmayos de -

origen psíquico o neurógeno que es necesario combatir inme-­

dia tamen te ante la aparición de los síntomas premonitorios; 

palidez, sudoración, naúseas, debilidad, etc. 
Las causas más frecuentes de este sincope vasodepresor 

son a temor y el dolor, el primero puede ser prevenido ganá~ 

dose la confianza del paciente con la explicación clara y -­

sencilla de la intervención que se le va a realizar, el do-­

lar debe ser anulado por la administración de anestésicos l~ 

cales adecuadamente inyectados. 
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El pacfente, con el descenso de la presi6n arterial, los ru~ 
dos card!acos se hacen a veces inaudibles a la auscultaci6n 

torácia, debido a la marcada disminuci6n de la resistencia -

periférica. El paciente debe ser acostado con la cabeza ba­

ja en la posici6n de trendelenburg, siendo suficiente en la 

mayor!a de los casos elevarle las piernas para acelerar la -

recuperaci6n que generalmente es casi inmediata~ 

No debe reiniciarse el tratamiento hasta haber neutral~ 

zado los factores desencadenantes de la perturbaci6n, de lo 

contrario es preferible suspender la intervenci6n hasta la -

pr6xima sesi6n. 
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ACCIDENTES POR INSTRUMENTOS. IRREGULARIDAD EN I,A PREPARACION 
DE CONDUCTOS. 

Las dos complicaciones m5s frecuentes son: 

a) J::scalo-0«. 

b) Obliteración accidental. 

Escalones. 

Se producen ycneralm1.::nL8 por t:l uso indebido de limas y 

ensanchridores, por la curvatura de algunos conductos, calci­

ficaciones anormales o por ~strccht?z de la luz d.::-!l conducto. 

Es recomendable seguir el instrumento progresivo de la nume-

raci6n estandarizada. En los conductos muy curvos no em----

plear la rotaci6n con movimiento activo sino de impulsión y 

tracción curvando el propio instrumento. 

En caso de producirse el esca16n debe intentarse aumen­

tar la luz del conducto desgastando la pared opuesta a la --

del escalón. El trabajo se inicia con la ayuda de las limas 

más finas, sin uso y de la mejor calidad, lubricadas con gl! 

cerina para facilitar su impulsi~ en busca de la zona acce-

sible Gel co~Gu~to. 
puede dejarse actuar un agente quelante que permita la elimi 

nación de la parte más superficial de la dentina, antes de -

int!oducir el instrumento se podrá curvar cuidadosamente, de 

acuerdo con la dirección del conducto, si el extremo del in.§_ 
trumento retoma el camino natural no se le debe retirar sin 

antes efectuar por tracción un desgaste de las paredes del -

conducto que tienda a anular el escalón. Se controla por m~ 

dio de radiograf1as y se evitará la falsa v1a, en el momento 
de la obturación se procurará condensar muy bien. 

Obliteración accidental. 
No debe confundirse con la inaccesililidad o no halla:go 

de un conducto que se cree presente, la obliteración se pro­

duce a veces por la entrada ene l mismo de part1culas de ce­

mento, amalgama, cavit e incluso por retención de conos de -

papel absorbente empacado al fondo del conducto, las virutas 

de dentina procedentes del limado de las paredes, pueden foE 
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mar con el plasma o trasudado de origen apical una especie 

de cemento dif!cil. de eliminar , en cualquier caso se tra­

tará de vaciar totalmente el conducto con instrumentos de 

bajo cal.ibre y con el empleo de EDTA. Si se sospcch~ de 

un cono de papel o toru~da de algod6n se probará sacarla -

con una sonda barbada muy fina girándola a la izquierda~ 

Perforaciones o falsas vías operatorias. 

Pueden ser anatómicas corno en el caso de forámenes -­

abiertos por no haber terminado la formación radicular, p~ 

tol6gicas cuando un proceso de reabsorción apical dilata -

el foramen o la caries avanza en profundidad y destruye -­

l.as paredes laterales del conducto; esto se observa espe-­

cialmente en la porción cervical. 

La perforación de la ra!z por trauma operatorio, pue­

de ocurrir: 

a) Por PXC~so d~ cn~~nch~Cc de laci pa~~ues del condu~ 

to. 

b) Por ensanchado realizado a máquina . 

. c) En casos de anomalías radicualres con angulaciones 

bruscas o de curvas y acodamientos no determinados 

previamente por medio de raniograffas. 

d) Por desviarse durante la operatoria del eje denta­

rio (se observa en tercio cervical). 

e) Por usar taladros montados en máquina dental al -­

desobturar conductos con sustancias obturatrices 

muy densas. 

f) Por el uso desconsiderado de limas, ensanchadores 

y descal.cificantes sin tener en cuenta la trayect~ 

ria exacta delconducto que se interviene. 

una técnica depurada y la utilización del instrumento 

necesario para cada paso son suficientes para evitar un -­

gran porcentaje de estos accidentes operatorios tan dif!ci 

les de reparar, además el estudio metódico y minucioso de 

la radiograf!a pre operatoria nos prevendrá sobre las difi 
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cultades que se pueden presentar en el momento de la inter-­

venci6n. Pr~>ducido el transtorno operatorio a pesar de to-­

das las preca~~;~~cs dos factores establecen su gravedad: el 

lugar de la perforaci6n y la presencia o ausencia de infec-­

ci6n. 

P~rforaciones ccrvicules e intrarradicularez. 

Durante la bGsqueda
0

dc la accesibilidad a la cámara pu~ 

par y a la entrada de los conductos, si no se tiene un co--­

rrecto conocimiento de la unatomia dentaria y de la radiogr~ 

fía del caso que se interviene, se corre el riesgo de des--­

viarse con la fresa y llegar al periodo~to por debajo del 

borde libre de la encra. Es~c ~=cid~nte suele ocurrir en 

los premolares superiores cuya cámara pulpar se encuentra 

ubicada mesialmente y donde la perforaci6n se produce con 

frecuencia en distal y en los premolares inferiores cuya co­

rona inclinada hacia lingual favorece la desviaci6n de la -­

fresa hacia la cara vestibular con peligro de perforarlas. 

Cu~~do la i11cervenc16n no se realiza bajo anestesia, el 

paciente generalmente tiene l~ sensación de que el instrume~ 

to ha tocado la encía, además aunque la perforaci6n sea pe-­

queña suele producirse una discreta hemorragia y al investi­

gar su origen se descubre la falsa vfa. Diagnosticada perf~ 

raci6n debe procederse inml3didta.mente a su protecci6n, si el. 

campo operatorio no estaba aislado, se coloca el dique en 

seguida y se efectGa un cuidadoso lavado de la cavidad con 

agua oxigenada, se coloca sobre la perforaci6n una pequeña 

cantidad de pasta acuosa de bidr6xido de calcio y se le com­

prime suavemente de manera que se extienda en una delgada -­

capa, se desliza después sobre la pared de la cavidad cemen­

to de silico fosfato hasta que cubra holgadamente la zona de 

perforaci6n. Debe aislarse antes con algod6n comprimido la 

regi6n correspondiente a la entrada de los conductos radicu­

lares para que no se cubra con cemento. Frecuentemente en 

dientes posteriores la corona clínica está muy destruida y -

la cámara pulpar abierta ampliamente, ha sido inv,1dida tam-­

bién por el proceso de caries, al efectuar la remosi6n de la 
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dentina reblandecida puede comunicarse el piso de la cámara -

con el tejido conectivo interradicular, en este caso si la c~ 

municación es amplia y aún queda dentina cariada por eliminar 

es mejor optar por la extracción del diente, por el contrario, 

si la perforación es pequeña y toda la dentina cariada ha sido 

ya separada, puede intentarse la protecci6n como indicarnos an­

teriormente~ 

El pronóstico de estas perforaciones, es decir, la posib! 

lidad de ausencia o presencia de infección depende de algunas 

circunstancias, cuando la perforación en antigua y ha provee~ 

do ya reabsorción ósea y del cemento radicular, el pronóstico 

es desfavorable, en este caso el ~xito de la intcrvcnci6n s6lo 

puede conseguirse cuando se logra eliminar quirúrgica.mente el 

tejido infectado y obturar la perforación por vfa externa con 

amalgama. 

PERFORACION DEL CONDUCTO RADICULAR 

Si la perforación se produce dentro del conducto, el pro­

b1.e.n1é1 Ut::! reparaci6n es oastante complejo, este accidente suele 

ocurrir durante la prep~raci6n quirürgica del conducto al bus­

car accesibilidad al ápice o al eliminar una antigua obtura---

ción de gutapercha o cemento. En el momento de producirse la 

perforación es necesario establecer con la ayuda de la radio-­

graf.!a su po~ici6n c:{.:ict.:i.. Si lü. per foraci6n es lateral se 1.9_ 

caliza fácilmente en ln radiograf1a por medio de una sonda, l! 

ma colocada previamente en el conducto. Si la perforación es 

vestibular o lingual la transiluminación y una exploración mi­

nuciosa nos ayudarán a localizar la altura en que el instrume~ 

to sale del conducto. 
Si la perforación está ubicada en el tercio coronario de 

la ra~z y es accesible al examen directo se intenta su protec­

ción inmediata como si se tratara de una perforación del piso 

de la cámara pulpar, debe tenerse especial cuidado de obturar 

temporariarnente el conducto radicular para evitar la penetra­

ción de cemento al misino. 
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Cuando la perforaci6n"está ubicada en el tercio medio o 

apical de la raíz no es practicable su obturaci6n inmediata, 

debe intent~rse en estos casos retomar el conducto natural 

y luego de su ~.0paraci6n, obturar ambas vias con pasta ale~ 

lina reservando el cemento medicamentoso y los conos, para 

la parte del conducto ubicada por debajo <le la perfor~ci6n. 
Cuando la perforación est'1 ubicada en el ápice y el conducto 

en esa regi6n qucd6 infectauo ~ inaccesible a la instrument~ 

ci6n, puede realizar una apiccctom!a, corno com~lc=~nto del -

tratamiento endod6ntico. 

Er. casos en que la perforaci6n se encuentra en los 2/3 

coronarios de la raíz y ha sido abandonada con posterior --­

reabsorción e infecci6n del hueso adyacente, puede realizar­

se una intervención a colgajo descubriendo la perforación, -

eliminando el tejido infectado y obturando la brecha con 

amalgama. 

El pron6stico sobre la conservaci6n de los dientes con 

falsas vías obturadas es siemp~,, ""servado. El !'!xi to est!i. 

en relaci6n directa con la ausencia de infección y 1a tole-­

rancia de ios tejidos ptri~picales al material obturante. 
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ACCIDENTES POR TR/,UMAT I SMOS 

Fracturas de la Corona 

Durante nuestro trabajo, al fuasticar los alimentos puede 

fracturarse la corona del diente en tratamiento, y los probl~ 
mas que estas complicaci611 crea son los siguientes: 

l. Quedar al descubierto la cara ocltisiv~. es fcn6rncno -

relativamente frecuente y puede solucionarse .tác1imcnte" cua!!. 

do la fractura es solamcnt:c p;:irciai; cambiando nuevamente la 

cura, para seguir el tratamiento, procurando colocar una ban­

da de aluminio que sirve de retención. 
2. Imposibilidad de colocar grapa y dique, se colocarán 

las grapas en los dientes vecinos. 

3. Posibilidad de restauración final, en casos de dien-­
tes anteriores, se podrá planificar coronq de retención radi­
cular Richmond, o incrustación radicular con corona funda de 

porcelana. 
En dientes posteriores, si la fractura es completa a ni­

vel de cuello, el problema de restauración es más complejo, -
se podrá recurrir a la retención radicular con pernos cement~ 
dos a tornillo o los corrugados de fricci6n, permitiendo una 
corona de retención radicular (en este caso se obtura con gu­
tapercha), también con Bhlalgama, englobando los pernos corru­
gados a fricción. 

Solamente se recurrirá a la exodoncia cuando sea practi­
camente imposible la retenci6n de la futura rcstauraci6n. 

PERIODONTITIS AGUDA Y SUS COMPLICACIONES. 
Esta reacci6n inflamatoria se presenta frecuentemente -

entre una sesi6c y otra del tratamiento endod6ntico, demoran­
do su tratamiento y causando desagrado al paciente a quien -­

debe dársele razones por las que un diente infectado que mu-­
chas veces no duele al iniciarse la intervenci6n, acusa mar--

· cada sensibilidad a la percusi6n y aún espontáneamente duran­
te su curaci6n. 



-SS-

En muchas ocasiones puede prevenirse, pero dcbemo~ reconocer 

que en dcccrr1i1aJas ocasiones es inevitable y debemos aplicar 

el corrcspon<licP.:. _ ~ratamicnto para proporcionar alivio con -

la mayor rapidez. 

Cu:1ndo el traurnatisnio provocado es leve, la reacci6n in­

flamatoria puede no manifestarse clínicamente o en forma modc 

r~da con ligc1·0 dolor a la pcrcusi6n del Jicntc afectado que 

n0;1rL~cc ~~entro de las Z·t iioras d~ colocada 1~1 ct1raci6n y s~ -

accnGa o ccJc totalmente a las 24 6 48 horas subsiguicntos, -

la etiología de esta rcacci6n incluye: el tratamiento quir6r­

gico provocado por la extirpaci6n pulpar, por los instrumen-­

tos en la vecindad del foramen apical, la acci6n irritante de 
las drogas incluidas en la mc<licaci6n t6pic¡1 o bien la suma -

de ambos r~~tvrc5. 

Los antis6ptico~ colocados c11 el conducto entre una se-­

si6n y otra, ocasiona frecuentemente dolor y no resulta f5cil 

establecer que droga provoca e: l~0 mayor intensidad, el dolor, 

ni a6n si es ln mcJicaci6n el agente causante. Cualquiera que 
hubiera sidc 13 cnt1sn, 0n presencia ~e una Periodontitis leve 

debe esperarse t1n tiempo prudencial en espera del alivio cs-­

pont6neo, si el dolor persiste y la administraci6n de analg6s! 
cos no resulta efectiva puede rcemplazarse·la rnedicaci6n del -

conducto, por un cono de papel absorbente que elimine el exce­

so del medicamento manteniendo el cierre herm6tico de la cavi­

dad para evitar la penetraci6n microbiana. 

Conviene aliviar tcmporariarncntc la o.clusi6n con una pc-­

queña piedra de diamante montada en la piezll ele mano de la i:ur 

bina neumática pnra evitar la vibraci6n. 

La medicaci6n topica sobre la mucosa de la regi6n periap! 

cal y los enjuagatorios anodinos, no t·stán contraindicados, ~­

m6s son de dudosa efectividad en estos casos. Es necesario -­

advertir al paciente sobre la posibilidad que se produzca do-­

lar, informarle sobre las características del mismo y su evo-­

luci6n y asegurarle que se trata de una complicaci6n pasajera 

que no compromete el 6xito futuro del tratamiento. 
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ACCIDENTES YATROGENOS 

Enfisema. 

Un accidente operatorio posible durante el tratamiento en 

dod6ntico es el Enfisema, por penetraci6n de aire en el tejido 

conectivo a trav6s del conducto radicular. cuando se aplica el 

aire directamente sobre un conducto abierto. 

Este transtorno local sin mayor0s ccnsccucncias resulta -

muy dcsagradnblc Jlara el p~lcicntc t¡ue sÓl>itamcnte siente la -­

cara i1incl1ada sln saber por qué ni a qué ~tribuirlo. 

Ha)~ autores que <lcsaconscjnn dcshitlr~1tar la dentina insu­

flando aire en el conducto por temor a la penetraci6n de micro 

organismos, pero como esta posibilidad no ha sido satisfacto-­

riamcntc demostrado el método, sigue siendo utilizado, cspe-·­

cialmcnte para obturar el conducto con cementos que aceleran -

su endurccimic~to en presencia de ht1n1c<lad. 

El dirigir suavemente el aire contra la pared lateral de 

la c6mara pulpar y no en direcci6n del ápice radicular, dismi­

nuye el riesgo Je producir enfisema. Más efectivo resulta co­

locar el Último instrumento utilizado en la preparaci6n quirÚE_ 

gica del conducto de manera quu obLure el ápice y de esto. man~ 

ra y el aire insuflado aún a considerable presi6n no poirá al­

canzar el foramen apical. En el caso fortuito de producirse -

el enfisema, la medida terapéutica primero ser6 tranquilizar -

al paciente rcst6ndole importancia al transtorno y explic6ndo­

le que el aire causante del problema será reabsorbido por los 

tejidos en un tiempo prudencial. La compresi6n reductora del 

enfisema no es de mucha utilidad en este caso, porque el aire 

no encuentra salida por el conducto, en el curso de las 24 ho­

ras siguientes, al acci~ente, el enfisema se elimina y reduce 

en forma apreciable, si se prolonga m6s tiempo, conviene admi­

nistrar antibi6ticos para prevenir una complicaci6n infeccio-­

sa. 
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CAIDA DE UN INSTRUMENTO EN LAS VIJ\S DIGESTIVAS 
Y RESPIRATORIAS. 

Es un acciJ~ntc operatorio, que nunca debiera pro<lucirsc, 
s6lo en casos excepcionales s0 concibe el tratamiento de con-­

duetos radicu10.res, sin n1slar el campo opcro.t.orio con dique -

de goma, :16n en los casos Je dientes con corona clínica dcs--­

truiJ;1., es posible ndaptar y cemcnt3r una banda Je aluminio s~ 

s~re 1:1 raíz y coloc3r 1:1 gr¡tpa sobre ]3 l1and;1, tnmhién pode-­

mas usar grapas especiales que ajust.3n en 1n raíz por debajo -

del borde libre <le la cnci:1. Cuando por circunstancias cspc-­
cialcs se trabaja sin dique, deben tornarse todas las precauci~ 

ncs necesarias para evitar la posible caída de un instrumento 

en la vía digestiva, o lo m5s grave, en la vía respiratoria. 

Lu~ in~~rumrntos han Je tomarse fuertemente por el mango 

y no debemos olvidar que ~t1anto menor sea ~u lo~~itlld: mayor 

es el peligro duque puedan rodar hacia la faringe, en caso -­
de soltarse de los dedos por un ... 0,- imiento brusco del paciente 
algunos autores aconsejan utili:...,ir ~l:tmbres finos atados por un 

extremo y por el otro a t111 pcqucfio peso. Existen en el comer-
cio para estos casos de cxccpci6n, pc4uc~~~ endonas con dos -­
anillos, uno más pc<i.ueflo que se ajusta al mango de un instru-­

mento especial que posee una ranura para su fijaci6n y el otro 

que se adapta al dedo menique Je la mano derecha. En caso que 
se pro~uzca el nccidentc es necesario proceder con rapidez y -

serenidad, se debe ordenar al paciente que no se mueva y tra-­
tar por todos los medios ck localizrtr el instrumento para sa-­
carlo al instante, si este no puc<lc ser retirado, se solicita­

r5 inmediatamente la colaboraci6n del médico especializado. 
Si el instrumento fue deglutido, (accidente más común), se -- -
aconseja que el paciente tome un poco de pan y deberá ser oh-­

servado por rayos X para controlar el lento pero contínuo ava~ 
ce a través del tracto digestivo, siendo por lo general expul­

sado a las pocas semanas. 
Si fue inhalado será necesario muchas veces su extracción 

por broncoscopia, después de su ubicaci6n por medio de radio-­

grafÍas. 



HEMORRAG Ii\.SB-

Durante la biopulpectomía total se puede presentar hemorra­
gia a nivel cameral radicular en la uni6n cemento-dentinaria y -

por supuesto en los casos de sobre instrumentaci6n transapical, 
excepto en los pacientes con diabct.cs hemorragíperas, la hemorra 

gia responde a factores locales como: 
1. Por cí estado patol6gico de la pulpa intervenida, po1· la 

congesti6nohipercmia propia de la pulpitis aguda, cr6nica, agu­
di.zada l1i~erpl~sicn, etc. 

2.. Por r.:1 t.ipo tle .:tnestl!sia cmplcodo no se produjo la isqu~ 

mía deseada. 

3. Por el tipo de dcsenTTe o lcsi6n instrumental ocasionan­
do como ocurre, en la ex6resis incompleta de la pulp9 radicular 
con esfalccimicnto de la misma, cuando se sobrepasa el ápice., 

cuando se remueven los coágulos de la uni6n cemcntodentinaria 
por un instrumento o cono d papel de punta afilada. 

A.fO!"'tnnadamcn'tc ln hemorragia cesa al cabo de un tiempo ma­

yor o menor, que se logra con \,;l ~!~11icntc procedimiento: 

1, Completar la ~liminaci6n de la pulpa residual. 
2. Evitar el trauma pcriapical al respetar la uni6n cemento 

dentinaria. 
3. Aplicando fármacos vasoconstrictores como la soluci6n de 

adrcnalín;:i (cpínei'rin:i) al mil6simo, caústicos cc-mo el -

per6xido de hidr6gcno, compuestos formulados como. l --­
tricrcsol-formol, aún en casos que parezcan difíciles de 
controlar, bastará dejar sellado el f4rmaco seleccionado 
para que en la siguiente cita, después de irrigar adecu~ 
<lamente, retirando así los coágulos retenidos, no se pr~ 
duzca una nueva hemorragia. 

FRACTURA DE UN INSTRUMENTO DENTRO DEL CONDUCTO. 

La fractura de un instrumento dentro del conducto radicular 
constituye un accidente operatorio desagradable, difícil de so-­
lucionar y que no siempre se puede evitar. Los instrumentos que 
con mayor frecuencia se fracturan son: limans, ensanchadores, -­
sondas, barbudas, léntulos, al emplearlos con demasiada fuerza -
torsi6n exagerada, otras veces por haberse vuelto quebradizos, 
ser viejos y estar deformados. 
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La prev~nci6n de este desagradable accidente consisti­

rá en emplear ·~pre instrumentos nuevos y bien conserva-­

dos, desechando los viejos y dudosos, también habrá que tr~ 

bajar con delicadeza y cac¡tela siguienuo las normas expues­

tas para la pulpcctom{a total y cvita1 ul 0mplco de instru­

mentos rotatorios dentro del conducto. La gravedad de esta 

corapllc:~ci611 l)nst;1ntc cn~6'' Jcpcn~c cscnci3lmcntc Je tres 

factores: 

l. La ubicoci6n del Instrumento fracturado dentro del 

conducto o en la zona pcriapical. 

z; Lo clase, calidad y estado del uso del instrumento. 

3. Y el momento de la intcrvc11ci6n opera~oria en que -

se produjo el accidente. 

Luego de producido el acciJ~11tc Jebe tom~rs~ una radio 

grafía, para conocer la ubicaci6n del instrumento fractura­

do, antes de poner un pr.'Íctica '11 cCm método paro eliminar-­

lo, serfi 6til la compnraci6n r\cl instrumento residual con -

otro similar del mismo número y t.::un.:Jf10 parrt deducir la par­

te Q'..!P h:l ouedado enclavada en el conducto, solo cuando PªE 

te del instrumento ha quedado visible en la c6mara pu1par 

debe Dtentarse tomarlo de su extremo libre, con los bocados 

de un alicate especial como los utilizados para conos de 

plata. 

Un factor muy importante en el pron6stico y tratamien­

to, es la esterilizaci6n del conducto antes de producirse -

la fractura del instrumental, si estuviera estéril, cosa -­

poco frecuente en la fractura de espirales o léntulos, se -

puede obturar sin inconveniente, procurando que el cemento 

del conducto envuelva y rebase el instrumento fracturado; -

por el contrario, si el diente está infectado o tiene lesi~ 

nes periapicales habrá que agotar las maniobras para ex --­

traerlo y en caso de fracaso recurrir a su obturaci6n de u~ 

gencia y tenerlo en observaci6n durante nlgunos meses, o -­

bien la apiccctomía con obturaci611 rctr15grada con amalgama 

sin zinc. 
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Cuando el instrumento fracturado aparente estar libre 
dentro del conducto radicular, puede procurarse introducir 

al costado del mismo, una lima de cola dP rat6n nueva, que 
girar sobre su eje enganche el trozo de instrumento y con 

un movimiento de tracci6n lo desplace hacia el exterior. 
Esta maniobra pueJc intentarse en varias ocasiones previa 
acci6n de un agente c¡uclante (EDTA) que disuelve la s11per­

flcic de la den~inn contrib11}·cndo a lib0rar el instrumento. 

Si el ct1crpo ~xtr~1fio es un ti1·an~rvios se cnganchar5 
directamente en las barbas de la 1im3, si es un trozo de -

son,la u otro ins!rumcntal liso, pueJc envolverse prcviamc~ 

te un mecha de algod6n en la lima barbada para facilitar -
la rcmosión del instrumento fracturado. 

Cuanto más cerca cst~ Jel ápice el instrumento roto y 
m6s estrecho sea el conducto, tanto más <liff~il ~e)·~ reti­
rarlo y en m11ch~~ ==~~loitcs se fracasa pese a los repc~i-­

dos intentos. Se han ideado Jisc1ntos aparatos y m6todos 
ingeniosos para retirar los instrumen~os frttcturados del -
interior de los conductos r~dicularcs, se obtiene ~xito en 
casos aislados, pues las situaciones que se presenta~ son 

diferentes. Con la misma finalidad y resultados igualrrcn­

te precarios se utilizan tambi6n electroimanes. Algunos -
autores recomiendan medios químicos como los ácidos. La -
aparici6n de EDTA, sustancia quelante introducida por Ny-­

gard Ostby le ha convertido en el mejor producto químico -
para estos fines. 
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SOBREOBTURACIONES ACCIDENTALES 

Es pro\·~c~~o con materiales muy lentamente o no rcabso~ 
bibles, pasando u~a sran cantidad a trav6s del foramen api-­

cal~ en este caso la sr~~:~ .. .-d:!.d, comprensi6n y no tomar las d~ 

bidas prcc11.ucion0~;, puede favorecer la acumulaci6n de mate-­

rial obt:urnntc en zono.s .:i.n,1t6Gicas noo·malcs ...:~tp~t.ccs de ;\lbeI_ 

¡;arlo. 

L~l espiral ~el l6ntt1lo i1tili=~do írccucntemc11tc para -­

prO)"cctar el mntcrinl de ot>~uraci6n, it~ci;l la zor1~L apical -­

del conducto, pticde c11 algunas ocaslor1es impulsar dicho mat~ 

rial hacia el seno mo.xilar, fos~t~ n;;Ls~l..los o r..:l cu11.Uuct.v Jcn­

tario inferior. El m5s frecuente de estos ~ccidentcs es la 

introducci6n de material en seno maxilar, si la cantidad de 

pasta reabsorbible que penetra en la cavidad, no es excesiva 

el transtorno pnsn inadvertido par~L el paciente r el mate-·­
rial se reabsorbe en un corto pla: 1

:. Ne nos frecuente es la 

pcnctrnci6n Je 1naterial eri l:is iosas ;1asalcs. En ambos ca-­

sos cuando se ab:sorbc la radiogr~t.i:Í~i pre opcr.:ii:oria, un.a ma­

nifiesta vecindad con estas cavidaücs, debe evitarse la po:s­

ta o cemento fuera del 4pice. El accidenLe mis grave debido 

a sus posibles consecuencias es el paso de mat~rial de obtu­

raci6n del conducto dent:ario inferior en la zona de los mol..!l 

res y especialment:e de los prcmol¡nes inf.eriores; la sobre -

obt:uraci6n penetra o simplement:e comprime la zona vecina al 

conducto aán sin entrar en contacto directo con el nervio, -

la acci6n mcc4nica y sobre t:odo la acci6n irritant:e de los -

ant:isi;pticos puede desencadenar una neuritis, una pa:restesia 
c~~nc:~C:i;i!;n. :1~~rm:!l -t::.stil )' !:6¡--mica J.~ ¡~ región correspon-­

diente al l¡ibio in(erior) y hasta una paresia que prolongán­

dose varios meses alarma por igual al paciente y al odont61~ 

go. 
Excepcionalmente se observa, en el conducto dentario, -

la penetración a travi;s del hueso esponjoso del material so­

bre obturado del conducto de un premolar in(erior. 
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La gravedad de los transtornos antes mencionados resul­

ta m's acentuada si el material sohre obturado es muy o le~ 

tamente reabsorbible. Es conveniente recordar que la pro-­

yección de cementos medicamentosos a través del foramen --­

apical con la cspir31 del léntulo está completamente contr~ 

indicado. 

Entre lns sustanci~ls no rcabsorbiblcs, pero toleradas -

por el ápice, se encuentran: el orot cs'tano r plata e.orno m~ 

tales; y la gutapercha~ sicmprt: que ést;'; ~~e alo_ic en nn am­

bienLc asfptico. Es sabido que la gutapercha hall&ndose en 

un conducto s6ptico, puede llegar a transformarse en una 

masa p6trida, quebradiza y porosa; lo que prueba que la gu­

tapercha por sf sola no es conveniente ~n conductos antc--­

riormente putrcsccntcs y Fnnos fuera de 61, en ur1 tejido 

patol6gico puesto que no s6Jo esa sustancia obturantc no -­

interfiere con 1 as b:ictcr-io.s, si uü qut.! puede constitui rsc -

en un ambiente favorable par.'.l su rcproJucción. La gutaper-

cha pura no es reabsorbible, las soluci6ncs de cloropercha, 

sí son fluidas y pueden desap3rcccr tot31 o parcialmente de 

la zona periapical en caso de sobre obturación. J.as pastas 

a base de eugenato de zinc, se desprenden de su inserci6n -

en el &pi~~ con encapsulados y parcialmente reabsorbido~ -­

por el organismo. El polvo Je plata como vehículo neutro -

o incorporado a sustancias que le confieren plasticidad, es 

reabsorbido rápidamente algunas veces, otras después de me­

ses, dependiendo de ese tiempo de las diferencias biol6gi-­

cas e histológicas J~l t~jido periapical de cada diente. 

La pasta que se reabsorbe mis rápidamente es la que tiene -

por base el iodoformo. 

El criterio acerca del límite que debe alcanzar la sus­

tancia obturante en lo que respecta a conductos con infec-­

ción se proceder& de la siguiente manera: 

Deben respetarse en todas las circunstancias posibles -

los tejidos periapicales no involucrados en el proceso pa-­

tolÓgico, cuando existen lesiones en el periodoncio en el -
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proceso patol6gico, cuando existen lesiones del periodoncio 
apical, lo primordial es proceder a la <lesinfecci6n comple­
ta de] condt1~ ~u<licnJu admitirse scg6n las t6cnicas adoE 

todas, que se influya s0·.,-c el periápicc con medicaciones -

electrolíticas, iodatl.-~. oxidantes y destructoras del epit~ 

lio, JJCro }1aciendo interv~nir 6nicamcnte sustancias reabsoE 

bibles o por excepción sustancias mctAiicas de poder oligo­
~iz:&mico, siempre ha de cuil~:1rse que la ohturaci6r1 permanc~ 

te alcance a ubturar herméticamente e! foram0r1 dpical sin -

traspasarlo. 

COJ.ORAC ION CORONARIA 

El cambio de color que experimentan algunos dientes tr~ 

tados endod6nticamente, es uno de los accidentes comunes y 

se rl~b~ ~ l~s slguienres causas: 

l. Hemorragia en la c&mara puJpar causada por un golpe 
o por muerte pulpar. El cambio ~e color varía de amarilla~ 
t:o a café oscuro y es causado por la descomposici6n de mat~ 
ria orgánico, que ha penetrado en los t6bulos de la dentina 

al comenz<lr el tr:it:ami<::nto endod6ntico, puede no haber indl 
cios de cambio de color, apareciendo meses después. 

2. Descuido del operador al no eliminar completamente 

la sangre y materia org&nica de la cavidad pulpar durante -

el t:ratamiento. En este caso, el cambio de color no será -
aparente hasta varios meses dcspu6s. Siempre debe procura.E 
se obt:ener buen acceso a la cám:ira pulpar, 1acilit:indo su -
debridamiento. 

3. No eliminar toda la pasta sellante de la corona, la 
past:a Kerr contiene plata que pigmenta el dient:e, si perma­
nece en la cámara pulpar. Este tipo de cambio de color es 
más evidente en la regi6n del cuello del diente. Un buen 
acceso a la cámara pulpar facilita la limpieza de la mate-­

ria orgánica en la cita inicial y de la pasta sellante des­

pués de la obturación. 
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4. En cámaras limpiadas deficientemente al contacto de m~ 

dicamentos con las paredes dentinarias de la corona como: --­

esencias, medicaciones a base de fenol, iodo, cte., la imprea 

naci6n se realiza con mayor rapidez y más profundamente en -­

dentina joven, rica en sustancia urgj11i~.1. 

El tratamiento a seguir en cs~c tipo de accidentes, sería 

el blanqueamiento, pero no todos los dientes pigmentados son 

susceptibles n 61, el diente debe poseer las siguientes cara~ 

terísticas: 

a) Una obturaci6n radicular que selle el conducto de tal 
manera, que P1 pcr6xido no pueda ser expulsado a trav6s del -

agujero apical. 

b) Una corona relativamente intacta, ya que con caries o 

restauraciones grandes se tratar5 mejor con una corona compl~ 

ta que con un tratamiento blanqueador. 
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BLANQUEA/.! IENTO 

El pcr6xido de hidr6gono concentrado, se usa para los 

blanqueamientos, pucac c:1t1sar qucmadur:1s en las mucosas de 

la piel, por 1o qtic debc11 protegerse cuidadosamente los t~ 

jido~ expucst~s d11rant~ e) proceso, 13 qucmad11ra ~cncral~·­

mcntc e~ superficial y des3parccc sin dejar cicatri=; sin 

cinbargo, pued.l.."'" causur molestias al paciente. El [1rea alr~ 

dc<lor del dicntu, debe protegerse cubricnJo los tejidos -­

con manteca de c;1c;10 o va.sel ina antes dt! co loc3r el dique, 

dcspu6s de quitarlo, debc1nos revisar cuidadosamente los t~ 

jidos blandos; busc:1n<lo ~onas blanquecinas que indiquen -­

quemaduras, debemos irrigar completamente dichos tejidos. 

Procedimiento: 

l. Se elimina to<lu ~¡ ~~~~-- ··! <~•' nbturaci6n de la cl­
mara pulpar, hasta un punto ligcr~1mcntc en sentido 

apical del nivel gingival, para obtener acceso a -­

los YÓbulos <lcntinarios, debe eliminarse todo el -­

resto de gutapercha, silicato, amalgama o cemento; 

se elin1ina la mayor cr1ntidad posible de dentina ma~ 

chada, especialmente en la regi6n cervical labial. 

2. Se elimina la caries proximal o cervical, asi como 

las restauraciones duJosas; las obturaciones de si­

licato puetlen permanecer durante el.tratamiento, si 

se encuentran en buen estado. 

3. Los tejidos blandos tanto linguales como labiales, 

se cubren con manteca de cacao o vaselina. 

4. Se coloca el dique de caucho s6lo dejando expuesto 

el diente :J. tratar. 

S. La cámara pulpar se limpia con una torunda de algo­

d6n humedecida con alcohol. 
6. Se coloca un poco de superoxol en un recipiente pe­

queí10 (soluci6n acuosa H2 o2 al 30 x 100), se humed.!:_ 

de un algod6n con esta soluci6n y se coloca en la -
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cámara pulpar, el algod6n rlo debe estar saturado pa­
ra que no escurra alrededor del dique. 

7. Se modela un palito de naranja a modo que la punta -
entre en la abertura de la cámara pulpar, en seguida 
se calienta un trozo pequcfio de material de obtura-­

ci6n temporal blanco y se coloca en la punta del pa­
lito a nwnera de émbolo y ya rebl::indecido se introd~ 
ce en la cámara, se presiona sobr~ ld torund~ de al­

god6n por varios segundos, procurando que el per6xi­
do de hidr6geno penetre en los túbulos de l::i denti-­
na. 

8. Se agrega más per6xido de hidr6geno humedeciendo --­
otra torunda y sust'tuyéndola por la primera. 

9. La cámara pulpar se llcnn con algod6n y se humede 
con per6xido. 

10. Se calienta un bruñidor esférico y se coloca sobre -
la torunda con un objeto de vapori=ar el per6xido. 
Este paso se repite varias veces, manteniendo el al­
god6n empapado de per6xido, evi tanda que escurra. 

11. Se retira todo el algod6n de la c&.4..=:.:r-.::? puJpar y ·-e -

coloca una nueva torunda con per6xido. La aberta. ·-
se sella con con material de obturaci6n blanco y ce­
mento permanente. 

12. Se quita el dique, se revisan los tejidos blandos -­
buscando quemaduras y s.:; irrigan completamente. De­
be notarse el color del diente para determinar la -­
cantidad de blanqueamiento logrado. Idealmente el -
diente debe estar ligeramente más blanco que lo re-­
querido. 

13. Se hace otra cita pasando días y si es necesario se 
repite el tratamiento. 

14. Cuando se haya logrado el blanqueamiento deseado, el 
diente se limpia, se seca y se coloca un silicato en 
la cámara pulpar. No debe colocarse cemento, Única­
mente llenarse con silicato. 
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15. Los sil.catos viejos que se dejaron durante el tra­
tamiento, deben cambiarse; ya que es posible que la 
deshidrataci6n hn~~! producido ~a1nbios en el mate--­

rial. 
El pron6stico para el blanquearnit~nto es dudoso, ya 

que se obtienen dl\~rsos gr3<los de éxitos y en al-­

gunos casos reinciden~ no existe contraindicaci611 -

para la rcpctici6n del tratamiento si alg6n diente 

vuelve a mancharse. 

Otro sistema <le b13nquc~miento que oírcce la venta­

ja dé reducir el tiempo de trabajo en el consultorio 7 -

es la utilizaci6n de pasta hecha con perhorato de sodio 
y superoxol. La c~mara pulpar se limpia perfectamente 
se coloca la pasta, 6st;1 se sella dentro de la cámara -

con material de obturación · .-~['0!:":!1 ~ bu.se Ur.: gut:apcr-­

cha y cemento permanente; dependiendo del grado de---­

blanqueamiento que se desee, se puede dejar la pasta -­
dentro del diente por dos o tres días; citando mientras 
al paciente para observar el grado de blanqueamiento -­

logrado. 
Los dientes generalmente se blanquean más al elimi­

nar la pasta, la cfimara pulpar debe obturarse con cernea 
to de silicato, si después del primer tratamiento no se 
ha obtenido el tono deseado, se puede repetir el proce­

dimient:o. 
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DOI.OR POST OPERATORIO 

El miedo a los problemas pos operatorios, constituye 

una de las principales ~ausas porque el cirujano dentis­
ta se aparta de la Endodoncia; más con paciencia y buen 

juicio, la mayor parte de los problemas pueden resolver-
se con relativa facilidad. 
!estar post operatorio son: 
CONTACTO OCLUSAL PREMATURO 

Las causas m&s comunes de ma 

Cuando el pacicn~c con molcsti3s post operatorias 

ocluye sobre el diente en cucsti6n, es necesario revisar 

cuidadosamente la oclusi6n con papel de marcar o cera p~ 

ra determinar el sitio de contacto prcmat1Jro y dcsgastaE 

lo. El contacto oclu-~l prematuro generalmente se debe 

a una banda de cobre o corona mal ajustada o al material 
que se t1rili7~ p3r~ el ~cll~Jo ~~ 1~ cavidad oclusal o -

lingual, 6sto aunado a la pcriccmcnTiris prov0catla al 

preparar el conducto resulta en un diente sintomático. 
El mejor tratamiento es la prevenci6n, por eso es necesa 

rio revisar cuidadosamente la oclusi6n después de cemen­
tar bandas o coronas y colocar sellos oclusales y Jiugu~ 
les. 
PERFORACION DEL APICE DE LA RAIZ 

Aún el operador más cuidadoso puede en ocasiones in­
vadir los tejidos periapicales al sondar o limar, en la 
mayor parte de los casos, especialmente en dientes vita­
les, la perforaci6n del ápice con la sonda, no produce -
una reacci6n inflamatoria, sin embargo la irritaci6n con 
tinua de estos tejidos al ensanchar puede provocarla y -

hace al diente sensible a la percusi6n y muy doloroso, 
esta inflamaci6n periapical puede ser suficiente para -­
causar una leve extrusi6n del diente que lo coloca en -­
oclusi6n prematura y lo expone a más trauma. El trata-­
miento consiste en desgastar las interferencias oclusa--
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les si existen, administrar analgésicos si son necesarios, 

una vez'-<'· ·;e hayan eli·minado las causas, los síntomas -­
generalmente desaparecen en 24 horas. Uno de los motivos 
por lo que se toma una radiografía con la li1na ~entro <lcl 

conducto es par~ verificar y corregir la longitud estable­
cida, evitando así introducir la instrumcnt:1ci6n m~s all5 

del [ipice. 

INSTRUMENTACJON EXCESIVA 
Es difícil determinar lo que constituye exceso de ins­

trumunt¿¡ci6n, y:J. que lo que prtrcce excesivo en un caso, es 

también tolcra<lo en otro; en algunos pacientes el simple -

limado puede provocar una inflamnci6n en los tejidos des~ 
porte del diente, haci6ndolo sensible a la pcrcusi6n y el 

paciente se queja de un dolor sordo, pero constante. No -
hay tratamiento ni prevenci6n para 6sto; el paciente puede 

!lanar al día si~uientc com111:• :_.andu ~u ;llúle:.;ti.:: e "Pt.!Cd.~ r~ 

fcrirla u. lr1 siguiente ci:.1, gcr.er3lmentc el síntoma se -­

presenta varias horas Jespu6s del tratamiento, el paciente 

11ota que al siguiente dfn el dolor ha dis1ninuido o por lo 

menos no ha aumentado, si el diente a6n duele, para el si­

guiente tratamiento es preferible no iffterve.nir y mantene!_ 

lo en observaci6n durante c~ras 24 horas. Debe revisarse 

que No haya oclusi6n prematura y si la hay, corregirla in­
mediatamente. Hay otro tipo de instrumentaci6n excesiva -
que presenta un problema más serio, las raíces angostas y 

curvas. Particularmente las raíces mes iales de los mola- -
res inferiores, pueden limarse demasiado de tal forma que 

queda expuesto el cemento en la superficie mesial de la -­

raíz. 
La radiografía indica que la raíz es muy angosta, los 

conductos no deben ensancharse hasta el grado de eliminar 
toda la pared dentinaria en la porci6n apical. 
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PUNTAS ABSORBENTES SELLADAS DENTRO DEL CONDUCTO, MAS -­
ALLA DEL APICE. 

Cuando se sellan las puntas absorbentes dentro de los 
conductos, puede haber una punta m~s angosta que el con-­
dueto que se proyecta mSs nllfi del &pice al colocarla o 
al poner la obturaci6n temporal y la torunda de algod6n -
en la cfimara pulpar, debe cortarse una porci6n del extre­
mo delgado de la punta, para que se atore en las paredes 
del conducto y no sea proyectado a trav6s del agujero 
apical. 

Generalmente la inflamaci6n es leve y el paciente s6-
lo se queja de dolor al tacto o a la percusi6n, la extir­
paci6n de una punta en estas condiciones provoca abundan­
te sangrado por el conducto. El trat:amiento consiste en 
l~ cxtirpaci6n de la punta y el lavado y secado de los -­
conductos, evitando lesionar aúu ilt=..:: 10.::; tejidos pcriapi­
cales con los instrumentos. L~ eliminaci6n del factor 
irritante generalmente produce alivio dentro de las 24 -­
horas siguientes. 
PROYECCION DE MATERIAL NECROTICO, MICRO ORGANISMOS O AM-­
BOS HACIA LOS TEJIDOS PERIAPICALES. 

En dientes desvitalizados ocurre comúnmente después -
del primer tratamiento, es por esto que no intentamos de­
terminar la longitud de la raíz, ni ensanchar el conducto 
en la primera cita, al penetrar por primera vez en la cá­
mara pul par. 

Un diente desvitalizado, complebamente asintomático, 
puede repentinamente formar un absceso agudo con hincha-­
z6n masiva, esta respuesta violenta y dramática puede ser 
causada por organismos virulentos, material necr6tico o -
ambos al ser proyectados a través del agujero apical ha-~ 
cía los tejidos periapicales por una lima que actúa como 
émbolo dentro de un conducto, es preferible emplear una -
agitaci6n rotatoria suave con una lima pequeña con movi--
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mientes de entrada y salida a manera de émbolo, adem{1s 

el medica1:-.... J1to sellado en el diente, ayuda a combatir -

la actividad de los g6rmencs que hayan quedado. 

Las molcsti¡1s po~t operatorias constituyen uno <le -

los problcnas 11\Ss serios Je 13 tcrap6t1ti~~ cn<lond6ntica 

d~staca la im11ortanci¡1 de 1:1 ¡Jrevcnci6n. Si el proble­
ma se presenta, el tr:itamicnto consisr.c en e.:.::.t:ablccer -

drenaje a trav6s del diente. E11 las primeras etapas no 

se presenta el tipo <le hinchaz6n fluctuante ~lUü puede -

aliviarse mediante una incisi6n en los tejidos blandos, 

como los tcj id.os pcri.:.ipic:d es se encuentran inflamados 

agudamente, es probable qt1c exista cxt1d:1do, por lo que 

es necesario penetrar con la lima :i trav6s del fipicc -­

hasta lus ~ejido~ r~ri;tpicalcs p~tra establecer drenaje. 

Dependiendo de la severidad del problema y de la posib! 

lidad de crear drenaje ad~cu~1Jo, se puede administr~r 

antibi6ti~o por v{a general. 
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CAPITULO X. CONCLUSIONES 
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CONCLUSION. 

Los accidentes en Jo práctica endod6ntica, afortuna­

damente no son frecuentes, aunque el mejor tratamiento se­

ría la prev-cnci6n; nadie, ni aún el más cxperiment:ado, se 

encuentra a salvo de la presencia de accidentes durante el 

tratamiento o Jespu6s de 61; ya que no siempre se pueden -

prever, porque en ocasiones son inespe~odos e indeseables. 

Debemos tener presente que la cndodoncia debe reali-

za1·sc con prudencia y cuidadosamente. Al tener un acciden 

te en nuestra pr~cric~ diarlit, debemos dar la confianza -­

necesaria al paciente resolviendo de la manera más adecua­

da nuestro problema y lograr de este modo nuestro objetivo 

de preservar en su totalidad la salud dental del paciente. 
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