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INTRODUCCION 

La Endodoncia parte de la Odontología que se oc!! 

pa de la Etiología, diagnóstico, prevención y tratamie11to­

de las enrermodades de la pulpa dental y <le sus complicu-­

cione.s. 

Etimológicamente viene del griego endón -que sig 

nifica dentro, de odontos- diente y la terminación ia- <¡•rn 

signii'ica acción, condición, cualidad. 

Como especi.alirlad odontológica cxi.ge, en su apl.!_ 

cación clínica, no solo un mínimo de h<thili<lnd personal, 

sino el conocimiento de técnicas operatorias precisas <1110, 

aplicadas con destrczd, contribuyen u la perfección del 

tratamiento realizado. 

Esta ruma de la Odontología es una parte muy im­

portante y extensa, por eso nos es imposible hacer de esta 

somera tesis una cátedra, no obstante, estudiaremos con u.!_ 

gunos detalles las complicaciones y accidentes que se pre­

~cntan en Endodoncia. 

El cmprentlr•r un tratamiento l!ndodóntj co, c11u11do-



solo se poseen ideas vagas y superticialea, conduce a decel!. 

cionantes accidentes y complicacione•, p0 r lo que se debe -

hacer un buen tratamiento endod6ntico 1 poseer conocimiento, 

prudencia y cuidado, porque no obstante pueden surgir frac~ 

sos que algunas veces presentidos, pero la mayor parte ine~ 

perados y a la vez el engafio al paciente y a nosotros mis-­

mas. 

El 6xito debe ser el resultado que todos espera-­

mas lograr al iniciar cualquier actividad. 

El enfoque del presento trabajo, será el de nnal.!_ 

zar los diferentes accidentes y complicaciones, con el obj~ 

to de que nos sirva a los estudiantes de endodoncia como tL 

ma de consulta. 

La práctica endod6ntica tiene como principal fin~ 

lidad la de conservar la dentadura natural y la mayor Cllnt.!_ 

dad de tejidos vivos libres de inflamaci6n e infecci6n. 

Como condici6n previa a cualquier tratamiento <>11-

dodóntico, el cirujano dentista debe tt•ner un conocimiento­

de la auntomÍil pul.par y de los conductos radiculares, por -

lo tauto, tll~hemo~ couoccr la formu, luma1-io, topograJ'í_Ll di:-t­

posició11 de ]il pulpa y conductos rn<liculnrcs .de los dil'nt<.>s 
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por tratar. 

También se deben adaptar los conceptos anteriorus 

a la edad del diente y a los pro~~~os patológicos que hayan 

podido modificar la anatomía y estructuras pulpares. 

Deducir mediante ln inspección visual de la coro-

na. 

En cualquier tratamiento os de suma importancia -

usar la técnica operatoria adecuada y la habilidad del ope-

rador. Contribuye en forma muy espocial el instrumental ad,2_ 

cuado. 

Debemos tener en cuenta las variaciones en la mo~ 

fología pulpnr, estas variaciones Jus podemos observar más-

fácilmente ayudándonos por medio de las radiografías. 

Las vnriacionos puoden ser en las raíces y en la-

longitud de los diontes que varia mucho y esto haría a osos 

dientes inoperables endoclónticamcntn, 

Por lo que se ref'iere a instrumental, éste debe -

ser abundant.P, de buena calidad, eHtar en buen estado de --

uso. Si recordamos que !itt ncción ~-~~ P8cn1cinlmentc cortante, 

cornprenderenHH< .ln importancin de <(lle sus bordes f'il.osoB se-

con!iCl"Vf~Jl j ntact.o!i. 

1 ., 



Las barbas de los ttranervios pierdan rlpidamentu 

su 1ilo y pod~r retentivo, por lo que ns aconsejablu utili­

zarlos para una sola uxtirpaci6n pulpar. 

Existen en el conwrcio extirpadores con alotas 

cortas, solo en ¿l extremo del instrumun to ( curetaB npica-­

les) • 

Lvs instrunwntos clásico.'l <Jmpleados para 111 prep.!!_ 

raci6n quirúrgica de los conductos radiculares son los osc.!!. 

riadores y las limas. 

En la actualidad se consigt1•~rl ert el cc>mercio ins­

trumentos de ac<>ro ill carbono como acoro inoxl<lalilH, estos­

últimos tienen la Y<lntaja de admitir cualqui••r t.ipo <le est.2.. 

rilizaci6n y son menos quebradizos quu los primeros; sin ªfil 

bargo, una menor resistencia a la torci611 soliro su ojc, es­

pecialmente en los do mínimo espesor, lo cual impide la go­

neralizaci6n do su uso. 

Por lo que se re1iere a accidentes en Ja prhctica 

endod6ntica, están: La rractura rle la corona clínica que se 

presenta muchas vece~ aJ hacer la pr,qH1ruciÓ11 do Ja Cítvjclall­

para ten,.!r ilCCf!SO a la cl1mara pulpar, .su"l'~ f-',UC<.!dcr q•H~ lus 

paredc.s: di~ '.>8li1 quedf'll muy dí~}5!,i.1<1att y .~f: rrt1cturcll pu.r·c~iül-



o totalmente. 

La fractura de un instrumento dentro del conducto 

es un problema difícil, dependiendo on que sección dol cun­

ducto y en que grado de ensanchado 011tn el fragmento y ou-­

scrvar por medio d~ una radiografía HI es posible lo nlimi­

nución del fra~manto. 

En estos casos se han utili•ado electroimnn2s y -

soluciones a base <ie yodo para corroer al instrument<>. 

Los escalones en las paredo11 de los conductos, os 

otro accidente que g:e·1eralmente se Jll"fHluce en diente8 con -

raíces acodadas y dilaceradas. En esto caso debe evitarse -

mojar el conducto, porque al estar lnímodo el conducto la l!_ 

ma forma escalón, por lo que se considera importante darle­

la forma adecuada a la cámara pulpar, utilizando sustancias 

que faciliten el abordaje. 

Las perforaciones por falsa via al parodonto, de­

penden del lugar donde haya ocurrido la perforación, porque 

so pueden presentar a nivel cervical y radicular, poro os -

muy importante en "stos casos "star seguros de la ill1SrH1ci.a­

de inf'ucción, para u~í. poderlo solucío:1ar. 

No "" delir, nl \'idar '111'' nl lix-J. t.o o fracaso "ll "s--
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tos casos depende en gran parte de las condiciones de asep­

sia y locales del ápice del diente, ast como el ingenio y -

habilidad del operador. 

La irritación medicamentosa, ¡¡;enaralmente es pro­

ducida por pastas no absorbibles y solH'"obturadas no son so­

portadas por el organismo.En este caso ol paso de materiales 

no absorbibles que sobrepasan el ápice, producen irritación 

la cual depen1e de la cantidad de material como la proyec-­

ción de éste a las zonas anatómicas (seno maxilar) por lo -

que es importante observar a los rayos X la cercania del -­

ápice a esta zona. 

En piezas in€eriores se debo tener en cuenta al -

nervio dentario inferior para evitar parestesias y neuri--­

tis. 

También se puede causar irritación por conos que­

sobropasen el ápice causando trastornos de mayor o menor -­

grado. 

Un trastorno en la preparación para la obturación 

de un conduelo, es el E'.'<FISEMA que se produce por la p•H1e-­

traci<'H1 ele tal.re on nl tejido conc!Cljvr, éJ través del conduc­

to. Esto e:-i moluHlo pura e] pucient.1~ 1 porq_Uf! sir.n1te lil cara 



hinchada sin saber e1 motivo. 

La caida de un instrumento dentro de las vias re~ 

piratorias y digestivas es un accidente excepcional, ya que 

siempre se debe ais1ar el campo operatorio aún en los casos 

de fractura de corona clínica. 

La mayoría de accidentes o trastornos en Endodon­

cia, generalmente son causados por: 

- Apertura incorrecta del diente 

- Mal uso de las fresas 

- Uso inadecuado del instr11montal 

- Instrumental muy usado y descuidado 

- Desorden en la instrumentación. 

De todos los accidentes o trastornos se hablará -

más ampliamente durante el desarrollo de esto trabajo • 

• 
Por lo que se refiere a la obturación de los con 

duetos podemos decir que para lograr una correcta ohtura--­

ción, debemos lograr un relleno total y homogeneo du los -­

conductos debidamente preparados hasla la unión comento-den 

tinaria. La ohluración será la combinación metódica de co-­

nos pr<!vi111ncnt.1' Sf!J accionados y de comentó P'!ra conductos: 



conductos: 

Son tres los factores b&sicos en la obturación do 

1.- Selección del cono principal y de los conos -

adicionales 

2.- Selección del comento para obturación du con­

ductos. 

J.- Técnica, instrumental y manual de obturación. 

Los conos de gutapercha tionon su indicación nn -

cualquier conducto, siempre y cuando so compr~ebe por la -­

placa de concometría que alcanza debidnmento la unión cernen 

to-dentinaria. 

Conviene recordar que cuando se desee sellar con­

ductos laterales o un delta apical muy ramif'icado, 111 guta­

percha es un material de excepcional valor al poderao rn--­

blandcser. 

En los E .E .U .U. existo actuulmente una tendoncia­

a usar conos de gutapercha, siempre que sea posible. 

La gutapercha so roblandeso por medio de calor o­

por disolventes más conocidos (clororormo, xilol, eucnllp-­

tol, etc.). 
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Los conos de plata estAn indicados en los conduc­

tos estrechos curvos o tortuo!!los y en aque1l,os.di,~ntes en-. 

los que se desea hacer restauraciones con retención radicu­

lar. 

Entre las técnicas más importantes para la obtur.!!_ 

ci6n de conductos, tenemos las siguientes: 

1.- Técnica de condensación lateral 

2.- Técnica del cono 6nico 

J.- Técnica de la condensación vertical 

4.- Técnica del cono do plata en el tercio apical 

5.- Técnica con ultrasonidos (por medio del Cavi-

trón). 

La técnica del cono 6nico eBtá indicada en ,los 

conductos con una conicidad muy uniforme, so emplea casi elt 

c1usivamente en los conductos estrechos de premolares, ves­

tibulares de molares superiores y mooiales de molares infe­

riores. 

La técnica de la condensación lateral se utiliza­

' cuando se trata dn conductos ámplios, ns decir, que se colo 

can conos adicional f!S complnnwn tari<u•. 

En ln l6cnicn por 11lli-n11onl•loR, los cuales son --



producidos por el Cavitrón, aparato que ha sido empleado m~ 

diante agujas especiales P.ara la obturación do conductos. 

Según Mauchamp y Rchman, la condensación so prod~ 

cir& sin rotación, bien equilibrada y sin la pasta o Holla­

dor de conductos que sobrepase el ápico. 

Debido al tamaño grande o itTegular de las ra:lces 

de los dientes anteriores supurioros dificil obturarlas co­

rrectamente por un cono do determinado diámetro u forma, 

tal como se realiza en dientes posteriores. Para lograr ob­

turaciones y sellados correctos so necesita recurrir a la -

combinación de la tfcnica dol cono de plata y la do gutape~ 

cha. 

La ventaja de esta técnica combinada, es quo el -

cono de plata sella perfectamente ol á¡>'ice. 

La técnica que solo usa la gutupercha es ventajo­

sa en los casos que es necesario colocar una corona a porno 

en la pieza tratada. 
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CAPITULO I 

OB.JETIVO DE UN TRATAMIENTO ENDODONTICO 

DEFINICIÓN DE ACCIDENTE: 

Al accidante se le define como: el acontecimiento 

improvisto y repentino que se presentn como consecuencia de 

un descuido en el tratamiento y que provoca una lesión o 

trastorno funcional permanente r, pasn,l<Jro, pues gran parto­

de los acctdent1,s result.a11 de causas nvitables y c¡ue pueden 

ser subsanadas. 

CAUSA Y PREVESCION: 

Los accidentes que generalmente ocurren nn un tr~ 

tamiento andod6ntico se deben principalmente a la negligen­

cia y descuido rte la atención del oporndor, y que repercute 

en su propio beneficio y en el de suM pacientes, pues est&­

obligado a actualizar constantemente sus conocimientos so-­

bre ln prevenci6n, diagnóstico y tratamiento, así como la -

responHahilidarl que adopte para preve u ir dichos accidentes. 

La 0 1 lonto l.ogi.a on 1111n~t.roH ct{as, nq hubiera alcn!!. 

?.ado li• iiupo1-tancia qu" tit.~nt' d•· no hn\,.-~1~ Hidn pot· ln t{?c11i. 
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ca sobre los estados patológicos de la pulpa dentaria y fi­

letes radiculares, bajo el doble aspecto de su diagn6stico­

y su tratamiento. 

La ciencia de la Odantologia, es un arte dudicado 

a procurar la salud y hie11Bsli1r d" la humanidad. Sus nunas­

más importantes abarcan desde el alivio del dolor por enfe~ 

medades bucodentales, hasta la mantcnci6n de una cficicnte­

función masticatoria y la restauración de la estl•tica fa--­

cial. 

Su fin primordial debe ser, caardinar los esfuer­

zos clínicos con la educación mental, para que cada día un­

número mayor de pacientes conserven ln integridad de sus -­

piezns dentarias, ya que actualmente son los paciuntcs los-

que han cooperado 

diente. 

al no querer q1HJ se les extraiga ningún 

En la actualidad la Odontología moderna permite -

al Cirujano Dentista prevenir un alto porcentaje de enferm.!!.. 

dades que afectan al aparato ostomatogn&tico, además lo pr~ 

porciona lo:.; procedimientos adccuadoB para r~hahi.litnr una­

boca en1e1·ma IHlBla loµ:;rar devolverle~ fune:i 1)rt, Halud, estfti_ 

ca. De esto. ~nanora ,~1 dentista de prftcllca ~~f~norul, puude -

rect1rri r .~ l<l:·l dí t r:r«ulf_~."'.i rama8 <J din c. i ¡1J i n.:i,· ,1,~ Ja üdonto-
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logia para resolver sus casos adecuadamente. 

Teniendo en cuenta que los traumatismos en los -­

dientes anteriores es uno de los problemas a que ti,1n10 r¡ue­

enfrentarse con mayor frecuencia P.l operador como r;n los c~ 

sos de: 

a) Traumatismos, como golpea que ocasionat1 fract!!, 

ras y golpes que no producen fractura::i pero sí 

rnalposición dentaria y algunas veces muerto 

pul par. 

b) Caries c¡ue es un !'actor ritiológico de más irn-­

portancia en la plrdidn prematura de los dien­

tes. 

c) Factores iatrog6nicos originados por la Odont~ 

logia mal ejecutada, como desajustes margina-­

les de restauraciones, obturaciones fuera de -

oclusión, así. corno mul uso de materiales de o!!, 

turación. 

En estos cusas, ln mayoría de las veces se hace -

indispnnsnhln la conductot~rapiu, purn posteriormente con -

el auxili.o de la J>rótcsi" dcvoJvnrJc a los dientes - -

afectado:--t Hn J:unci.ón y eslPtica uormu}r!~;. Pero si r<?corda--



mos que existen otras circunstancias en las que 1a práctica 

de la conductoterapia se hace necesaria en los casos de ex­

tensa destrucci6n coronaria por caries, espacios problema,­

malposiciones dontarias, rracturas coronarias y raíces cor­

tas, entonces 1a importancia dn la Endodoncia se hace más -

objetiva. 

Si la finalidad do la práctica ondod6ntica cK la­

conservaci6n de los dientes, los procodimicntos cndod6nti-­

cos han de desempeiíur un papel importaule, ya que la Endo-­

doncia se ocupa de: 

- Proteger la pulpa una vez uxpuesta 

Conservar la pulpa radicular cuando no es posi­

ble salvarla en su totulidu<I 

- Curar el diente en caso do que el conducto esté 

infestado 

- Salvarlo de la extracci611 <:uando el hueso a pi-­

cal encuentre muy destrui•lo. 

La Endodonci.a desempeña un papel importante en la 

Odontología mo1lcrna, ya que sus principales objetivos como­

seiíala el doctor Enrique C. A¡¡;uilar, '"'": 

1.- Prcscrv11ci6n dc Ja dentición 11<1t1u·11J "n un c;;tado de .s,!_ 
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1ud. 

2.- El estudio, tanto normal como patológico, del Órgano -­

pulpar y tejidos periapicales. 

J.- El estudio de las interacciones fisiopatológicas cntre­

el órgano pulpar, los tejidos dentarios (esmalte, dent~ 

na y pulpa) el parodonto y el organismo humano. 

4 .- La prevención de lesiones pulparos y periapicalcs 

5.- El tratamiento de dientes con loaionos pulpares y pori,!!_ 

picales. 

La Endodoncia debe comprender estos 5 objctivos,­

para ser considerada como una de lan principales y mlis im-­

portantes ramas de la Odontología. 

El papel que desempoña la Prótesis es sumamente -

importante, ya que con su ayuda se complementa el tratamien. 

to de dientes con coronas muy deetruidns con tratamiento r,!!_ 

dicular. 

En la actualidad, los tratados de Odontología ha­

blan acerca de las diversas t6cnicas a seguir, ya sea para­

la obturación de piezas, el rostablecimit•1\lo pulpnr o para-

111 oht111·iH.:iÓ11 radicular, poro nunca o 011 raros casos hablan 

sobre "lil rnstaur<•ci611 final de ]uf:! pi<'ZllH dentarias quu -­

han sido sumr~tidaH n al~Úu trat...:u11i.1•11t o ~ndodónt ico". 



:· 
A pesar de la continua tendencia hacia áreas más 

~specializada~ en la Odontología. se encuentra constante-­

mente la interdependencia entro las vnrias ramas, como on-

el caso de la Endodoncia, la cual no puede estar soparada-

de la rama restaurativa. 

La restauración adecuada dnl diente tratado end.2_ 

dónticamente, no es un paso menos importante que .la npertl!. 

ra inicial apropiada hacia el conducto o conductos radicu-

lares. 

El hecho de que un diente desvitalizado se vuel-

va frágil y quebradizo, nos obliga a diseñar una restaura­

ción que provea la máxima resistencin y proteja al diente-

de posibles fracturas, por lo que ln Endodoncia aparto de-

ser una especialidad, tiene entre otrnR valores el da ser-

minuciosa y de dar un rico aporte pnrn ni Cir~jano Uontis-

ta, ayudándole asi a prolongar la pruH•n1cia del mayor núm~ 

ro de piezas dentarias en la cavidad oral. 

Es importante que se utilicu el mayor cuidado en 

el planeamiento preo~eratorio y a seleccionar el Lipa y 

clase de restauract6n que se va a rnnJizar. 

l-~n los ct1_c-,os en qun la pér't i tln de porciones _gran. 
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des de tejido es predominante, el principal problema resta~ 

rativo que surge es el diseño y confección de la restaurn-­

ción que proporcione a la pieza una buena estética, anato-­

mía y función. Lo anterior es posibl<l siempre y cua111Jo lo-­

gremos mantener el t•~jido dentario para una buena rei.cn---­

ción. 

Para poder selecionar el tipo de restauración do­

un diente desvitalizado, después de h11h1:r tomado en cuonta­

la cantidad do tejido remanente utilizable, debemos eslu--­

diar la !'unción de la pieza, ya sea "" forma indiv:dual o cm 

grupo cuando ésta debe servir de soporte a un puent<; fijo o 

como anclaje de algún aparato removibl•1. 

Después de haber estudiado la función de la pieza, 

un !'actor muy necesario para nuestra finalidad es consido-­

rar la estética de la misma para lo cunl debemos observar -

características como: 

1. - Color, !'arma y tamaño el•, las piezas adyacen-­

tes y antagonistas del diente portador, con -

el objeto de ver si existe una malposición -­

dentaria cor1 respecto al ilrco. 

2.- VisuaJi¿ar los teJiduH ndyacentas, apreciando 

si etttos se encuPnlrnn ''ll r.!stado saludnb1c o-
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no. 

J.- Ver la pieza de la cual se trata y qué lugar­

ocupa en la arcada. 

4,- Ver la cantidad de tejido remanente sann exi4 

tente. 

5.- Apreciaci6n de la oclusión que involucrn ta -

pieza, 

Es importante observar en naestra radiografía la­

f'orma en que fue efectuado y terminado úl tratamiento endo­

d6ntico, ya que de esto depende el &xito do cualquier res-­

tauraci6n que so coloque en dicha piezl't. 

El estudio y la de lección cfo problemas de hábitos 

oclusales y maloclusaciones es otro factor que debemos to-­

mar en cuenta para la pieza y a veces 1n101len ser causa de -

fracaso total. 

Se dice que pueden intervenir do manera no adecu~ 

da, porque pueden provocar desarmonía on las relaciones in­

terdentales acompañadas de difusiones de las estructuras de 

sostén. 

Entro ellos, los que m6s so deben tener en cuenta 

son: 

- 1<:1 chuparM•~ 1~] dpdo pul.L~ar, qun provoca mulocl!! 

Hi(>H, d<!pendi(~Jltlo }U JJOHÍc.i/ir¡ t~H 'l\H; HC! Chupa -
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el dedo. 

La mordedura de uñas por tensiones n~rviusas, -

que está siempro asociada a maloclusionns. 

Otra situación íntimamente relacionada con lo.'I h! 

bitos oclusalos os la clasificada como brtucismo, qun ns un­

f'actor causante de trastornos runcionales del aparato masti, 

ca torio. 

La malposición dentaria quo presentan unos o va-­

ríos dientes en los arcos dentarios, ¡inode corregirse con -

procedimientos ondodóntico - protésicos, en los casos en -­

que el paciente rechaza el tratamionto ortodóntico. 

Diagnosticando el problema funcional y estético a 

través del examen clínico del paciente, se debe planear el­

trutamiento por med:io do modelos do estudio correctamente -

articulados para poder devolverle su !'unción y estética. 
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CAPITULO II 

ACCIDENTES EN EL TRATA.."l!ENTO Y OBTlJHi\CION DE CONDUC'l'OS 

l.. Irregularidad en la Preparac i.c'rn do .I os Conductos. 

Las compli;;acion"'s más rrocuontes que suel.eu pre­

sentarse, durante la preparación de conductos son: 

a) Los escalones 

b) La obliteración accidentu t.. 

a) Es importante recordar que una corrocta apertura y un ªE.. 

ceso directo a la c&mara pulpar, es ln base do una buena 

conductotcrapia y que ambos pasos opnrntorios deben ser he-

chos cuidadosamente, evitando la eliminación innecesaria -

de dentina, los escalones y procurando en todo momento una­

continuidad de vía quirúrgica que do mnnera directa o coro-­

pensada con curvas muy sua vns, faciJ. i t.P la labor de pro par~ 

ción, ''stcrilización y de obturación de conductos. 

Lo,<; escalone.« se producen 011 Jos con<luctos cuando 

se usan intlr!bidumPnte las lin1nH y 1~!tcnriadores o también -­

por la p1·011•u1c.iada cur-vat.ura ciuc al ¡;unos con<luctos prcRon--

tan, por lo cua J f!~ r,·~comt~tHlaliJ<- qtlf~ !...i;p ~ i p::a t~Htrictamuulf!-
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la secuencia de la n~meración de los instrumentos estandar!, 

zados, es decir, pasar de un calibre dado al inmediato sup~ 

rior y en conductos donde la forma de conducto es domasiado 

curva no se debe de emplear el movimiento de rotaci611 como­

movimiento activo, sino es mis conveniente que se empleen -

movimientos de impulsión y de rotación; tratando de curvar­

lo más que se pueda el instrumento para evitar que se for-­

men escalones al estar limando el conducto. 

En estos casos reRulta incómodo trabajar con ins­

trumentos de mango largo, porque si no se reduce la preci-­

sión del tacto, perdi6ndose el correcto control del instru­

mento, con el riesgo de formar escalones si se toma una fa~ 

sa dirección. 

El uso de sondas lisas es de exploración, siendo­

c stos instrumentos muy útiles para comprobar la permeabili­

dad del conducto, los escalones, hombros u otras dificulta­

des que pueden presentarse. 

Es primordial que durante ul tratamiento se tomen 

rndiograf ía s para ·~Vitar las irr<' gular i.dade s en la prepara­

ción u<> los conductos, ar-;Í como la:< fulsas vías y ohservur­

al f:lnn l. lli el tratnmlcnto ha si•lo •.•Jocutado. correctamente. 
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Se debe tener en cuenta que en la b6squeda de ln 

accesibilidad P.l ápice radicular, una •k Jas maniobr.:ts ín.i., 

cialcs en la preparación quirórgica do los conductoo radi­

culares, se encuentra frecuente dificuJ~ada por la eslre-­

che:r. <¡ue se obs•Jrva en la luz del con1lucto, por calcifica­

ciones an:>rmales y pot~ curvas y acod~·~dui-as de la raíz. 

ESTRECHEZ. 

La cstrcch<•z puede ser dr,Lidu a la constricción­

gradual y progrcsi,·a •le la denlinifi cación normal o a la -

estGuosis ( üs Lrechez anorma] del cond1.J(: l<>i un diferentes -

localizaciones producidas por nódulos pulpares o denticu-­

los de las paredes de la cavidad pu1p.,r. 

La exploración de esta cara e: t_,:rística se r':aliza 

1,or la impulsión de instrurntnd.os y hac.i(!ndolos rotar tHl m.!!_ 

días \'Ucltas para evitar la distorsión y rotura. 

El OfH!rador no del1e hac~r impr·,,, ..... ·isacioncs nn t-':1-

uso del instrumental, pues sn supon~ ~u~ ha meditado el e~ 

tri e to uso que va a ha e ":r 1lc~ cada i ns t rumr!n to y ha pensado 

en las di.vf.~r.-..as caracterÍ!:5ticas u11ut{,rrdcas 1 así como proc.!..:. 
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1os siguientes puntos: 

l.- Los elementos para vencer cada situaci6n ana­

t6mica. 

2.- Las dif'icultades de angulación de la cámara -

en rclacibn con cada uno do los conductos. 

J.- La conducta a s:Jguir en ]as distintas angula­

ciones. 

ll.- La conducta en relación con las neof'ormacio-­

nes dcntinarias. 

5.- La amplitud, complnjidad ·y cal<::i.fi.caci6n dE> -

la c.'tmara y dC! los cond•l et os <• través de la -

edad. 

6.- Lc1 conducta frúntf~ a las variacíones apicales. 

7.- Conducta frente al tejí.do pulpar. 

1.- Los elementos para vencer car.la situnci6n anatómica son­

mccánicos, entre ellos están: f're.1H1s, curetas, sondas -

exploradoras, limas finas, cinceles, extirpadores, cn-­

sanchadorcs y la acción química. 

2.- Las dificultades de angulación se observan en la topo-­

grnf1n exterior de los die11ttls mult.ir!"adiculares, tra-­

sando una resultan te desde •!l ftpi.c•• a la cúspide, según 

el tliünlc que ?-H~a y tenir~ndo f~tl CUf•nta. t<us di~mntros --



máximos, tanto de 1a corona como el cervical. 

3.- La conducta a seguir en las distintas angulaciones está 

determinada por los diferentes procedimientos operato-­

rios para vencer las encorvaduras, curvas, acodamientos, 

pseudobayoneta y bayoneta. 

Las curvas pueden ser factoros :favorables o desf'!!_ 

vorables en ln operatoria de los conductos radiculares. - -

Cuando no es necesaria su completa exploración, sirven de -

tope para no traspasar el ápice. 

Los acodamientos pueden ser salvados por la insi~ 

tencia de los instrumentos más f'lexibles, con cortos movi-­

mientos de impulsión, hasta transformar el codo en una cur-

va. 

La pseudobayoneta está f'ormada por dos li¡t;oros -­

acodamientos. 

La bayoneta reclama un gran cuidado durante la 

acción y se puede salvar este problema con la insistencia -

de instrumentos flexibles. 

lt .- L41 conducta en i·elación con lu:i IH!oformaciones dentina­

rinN •"?Rtft t~n lus cámuras pulpnrun ¡1nr ln 'tracción de --

.... 
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1as curctas y 1a impulsión de los cinceles siguiendo -~ 

con el alisamiento de curetas flexibles y tratando de -

conservar las curvas naturales de la cavidad pulpar. 

En los dentículos de 1os conductos se usará 1a ncción 

química combinada con la mecánica. 

5.- La cámara pulpar y los conductos radiculares presentan, 

a trav(,,. rle la odad, carncterísticns que reclaman nor--

mas esplf'.?tialcs. 

La cámara, amplia al princi.pio, Me estrecha en todos -­

sus <li!tmetros hasta llegar a dosuparecer en loa dientes 

unirradiculares y en los multirrarliculares llega a red.!! 

cirse hasta dejar un lumen <'lolo perceptible por un tac­

to muy ejercitado. 

En los dinntes unirradiculnres sn hace una perforación­

con rresas redondas dirigida en ln directa trayectoria­

del eje del diente. 

En los conductoR amplios tle In primera edad, no hay pr.f!. 

hlemas de accesibilidad, pero id. <IP sentido de conduct.f!. 

Ul(;'lt·ía. 

En l.t ,.¡•,¡i:unda ndnd Re ohs.,i-va la flllh<li\'iRiÓn de los CO!!. 



tos, por lo cual se debe tener precauci6n en su exp1or!!_ 

ci6n. 

E1 estrechamiento medio de los conductos y la formación 

de puentes dentinarios, necesitan de una técnica caut~ 

l.osa en el manejo de los extirpadores y limas ha1•hndas. 

En la edad senil, los conductos se simplifican y "º ha­

cen más constrictos, por lo r¡ue se dnl>cn cxplora1· cuid!!_ 

dosamente, ensanchar con instrumentos flexibles y nc--­

ción persistente en los mismos, para luego pasar al li­

mado de las pare~es. 

6.- La conducta referente a las variaciones apicales se rc­

fiere a la conducta quirúrgica en <'1 ápice radicular 

que es muy variable y diversa, ya •¡ue se trata de Ja r~ 

gión del diente que experimenta má11· cambios morfolÓgi-­

cos. El. operador <lnl1e lener prese11t.1i las siguientes va­

riaciones y caracteristicas anat6micas: ápices abier--­

tos, ápices constrictos, ápices •lnJtados, multiplicidad 

de ramificaciones apicales rolaci6n dentina-cemento. 

7.- La conducta !'rento al tejido pulpar y ]n relación ele Ó!!_ 

te con los te ji dos duros, tiene <i•d.,,rmi.nantos en lu ac­

ción •tuirúrgica do "xlirpaci/111 puJ¡,r•r, exlirpacil>n rln -
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los restos pulpares y tratamiento de las paredes del -­

conducto. 

CALCIFICACION. 

La calcificaci6n a medida que avanza la edad del­

paciento, las fricciones funcionales y los desgast''" c11spi­

dnos, los estímulos de las caras proximales, las cari.t~H y 

obturaciones, la acci6n d~J cepillo, provocan la capacidad 

calcificadora de la pulpa, con la red11cci6n del espacio de­

la pulpa, con la consecuente reducci~n del espacio de la c! 

mara pulpar. Esta reducción puede mauj fP!-11.nrse rt:~~u]ar·mnnte 

Pll todas laH paredes cam~~ra lPs. 

En la edad fH:H1il, la reduce i<'>rl de la. cámarc:i pul-­

par puede !lugar u sor casi total o Lnmpleta, esta caracte­

rística pone a pruoba r!l sentido táctU, la destreza dol -­

operador y la ohsurvaci6n del desgaste cuspideo e incisivo 

a rayos X. 

CURVAS Y ACODAlHJHAS. 

Las curvas, acodaduras o eucorvaduras de la raíz~ 

ofrpce dificultad,~!'! PXploratori.as y df! r'~corrido que para 

ser V•.!HCld•i:-- '"~xiv.;•-~11 11n st..•111.itlo d•· dit· .. ,~ci/Jit continua y cui­

dadoHa. Lu r·•·f;j ntr~uc.ia dt• la~ parP1l(•:<1 ••11 lo ... cou,l11ctos cur-

vados o t!llLlJf'V~irlos 
1 

dc~bc a1 1 rr1\·1·chttr~1- como c:-\IÍ .1 rlP dPsl izt1-



miento; y el impulso y la rotaci6n del instrumento resultan 

siempre 1t1enores a la resistencia que opon,, la dureza dn la­

dentina. 

Se debe coucent.rar la atencit)n. para r<~ti~oc•·dc~r e 

insistir con mayor lentitud y suavidad i1 Ja sensación .. 1,: -­

obstáculo, curvando o e>ncorvando más "decuadamente los ins­

t.ru'tlentos para lo.\!,rar la ucccsihilidHtJ caracleristi.ca df~ -­

los co11dt1ctos rndict1lares. La curva a¡1ical la obtenemos en­

sanchando 1a parte .1ccesihlc del conducto, permi tit•ndo 4'.sÍ­

"·~1 pas~ de ln cur\·a c:orri:sp011dif.!tll(~ .1 ir·'.~ instrumf~ntn!:<. 

La ~ncoryadura reclama, nu ?:,(>1r.; recorr(~rla ri':!Sde-

el principio con el instrumento más fino, sino que t.arnbién­

unn. insistencia con cada calibre, hi\sf.tt consnguir 11na ampl~ 

t.ud adecuada a la flr.xibi1 id¡1d dl.~l (1Ct>rr1, ~n el ~rosor inm.!!., 

rlinlo cll~ cnda instr\11n011to. 

Es e11 estos casos dor1r!c dcll•! n¡1licarse con toda -

scvcrirla<l la tbcr1ica 0¡1erat.oria t!xactat pt1es \Jna mula mani~ 

bra y C>l uso 1lr! instn1ment.os poco fl,.xi\il,-.s o <le <:c;pesor 

inad1~cu,\do, prn\"OCil.ri la formación df: 1 :!H.d 1.ones sobr(~ la:-3 Jl.!!. 

rütles dt~l conducto. 
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ESCALONES. 

El escalón de las paredes de la cámara pulpar o -

de los conductos, puede ser natural o el resultado de mani,2_ 

bras operatorias mal hechas producidas por inhabilidad del­

operador o por una mala elección del instrumental que se va 

a utilizar y a1 manejo inadecuado del mismo durante el tra­

tamiento radicular. 

En los escalones naturales, la oposición o la - -

reabsorción dentaria ofrecerán, seg6n sus características -

parliculdres, retención a la tracci611 tic los instrumentos -

barbados u obstáculos a ln impulsión, con la consiguiente -

rotura si al retirar los instrumentan se obra sin .cautela. 

Los escalones realizados en el acto operatorio 

son debidos principalmente al uso de fresas inadecuadas, o­

bien n los movimientos mal precisndoN ~e las mismas, a la -

rigidez de los instrumentos excosivamonte gruesos, que no -

son flexibles ante los obstáculos naturales, a la precipit~ 

ción operatoria de bnrrenamiento o u lu mala dirección de -

los instrumentos. 

t:.mMPLO DEL USO UE FHES.AS: 

El 11.,,.~nHte 1lel """'ª l l<' <lnl"' iniciarse con una --



piedra de diamante o una f'resa de carburo tungsteno y co11-

tinuar con una redonda chica hasta llegar a la dentina. -­

Posteriormente se ensanchará la cavidad con fresas rodon-­

das de tamaño mayor, según sea el tamaño del diento. Puedo 

emplearse una f"resa en f'orma de pimlrnllo o de f'isuru tron­

coc6nica para darle a las porades f'ormo expulsiva. 

So deben bicelar los bordos ¡mra facilitar la in 

troducci6n de los instrumentos, así como el retiro dentro­

del conducto. 

La apertura df' lo cámaro pu lpnr debe iniciarse -

con una pequeña fresa redonda para perforar el t.echo de la 

cámara y luogo con otra mayor con movimiento do tracci6n -

para remo,·crla en su totalidad. 

En 1lient.L's mul tirradiculares' también puede om--­

plearse una f'reso redonda para unir ln entrada de los con­

ductos, Nunca deli'ln usarse fresas de fi1>ura parn este f'in 1 

por el peligro de hacer escalones o alterar la rorma del -

piso de la cámara pulpar. 

Una de las causnR más corrientes do f'racaso en -

cndorlor1cia, es r~l 11so innclec\lRtlo de ]l\H limas y <lo los es­

cariador~~ del conduct.o radicular. 
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También se ha de tener en cuenta, como se dijo ª!!. 

teriormente, la flexibilidad del acero de las limas con ln­

dureza de la pared de dentina, ya que la preparación du in,!l 

trumental• depende de una comparación do la flexibilidad 

del acero de las limas y la dureza de la dentina. 

Se hn observado que la dureza de la dentina os -­

tal que resisto las limas Korr n~mcros 1, 2 y } y Stnr 15,-

20 y 25, por la rlexibilidad do estos instrumentos; poro no 

tienen la rigidez suficiente para que ln punta de este ins­

trumento corte la <lura pared dr: dentina. 

:-lo obstante, cuando se usa una lima del No. 11, la 

rigidez d2l acero del instrumento ha aumentado tanto un co.!!! 

paración con lu dureza de la pared <In rlentina, que, aunquo­

el con<lucto se haya '~nsanchado hasta ta lima 3 o Stnr 25, -

hay una tendencia constante o ~ue Ja lima 4 busque su pro-­

pio cami1w, y el riesgo do f'orrnar un Bncalón en la superfi­

cie m!!siu l de los couductos mesial,~s, 110 convierto on un -­

factor constante. 

Cuando :-!ü lleva la 1 ima -~ hnH ta la unión tlentina­

Ct!men tu, la Jima rr!almentP. conforma el condocto a su propio 

tamaiio. A . .,i pnns, 1~:; pnsil>Je mantener~'~ dotttro el.y los lÍmi­

t•.?5 sc.qruro~ df> li.! lima J, rl~·xildt> y 1111 corrf·t· u.l ri•·!'i~o de 
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ieformar un escalón al usar la lima I¡ más rígida. 

En lo.s molares int'eriores al p;,uotrar en los <:rn1-

·Iuctos mesiales, Ja puntn del instrumi,ntn i.icnde n ava11:.1or­

e11 direcci611 mesial y rascar et1 esa <li:·ecci6n del condu~to­

:tl prntender rebaBar cualquier curvat'1rn. 

En tal cnso, la menor irregularidad de la pared -

:lel conducto croará n1t escalón o resal to en <;l punto de ro-

3istencin. 

En las r~íc~~s ves ti httlarr-!~ d1· .los m;")lares superi.2_ 

res y en las raíces do los incisivos laterales superiores,­

con curvaturas rlistalns, también hay ri.,sp,-o constante de -­

formar escalones o resaltes. 

Provocando el e,;calón y real i:r.an<lr, nl diugnóstico 

clínico - radio~rát"ico del trastorno, solo ln habilidad del 

operador puede permitir tomar la vía 11at11ral de acceso al -

ápice radicular. 

En conc.111s:it'Jn, en caso de formars1:~ '~8calón duran­

te la prr:paruciÍJn !Í(~l cond11ct.o. t~n'lonc.";; 'j •r!i ll'lC(~.',_;.:trio re­

troceder a ]o:... Li..i1]ibres mlt.f1 ba~JOS en ;.t;t·n!;;nr, reiniciando r~l 

cnsanchu<lo y prr1cur1t1Plo c:J imi.11ar]o suav·,:rru~ntn. 
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El trabajo se inicia con ay1ula de las limas má11 -

finas, sin uso·y de lubricantes como glicerina y substan--­

cias quelantes para facilitar su impulsión en busca de la -

zona no accesible del conducto. 

Antes de introducir Pl instrumenlo, se lr; podrá -

curvar cuidadosn'!lente de acuerdo con la dirección del con-­

dueto. Si el extremo del instrumento vuelve al camino natu­

ral no se debe retirar sin antes efectuar por tracción o -­

desgaste de las paredes del conducto 1 1¡11e tienda a anul.ur -

~l escalón. 

b) Obliteración accidental. 

La obliteración accidental ele un conducto, que no 

debe confundirse con el no hallazgo el() un conducto que se -

cree presente, se produce en ocasionoH'por la entrada en el 

conducto de partículas de cemento, anii.tJ¡r,nqia, cavit, e incl.!:!, 

so por retención de conos de papel ahHorvente que se queda­

ron empacados en el fondo del conducto. 

Las \'Írulas de dentina procnrlcntes del limado dc.:­

la s pure<le s lle l con<luc to, pueden l ln ¡r;u 1· n formar con el 

plasma o trai;11iludo ''" orí µ;nn npica 1, 1111a t>Hpecie <le cemento 

di flcil "" .,:¡ imi nar. 



En cualquier caso se tendrá quo vaciar totalmente 

e1 conducto ayudándonos por medio de instrumentos de hajo -

calibre y con el uso de sustancias queluntes como E.U.TAC -

(sal s6dica del ácido etilentetrac6tico con cetavl6n) y si­

se sospecha de la presencia de un cono de papel o de una l!l, 

rundita de algodón que se haya •1uedado atrapada obliterando 

el conducto, trataremos de sacarla cou la ayuda •le una son­

da barbada muy fina y girando hacia la izqui.erda, ya que en 

l.as numerosas barbas o puas se adhioron firmemente en la 

tracci6n, arrastrando el cono de papul por medio de este 

instrumento será posible sacar nse cono. 

WHITE Charleston, Carolina dnJ Sur 1968, tuvo una 

experiencia en la que decía que durnntn la conductoterapia­

de un premolar inferior, un cono de papnl absorvente no so­

lamente rebas6 el 6pice, sino qun se nnclnv6 en el augoro -

mentoneano, provocando fuertes molesliatt qun obligaron a su 

eliminaci6n por vía quir6rgica tras i11fructuosos esfuerzos­

de hacerlo por vía del conducto. 

Esto nos d1~mueHtra y recuerda n] especial cuidado 

que se clebP lener con <• l nrnpleo dn cono>< <le papel sella<los­

cn el conducto, tt!cnica que por otru part(~ Mn vn nlHtndonan­

tlo cada día má8. 
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Habitualmente no se consideraba la posibilidad de 

accidentes por puntas de papel absorvente. Sin ·~mhargo, pu!:_ 

den producirse, ya sea por haberlas f'orz,udo a travÓM del f,2_ 

ramen apical por empaquetamiento ~n el conducto radicular. 

Ejemplo: sucedieron tres casos en los cuales una­

punta absorvente se habla perdido accidentalmente a través­

del 1orarnen. En todos los casos se trataba de dientes ante­

riores superiores; los conductos radiculares y los f'or4me-­

nes apicales eran amplios y existían zonas de rurofacci6n. 

En los tres casos se había sell;><.lo una punta de -

papel con antis&ptico dentro del conducto; luego, al inten­

tar retirarla se la había impulsado udn más allá dentro del 

conducto hasta que pas6 el 1orarnen apical y se aloj6 en al­

tejido periapical. En 2 de los casott MB produjo una roac--­

ci6n aguda, por lo que ru6 necesario dojar el conducto 

abierto con fines de drenaje y en nl olro caso no hubo reas 

ci6n alguna. 

En los tres casos se rcaliz6 apicectomia para el~ 

minar ]il!i puntas de papnl absorbentt 1 • 

En otro>< <loM caHos, loH conos nh><o1·hl'ntcs queda-­

ron tan em¡)a<]1.tf!tados dr-Jltro <le lo~ condttct o:-., qu" :-;n remo--
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ci6n resu1tó sumamente diCícil. En ambos casos los conos e.n.. 

traron en Corma ajustada por estar secos, pero luego se hi!!. 

charon al absorber el medicamento y el exudado periapical.. 

En uno de los casos el autor retiró la puntll ab-­

sorbente en cuestión de minutos, pero en otro le tomó mfu1 -

de media hora de esfuerzos contiuos por enganchar la punta­

absorbente y extraerla entera; incrustarla en el conducto de 

un incisivo inferior fué reducida a pe<¡ucños trozos antes -

de poder eliminarla. 

Otro factor que influye en la obliteración de los 

conductos son las anomalías de desarrollo de las cavidades­

pulpares, que hacen difícil o imposibln los procedimientos­

cndodónticos. En los casos de dentina opalecente heredita-­

ria o de dentinogénesis imperfecta, la~ cavidades pulpares­

pucden ser extremada~ente pequeñas o aHtar totalmente obli­

terada!!. 

En ciertas ocasiones la obliteración puede ser -­

producida por un nódulo pul.par que ohtttru)·a el conducto ra­

dicular. 

Si al n~dulo cst& localizado en la cámara pulpar, 

como sucede casi si"mpre, su remoción aR relativamente sim-
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ple; en cambio puede ser muy di~Ícil si se localiza en el -

conducto radicular. 

Si estuviera adherido a las paredes del conducto, 

pero aún permitiera 91 deslizamiento del instrumento a lo -

largo de la otra parnd, deberá ensancharse el conducto a Oif 

pansas del n6dulo, sin tratarlo de remover totalmente. Pero 

si obstruyera totalmente el conducto, IH• ensanchará y trat!!_ 

rá de llegarse al foramen apical, osta situaci6n se presen­

ta pocas veces. 



scalonos en el conducto 

"nrliculllr • por el abord~ 

jo insuficiente y por el 

so de instrumentos ríg~ 

os. 

Escalón producido un la cámara 

pulpar, por uso ill'Oontrolado -

de f'resns. 
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2. Hemorragia Durante el Tratamiento Endodóntico. 

Durante la biopulpectomía total puede pre!lrJntarac 

la hemorragia a nivel camera!, radicular, en la unión cemeu 

to-dentinaria y por supuesto en los casos de sobre inHtru-­

mentación tr'asapica l. 

Excepto en los casos con alteraciones hemorrági-­

cas, la hemorragia responde a factoras como los siguientes: 

a) Por estado patológico do la pulpa intervenida­

º sea por la congnstión o hiperemia r-ropia de­

la pul pi t is aguda, tramd. cional, crónica agudi, 

zada hiperplástica. 

b) Cuando el tiempo de anestesia empleado o la -­

fórmula anust6aica no produjo la isquemia de-­

searJa (anostesia por conducción regional y a-­

nestfisicos no conteniendo vasoconstrictores). 

c) Por el tiempo de desgarro o lesión instrumen-­

tal ocasionada,como ocurre en la extirpación -

incompleta de la pulpa r<Hli.cular, con !'Sfacel~ 

miento dt• la ndHma, cuando ><e Hohrepasa 1•.L ápi, 

co o cun11do Me remueven J o.s coá.~ulot' (f{~ la 

unif>u CL•mt.)nlo-dentinarii\ por 1111 inst.rumP11to o-



cono de papel muy afilada. 

Afortunadamente la hemorragin cosa al cabo de un­

tiempo mayor o menor, lo que se logra adumás con la siguie.u 

te conducta! 

1.- Completar la eliminación <11• la pulpa resi.dual 

quo ltalla podido r¡ueclar. 

2.- Evitar el trauma poriapicnt, al respetar la -

unión cemento-dentinnria. 

).- Aplicando los fármacos vnauconstrictorott como 

1.a solución de Adronul i11u (epine:frina) nl mi­

lósimo o cáusticos como ul peróxido de hidró­

geno (superoxol) incluRo licido Tri.cloroacÓti­

co o compuestoR formuladoH como el Tricresol­

Formol y el llr¡uido dn Oxpnra. 

Como resultado, muchas veces ~e produce una hemo­

rragia. Estando el ápice cerrado por la obturación radicu-­

lar, la hemorragia podrá producirse Úni cnmente dentro de la 

reRiÓn peri.apical y ocasionará una reacción inflamatoria. 

La olJturacíón dnl conducto P!l la mit-i.nu1 Mt~HiÓn som~tcríu al-

paci<!tttP al ri '"'.<ro dn dolores y 111ol.nHLi1tH po>1toperatoriaH. 



Las objeciones a una obturación de conductos inm!!_ 

diata a la extirpación pulpar, pueden resumirse de la si--­

gtiiente manera: 

l.- Df,spués de la extirp<lCiÍln pulpar se produce -

i11\·ariableme11te una ht!ffi<Jrragia; a~n cuitt1cJo so 

cohiba la hemorragia inmodiata, puede hnher -

salida posterior do sangre, se depositarla en 

la rAgión pcriapical en lugar de ser absorvi­

da por la punta colocada en el conducto radi-

c11lar. 

2.- En la ¡mlpectomía no si.empre SP extirpa todo­

el tejido pulpar, pues quedan restos pulpares 

adh@ridos a las paredes del conducto, que de­

ben axtirparsu por escariadores, limas u 

otros instrumentos para conductos; estos res­

tos ahandona<los pucdo11 causar irritación o i!!. 

fección posteriormente. 

3.- La extirpación de la pulpa ori.o;ina una ronc-­

ción inflamatoria 011 ul sitio donde fue suc-­

cionada y dt~lJc cspr~rarH•' 2~ hrs. por lo ~enos 

J;ara que Ja r1.:acción romilu. 
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4.- Como los tejidos a6n están anestesiados, es -

dificil realizar una obturación radicular sa­

tisfactoria, pues falla el dolor que comunmon 

te nos gula para e~·itar una sobrcol>turnciór1 -

del conducto. 

5,- Debe hacerse un cultivo para determinar la 

prese11cia o ausencia d~~ microorganísmos 01i el 

conducto. D~ lo contrario ai se hiciera la oh 

turación inmediatamente deapu~s de la "xlirp~ 

ción pulpar huhirra sr:l li\do microorgtiof"Hnns -

en el conducto radicular, con posibili<lati dc­

complicnciones periapica)e• poslerioreN. 

A menudo surgen dudas rüsp<:cto al momento en r¡11c­

se debe obturar 1111 conducto despufis .¡,, una extirpación pul­

pur. Puede enunciarse una regla invariahl.<; "Nunca se debe -

obturar un conducto inmediatamente despu6s de la extirpa---

ción pulpar 11
, lo cual es particularmente válido cuando se-

ha empleado anestesia local. Debido a la r,pinef'rina existe!!_ 

te en la soluciéH1 anostúsica, ti.en•~ lugut· una vasoconstric­

ción inicial, sn~uidn por 11nu dilatacj 611 ~'~cundnria de los­

vasos snnguín,~os. 

La n¡1Pr1,ura dP 1n cl1marít en )ll cuu] ptt,~den i.ntro-



ducirse fragmentos de dentina de diverso tamaño, como tnm--

bién de la fresa e instrumentos empleados constituyen el 

trauma inicial que hemos realizado sobre pulpas sana~. 

Inmediatamente se produce una hemorragia causada-

por la ruptura de los vasos c11yo tamaño y ubicación dopen-

den del tipo do herida en general., cuando las aperturas hkn 

sido amplias, se han producido grandDs hemorragias exterio-

res e interiores al propio tejido pulpnr. 

La pérdida de la elasticidnd del tejido con!!ctivo . 
y la presencia de tejidos hemorrágicoM y de pus, indican un 

estado avanzado de infección pulpar. La eliminación de la -

pulpa implica un desgarramiento por 111 tracción del tirano~ 

vio, con la consiguiente producción rh! una herida "" e 1 te-

jido conectivo periapical y hemorragia por ruptura do los -

vasos sanguíneos que peno trnn por e 1 f'orá'men. 

Aunque se intenta extirpar la pulpa sin desgarra~ 

la a nivel do su conección con el periodonto hasta el momo~ 

to actual, resulta muy dii'Ícil conseguirlo. La disposición-

variable de ln pulpa y del pcriodonto 11 nivel del &pico rn-

rlicular y la falta dP ncr.nso dirP.cto nl lugilr de la cxtirp!!_ 

ción, impidon rcnliznl' en cada caso lit ~.nf.orvenci.Ón más con 

\"Pnientc. 
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En los casos de Corámen único y pequeño, una co-­

rrecta técnica operator~~ permite que el desprendimiento de 

1a pulpa se produzca en su punto más débil o zona más <.1str.2. 

cha del conducto, que suele coincidir con el limito comento 

dentinario. Pero cuando la pulpa está rarnificada a nivel -­

del ápice radicular (delta apical) o ampliamente comunicada 

con el perl.odonto (raíces incompletamentn calcificadas), r!!.. 

sulta problemática su eliminación a lu altura deseada. 

La profusión de lu hemorragin <19penderá en la ma­

yoría de los casos de las condiciones loca.leH y de la t6cn.!, 

ca operatoria empleada. 

Cualquiera que sea la t.Scnicu empleada para ofi;c­

tuar la extirpación o corte di; la pu.lpu, debe procurarae r~ 

ducir al mínimo el traumatismo y ovitur la compresión de la 

pulpa radicular, porque podría ser la cuuaa de reabsorcio-­

nos dcnlinarias intornas. 

Durante la apertura de la cámara pulpar y la eli­

minación dg la pulpa coronaria traen consigo casi siempre -

hemorragias muy discretas, generalm.,nlc son más abundantes-

estas hcmorrnp;ius un. los cnBos <le los mu.lares superiores -­

por t•!lrnr treH conductos y por lo t.n11t.o, t.rns hnridas o del!. 

garrami.,ntos pulparcs. 



d) Procedimientos para Cohibir la Hemorragia. 

Entre los procedimientos para cohibir la homorra­

gia está al que nos indica que se debo erectuar un ahundan­

t;o lavado de los conductos con agua de cal, con la t·1ial se­

elirninan los restos <h pulpa coronaria que pudiuron <¡tterlar­

adheridos a las paredes de la cámara pulpar. 

Después se llena la cámara pulpar con bolitas de­

algodón y se esperan dos o tres minutos hasta que la homo-­

rragia se deten~a. Se examina cuidadosamente el piso de la­

c&mara y el lugar correspondiente a In entrada 1e cada con­

ducto, para así comprobar que ha sido eliminada la totali-­

dail de la pulpa coronaria. 

Otro procedimienlo para cohibir la hemorragia una 

vez extirpada la pulpa, es lavar la el.mura pulpar con agua­

estéril y secarla con algodón tumbi{,11 oatéril. 

En seguida se coloca en nl conducto una punta de­

papel ubsorv~nte que ost6 est6ril. cuyo extremo fino o pun­

ta hayil sido recortada y se dr,jnrft f.'n el conduelo durante 5 

miu11t.<J~i 1les¡n1f!~ 1fr~ Jos C\lé\}t'S SP rot•mar/"t el Co1'\,u:ulo snn~UÍ­

nt!O. Sj Ja lh!nH>rrd.u;j a qne se ~>ri~~in/, t. 1 n demasiado ahunduntc 

sr.: tif~l1erá colncar- "11 \•l conducto un.t pllttln dP papel nbsor--



vente impregnada con un agente hemostático, co~o la Epine-­

frina, o con •:n ast.ringunte como la solución saturado. do -­

alumbre en partes igual<;s do agua y glicerina o una i<olu--­

ción al 20% de ácido Tlnico disuelto en glicerina. 

Detenida la hemorragia y s•.;c;l<lo el conduelo, dobo 

sellarse con una punta de papel absurve11te humedecida on -­

Cresatina, Eugen..:.1 o Pasta poliantihiÓt.ica. 

Hemostáticos y Est.Ípicos en Endodonciu. 

LoH casos en que C'8 neccsat:"io cohíbir una h~Jmorr!!_ 

gia en Endodoncia ~curren con mayor rrecuencia despuós de -

la extirpación de una pulpa vit.al o durante o despuós ti(? un 

raspado periapicaJ o uno resección. 

Los agentes hemost.6ticos t.omh16n pueden ser 6ti-­

les o v•eces para rlet.ener la hemorrugi<> d•!l tejido gingival­

hiperémico. Antes de: cualquier intorv•n1ción como el raspado 

o la resecci6n ?Driapical, hay qun proKunt.ar al paciente s~ 

hrc unu posible historia de hemorrny;ias 1.!Xccsivas. 

Solr.J r:~n casns raro:-i eR pr«ci ..... o utilizar un hemos­

tlttico o u11 ·~ntipico para. cohibir UJllt. lu~morragia consucuti­

va a la t!Xl.írpHcí<)n df! uni.1 pul.pt.l vil •. 11 .. ~o nhHlllnto, ocasi.2., 
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na1mente en dientes con ápices grandes y pulpas hipor6micas 

se producirá una hemorragia continua en el resto pulp1~r du­

rante alg{m tiempo después de la extirpación de la rmJpa, a 

menos que se combata con los medica'!ientoe indicado ... 

Es de la mayor importancia cohibir la hemorragia­

antes d.3 obturar el diente, porqu<> si no se combate llenará 

al diente da sangre y producir' una desagradable coloraci6n 

e impedirá la acción de cualquier modf camento que se haya -

puesto en el conduelo. 

VASOCONSTIUCTOHES. 

Algunas vr,ces se roco:níen•lan los vasoconst:ricto-­

res para dominar este tipo de hemorragia como por ejemplo -

la Epincfrinu en concentración a l:LOOO o a 1:500. Cuando -

su pone en contacto con el resto do Ja pulpa cohibe, al me­

nos temporalmente la hemorragia capilar por rezumamiento. 

No obstante, siempre existe la posibilidad de un­

pcríodo e.le vasoconstriccióu compP.nsadora cuan:Jo cesa la ac­

ción vusoconstrictora y la pos:ibilir)ad d~·~ que la hemorragia 

SP rt!.:lnude l!ll .!ste n1omc~nto, 1 l(~uando <h~ san gr'~ la cámara -­

pulpn1·. l'or <'Hta razón no;iotro>< U.l'lllm''"' muy poco los \·aso---

conslrict.01·,·H para conti~o]ar la 11(·tno1·ra!J;iil con~ecutiva a. la 
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!JUlpactomía. Hay que hacer hincapié <llt q--10 los vasoconstri~ 

tores solo sor. cf'icacos en las hemorrngias de los vasos t.e.r. 

mina los. 

Las soluciotF~S dto Formaldohido - Creso!, :;otJ 1~t i­

l<>s para cohibir la hümorra~ia pulpar '' los exudado" rlc.J 

área periapica]. A diferenciad~ los vasoconstricloroR, son 

pocas las prouahi 1 i•ladrs rl;' <¡uP se rea'1ude la 11emorragi.a. 

El ácido Tricl.oroacético gennralmente S'! usa en -

solución acuosa al 50%, es muy cáustico. Su principal apli­

cación en Endodoncia es para cohibir 1 u hemorra¡.;ia del t<,ji_ 

do gingival, se ha de proceder con cui<lado para tocar sola­

mente el punto sanp;rante. 

Alumbre - Se ~tiliza 9aru cohibir las hemorragias 

y los oxudarios <lentarios. 

El Klicorito de Alumbre os una solución saturada­

du alumbro en glicerina. Es menos cáustico y tambi6n menos­

eficaz que el formaldehido-crosol. 

Acido Tánico - EJ ~liceril<> de ácido tÍ•nico •1a s.i 

do rocomcndado en 1\lgunH!'i oc.ttsione.s para cohibir hemorragia 

en fd interio1· dnl di(?nle dt~!-iptu"~~ dt~ lu <~xlirpución dn la -

pulpa. 
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Entre las causas posibles de la tcndancia Ahe•o-­

rrágica figuran el défisis da vitamina "A'', de vitamina "C" 

la p6rpura, la leucemia y la hemofilia. 

El tratamiento preoperatorio dependerá evidente-­

mente de cual sea el factor predisponente. 
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Recu6rdese que las radiaciones no son inocuas y -

se caracterizR.n por un efecto acumulut i vo; sin embargo, .1 a­

rclación entre el dailo posible y los h<inoi'icios ohtcn1<1os -

no deja duda sobr" la conveniencia a recurrir a estos proc~ 

dimientos. Tal criterio se aplica a Ja mujor embarazada y -

nl niño; si la radio.~ruf'í.a está indicada, se Jc1 dr:be lH•t~nr. 

a) Medios d,~ Proteceión. 

Este hecho croa una gran r•_,11ponsubilidü11 al tf1_~ra-­

tista, n quien debe considerar nn prJuun~ ltq~ar ~i -::l '~"ilU-­

dio ra.rl.iolÓgico t~:~ PSencinJ y utilizar adt•m!1s dja.fru~ma~, 

películas rápidas, 1'iltros, dolanta)n~ de plomo como prote_s 

ción y cualquier 1)tra medida que dismi nuyn la ~xposiciéJn a­

las ra.dj a cioues. 

b) I'1·ec<1uc ión ·•n la Huj er Emliarazada. 

Warhoi t considera quD eJ exl.l~U'!Jl rndiogr~fi co do -

las muje1'es embarazadas de he limi tarst~ Hf) el primr:r trimf:~!':i­

tre a los dientes a1,-,ctado.s y que hny r¡urJ postr"rgar 1•1 exa­

men completo hustu \a duodécima s·r!mHllil u 01t'."1s. 

lJ.·~)1' reCtJrclarse qun ]OH divr:r."iOH 1(~jidc·s del (Jl'Il;,f!. 

nismo pre:-tt~ntHn tu1•..t r'P~isL,~ttcin variHbJ•• u las rudiacioneM. 

Las más .:.\l 0 t1c.tada.':f- son, ,~n ~,t:noral, la.~ c.';l11Jas inm:.1'furas y-
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aquel1as que se hayan en vías do reproducción activa. 

También es importante s<thur que las cóluluff l'!On -

más sensibles on ciertos periodos do la división mit6t.ica,­

y qu<.> cuanto mayor sea ol metabolismo, menor será la :-.111is­

tencia a las ra<liacioneH. La radio1rnnsibilidacl ele u11 tt!jido 

os directamente proporcional n su capacidad reproductora e­

inversamcnte proporcional al grado de diferenciación. 

Au11<¡ue una pequeña canti<lad do radiación primaria 

"" la cara of'rece riesgos rolativanwnto escasos, la r<Hlia-­

ci Ón secundaria y nl escape e.le." rnyo:;¡ en un aparato tnlll ais­

lado, pueden afectar lns gonadas. Por esta razón la exposi­

ción debe reducirsn al mínimo indispensable. 

El feto está relativamento cerca do la fuente de­

rayos y su posición lo hace vulnerah l n a la irradiación co!!!. 

pletn d"l or~anismo mat1irno, pueth~ co1tl<idorarse o conseguir:. 

se un" buenu protección con un 1lelanl<1l de plomo. 

El riesgo 1!e la radiación pnra la mujer <'rnbaraza­

dil sa11a y el fl!to Sf! 11ueclc rcclucir ¡1} n1Ír1iruo como 7f> Kv¡>.,­

cronómet.ros electrónicos. d(~lantnlt•H o f~scudos de plomo, un 

colimad()t· para 1in1it.<1r el hnz a 6.1\7 crn y un filtro de alu-

minio. 



1
1. PerforiJción o Falsa Vía Operatoria. 

Se defino como la comunicación artificial do la -

cámara o conductos con el periodonto. 

Las perroraciones se prod11cti11 por falsas manio--­

bras operatorias, por lo com6n por un fresado excesivo u -­

inoportuno a la cámara pulpar, como consecuencia de la uti­

lización de instrumenta 1 inadecuado, •rn especial los rotat.2. 

rios, o por las dificultades que las cnlcificaciones presen 

tan anomalías anatómicas y viejas obturnciones de co3ductos 

que nos conducen a la b6squeda del accn,.o al ápice radicu-­
lar. 

La apertura o arnpliación del foramen apical debe­

considerarse como una perforación más. 

La aplicación de una buena técnica y la utiliza-­

ción del instrumental 1rncesario para cad11 caso, en particu­

lar son suficientes para l?Vi tar un gran porcontaje de <Hitos 

accidentes operatorios, tan difíciles do ropnrar adem6s el~ 

estudio metódico y minucioso de la radioKrafia preopurnto-­

ria que es la que nos prevendrá sohrn J 11,. dii'icultade1< '111•1-

se pued•"n pr"'"'ntar ''!I .,¡ momento d" ln 111t.urvención, porque 

en ocasio1rns Jos conductos son muy c11rvoM o separado" d .. , 111.!?_ 

lares o pr•·rnol"r"" s11¡,.•rior.,s, pundou cr.,n1· conf11sií>11 corno-
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Ca1sas vías, siendo necesario criterio y una inspección Vi­
sua1. 

Un síntoma irunediato y típico es la hemorragia 

abundante que sale del lugar de la perforación y un Vivo ~1.2_ 
lar periodóntico que siente el paciente cuando no estfi ano!!_ 

tesiado. Se deberán tomar varias radiografías combinando la 

angulación horizontal, pero insertando previamente un ins-­

trumento o punta de plata que nos permita hacer un diagnós­

tico exacto. 

Producido el trastorno operatorio, a pesar de to­

das las precauciones, dos factores establecen esencialmente 
su gravedad: 

1) El lugar de la perforación. 

2) La presencia o ausencia d., inf'ección. 

a) Perforaciones Cervicales e Interradiculares. 

Durante ln b6squeda de la accesibilidad de la cá­

mara pulpar y a la entrada de los conductos, si no se tiene 

un corrücto conocimiento de la anatomía dentaria y de la r!!_ 

dioKrafín del cnso que se interviene, se corre el riesgo de 

desviars., con .In .fr.,,.., y llr;gar aj ¡wriodonto debajo ele} 

borde lihr,~ ti~ Ja Pncía. 
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Cuando la intervención se realiza bajo aneste~lü, 

el paciente generalmente siente la sansación de que el ins­

trumento ha tocado l.a encia, aunqu<? la uert.'oración sea po-­

queña, su·~le producirse una pequeña hemorragia y al. inVnst!. 

gar su origen se descubre qu~ es una falsa vía. 

Ya que se ha ;1riginudo la ¡wrforación, debe proc.2_ 

derse inmediatamente a su protección colocando un dique si­

es que no estaba aislado el campo, 1ln,..pués se lava la envi­

dad con a,sua oxigenada y a,sua de cal. 1.uego se coloca Robre 

la perforación una pequeña cantida<:i ,¡,. pasta acuosa de '1i -­

dróxido de calci.o, comprimiéndola suav••mente de mannr11 <¡ue­

sc nxtil~nda en una delgada capa. 

Se ponn dnspués sobre la par1,rJ de la cavida•I ce-­

mento de silico - fosfato, hasta que cubra holgadamente la­

zona de la perroración, pero antes dubn aislarse con algo-­

dón la ontra~u rJe los conductos radiculures para que no sc­

cubra con cemento. 

Al considerar las perforaciones radiculares o ra.!. 

sas vias opcrutorias, dejamos aclarad~ de que si la inrec-­

r..ión se agrega a~ accidente operatorio y provoca rea:Jsor--­

ción ósea o crHnentarin, rf~Hulta ino11er•-lhJt! intentar lél cur!!. 

ción a t.rav{Hi dn.l con11ucto. 
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En estos casos, asi como en las reabsorciones ce­

manto dentinarias externas localizadas en una zona determi­

nada de la raíz, se ptlede rectlrrir como Última posibilidad­

ª la obturación de la perf.'oración por vía externa con amal­

gama. 

b) Perforación del Condtlcto Radicular. 

Si la perf.'oración se produce en el interior del -

conducto radicular, el problema de roparacié'.n será más com­

plejo y difícil. 

Este accidente su.1 le ocurrir dura.nte la pr•!para-­

ción quirúrgica del conducto, al buscar accesibilidad al -­

ápice radicular o al eliminar una obturación antigua de gu­

tapercha o da cemento. 

En estos casos cuando so produce la perf.'oración -

e~ necesario contar con la ayuda de radiografías, para sa-­

bor la posición exacta. 

e) Pcrf.'oración Lateral. 

Si la pert'oración es lateral, so l.ocalizará más -

f"!.cilm•~1d.c? en la radio}l;rat:'ía por m,HJio dt! una sonda o lima­

coJocudn pr•~vinm~nto en el conducto. 



d) Perforación Vestibular o Lingual. 

Si la perCoración as vestibular o lingual, la --­

trasiluminación y una exploración minuciosa ayudan a localA 

zar la altura un que el instrumento sale del conducto. 

En este caso lo mejor os hacer un colga,jo quir(1r­

gico, osteotomía y obturación do amalgama, previa prepnra-­

ción de la cavidad. 

e) Per!'oración en el Tercio Coronario <.fo la Raiz. 

Cuando ln perforación se encuentra en o] tercio -

coronario de la raíz y es accesible a] oxa~en directo, se 

intenta su protección inmediata como tti se tratara de una -

perforación del piso do la cámara pu.l¡1rlr. 

Debe tenerse especial cuidad6 do obturar temporal 

mente el conducto radicular para evitar la penetración de -

cemento dentro del conducto. 

WEISMAN - Georgia, 1959, en un caso de perfora--­

ción en el tercio coronario, hizo una gingivectomía y obtu­

ró finalmente con amalgama, colocando antes un cono de gut!:!_ 

percha en el conducto, aplicó cemento quirúrgico y siguió -

el tratamiento. 
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C) PerCoración en e1 Tercio Medio o Apical de la Raíz. 

Cuando la pert'oración se encuentra en el tercio -

medio o apical de la raíz, no es recomendable obturar i.nrne­

diatamente, sino tratar de encontrar otra vez el conducto -

natural y después de su preparación obturar ambas via11 con­

una plasta alcalina, reservando el comento medicamentoso y­

los conos para la porte del conducto que se encuentra deba­

jo de la perforación. 

g) Perforación en el Apice Radicular. 

Cuando la perforación est6 ubicada en el ápice y­

el conducto en esa región quedó infectado y es inaccesible­

ª la instrumentación, puede renlizarsu una apicectomia como 

complemento del tratamiento endodóntico. 

h) Perforación en loll Dos Tercios Coronarios de la Raíz. 

En los casos en que ln perforación se encuentra -

en los dos tercios coronarios de la raíz y ha sido abandon~ 

da provocando ~sto posterior reabsorción e infección del -­

hueso adyacente, puede realizarse una intervención a colga­

jo, descubriendo así }.:, perforación, o.limi11anrlo el tejido -

infectado y obtu1 ... ando la hr·,~cha o perfor·ació11 con amulgama. 
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El pronóstico sobre la conservación de los dien-­

tes con falsas vías obturadas es siempre reservado. El óxi­

to está en relación directa con la ausoncia de infección y­

la tolerancia de los tejidos periapicalus al material obtu­

rante. 

Antes de colocar el amalgama en la ca'l.·idad y ilos­

pu6s de la apertura, cateterismo y proparaci6n quirúrgico -

del conducto, es necesario colocar on el mismo el Último -­

instrumento, utilizando para el ensanehnmiento el cual ocu­

pa la totalidad de su luz a la altura de la perroración. 

Se comprime la amalgama dnnlro do la cavidad y so 

alisa su superficie, luego se hace rotar el instrumento don 

tro del conducto retirándolo suavemente para que no modifi­

que la posición del amalgama. 

Se coloca una medicación tópica en la c6mara pul­

par durante dos o tres días, al cabo do los cuales puedo -­

realizarse la obturación definitiva del conducto. 

En caso de inaccesibilidad del conducto radicular 

puede realizarse conjuntamente con la <iliminación ele 111 pe.!:_ 

f'oración, la ~'pict~ctomíu con obturacié>n retrógrado. E11 al-­

gún cuso de perforaciones múl tiplns, puüd<• nxlra<:!rse o] 



diente y reimplantarlo luego de la reconstrucción radicular 

pero debe tenerse en cuenta que el pronóstico es poco favo­

rable y la duración del diente reimplantado, probablomento­

sea muy limitado. 

i) Normas para Evitar las Perforaciories. 

1) Conocer la anatomía pulpar del diente por tra­

tar, el correcto acceno por la cámara pulpar y 

las pautas que rigen el delicado empleo para -

conductos. 

2) Tener criterio posicional y tridimensional en­

~odo momento y perfecta visibilidad de nuestro 

trabajo. 

J) Tener cuidado en conductos estrechos en el pa­

so de instrumentos del 25 al JO, momento pro-­

pie, no solo para la pcrforaci6n, sino para -­

producir un escul6n y para fracturarse un ins­

trumento. 

4) No emplear instrumentos rotatorios, sino en c~ 

sos indicados y en conductos anchos. 

5) Al dusohlurur un conducto Hn debe tener gran -



prudencia y controlar radiográ.f'icamente cual-­

quier duda. 

6) Los instrumentos para conductos radicular1111 d.!_ 

ben emp1earse con el máximo de cuidado en el -

tercio apical del conducto, para ~o proyeclnr­

material inf'ectado mAs alll dol ápice ni trau­

matizar los tejidos periapicales. 

7) También puede producirse una perf'oraci6n de la 

corona dental al labrarse acceso en la c6mara­

pulpar o de la raíz al instrumentar el conduc­

to. Puede resultar difícil prevenir la perfora 

ci6n de una cámara pulpar cuando esté casi 

obliterada por tratarse du dientes viejos, en­

los cuales se encuentra una reducci6n del tam~ 

iio por la f'ormaci6n de dentina secundaria. 

Un esf'uerzo por penetrar en la cámara pulpar -

puede ser inf'ructuoso y dar por resultado una­

perf'oraci6n. 

8) No debe emplearse conos do plata, pues el mer­

curio del amalgama s" comhinuría con el cono -

de plata para formar una amul¡¡;ama blanda y vo.!_ 



6) 

ver imposible el retiro de la punta de plata -

del conducto. 

9) Es mejor on~anchar bien que ensanchar arucho. -

La aplicación debe ser correcta pero no exage­

rada, para que no se debilite la raíz nl se -­

lleguen a croar f'<tlsas vias aJ nivel apl.cal. 

10) No se deben ensanchar mucho en conductos cur-­

vos, demostrando que a mayor calibre usado más 

escalones y falsas vía~ se producen. 



5. Fractura de un Instrumento Dentro del Conducto. 

La f'ractura· de un i11strumento dentro del conducto 

radicular, constituye un accidente operatorio desagradable, 

dificil de solucionar y que no siempre se puedo evitar. 

La gravedad de este accidento, por desgraciabas­

tante común, depende principalmente dn tres !'actores: 

1) La ubicación del instrumento f'racturado dentro 

del conducto o en la zona periapical. 

2) La clasn, calidad y estado de uso del instru-­

mento. 

J) El momento do la intervención operatoria en que 

se produjo el accidente. 

Los instrumentos que más se i'racturan son limas,­

ensanchadores, sondas barbadas y lAntuloa, al emplearse con 

demasiada f'uerza o torsión exagerada y otras veces por hu-­

berse vuelto quebradizos, ser viejos y estar doi'ormados. -­

Loa retatorios son muy peligrosos. 

Para entender l.os movimientos de los instrumentos 

necesitamoi; conocer los tl,rminoi; ele lc!J1sión, osf'uerzo, rig.i. 

dez y torsión. 



Estuerzo.- Es la fuerza anatómica que se opone al 

efecto de la Cuerza externa. 

Tensión.- Es el cambio de distancia entre los át~ 

mas. 

Rigidez. - Es la resistenci.a a la deCormaci.Óu bajo 

el momento de flexión. 

Entre los instrumentos para probar la rigidez, 

torsión, etc., está el probador de rigidez Olsen. 

Para probar la torsión existe el probador de tor­

sión de Louia Shopper que se utiliza para probar el número­

de torsiones que soporta un instrumento en su uje mayor an­

tes de romperse. 

Por Último está el microscopio micrométrico. 

a) Sugerenci.as respecto al uso de las limas. 

1) Una lima de conducto radicular ha de hallarse­

en buen estado antes de usarla en el conducto. 

nunca se ha da pasar una lima por la llama --­

abierta, porque ello podría producir la p6rdi­

d1t del tP.mple. Talus limas tomnri un color aztl­

llldo. 
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2) 31 uso de soluciones desinCectantes en frio --

causan con frecuencia corrosi6n y ox~daci6n, 

lo cual debilita la lima y la haca más fr6gil. 

Los accidentes que S<! producen al trabaja1· llTl los 

conductos radiculares se pur·d;~n E"!Vi tar teniendo cuidu.do y -

paciencia. Antes d\~ •::rnplearlos ! ~ ... ~ <l••hen prohnr las li.nuas­

barhadas y 1-os '!!4Cd.Ti.iHlores fin~>S, ~!n busca clu punto!i débi­

les, ad·~más de rev·isarlos por modio de una lr~nte de aumento 

para ver si sus borr!•~s cortitntes so f!ncuentran lodavia en -

buen estad3 para volver a usarlos • 

. ::-.- le·s pr(!S iona suitV<-'ment.'! contra un vidrio para­

vt~r si se quedan doblad~s o si se rr~c11pc~ra. Los qu~ teng:an­

puntos de menor resistencia quedar6n doblados y no recupor~ 

rán su posición. 

Por l<> r1u(: r~sp•~cta a loM t~n~ltt1cl1a(loros d~1tc)111i.11n­

dos también escuria<i8T'!S ~ ~~8tos ilt11pli.nn t:l conducto traha-­

jando en tres tiempos: impulsión, rotación y tracción; como 

se dijo ~n el capítulo correBpondientf~ ,1 instrum~ntal. 

Como son <:h: sPcciÍ>n lriarq.~ular ~· df~ .1adJs 1-jgera­

mr.nte ct>r1cavc>s, cn11\·:i•~r11• ?"'t~cor1l,1r qu'~ tiPnon un ancho 111P1tot· 

quP. t~.l cí1·c11lo qUf! f(Jt·ma.n al rot;,r 1 lo qur. huce qu~ P.Xista­

,·~1 f_h!li.t;rn d.-. "tnpl{~arlo~. ""11 t.<11td1u:t1,~, i:ip]anadoH o t1·iart,\!;Hl.!!_ 



res, de fracturarse en el tie1Dpo de la torsión. Por lo 'l\le­

sc aconseja que el. movimiento de rotación sea pequeño do 11 J 

a 90 grados, no más. 

b) Riesgos de la ruptura de un instrumento en el conducto. 

Con .::il fin ele evitar el peligro <le romper 1111 ins­

trumento, se han de observar las siguientes precauciones: 

l.) Usar instrumentos nst&riles en toda ocaMiÓn. 

2) No flamear las limas ni los escariadoruM. Se -

clestruir.í.u su temple y se facilitaría 111 rupt:!:!_ 

ra. 

J) No usar instrumentos oxidados que han estado -

sumergidos durante mucho tiempo en la <HJlución 

germicida. 

4) No rebaznr la fuerza do tensión de un instru-­

mento cuando se aplica una lima, un movimiento 

de rotación o torsión en el senticlo de las ag~ 

jns dnl reloj Jos bordes cort~ntos en espiral­

se cmvutran r~n la d<·!11tinu. Si se prosigue el -

movimic~nto de8pu{~.s di~ la l''-~netrución en la de!!. 

tina, se corre -:•l ri r~H.1.!;0 df! que s'~ rompa r.~l in1!, 
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tr~lmCnto. Para evitar esto peligro, se ha de -

liberar la lima con un giro contrario. en nin­

gún momento se debe dar má1;< <le un cuarto de -­

vuelta en el prim•'r sentido. 

5) Al oh servar las prccaucioHe:~ a11t<Jriores el OJl!!. 

radar evitará P l riesff>'' dn rompr!r un instrum•~!,!. 

to en el interior del conduelo. 

6) A medida que las limas de loa tama~os mayoreM­

comie11z'111 a corlar la pared d<; dentina de} con 

duci...u. «.:] rj P:-i.c:;o d(• rotur:1 HtttnPnta con c...i.d;.i --

au.tnonto <le t.anhl}\o. E.s C<.'1.Hi imprJHih](~ extra,·r -

una lirnn o un t.~scarla<lor dü couducto cuando ge 

def'ot·mn y sü t~nclnvn (:Ji. }a. tlt~t1lina. En aJgunnf' 

casos el inslrnmcnlo rotCJ sy ¡111e<le atujar y o,h. 

turnr .suti:-;fnctoríu.tnentn. 

7) Nunca se <IP.hf'Il Pmplcar in~'tr·utnrnttos movidfJH a­

torno dentro •le.l conduct1J. 

fl) Para un tamaúo df~lP-rmÍHildo las limas son méÍ~ -

e:.\ ne ha:-; qur~ los e>8ca.riildr,rt~.'j; 1111 nsca::'."jador 

Í\O • 



c) Métodos para sol\1cionar esto accidente. 

M6todo por modios Mec6nicos. 

Usando fresas en forma do llama, sondas barbadas­

u otroa instrumentos para conductos accionados a lu inversa 

intentando removerlos de su enclavamiento. 

Un instrumcilto fracturado dentro del con(\ucto sa­

le a voces mediante lu insorcibn dn otro instrumento, pcro­

primcro se tomar(1. uua radio~rnfía pura localizarl(); luugo -

se tratará de desalojarlo usando puntas, sondas lisas u o-­

lro .instrumento liso y fino. Si 1JC> se li•·nc 6xit.o s1.' usarán 

instrumentos barbados como las limas, para enganchar y ret~ 

rar .l H parte coronaria de 1 rragmen to. 

Si se t:ratu tic un trozo •lo tira-nervio por ojom-­

plo, "" poclrá emplear o t.. ro tira-ncrvlos para desalojarlo. 

Se coloca un el conducto el tirn-norvios onrrol.lándol n fi-­

hras de algo1lón a lo largo <1<?1 instrumento, l.as cual•'" on-­

gancharhn el fra~mcnLo. 

'l'amhi{~11 ¡n1eth~ iHtüntar.!'1t! !-iílcar <~] fragmento de:s-­

~aHtan<lo \as parr~<lc.~s dp] inst r11m<'nlo con una fr,!sa f"inu, 

au1tr(\1'~ P 1 t.rozo P~Lf, ca~i. si (~mpri.! .l ••joH pi1rn. poder alcanza!:_ 

] () por l il rt~f.~ ~a • 



',, ,. 

69 

c) Métodos para solucionar esto accidente. 

Método por medios Mecánicos. 

Usando frnsas en forma de llama, sondas bnrbadns-

u otros instrumentos para conductos accionados a la inversa 

~ntonta11do r'!movcrlc1s <le su cnclavam~ertto. 

Un instrumento fracturado dnntro dol conducto sa-

le a veces media11tc 1 a inserci{111 ele ot.ro instrumento. püro-

primero se tomar,'t 11na rarl iu¡¡;rafí a par{I loca 1 izar lo; luego -

Se tratará dn desalojar] o llSíllldO rn1nlhH, sondas li~as \l o--

tro instrumento JJ,qo y fino .. Si no :-;P lil~no éxito 5(~ usarán 

instrumentos l\ttrbados como Jas limas, para eng;auchar y reti_ 

rar ia parte coronnria del .fragmento. 

Si se trata de un trozo de tira-nervio por e,jem--

plo, -~•· podrá omplcnr otro tira-nervio>< paro desnlojarlo. 

Se coloca en el condncto el tirn-nerviot< enrrollándolu fi--

bras dn algodón a lo largo cl1~l instrunw11to, las cualeli en--

.iranchar!in el fra,o;m<'nlo. 

Tam\Jié.11 put~de inleutarsr~ sacar PJ fragmento d(!H--

?•t.Y.tandn las parec!Ps dt'l inslr,1mP11to con una fresa fiua, 

at1uqlto ·~l lrozn n~t!i ca.si. siem¡n"'(,' \l~.Jos para.po<l~r alcunz.a.!:. .. 
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Si el fragmcnto se encuentra retenido en un oacu-

lÓn poro éste no impiclc el <>eco so a 1 f'oran1cn apical y 110 •H~ 

posiule removerlo, sr, puedo d" jar •Hl e 1 c1n1d111; to como oh tu-

ración parcial~ siempre l\llP se hubiera ''stcri1izado complu-

tamcn tn f~ l conducto. .... Hta s..i tuación se prcst~n t.o. rara vo:r~. 

Método por medies Q11Í.mico~. 

los rnedios químicos~ os compuestos do yodo quo son los más 

adecuados. 

'h...ia::: I"f comi.t:nda t_· l n:-;o rie una sol ut: i c)n al 

tricloruro <.h: .odo par<> diso1vPr los inst1·um1,.1tos rotos. 

Prinz sugif~re un;..& solucibn cnucent.riHla de Lu~o1 

cuy~t fórmula f:~: 

Y c.:·J.uro fi'! Potns io llo s partPH l B gr. 

Ag\.iil fh;stiJada Tres 1u.11~tes (12 gr. 

CristaJe~ de ~odo Dos part•~s 11 ,\!,l'. 

Est.-·1 solución dcht~rft irri:-;ar5e constante1n1~ntf! en-

el conducto !;;_..1.std que se qut:d<:> (~Jl contaclu iutimo con f_!] 

del :fr¡.t_\~m .. _:nto., 1)~ri1 facilitar un mnjnr cont.acLo cou L·• ~ol_!1 
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ción y así se asegurará e1 oi"ecto corrosivo de la solución­

de Yodo. 

Luego de producido el accidento, debe tomarse una 

radiograf"ía para saber la ubicación dol instrumento fractu­

rado, antes de poner en pr6ctica alg~n m&todo para elimina~ 

lo. Só1o cuando parto del instrumento ha quedado vísibl" en 

la C6mara pulpar, debe intentarse tomarlo con los bocados -

do un alicate (pinza) especial. 

Cuando el instrumento fractur·u<lo aparenta •:star -

libre dentro del C<:·n•l11cto ra<licular, p11.,rle intentar·><o int.r.2_ 

ducir al lado del instrumento fracL11ra<lo una lima <le cola -

tic ratón nueva, 'l"'' al girar sobrl, s11 o,ie enganche •'1 trozo 

de instrumento y con un movimiento •lf' tracción lo dt.!splace­

al. exterior. 

Esta maniohra puede inl4:?Hlt1t~Kc en varias Qcasio-­

nos, poniendo pr<,vi.ament" un age.nto q11.,lante U;.D.T.A.) pa­

ra que disuelva la dnntina ayudando il liberar el i11hlr11mcn­

to. 

Si 1:1 tro;r.o dt! iustrumentn fri'.1clurado fuera de un 

tira n•·rvio ~;e engauch..:-,rá direclt1m.-.1't t! en las harba~. d<~ una 

.litna; s,i '~!i 1111 trozo de sontla \1 ()lt·o instrumento lino, pue-



e envo1verse antes una mecha de algodón en la lima barba--

la, para así f'acilitar la salida del instrumento f'raci;ura--

io. 

Entre mds cerca del 6pice est6 el instrumento ro-

to y más estrecho sea el conducto será más difícil de reti-

rnrlo, y en muchas ocasiones se fracasa a pesar de todos 

los intentos hechos para sacar el trozo de instrumento. 

Los instrumentos rotoi; <:n <11.cntns multirradicula-

res de los cua]c.H no se pueden sac.J.r ni por medio de una r2_ 

sección de la raíz, constituy<:n un ri"s"o <le complicaciones 

periapicales. 

s-tay aparatos y métodos para rntirar los instrumen 

los fracturados en e] interior de los conductos radiculares, 

clepentliendo de ca<111 caso ya que las situacioneH í\UC "" pre-

scnta11 son difcrcr1tcs. 

por Soldadora Lléctrica e 
, 

!man. 

Este método consiste en intentar la soldadura - -

eléctrica a otra son<lá lisa Pll conli•cln con el instrum.,nto-

roto (Fuhn,r). 



bos procedimientos son usados raramente y casi nunca dan r.!l. 

sultado, sólo que el instrumento estuviese tan suelto como­

para poder retirarl.o con un imán. 

'l:ranscurridos varios minutos, se lavará y !H!Cnr4-

cl. conduct.o y se le pondrá otra porción de solución. Dos--­

pués d<1 cada aplicación de solución yodada, el conducto de­

berá lavarse con agua estéril. 

Si no so logra el desplazamionto del fragmonto, 

so seca el conducto y se sella la solución yodada durante -

dos o tres d{as. Sólo con gran persnvorancia y paciencia se 

podrA tener éxito. 

Se puede intentar el empleo de un solvente del -­

acero, como un ácido inorgánico o solución yodada concentr~ 

da, con este método no so ha tenido mucho éxilo a monos que 

•~l fragmento fuera muy pcqueiio { 1 1• ~ mm J. 

Cuando ol fragmenlo está en el tercio apical del­

conducto y sobrepasa el f'ora"men apical se efectuará Jn ro-­

sección apical con Ja recuperación del fragmento. 

En 108 cnso!"\ en qnt~ 110 t•s pnHi.hle po1· nín~1°'1n mét2.. 

do t~] tln:-->plaz.am.ieu.to ,¡,~1 r1~a)!,ntünto, c_•nlunc..:c~s. ~e podr/1 apli­

car lu 1~xt.1·ilCCi(;I\ y f':tl ·~1 último 1lo lof-1 ci1so.-i trat&ar <le ha-



er un reimplante. 

Se han tratado de inventar muchos aparatos parn -

La extracción de instrumentos fracturados. 

MASSEHMAN cree que los métodos conocidos sirven -

muy poco, por lo que ha presentado un aparato parecido a -­

una aguja hipod(,rmica, del tamilÍ\O de nna l i.ma número cua-­

t.ro, proY is ta de un mandr i 1 - pr<>nsi 'I y una ventana por la­

cual so puede extraer el fragmento y prender el fragmento. 
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.- Fractura de la Corona Clínica y la Raíz. 

Este accidente, a veces inesperado, generalmento­

causa desagrado al paciente, aprecia en primer término ln -

fractura de la corona y se lo comunica con detalle al 011011-

tólogo, el cual al ef"ectuar un exámen clínico radiográfico­

tliagnostica con qué intensidad actúa el agente traumtí.ticr;,­

por lo cual dará un diagnóstico pr<!Coz y un tratamiento n<12 

cuado, no solo contribuyen a evitar en lo posible las les12 

nes a distancia, sino que resultan e~enciales para la con-­

servación de las piezas dentarias. 

~os tejidoH duros del dinnte responden de distin­

ta manera al recibir los erectos del choque provocado por -

un golpe. A la intensidad y localización del impacto se ºP.2. 

nen la resistencia del diente y la acción amortiguadora di;­

los tejidos <[lle lo rodean. Por ejemplo: un niño al caersc,­

puede golpear contra un obj•ito duro ln corona de un incisi­

vo superior en prolusi6n, mal protegida por el labio. Como-

consccuoncia dul traumatismo frccuenlomante se fractura la -

corona del diente sin que la raíz, la pulpa o el periodon-­

to, Aurran consecuencias inmediatas. Poro si el golpe os -­

mñs i11tn11Ho o meuo!-{ ]ocali:r.a<lo, suel<~ fracturarse la raíz. -

o Ja curoun sim11lt/inname11lf", co11 lo c11nl re1'ulta una fract.!! 



•a múltiple de 1os tejidos duros del diente. 

Otras vecus la mayor inte11Hidad dol impacto ¡iuede 

desplazar el diente en su alv{,olo, hasLu llegar en ocasio-­

nes a la total expulsión. En nlgún caso la fuerza del cho-­

que provoca la impactación dnJ diente en la profundidad del 

alvéolo. 

G.eneral.ment<• on los casos en que ol traumatismo -

fractura exclusivamente la corona del diente sin lesionar -

a los tejidos vecinos, la pulpa y el. periodonto no suí'ron -

consecuencias. Lo miHmo ocurre en casos de fractura radicu­

lar, donde la pulpa puede conservar su vitalidad. 

Cuando los tejidos duros del di.cuto resisten el -

impa~to sin que se produzcan fracturas ni desplazamiento do 

toda su masa, la pulpa y el periodonto parncen absorvnr la­

fuerza del golpe. 

Las f"racturas dentarias ¡111o<l<!n ser coronarj"s o -

radiculares, según estén localizadas en la corona el !nica -

del diente o por debajo del bordn libre de la uncia. 

LnH frncturas múltiples suelen nlect.ar simult&ne~ 

monte ];:1 corono y la raíz. 
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Las superficies f'racturadas suelen prosentarso h,2. 

rizontales, en bisel, oblicuas y a6n verticales, de acuqrdo 

con l.a fuerza y dirección del itnpacto y con la rosistencia­

ofrecida por el diente. 

Las fracturas son parcial<HI cuando sus cahoH o -­

partes no so separan totalmente y la resultante dnl trauma­

tismo es una fisura o f'rnctura de unn sola pared. Cuando 

una parte do la corona se elimina o cuando el extremo de la 

raíz queda incluido en los tejidos, aunque separado del re_!!. 

to de la pi•,za dentaria, la fructurn scrñ total.. 

aJ Etiología - En los niños el traumatismo casi siempre s<?­

produce por una caída (al correr, trepar, andar en bicicle­

ta, etc.); en los jóvenes por un accidente deportivo (béis­

bol, f6tbol, b6squetbol, etc.), mientras que en los adultos 

se debe habitualmente a un ucci<lentn do automóvil o de tra­

bajo, por debi 1 i<lad d., las paro des d<• 1 n coronu, como cons.!!_ 

cuencia de la caries o de un trusloruo anterior. 

Sintomntología - La sintomatología v<1ria según h.!!_ 

ya o no <'XposiciÓll d' 1.1 p11I¡i•l, .,1 tlaiio que nlla haya sufr!. 

<.lo, l.:i odiH\ del pilciPnte, etc. 

En una ¡v~r:H>lli'.1 jovt~n, at'iu cunndo no haya cx¡>osi.--
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ción pulpar, si el golpe ha expuesto la dentina, el diento­

se presentará sensible a los cambios de temperatura, n los­

dulces y a los ácidos", etc. La Cámara pul par es grande, los 

cuernos pulparcs son todavía muy acentuados y los cnnalícu­

los dentinarios son relativamente amplios, de manera quo -­

las fihrillas •lc11liHnrias transmiten fácilmente las sc»tHl-­

ciones a la pulpa. 

Si c•xíst-e "xposición pul par, o1 do1or puede mani­

festarse con cada movimiento respiratorio o ser casi conti­

nuo. Sin embar.,,;;o, (".>Jl ciertos casos poco frecuentes, el die!! 

te no causa nin,l:'."ÚH dolor. 

<-n personas <le e ciad, la pu l. pd pucrle haber sul:rido 

una. involución que .la proteja conti-ít ln~ irritaciones prove­

nientes d¿ Jos üstímulos 1..-"Xtf.?rllOfi y f!l diontc prácticamente 

no prnscntar sintomatolog{a dolorosa o manifestarse sensib_!. 

lidnd sólo durante lii masticación, el Ju <lepenclorá de ln uh_!. 

cnción c importancia rle 1 a f'ractura. En los casos grnvni<, -

en que el diente eHtá al!!;O flojo e incita al paciente a mo­

verlo con la l~n~ua o los labios, el pron6stico es dcsfuvo­

ralJle. 

l>íagnÓHtico - El diit~n<'1stico He hacp m~dia11to la­

historia cllnica, el examr'n visual, lo rttdio,u;raf:ía, ol t.ost 
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pulpar eléctrico y el test térmico. 

Si bien una fractura coronaria es visible, pucdo­

extenderse diagonalmente mucho más allá de la encía. En us­

tos casos, la radiografía no es siempro 4til, pues los fruK 

montos pueden estar enteramente yuxtapuestos entre sí y con 

el alvéolo. A veces ns necesaria la remoción del fragmenlo­

pilra determinar la extensión de los daiws causados a los Lo 

jidos. 

L<ls fracturas radiculares -"" diagnostican m<.!dian­

te la radiografía. 

Tratamiento - El tratamiento dependerl del grado­

y tipo <ie la fractura o de 1a <ifccci(,11 pulpar, si existe o­

no exposición, etc. Lo clasificaremos en las siguientes cn­

tegorlus: 

h) Coronarias. 

Son aquéllas que sólo inter<:1Htr1 el esmalte y muy­

poco o nada la de11tina, las que dejan la clentina al de11c11-­

bierto sin exponer la pulpa y las qun exponen la pulpa a -­

distinta altura (Brauner, l')')O, El.lis, l<J(iO: Gr,Jsman, 1')65). 

f.} e,;ta<lo dP la pulpil y <!el periodonto después --
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de1 traumatismo, no guarda relaci6n constante con la altura 

de la fractur,:. coronaria. Sin "!mbargo, al instituir el tra­

tamiento ambos factores, así como la amplitud del forlÍmen -

á'pical, deben tomarse en cuenta conjunt.amente para lograr -

un mejor resultado. 

Es frecuente observar en dientes sanos con coro-­

nas intactas, rajaduras del esmalte YiHihles especialmente­

por transiluminación, que puede ser consecuencia de un acci, 

dente a veces ignorado por el paciente. 

Otras veces, el paciente s<: pi-i~senta con pulpitis 

aguda sin caries ni otra causa aparente que la justifique y 

resulta muy difícil establecer su etiología. Sólo un examen 

detallado de las coronas, aparentemente intactas, de los -­

dientes correspondientes a la zona del dolor, permiten des­

cubrir una fractura incompleta o fisura de una do las pare­

des del diente, generalmente en la dirección de su eje lon­

gitudinal. 

RITCIIBY ET AL. (1957) descubrieron 22 casos de --

pulpitis como consecuencia de fracturas incompletas en ca-­

sos de molíll"f!H '\UC hah:ían recibido orifica.cíorH;H. 

Los p1--emolares HHperior(:S pur'f)C~n s<:r los di,~ntcs 

en los qui• sr~ proilucr~n con ~na.yor frPc11,.11c-i•1 r-:<-;tas fr-i•clurns 
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sobre coronas integras. 

Cuando una porción apreciable de dentina queda al 

descubierto, la exquisita reacción pulpar a los distintos -

estímulos, especialmente al frío, obligan al paciente a re­

currir al odontólogo. o mismo ocurre cuando la fractura C2_ 

ronaria deja la pulpa al descubierto y 6sta, al ser excita­

da por la presión de la lengua o de los alimentos, sangra y 

produce dolor. Por otra parto, cuando es considerable la -­

porción de corona eliminada por el accidente, el factor es­

t6tico es tomado especialmente en cuenta. 

~n los casos más graves do fracturas coronarias,­

la totalidad do la corona puede sor eliminada por el impac­

to, y adn la línea de fractura puede estar ubicada por deb~ 

jo del borde lilirc de ln encía, y c¡ucdar la raíz on nl al-­

v6olo en su posición normal o ndn desplazada por la intens~ 

dad del. golpe. 

Fractura coronaria sin exposición pulpar - Se --­

prue\Ja la vitalidad del diento con ol probador pulpar ol6c­

trico y con hielo o con cloruro do otilo, si el diente está 

nsintomát.ico y rcspo11de dentro de lot< lÍmit"" normal""• sc­

controlurf• 1n1 vitnlid¡1tl nunvamentc, <ln11puét1 ci<? una s<!monu -­

(un mus, J mnsps, G tllPAPS y 1 ufio). So tomarhn radioKrof{as 



con intervalos <le 6 meses o a6n menos. 

Si la pulpa responde normalm<•ntc durante este P"­

ríodo, se puede pre sumir que ha habido rccu¡rnración. 

La d.:?ntina expuesta debe protegerse tan pronto c.2. 

m0 sea posible desde cl momento de la f.'rnctura, con cemu11to· 

de Oxido dr Ci11c - Eu¡t;cno 1 colo cado cn11 una corona de col 1.1-

loide. P3ra probar la vitalidad pulpar, se perfora la coro­

na de celuloide hasta llegar al esmalle y se prepara una C.!!_ 

vidad en lingual; se coloca en ella un poco de pasta <lontí­

frica y se conrrola la vitalidad con el pulpómctro, de la -

manera habitual. 

Transcurrido un mes, si el diente responde dentro 

de los limites normales, puede reempln¿arse el cemento de -

óxido de cinc - eugenol endurecido en ¿ontacto con la dent~ 

na expuesta. La corona so rcconstruir{l posteriormente con -

un pin, una incrustación con cola de milano o una corona. 

fractura coronaria con exposición pulpar - En ca­

so de fractura coronaria con exposición pulpar ptndcn efec­

tuarse cuatro tipos <In tratamiento: Recubrimiento pulpar, -

pulpoto1nía, pulpeclonda toti11 y api CPct.omía. 

Haras vccPs .,,.. posil>le <d'<•<:l111•r la protcccl.é111 puJ.. 



par, aunque en ocasiones puede indicarse el recubrimiento -

pulpar. Si la pulpa estuviese npenaH expuesta -una secciót1 

de un milímetro o menos- Y se observase al paciente unas h.2, 

ras después do producida la f'racturn, podrá emprenderse con 

éxito el recubrimiento pulpar. Sin umbargo, nunca se efec-­

tuará cuando haya dolor {a menos que consista en una ligera 

sensibilidad a los cambios térmicos) ni frente a una cxposA 

ción pulpar grande (más do 1 mm) o cuando la pulpa haya es­

tado expuesta al medio bucal 21! o rnlts horas. Es obvio el 

control previo de la vitalidad de ln pulpa para saber sj é4 

ta reacciona dentro do los límites normales o muy uproxJma­

damente. 

El recubrimiento pulpar sanaralmente no estA ind~ 

cado en las exposiciones pulpares por traumatismos. En mu-­

chos casos, aún cuando la pulpa pudiera salvarse, resultn -

dif'ícil o imposible obtener suf'iciento retención para re--­

construir la porción coronaria pcrdidn, sin arriesgar su v.!_ 

talidad. 

A veces, so puedo confeccionar una incrustación 

con ulf"ileros o una corona completa sin escalón, en casos 

de dientes n11t.<'ri.oros se porlrá planif"icur coronas de reten­

ción radic11)ilr Hichmond, Lo~an, IJnvl.s. F.n <lientos JHH•torio-



res si la Cractura es completa a nivel del cuello, el pro-­

blema de restauraciones más complejo, pero siempre se podrá 

recurrir a la retención radicular con pornos cementados, a­

tornillo o los corrugados de f'ricción, permitiendo una cor!!_ 

na de retención radicular (en oste caso so obtura con guta-­

percha solamente) o tambi6n con amalgama, englobando los 

pernos corrugados a fricci_()n so}ilmPntP N.-i recurrirá a Ja 

Exodoncia cuando sea prácticamentn impusihle Ja retención -

de la f'utura restauracii'Hl. 

La pulpotomía es la in tervenc iÓn de o lección, 

reemplaza al recubrimiento pulpar cuando la nxpoRición lju­

!lP más de un milímetro dt~ r:tiámetro cuaudo f~Hta data do 211 u 

más horas y cuando la pulpa responde a todos los tests do -

vitalidad dentro de los límites normalPs y no parece estar­

mu}· infectada. 

La p·_ilpntomía está especialmente indicada cuando­

aún no ha terminado Ja formación del ápico radicular. 

En términos generales, el pronóstico parn consur­

vnr la vitalidad de la pulpa es :nás favorable después de la 

pulpotomía que después ileJ r<>cubrimiento ¡111lpnr. AdemáH, un 

dj,~ritc on el quP ~P ha •!f',~ctuado una pulJ>otomín ofrccn mu-­

jor .<1oport'~ para r~tener uuu incrustación que uno coJt rocu-



brimiento pulpar, pues permite hacer cierta retención intr!!_ 

coronaria. 

e) Radiculares. 

Las fracturas radiculares, mucho monos frecuentes 

que las coronarias pueden producirse a distinta altura de -

la raíz y en algún caso sJmulláneamontn en dos planos dis-­

tintos y dividir al dienlc en tres partes si la corona del­

dient<J recibe un fuerte irnJ>ncto on su parte superior la du­

reza del esmalte suele Roportur sin fractura las consecuen­

cias del golpe, mientras que la raíz más fina y m<Jnos dura, 

pueden ceder ante o J traumatismo y di v idir>!e en dos partes. 

También a curre que, simul táneamentc con la rract!!_ 

ra de la raíz, se produce la de una parte de la corona o S.2. 

lo del borde incisal de la misma. 

Cuanto más cerca del ápice radicular se encuentre 

ln linea de fractura, más favorable ca el pron6stico y pasa 

más inadvertido el accidente para el paciente. El dolor su~ 

le estar ausente, ya que la fractura radicular provoca en -

n.slos casos una descompresión inmediata y ravorece la circ,!;! 

Jación colateral, con lo cual contribuye a mantener la vit~ 

lirlatl pulpar. 



Si no hay movilidad de la corona clínica, s61o el 

examen radiogr<Í:fico revela la fractura. Cuando es parcial y 

sólo se produce una fisura en una de la!'! paredes de la raíz 

o una rasgadura en su superficie, sólo \UI estudio microscó­

pico permitiría su diagnóstico. 

Cuando la fractura radicular 'l•' produce en el ter_ 

cio medio de la raíz, ,,¡ diagnóstico cllnico es f'actible -­

por la mDVilidad de la corona cllnica. 

El pronóstico puede resultar f'avorable, si un tr!!_ 

tamiento adecuado a corto plazo consigue fijar la pieza den_ 

taria para permit:ir una reparación adecuada. 

La fractura radicular mis grave es la del tercio­

coronario de la raí:t., en tal caso resulta muy difícil obte­

ner la fiJaciÓn natural permanente de la pieza dentaria, 

puesto que su sost6n dentro del alv6olo sólo so apoya en la 

escasa porción radicular unida a la corona. 

De pronóstico igualmente reservado son las fract~ 

ras radiculares verticales y en bisel, donde resulta nmy dl_ 

fícil la inmovilizaci6n coronaria y en las cuales la ampli­

tud d~ las supcrfi.cic,,; ile fractura impide una pronta y nt'e~ 

tiva cicatrlzaci6n. 
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Todas las fracturas de los tejidos duros del dion 

te, tanto coronarias como radiculares, aumentan la gravedad 

de sus consecuencias, cuando la pulpa y el periodonto su--­

fren también la acción del impacto y provocan trastornos in. 

mediatos y a distancia. 

Digamos ahora que ol diagn6Rtico de estas fractu­

ras se ha de realizar con el mayor cuidado y en el momento­

más inmediato posih1e a1 accidente. 

Esta manera de proceder permitirá instituir e1 n~ 

jor tratamiento a nuestro a1cance y salvar muchos dientes -

que, abandonados se perderán irremediablemente. 
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7.- ECisema Ourante el Tratamiento Endod6ntico. 

Un accidente operatorio durante ol tratamiento ºll 

dodóntico es el ENFISEMA que ¡mede ser producido por la pn-

netración de aire en el tejido conectivo a través del con--

dueto radicular o bien es producido ~or una complicaci6n al 

practicar una inyecci6n y principnlni.:nto po1· una incisi6n -

en las proximidades de los surcos vestibulares. 

Pues bien hay que tener cuidado después de la - -

irrigaci6n, porque debe ir seguida de un secado cuidadoso -

del conducto radicular. El secado del conducto radicular --

con un aparato de succi6n provisto de ur1a aguja hipodermica 

fina es útil, pero a pesar de Ja precaución de que la aguja 

de la jeringa no quede ajustada dentro dul conducto como P.!!. 

ra permitir la salida de la solución, a veces podemos alean 

zar la aguja en el conducto en tal .forma que la solución r!.!. 

sulte .forzada a través del .fora'm<•n ápicnl. hncia el tejido -

periapical. 

~1 resultado es Ja irrigación marcada del perlo--

donto. Si este accidento so produce bajo el efecto de un --

anesti\sico local, es decir, en <'1 curso de una extirpación-

vita]. de la pulpa y lu<>.o;o "'-' s«llit ,,¡ conclucto, se produci-

r6 por consiguiente un dolor conHJdPrnhle y edema. 
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También una irritación química puede causar tanto 

daño como un traumatismo mecánico •• ..as drogas irritantes d~ 

ben quedar siempre confinadas en el conducto, sin atravesar 

el forámen ápical, evitando así su 1tcción nociva sobre los­

tejidos periapicales. Por ejemplo, un lavado descuidado del 

conducto que llegue a proyectar más allá del f'ora"men a'pical 

algo de la solución de agua oxigenada o de hipoclorito pro­

ducirá un gran dolor y ndema, pudiendo ocasionar haata la -

pérdida del diente. 

Si el enfisema ocurre durante el tratamiento de -

un dient" despulpado, el paciente r!!accionará de modo inme­

diato al dolor. El tratamiento debe consistir en la evacua­

ción de la solución irrigadora por tracci6n del émbolo de -

la jeringa irrigadora vaciada, para producir succión. 

Deberá practicarse la absorci6n de la soluci6n -­

irrigadora por tracción con puntas de papel absorvente par­

lo menos durante 5 minutos, a medida qua lentamente dreno -

de vuelta al conducto abierto para su drenaje. 

Si el dolor no cede, está lndicada la inyecci6n­

de un anestésico local, no sólo para dominar el dolor, si­

no también para dilulr la solución irrigadora. 



Esta probabilidad no ha sido satis:Cactoriamente -

demostrada, el método sigue siendo utilizado, especialmente 

antes de obturar el conducto con cementos que aceleran su -

endurecimiento en presencia de humedad. 

El dirigir suavemente ol aire contra la pared la­

teral de la cámara pulpar y no en dirección del &pice radi­

cular, disminuye el ri•·"~º dn producü· el ENFISE'L\. 

De esta manera o] aire insui'Jilclo ¡lÓn a consirtera­

hle presión no podrá alcanzar el fnrám''ll ,;pical. ron el caso 

fortuito de producirse el enf'isema qun nR un tra,,torno .lo-­

cal sin mayores consecuencias, resulta. tn'.JY desagrtldablr! pa­

ra el paciente que súbi tam(~nto !iientr~ HU. cilra hinchada sin­

saber a qué atribuirlo. ía que vordadpras deformacionr~s f!!_ 

ciales son producidas por los 1'ases qu" se distribuyen en -

,, 1 te j i<lo celular sube u táneo. 

La primera mndidu terap6uticu será la de tranqui­

lizar al paciente restándole importancia al trastorno y ex­

plicándole que el aire que se introdujo es la causa del pr2 

blema y que se rcabsorverá por los tejidos en un tiempr, t>l!!, 

ciencia l. 



La compresión reductora del. enfisema n~ es do 111U• 

cha util.idad en este caso, porque el. aire no encuentra sali 

da por el. conducto. 

"'n el. curso de l.as 211 horaa siguientes al. accide.n. 

te, C!l. en:fisema se elimina o reduce on forma apreciabl.e. Si 

se prolonga más tiempo conviene administrar un antibiótico, 

para prevenir una compl.icación infecciosa. Este accidenl.e -

puede ser evitado por l.o que nunca d(~horá emplearse aire 

compromido para secar el conduelo ri'.><l lcul.ar, por lo que P.s­

más conveniente util.izar conos de paJ>i!l absorventes u otros 

procedimientos ya mencionados. 

Cabe citar que "º puede utilizar aire comprirnido­

para secar la corona de un diente si so orienta el chorro -

de aire en ángulo recto con el eje muyor del diente y no h~ 

cia n 1 interior de 1 conducto; tamlJi <Ín puede utilizarse para 

secar la corona <le un diente luego do haber irrigado el co!!. 

dueto, preferentC!mente si antes se introduce un cono de pa­

pel ahsorvente. 

Por 61.timo mencionaremos alRunos ejemplos de accA 

dentes donde se produjo <'.l enfiS•)ma. 

Podnmos citai~ c~.1 Ct\Ro de 1111 niil.o th"' 10 al\os 'JUP -



dos horas después de recibir w1n inyocción alveolar infe-­

rior volvió al consultorio con una tumefacción homolaternl 

y crepitación en el triángulo anterior del cuello y de !a­

cara, tanto el dentista como el m6dico se mostraron sor--­

prendidos ante esta secuela del tratamiento dental y pres­

cribieron un antistamíníco, sospechando unu posible rcs--­

puesta alérgica. 

Pero el interrogatorio reveló que el nifio estuvo 

inflando g.lobos inmedía tnmente despu•)M del tratamiento de.!!. 

tal ••. a secuencia de la desaparición <l•~ los síntomas indi­

có que la causa del enfisema se debía u la presencia de -­

aire en los planos aponeuróticos y no n una reacción alér-

gica. 

MAG.''iIN - uinebra, 1958, puhl.Lcó un caso en el -­

que hubo dolor vivo y parálisis del motor ocular, síntomas 

que desaparecieron en varias horas. 

VORISEK - Checoslovaquia 1967, publicó el caso -

de un canino en una paciente de 56 nfios con un enfisema u~ 

cidnntal, que duró ll <lía" y fué tratado con compresas -

f'rías. 



8.- Penetración de un Instrumento en las Vías Respiratorias 

y Digestivas e Importancia del Aislamiento Operatorio. 

Un desagradable accidente es la calda de un ins--

trumento en las vías digestivas y respiratorias y por lo --

que nunca debe ocurrir y que sin embargo ha sido citado más 

de una vez, porque solo en casos excepcionales se concibe -

el tratamiento de conductos radiculares sin aislar el campo 

operatorio. El aislamiento del campo operatorio mediante --

una grapa y dique de goma, aro - cadoneta sujetado al ins--. 
trumento, de esta manera las normas do asepsia y d" antise.E. 

sia podrAn ser aplicadas en toda su extensión. 

Aún en los casos de di.entnH con su corona clínica 

destruida, es posible adaptar y cementar una banda de cobre 

sobre la raíz y luego colocar Ja grupa sobre la banda, o --

bien utilizar grapas especiales que njuston en la raíz por-

debajo del borde libre dn la encía. 

En estos casos es muy import.antn tener nn cuouta-

que el aislamiento del campo endodóntico es la parte dnl --

tratamiento, de las mc•lidas que hacen posible su realizo---

ción con todas las r")!: las <le la 1 impi.,zu quirÚr,l?;icu. Acl•~más 

lo~ unti~{~ptico~ y evitar~] p<~]igro, HÍ•~mpre posibll1', del -



paso del instrumento a las vías respiratorias y digestivas. 

Se preconizan varios procedimientos para obtenor­

una correcta adaptación y ajuste de la goma para dique en -

el mínimo de tiempo y sin causar molaslias al paciente. Sin 

embargo la colocación simultánea de 111 goma con la grapa o­

la colocación previa de cada uno de los elementos, suele 

traer pequeñas dií:icultades, como los casos de encías inf'l!!, 

madas y doloridas, repugnancia del paciente hacia el caucho 

y provocar alguna lesió11 en cualquier parte de la cara con­

el arco de Young o de utsby \ejem: picadura del ojo con el­

arco) o que se rompa la grapa por demasiada extensión del -

portagrapas. 

Esto dependerá de cada operador habituado a una -

t6cnica, suele aplicar detalles de habilidad personal que -

le permiten solucionar sus propios problemas y además la c~ 

lahoración de la asistente dental y de las condiciones ana­

tómicas y operatorias del diente por tratar. 

Cuando por circunstancias especiales se trabaja -

sin dique, deben tomarse en cuenta todas las 1ir•~c1u1cio11es 

necesarias para evitar la posihlc caída de un jnstrumento -

en la via digestiva o lo r¡ue es n1ucho más grave 011 la vía -

respiratoria. 



Los instrumentos se han de tomar fuertemente por­

su mango y no debe olvidarse que, cuando menor sea su long~ 

tud (instrumentos de mango corto) mayor será el .peligro do­

que puedan rodar hacia la faringe, en casos de soltarse en­

tre los dedos por un movimiento brusco del paciente, algu-­

nos autores aconsejan utili.zar hilos o alambres finos ata-­

dos por un extrem:- al mango del instrumento, y por el otro­

lado a un pequeño peso. 

Existen también en el comercio para estos casos -

de excepción, pequeñas cadenas con loa anillos: uno más pe­

queño, que se ajusta al mango de iJn in11trumento especial -­

que posee una ranura para su fijación, y el otro que se --­

adapta al dedo meñique de la mano derecha. 

En el caso que so produzca el accidente, es nece­

sario proceder con toda rá'pidez y serenidad. 

Si el instrumento es deglutido o inhalado por el­

paciente, se le ordena que no se muuva y tome un poco do -­

pan, y observar por medio de los rayos X como poder contro­

lar el lento, pero continuo avance a travfis del tracto cli-­

gcsiivo 1 sinndo por lo g<!nernl expu 1 !Wdo a las poca11 Berna-­

nas. 



Si fué inhalado, será necesario muchas veces su -

extracción pQi Broncoscopía, o bien si este no puede ser r.2_ 

tirado, se solicitará inmediatamente la colaboración del m§_ 

dico especializado. 



9.- Sobreobturación de Conductos. 

La mayor parte de las ve e os, la obturación <le los 

conductos se planea para que llegue hasta la unión c<11nento­

dentaria, pero bien sea porque el cono se desliza y p~netra 

más 0 por el cemento de los conductos al ser presion~do y -

condensado traspasu el ápice, pues hay ocasiones en <jlH1 al­

controlar la calidad de la obturación mediante la placn ra­

diográf'ica 1 se obsorva que se ha producido una sobreobtura­

ción no deseada. 

Debido a las limitaciones que tiene el profe8io-­

na1, tanto en el conocimiento en donde está realmente la 

unión cemento dentinario, como de precisar con exactitud 

hasta donde quiere o "puede~ llegar con la obturación de 

conductos, lo que realmente interesa, ya no es quedar más o 

menos corto o largo, (sobrepasado o sobroextendido) con el­

cono principal, preocupación que debo observar cuidadosamea 

te el operador, sino do lograr el objetivo de condensar en­

las tres dimensiones sin dejar espacio vacío alguno. 

SCllILDEH - define estos conccpt.os al señalar quc­

hay quo hacer una diferenciación l>áRicn entre: SOBIIBOBTURA­

CION y SI lBOBTUllACION por un ludo y SOBREEXTENS IO!\ ( sobrepa­

sado) y SlJBEX1'ENS1.0N por otro. 
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P0r otra parte SOBRE y SUBEXTENSION se reCieren -

únicamente a la dimensión vertical de la obturación de con-

o sea sobrepasado quedando más corta del ápico radi-

SUBOBTURACION ( subcondensac ión) se re f'iere 11 cu a!.!. 

do el conducto ha sido i11•1de>cttndamento obturado en cuu]'Jllie1' 

dimensión, dejando amplios resorvorJoa para la rocontamfna­
ci6n e inrecci6n. 

Un diente esturia SOBH.EODTUllADO cuando sus condu~ 
tos hubiesen sido obturados en las trna dimensiones y Pn el 

cual un exceso de material huliiern pitstltlo .la foramina. 

con SOBREEXTENSION pero SUllOBTlJHADOS, <>n 10,., cuales 1

0

,. co­

nos de gutapercha y de plata sobrepasados afiadían un trnuma 

al problema de] conducto subobturado. 

Naturnlmente que lo idoa1 es q11., .la obturación -­

quede en la unión Ce>mento dentinnrin, obt11re las tros dimen 

siones todas las anrractuosidndes y conducti llos, pero d,. -

haber orror, es pref'erible <¡110 "'"" 011 v.,rticaJidad y 110 ''ll­

subcond(·nsac¡(,n lridimensionaJ. 1'01' l'Ho Jn ll>cnica <le la -­

condens.:tcié>11 .la1.1,r11J y 111 de la co11d.,11,.1ac1(,n vortica¡ f<lci-



litan la correcta obturación. 

Los anteriores conceptos nos indican que o~ muy -

importan te conocer de antemano ul lugar don<i'-' quedar& 11 l oj!!_ 

do el cono principal permanentemente. El control visual, 

que deb<! preceder al roentgeno,o;rái'ico (conomotria), '"' ff\-­

cil de interpretar al comprobar que ol cono i'irmement•, in-­

sertado en prof'undidad, tiene desdo 111 punta hasta un pl<lno 

que pase tangente al bordo incisnl o cara oclusal, la long~ 

tud de trabajo o longitud activa que tJene en la conductom.!!. 

tria se ha mantenido durante la preparnción progresiva d•, -

cada conducto. •·or el1o •!che hacerse una muesca al ni\"fJl de 

salida del cono {plano tangente al borde o carn), apretando 

simplemente la pinza sobre el cono de RUtaporchn y si los -

conos son do plata (Ag), marcándolos con una pequefia estría 

o raya con cualquicr fresa o punta n ulta velocidad, esta -

muesca sirvo <le ref'croncia lineal muy 11li l on caso de tener 

que rectif'icar la pe11ntración del cono. Otros autores pre-­

fieren cortar los conos al citado nivel. 

Lu conontC'lr"Í.t\ propiumP.nte cllcha o rtH~flL$Z;cnografía, 

correctam•?nt0 inlt~rpretada eH l<\ quí~ dr~cidirti ~ l e 1 control 

visual y longitudinal r11<, correcto o por •'1 co11trnrio el C,2 

no uo alcnnzó '.!] objnti.\'n prt'"\~i..sto nl qlitular corto o Robre-



conveniente insistir que se puede ahorrar tiempo 

radiograClas observando estrictamente las reglas do medi­

obtenidos en la conductometría y aplicadas al control -

cono principal; si por ejemplo la longitud de trabajo -

s de 21 mm y el cono principal a probar so datiene a 18 rnrn 

s lógico que la diferencia es de ) mm signif'ica que el co­

o debe penetrar dicha cantidad y •¡ue si no lo hace es por­

ue encuentra un impedimanlo, el cual por lo general estri­

a en el diámetro del conduelo y que se podrA solucionar dq 

os maneras: 

a) Ensanchando ·más el conducto. 

b) Emplea~do un cono d" diámetro menor. 

En los casos indeseables, cuando el cono ha solir2. 

asado la unión cemento dentinaria (o lo que es peor, cuan­

º ha sobrepasado 1, 2 y a6n más milímetros el ápice), y -­

ue debe signi1'icar un '>rror evitable casl siempro, de la -

onductometria o del control visual - táctil, la conducta a 

eguir será: seleccionar otro cono de diámetro mnyor que se 

etenga en el lugar d"seado o cortar nl cono prohn<lo a la -

ltura debida. 

En cual<tl.dPr cí.l~o }a mUt)SCi! a nivel inciso - ocll! 

al servirá dr~ t'"f"!fer,!ncja. 



&n 1os casos dudosos, se repotir&n los roentgeno­

gramas (radiograf'ias), hasta veriCicar la correcta posición 

de los conos. 

En dientes con varios conductos, se harAn 2 o J -

roentgcnogramas {ortorradial, mesorradlal·y distorradial),­

cambinndo ]_a angul.nción horizontal, lo que f'ac i litará lu irt 

terprctaci6n posicional de cada uno de ellos, evitando ~u-­

perposiciones. 

El. concepto biológico actual, tanto de la t6cnica 

de la obturación, como de la reparación osteocemcntnria que 

d0bc iniciarse a continuación. Se aconsoja en lo posible -­

·~vitar la sobreobturación, para :facilitilr que la membrana -

peridental pueda invaginarse y pueda producirse noecemcnto. 

Cuando la SOBREOB'l'URACION se produce en grado pe­

queño, acostumbra a encapsularse y m•.ichas veces es reabsor­

bida al cabo del tiempo en su totalidad, incluso los conos­

de gutapercha sobrepasados llegan a ser eliminados o corta­

dos a su debido nivel y volver a obturar correctamente. El­

prohlema más cornpl ejo se preñ•?nta cuando la sobreobturac iÓn 

'!stá f'orma•la por cemento de conductos, cuyo retiro se hace­

muy dificil cuando no µr6cticamnnle imposible, en cuyo caso 

llny que optar ¡>or rlnJarJ o o el imiuarl o por vía <J.Uirl'trgica, 



La sobreobturaci6n es un accidente por materiales 

~uy 1.entamente u no reabsorbibles. 
1 

Ocasionalmnnte puede tambié11 p·1·o•lucirse por •!l P!!. 

so no intencional. de ¡¡;ran cantidad de material lenta o ráp.!_ 

damente. reabsorbible n través de] for<;r~•J11 ;/pi cal. 

En este ~llimo caso la gravedad, la compresi~n, 

no tomar las debiclas pre.cauciones uperil(orias, pueden fuvo-

recer J.a acumu1ación de material obturante •in zonas anatÓml. 

cas normales, capaces ri<'! albergarlo. 

iara proyectar el. matnrial de obturación hacia la z.ona ,;pi-

al del conducto, puede en algunas ocasiones impulsar dicho 

aterial hacia el seno maxilar, l·as fosas nasales o el COQ 

ucto dentario inferior. 

El. m&s frecuente da estos accidentes es la intro-

ucci6n el"' 1 mate ria J el e oh lurac ión en .., l s ü no maxilar. Si 

n cantidad da pasta raabsorbible qua p~nütra en la envida~ 

o es l~Xcesiva, e] trastorno pued<.! pasc:.ar cc~pletameut<?- lna.:!, 



to dentario inferior, en la zona de los molares y especial­

mente d• los premolares inferiores. 

Cuando la sobreobturación penetra o simplomHnte -

comprime la zona vecina al conducto a6n sin entrar en con-­

tacto directo con el nefvio, la acción mec6nica y sobre to­

do la acción irritante de los antisópticos puede desencade­

nar unn neuritis o sensación anormal táctil y térmica d(! la 

región correspondiente del labio inferior (parestesia) y 

hasta una paresia que puede prolongarse por varios meses. 

La gravedad de los trastornos antes mencionados -

r•'SUltan más acentuada "Í el material sobreobturado es mu;·­

lcntnmente reabtiorbible. Es conveniente rocordar que la pr.2 

yocción de cementos medicaduB a travé,, del f'oraÍnen apical -

con la espira] dal 16ntulo está completamente contraindica­
da. 

Cuando so obturan dientes con &picos cercanos al­

seno maxilar, se recomienda ol empleo de pastas reabsorbí-­

bles como primera etapa do la obturación, pero la ~ayor pa~ 
te do Jos c<1sos liastarti 1111a prud<:?nte técnica de obtur<tción­

para solucionar Pste tipo d1! accidontns. 

llua investi,c;aci ón c¡ue OHl.AY rnu] i.zó ~· publicó so-



caso de sobreobturaci6n con N
2 

que tuvo que ser eli­

del seno maxilar tras una intervenci6n quirúrgic1.1 y­
sinusa1. 

FLEURY, 1961, ha publicado un caso en que la so-­

reobturación penetró en el conducto doutarfo inf'erior, pr2 

ocando intensos dolores, anestesia lah.lomentoneana y erup­

ción VDsiculosa de la región inervada por el nervio mento--

cano, seguramente producido por condictonos anatómicas es­

eciales, f'ue tratado con intentos do "'"car 01 cono y vitn­

inas B
1 

y B12 interpretándos<::> el retorno de la regenera--­
ión nerviosa. 

Sobrcobturación con pasta reabsorbfbJo. 

Durante el estudio de las distiutt~.'I técnicas ope­

at:orias, hemos \'is to que unu obturación· dú conductos r1uade 

olo cubrir la entrada de los mismos, protngiondo la PUlpa­

iva radicular renmnente o sobrepasar el for~mon ~ica1, 
uando el material do sobreobturación es rnahsorbible y 11~ 
a como finalidad estimular la cicatrizactón de la zona pe­
iapicaJ. 

Ambas ohturucioncis fllHH!en H<lr i..'>ÜHlrn<::>nte corree-­

as, si r<:spo11don a in<licucionua procj '111". 



bre un caso de sobreobturación con N
2 

que tuvo que ser eli­

Í.inado del seno maxila~ traft una intervención quirúrgica y-
:.lavado sinusal. 

breobturación penetró en el conducto donturio iJ1ferior, pr.2. 

FLEURY, 1961, ha publicado u11 caso en que la so--

ocando intensos dolores, anestesia lubiomentoneana y un1p-

ción vesiculosa de la región inervadn por el nervio mento--

eano, seguramente producido por condiciones anatómicas es-

ec:iales, f'ue tratado con intentos d1¡ 1H1c11r el cono y Vita-

inas B1 y B12 interpretándose el rctun10 de la regenera--­
ión nerviosa. 

) Sobreobturación con pasta reabsorbihJo, 

atorias, hemos visto que una ohturnción· <ln conductos puede 

Durante el estudio de las dis t:l.ni.as técnicus op¡,-

olo cubrir la entradu de los mismos, prolngiendo la pulpa­

iva radicular remanente o sobrepasar o] ror~men ¡pica!, --

uando el material do sobreohturnción e.':I rnabsorhiblc y 11.~ 
a como f'inalidad estimular la cicatrización de la zona pu-

iapica1. 

Ambas obturaciones pueden sor l.1't1Hl111<.!nte corr1,c--

as, si responden a indicaciones procJtt.r1s. 



Entre dos extre•os existen muchas variantes en -­

las técnicas de obturación, que deben conocerse en detalle­

para no caer en el error de una interpretación radfogr~fica 
equivocada. 

En el estudio de la radiogra~ía postoperatoria d.2_ 

be controlarse detenidamente el límite alcanzado por la ob­

turación en la zona del ápice radicular, observando si di-­

cha obturación es corta, justa o sobrepasa los bordes del -

:forámen ápical. 

Conociendo en cada caso la composición química y­

propiedades del material utilizado, así como la reacción 

que su presencia provocan los tejidos periapicales, estare­

mos en condiciones de proveer cuales serán los cambios que­

se producirán a distancia en la visión radiogr4:fica de di-­

cho matl•1·ial. 

b) S'Jbroobturación con pasta lentamente roabsorbible. 

Si se trata por ejemplo: de unu sobroobturación -

con pasta lentamente reabsorbiblo de MAISTO, vuríamos en -­

radiograf'ías periódicas sucosivas, que la zona más extensa­

dr; la sobreobturnción disminuyn l'll radiopasiclad por climin~ 

cióo d0I yodoformo, y se rnnbsorlH• con mlís lontitud el Oxi-



do de Zinc remanente. Si en cambio la sobreobturacióri se -

hubiera rec-1).zado con cemento de GROSSMAN, no habría cam-­

bios en la radiopasidad del material sohroobturado, la - -

reabsorción del mismo sería muy lenta o no se produciría. 

Si los cambios en la compo8ición química dr• lns­

tejidos son de poca int1111si<la1I, no podrán ser contro !ildan­

radiográficamente: sol,o se irá apreciando en la imagen rn­

diográf"ica la po>;j,lll" ronbsorción d1'1 material de obturu-­

ción en contacto con el pcrio<lonto y nl depósito de enmon­

to, tiempo de realiz•~do nl tratami<!llto, que puede vui•iur -

entre tino y varios ililos. Cuando la. obturacibn Hf! e11cue11tt·a 

primitiYamente a Hno o dos milímetro" drd extr,.rno anatómí,.. 

co de In raíz o c.uundo .fué reabsorbi1!a, hastu oise ní.VP.), 

la t,:,rminación rie dicha ohturaci6n sur>lo mostrarse horizo!!. 

tal a lo uncho del conducto, por cncimu de ella, el nuovo­

cemonto depositado parece corrar harm¿ticamcnto ol f"ornmon 

apical, a6nque el co11trol histol6Kico "º comprunho ~ue os­

muy fr.i:?cuente CH"} cierre os incompleto. 

Cuanúo la oh luración sobro pasó a 1 f'oram•!ll apical 

y no ha podido ser roahsorbido l!n Ja medida de lo n•,c•,sa-­

rio, no se coutrola raclio.~ráf'icarnr~nt'~ nl cir.~rru del ápice­

con ~1 c-:~Olnnto y !iÓlo podrú ohservu.r.'i•~ 'lu disposición n::>r-
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mal del periodonto y del hueso, o bien 1a persistencia tlc -

una zona radiolúcida alrededor.del material de obturación -

ésta puede ser tejido fibroso cicatriza!, que tiende a ais­

lar el cuerpo extraño, o en un pequeiío grunuloma que no - -

pierde la esperanza de eliminar al intruso. 

~n la imposibilidad do realizar un diagnósticn -­

diferencial, os aconsejable, on ausencia de sintomatoJogia­

clln~ca, efectuar controles rndiogr4Cicos periódicos. 

La irritación ejercida sobro nl tejido conecLlvo­

periapical será esencialmonto la provocada por el Eugcnnl y 

de acu">rdo con la intimidad del. proc.,so <le quolaci6n, f11ct2 

res variables en cada caso, el proceso <lo reabsorción a ni~ 

lamion~o del cuerpo extrafio demorará mayor o menor tiempo. 

c) Sobreobturación con cemontos medicamentosos. 

Cuando sn utilizan cementoB moclicamentosos como -

complemento dn la obturaci&n, sn procura evitar la sobrnoL­

turación que siempre resulta accidontnJ, aunque se prrJ<lucc-

con frec-uencia. 

S:i. la cantid¡¡d de materinl sobrcobturado •·fl "xcu-

siva, pued(• Pliminnrse como cunrpo flXtríli-10 por un abttct•sn -



trastorna otras veces e1 tejido conectivo si tolera el.-

d) Sobreobturaci6n con pastas antis6pticas y alcalinas. 

En obturaciones y sobreobturaciones con pastas ª.!! 

tisépticas y alcalinas, la primera reacci6n del tejido co-­

nectivo periapical en contacto con el material de relleno -

es más severa que los casos de obturación con conos y ceme.!! 
to. 

Las pastas antisépticas y "l calinas no endurccen­

como los cementos; los conos de plata y gutapercha son solo 

un completo de la obturación y no dobnn de llegar al ipice­

radicular que estará obturado con la pasta hasta que la - -

reabsorba el tejido. 

Cuando existen lesiones periapicales preoperato-­

rias, la sobreobturaci6n es intencional, un estos casos es­

frccucntc que la primera reacci6n hísticu se vea acrescntada 

por la mayor cantidad de substancia irritante y la acci6n -

compresiva del material. 

A veces, el exceso do material se elimina por un­

absceso o por '-l•H• ristula anterior ill tratamiento, esta prl_ 

mera reacción inf"lamatoria es do <lurución limitada. 



El clorofenol alcanforado, el yodoformo y el ni-­

dróxido de calcio desaparecen muy rápidamente por distintos 

procesos de eliminación. 

Los demás componentes de lns pastas, al quedar -­

disgregados en pequefias partículas, son oportunamente fago­

citados y mantienen en actividad las defensas. Si el mate-­

rial sobreobturado se ha separado del ápice radicular, es -

movilizado y reabsorbido por al tejido conectivo inflamato­

rio, el cual actúa tambión sobre la 11;irte apical del condu~ 

to, ef'ectuando una operación de descombro, que per1ni te lue­

go en condiciones favorables, el depósito de cemento en los 

espacios libres del ápice radicular. 

En t6rminos generales, que la acción nociva de un 

material de obturación en contacto con los tejidos periapi.­

cales depende de: 

a) O¿ la suma de los efectos irritantes que ¡;ueda 

tener cada uno de los elementos que componen -

el material. 

b) De la cantidad de material en contacto con di­

chos tejidos. 



e) Del traumatismo que •ln sobroobturaci6n cause -

mec!nicamente sobre los mismos. 

d) Del tiempo de permanencia <bl material.. 

e) De la histopat.ología pnria¡d cal en el momento­

de la intervcnci6n. 



Obturación corta. 

Obturación a nivel 

ce~ento dcntinnrio 

con espacios. 

corta. 

Obturación sobrepasado 

o sobreextcndida. 

Obturación sobrepasada 

o sobrooxtendida. 

Obturítción corrPcta. 



10.- Pigm~ntación Dentaria. 

Un ~echo bien conocido es el cambio de color quo­

f'~·ecuentemente experimentan los dientes después de la extl.t, 

paci6n pulpar, respecto a las coronas de los dientes veci-­

nos con pulpa sana. Esto se debe a Ja deshidratación de l.os 

tejidos dentarios con la consiguiente pérdida de la transl!! 

cidez natural. 

El oscurecimiento de la enrona con el predominio­

de color castaijo o gris puede existir nntes de realizar el­

~ratamiento endod6ntico y producirsn dnspués de erccluada -

dicha intervención. 

Las causas más rrecuentcs dn la coloración de l.a­

corona clínica,son: 

a) La hemorra~ia or·igina,la en Ja pulpa o en el P.2. 

riodonto. 

b) La descomposición del tnjido orginico. 

e) La acción do a~cutes extrailos que penPtrau nn­

la cámara pulpi:tr a tz~avé~ de la corona. 

<1} .•iedicamPntos. 



e) Materiales para obturación. 

f') Así mismo pueden deberse a estados genera1es -

por ejemplo: 

La coloración rojiza o púrpura en la porf'i-­

ria congénita. 

- La violácea en la dentina opalescente hered.!_ 

taria. 

- Las manchas parduzcas en la f'luorosis endém.!_ 

ca, etc. 

Por lo cual no haremos incapJ6 on este inciso. 

La hemorragia puede producirsb como consocuencia­

e un traumatismo qur• Jesio1-.e seriament•• l.il pulpa. La hemo­

lobina do los glóbulos rojos que p~netra en los conducti-­

los dentinarios provoca, por la translucidez del osmalte,­

na coloración rosa.da que cambia hacia eJ ostaiio al cabo de 

n tiempo. La extirpación de la pulpa homorrágica, de la ca 

oración así producida. 

La hemorragia producida por In extirpación pulpar 

por la acción traumática de los instrumentos en la zona -

eriapicaJ a través del conducto radicular, puede provocar­

na coloración semejante a la producida anteriormente. Esta 

1crnorrn~ia JHHHle ser detc•nida a ti~mP'> con una intervención 



0"ó~~ft1tna para evitar la penetración de sangre en los condu.s_ 

tillos dentinarios. 

B1 trióxido de arsénico, sólo utilizado en algu-­

nos dientes posteriores, provoca hemorragia por rotura de -

las paredes de los vasos capilares como consecuencia de una 

excesiva vasodilatación. La coloración de este agente desvi 

talizante sobre la pulpa durante 48 horas, por lo menos ra­

cilita la penetración do la hemoglobina. 

Cuando la hemorragia se agrega a la infección, ol 

hierro do la hemoglobina se combina con el l'lulfuro .Je hidr.Q. 

geno de las bacterias y forma el sulfuro do hierro, que al­

deposi tarse en los conductillos dentinariol'l provoca una ma.r_ 

cada coloración negruzca en la corona clÍnj en. 

La descomposición de la materia orgánica como co!!. 

secuencia de la necrosis y gangrenas pulpares, así como ta~ 

bién ln penetración de restos orgánicos en la cámara pulpar 

comunicada con el medio bucal que producen coloracionol!I Pª.!:. 

duzcas en la dentina. 

La presencia do restos orgánicos en los 6nRulos -

retentivos que forman los cuernos pulpares, es la causa de­

la coloraci6n posterior ul tratamiento endodóntico. 



Algunos agentes madicamontosoi,i y materiales de oh. 

turaci6n y de ralleno do los conductos radiculares, s~elen­

producir coloraciones obscuras en las enronas dentarias que 

on frecuentemente irreversibles. 

Los medicamentos que producen coloraciones denta­

rias son: la esencia de canela, la azoclornmida, el 1odofoE 

mo, el ni trn to de ¡i la ta, e .1 clor11ro d•• mercurio, los yodu-­

ro s ,. el metaf6n, el merliata y otras sales metilicas. 

La esencia do canela produce manchas oleosas de -

gran transparencia y do color de castario claro. 

La azocloramída prnduco coloraciones entre amari­

llo claro y "l castuüo. 

El YodoCormo produce manchas de color gris pizn-­

rru y castaño. 

En los Últimos años so agregó la coloración prov!?.. 

cada por las tetraciclinas, utilizpdas Holas o con cortico~ 

toroides en el tratamiento de las pulpltts y periodontitis, 

provocando coloraciotws amarillas o ca1<t.uíías. Tambi¿n la i!!. 

gcsti6n masiva un los niiios durante la rormacíón de Ja cor.!2_ 

na dentaria, trtlf; como coHsecuencia su co]oración ob!'lcHrn -

p~rmannntP. 



Las coloraciones producidas por materiales de ob­

turaci6n varían con ol tipo de material empleado, las amal­

gamas de plata provocan coloraciones que van desde el griM­

pizarra al gris obscuro. Mientras que las de cobre provocan 

Coloraciones negro-azulada al negro. 

El oro raras voces produce coloraciones, pu .... te -­

combinarse con los productos de la caries para formar plg-­

~entaciones parduzcas. 

Las manchas producidas por la amalgama aparec,.n -

con mayor frecuencia cuando lus paro el os d<1ntinarias son muy 

delgadas y el material do obturación No transparenta a lra­

~-és del esmalte. 

Las coloraciones provocadas por el oro cohr;sivCJ -

se observun con menor frecuencia. 

remover. 
Las pigmontncionos metálicas son más difíciles do 

El blanr¡ucamionto ele la coroun de un diente anor­

malmente coloreado consiste on clcvolvcrJc, hasta donde soa­

posihle, su color y translucidez 11ormnles. 

En det.,1·111i.nadas circ11n1<1 i1ttcü1s ''sta firwlidad PU!;. 



de ·lograrse con éxito, pero debemos reconocer que en algu-­

nas ocasiones, al cabo de un tiempo, la corona del diente -

as{ tratado vuelve a obscurecer. 

En los casos en donde la coloración so debe a re.!!. 

tos orgánicos en descomposición, el tratamiento tiene mu--­

chas probabilidades de resultar exitoso. Cuando el obscure­

cimiento es consecuencia d~ la precipitación do las sales -

etálicas y compur,stos irreversibles on la prof'undidad ele -

os conductillos dentinarios, los resultados son precarios. 

El éxito inicial su logra con la eliminación con-

"unta del tejido orgánico y de la dentina oscurecida hasta­

ond" corresponda, sin correr· el riesgo de debilitar an ex­

.e~o la corona clínica remanente, con el peligro de su pos­

erior f'ractura. 

La remoción de los restos orgánicos y do la dent!_ 

obscura Rn compl.,menta con la acción do agentes quimJcos­

eductores u oxidantes que, al efectuar sobre el compuesto­

epositado en el interior de los conductillos destruyen sus 

olaculas y facilitan el blanqueamiento. 

La reducci6n, poco utilizada sn obtiene por la a~ 

ión 1le una m<1zcln de snlf"ito y de ácido hc>rico. El ácido -



~~lruro110 resultante, tiene gran afinidad por el oxigeno que 

extrae del compuesto que produce la coloración. 

En la actualidad, se continúan utilizando casi con 

exclusividad, los oxidantes directos constituidos por peróx!, 

do de hidrógeno concentrado, que desprenden nbundanto oxíge­

no con la ayuda de luz intensa y el calor producido por una­

lámpara para fotografía colocada a una <listanc:i,a prudente. 

Ei oxidante directo mis empleado es la solución de 

00 volúmenes de peróxido do hidrógeno de agua destilada - -

(JO% en peso). 

Esta solución sn conoce con ol non~ro de Superoxol 

perhidrol. 

El Perhidrol debe ser conservado en la heladera, a 

a luz y el calor se descompone con facilidad, una voz que -

1 frasco con tapa esmerilada ha sido abierta. 

El Piróxono, oxidante poco utilizado por .los incon. 

enientes de su aplicación. 

El blanqueamiento de la corona clínica no presenta 

omplicaciones de orden t6cnico, pero la necesaria ropeti--­

ión de las maniobras operatoria,,; prolonga el tiempo noc""ª-



~'¡ para su rea1izaci6n. 

&n pocas palabras, el proceso de blanqueamiento -

e ha de reservar para los casos en que la corona está P.SO!l 

ia1mente sana, excepto por la abertura pulpar. 



a) Control de1 miedo y del dolor. 

El controlar el miedo y el dolor, es uno de los -

pilares en los que se basa la terapéutica en endodoncia, ya 

que dependerá del diagnóstico el que el dolor post-operato­

rio se presente o no. 

Una de las tareas más importantes de los odontÓl.!;!. 

gos es el curar dientes, que se ·encuentren en estado suma-­

mente doloroso, antes de comenzar cualquier tratamiento. La 

supresión completa y def'initiva de una pulpa viva ti.ene - -

siempre la posibilidad de un fuerte dolor, en estos casos -

el dentista debe tener especial cuidado en anestesiar bien­

y aplicando una buena técnica anestésica y realizar todas -

las operaciones inherentes a su especialidad. 

En bastantes ocasiones, el dolor es disminuido, 

lo que es inadecuado en estos casos¡ se debe probablemente­

ª errores en la terapéutica o a Callas nn la técnica opern­

un f'also diagnóstico. 

Debe tenerse presente que al control del miedo no 

constituye un problema exclusivamente terapéutico, sino que 

también adquiere suma importancia el factor psicológico con 

el que ,;•, puudn infundir mucha confii\n:r.a nl paciente, si º.!?. 



procedimiento combinado con un correcto uso de drogas y­

uchos tratamientos endodónticos serán una tarea indolora y 

J~ corta duración. 

El empleo de drogas para contrarrestar el miedo y 

l dolor en endodoncia. se puede resumir en los siguientes­

u11tos: 

1.- Insomnio Ja uoctH:- a.11tt~r'ior· H la operación. 

2.- Exclusiva nerviocidad antes de la operación -

(momentos) 

J.- Antecedentes d~ reacciones con anest&sicos l~ 

cales. 

11.- Control d,_.] dolor duranlf· Jii uperilción. 

_.,. - Contracciones muscu]ar~B 

páticos. 

(,.- Sialorr"ª· 

7.- ÜJ!or ¡wst - operatorio. 

~n Jos pacientes et~ -

B. - Exct~H iva ncrvi.o~irJari con!H~~utiva a interven--

cioues lar~as. 

Sobre los puntos anteriores, no!! ocuparemos part.!_ 

11larmenle soh1·e ,.¡ dolor post-operatorio del paciente! ""tl.2. 

é>nti co, haci1~udo uu r-.,tudio .~'!nPr.:\ 1 y r..;om~:ro :-:<"Jhre r::] do--

() 1~ , as1 como 1111 com'·nt.ario .<...:olit-f! li1 m·~1?i cdcif1n d(~] dolor -



- 0¡1oratorio y una di.scución sobre la farniacolo11;ia ro!!, 

En general el dolor lo podemos definir como una d.!!_ 

gradable sensación creada por un estimulo nocivo qt¡e es r~ 

"bido mediante nervios específicos hacia el. sistema nervio­

central. 

Percepción y reacción al dolor. 

Los principal.es procesos involucrados en esta exp.!!. 

cncia sensorial. son: 

a) Percepción del dolor 

b) Heacción al. dolor. 

La percepción del. dolor es el proceso fisioanatómi 

por el cunl el. dolor es recibido y transmitido por meca-­

neurol<)gicos, desde los Órganos tnrmina les o recepto­

dol dolor y las fibras sensitivas aferentes que conducen 

impulsos. 

Las terminnc ion.-,s nerviosas 1 i hre s o re cept ore" rl.2. 

son terminaciones uerviosns desnudas, en su mayor 

rto fibras no mndulndas. 

Los Hf'rv.ios t.Prminales .son 1 Jumado~ noci1·pceploroa, 



traído poseen estos órganos termina1es. Estas terminaciones 

nerviosas sensitivas se encuentran en dos tipos: 

Fibras de grueso diámetro para la rápida conduc-­

ción del dolor agudo y fibras de diámetro delgado para la -

lenta conducción de un dolor sordo. 

La fibra nerviosa quo forma un nervio aferente --

constituye una vía separada, por el. cual los impulsos son -

transmitidos hacia el Sistema Nervioso Central. Cada vía es 

na unidad en sí misma. 

Antes de que haya alg6n dolor, dehc tener lugar -

n cambio ambiental en la ell'.Cita!Jilidad de los tejidos cor-

anos. Este cambio se refiere a un estímulo, que puede ser-

.16ctrico t6rmico, químico o de naturaleza mecánica y puede 

er de intensidad suficiente para excitar las terminaciones 

erviosas libres. 

El impulso si no es bloqueado continuará en todo-

trayecto del nervio con igual velocidad e intensidad. A-

ste paso se le denomina conducci6n. 

La an0stesia local blo•1uea la conducción de cual-

11inr impulso tloloroso, Por otro lado la reacción dolorosa-



:.·'·· 

• 1• -nil'estación del paciente a la percepción de una detlil! 

radable experiencia. Este aspecto del proceso doloroso da•w 

ennina la conducta del paciente. 

Estas reacciones difieren de individuo a individuo 

de dia en día en el mismo paciente. 

Los impulsos dolorosos se manifiestan como muecas, 

acies, gritos, transpiración, taquicardia, así como allera-

iones en la respiración, etc. 

Refiri6ndonos al dolor en andodoncia y en particu-

r al dolor post operatorio, diremos que a pesar de los ma­

res esfuerzos, el dolor post-operatorio es una posibilidad 

·empre presente aún en las manos del en<lodoncista más hábil. 

El dolor post-operatorio es una fase importante, 

frecuencia pasada por alto,cl controlarla. Se ha --

varias ocasiones que el paciente abandona alg6n con 

experimentando ninguna molestia, poro despu6s do -­

e e1 agente anest6sico ha sido reabsorbido de los nervios-

eviamente anestesiados, puede comenzar a Hontir dolor. 

La eliminación del dolor durante el tratamiento ".!!. 

d6ntico es solo parte de la responsabilidad del cirujano -

ntista, pero nl controlar el dolor post-operatorio es lnm-



deber y tomar las medidas necesarias para aliviarlo 

de que, se presente. Para esto el especialista ~n ·~.u 

debe estar familiarizado con los medicamentos del­

los analgésicos y preparado para prescribirlos. 

Aun teniendo en cuenta que el dolor después de 111 

peraci6n se puede atribuir a la intcrvunci6n realizada, a­

a inyección demasiado rápida '•n un mÍHICUlo o Ja lesión del 

eriostio con la punta de la aguja, etc. 

Con todo esto el cirujano dentista decide que e-­

iste la posibilidad de un dolor post-operatorio, el pacten 

e recibirá una prescripción o medicación para aliviarlo. 

Es conve:1i¡inte recetar ()} merlicamento para que d.!! 

e en lapso do 24 n 48 horas. 

Para lapsos más largos el cirujano dentista puede 

si ve a ese paciente en ose lapso o período y dutcr­

si es nr::cesario seguir con la miHmu me-dicacii'ln o ron­

un tratamiento acJ~cional. 

Si se prescribe una cantidad suficiente de me<lica 

para cuhrir s~Jo el lapso qu~ s·~ dtH.;ca, el cirujauo­

entista deherft J1r,~.sc1·ibir la~ dr-o.~as máH ac.h~cuadas para nt 

as.o particu].11· ~~- ,1~p1urarse q\Jt! las iuslruccionns s1~au lo-

ás claras y cn11cisas. 



CO.:iCLUSIONES 

Algunos de los accidentes que suelen presentarso­

durante cualquier tratamiento endodóntico se han expuesto -

en este trabajo, pues es muy importante que el cirujano den, 

tista de la especialidad o de pr6ctica general, los tenga -

en cuenta, ya que suelen presentarse cuando menos se espera 

y así, con el conocimiento de éstos y con mucha habilidad,­

ingenio, paciencia y pr6ctica, se podr6 sacar adelante cuaA 

quier caso. 

A continuación mencionaremos los plmtos o <tt1pec-­

tos que debemos tener en cuenta y son: 

Es muy importante tomar una correcta conductomotria por 

los 1liferentes métodos para que de esta manera s•! tenga 

un <lc>minio completo del instrumento y evitar que se le­

sionnn o irriten los tejidos periapical.es. 

2.- Saber elegir y diferenciar el instrumental adecuado u -

impreRcindible 1•n la preparación riel conducto es muy i.!!! 

portnnl<!, ya qtw la pí!ricia d<•l n¡i~rador reemplaza la -

f~tlta dr• alv.t'111 iu.slrumr?nto. 



&l evitar las falsas maniobras operatorias os muy impo~ 

tante, ya que un fresado excesivo y el uso de instrum3n 

tal inadecuad:> e inoportuno provoca falsas vías o perf2 

~aciones. 

4.- Tener precaución de aislar el campo operatorio mediante 

grapas y un dique de goma que ayude " evitar la caída -

de cualquier instrunwnlo en las v1a,; re><piraloria" y di. 

gestivas. 

5. - Controlar radiográf'icamente cada ohtu.ración r1ue se rea­

lice y observar que el malerial uhturante no sobrepase­

la unión cemento dentinaria, ya que esto favorecerla a­

la acumulación de mal..,rial en alµ;unas zonas anatómicas. 

6.- Hcvisar la calidad, clase y esta•io rl" lofl instrumentos­

uti lizados es un aspecto importante, porqu" estos ins-­

trumcnlos deben de hallarse en hunn estado antes de su­

uso para evitar su fractura. 

El cirujano dentista debe tratar d" l!Vitar el dolor y -

controlar el miedo para que se facilite el trabajo para 

el operador y tranquiliilad para el paciente. 

Evitar <.!] camb jo dit! color o pi ,l!,mr~ntnci{>n dr! Jos di '!Ui.C!H 

depende dH una Ct>rr·r~clLl ,,xlirpacié,u pulpar, p!~ro pue(le-



})resentarse antes por a 1gÚn traumatismo, hem'.lrragia, 

etc. 

9.- DespuAs de 1a irrigación, anestesia o secado de1 con-­

dueto, el operador debe ser cuidadoso de no insuf1ar 

aire en el conducto, evitando así el Enfisema. 

10.- Es importante tener en cuenta quo una apertura correc­

ta es la base de unu conductoterapia exitosa y do esta 

manera se evitará la formación do escalones y se procll 

rará una continuidad con curva" suaves. 

11.- Las raíces curvas y acodadas son la causa más frecuen­

te de irregularidades durante la preparación d1;J con-­

dueto. 

Generalmente la hemorragia es producida por la ruptura 

de vasos sanguíneos, la cual podnmos suprimir fácilmeu 

te ¡ior procedimientos cita<loH en "ste trabajo y quu d~ 

hemos tener muy en cuenta. 

Una persona leuc6mica o cualquiera que sufra una dis-­

cracia sa11guÍ11ca, sorA co11sidera,Ja mal ca~didato paru­

un tratamiento cndodóntico. 



' -
embarazadas <?B de suma importancia saber el 

tiempo d':,- embarazo, para así t.omar todas las prccauci.Q_ 

nes y protecciones necesarias 9rt lii toma d<i radio¡¡;ra--

fías, durante el tratamiento endod6ntico. 
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