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PROLOGO. 

La elaboración ie esta tdsis esta ~ottvada por el 

ieseo creciente de am~ltar mis conocimientos, tratando 

as( de evitar errores en mi vida profesional, y, de con

servar a largo plaxo los dientes que puc ¡'.ert!n ser sa

crificalios .. 

Considero que la endoddcia como especialidad 

debe constituir parte de la actividad &el Cirujano Den

tista de practica general, ya que deberJ tener los con

ceptos tet!rico$: y los fcmdamentos prácticos que lo con

duxca~ al lxito de esta rama de la odontologiao 

El porcentaje &e lxttos y fracasos uarta de acu~ 

erdo a ciertos factores como son; 

El ttpo de caso que se selecciona .. 

- La terapéutica uttltaadao 

-·-La habtltdad técnica del operador, as{ co11o su 

instrumental y el ~aterial uttltzadoo 

este. 

- La actitud del paciente y su estado general ds 

- i~emás de otrosu 

Tener un porcentáje alto de éxitos (mplica¡ 

Io- Jlantener a.l diente biologtcamente compatible 
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con el parodonto, as{ tambten ~ecanicamente actluo 

en la oclusiÓn el mayor tiempo pos(ble. 

2o ·- Estettcamfmte compatible. 

3.- Que no existan alteraciones ststemicas con 

probable repercuctón dental. 

4o- 89staurarlo y valorarlo adecuadamente en re

laciÓn con el resto de los dientes. 

So- Mantener con criterto, al diente fUera de o

cluctón. ya sea pre-trans y post operatorio. 

Alounos de los errores más comunes que condu

cen al fracaso son; 

El crtterto del operador, tanto para valorar 

al paciente como al dten.te, y la reacción post opera

torta. 

- La actttu~ negativa del paciente hacia el tra

tamtentoo 

- Ademas de otros. 

En esta tests, se tratarl de cada uno de los 

accidentes mas comunes, los cual e s sert!n analizados 

racalcando los siguientes puntoa; 

- Su efecto sobre el pronóstico, su prevención 

y s.u identijicaci6n durante el tratamiento, ademas . de 

la conductaterapeutica a seguir despues de un acctden

t e o error. 
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-Se valorare! ' el lxtto ~ o el fracaso, esto varia 

de acuerdo al criterio de cada dentista. 

- Se hará una valoración del diente y sobre esa 

valoración se encntrara el tiempo del ixito, o sea, 

cuanto tiempo mas estará ese diente sin ocasionar da

ño dentro de la cavidad oral c Esto es variable pudien

do durar de uno a dtea años o mas, dep! 1diendo de las 

circunstancias de cada caso. 

Por lo tanto el trabajo de esta tesis, se basa 

en la recopilación en forma de datos de errores y acci

dentes durante la endodóncia y los fracasos causados 

por estos errores. 

Se selecctonarón un Mtnimo de quince referencias 

bibliográficas ademas de información de los bancos de 

Oompu tac t Ón conocido como CONA.C.YT. 

De acuerdo a la frecuencia de algunos accidentes 

so indicará el tratamiento idóneo, que han sido recopi

lados de los textos ast como de los bancos de computa~ 

ción que en el tndice se indican al igual que sus auto-

res. 

No obstante los ultimos datos y trabajos publi

cados sobre el pron6stico de los dientes con algún ti

po de accidente endodÓntico son alentadoreso 
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Se •enctona a Gross~a~, en I969 htso un estudto de 66 

casos, que fuer6n cor¿ trol ados med t unte ratit ograft asg 

el e:rpone- st los dtent·es son vitales, el pron6~ttco 

era casi el Mismo ya sea si hubo instrumento roto o no 

lo hubo, el éxito en cifras de procentáje es de 90.4~ 

en dientes sin instrumentos rotos- y de 90.~ en dten

tes con tn$trumentos rotos. estos instrumentos deberan 

estar previamente estertliaádos antes del procedt~ten

to endod&n ttcoo 

En dientes cuya pulpa era necrotica antes del 

tratamiento_ y con fractura del instrumento. el lxtto 

en porcentajes es de 89o~ sin fractura del instrumento 

~ de 17~3% con ruptura de instrumento ya sea lima o 

ensanchador. 

~s( como Grossman existen otros autores que han 

revelado .sobresalten tes es tu di os. Encontramos a Crump 

y Natktn, a Ingle que concuerdan en que la ruptura de 

un tnstru~ento u otro tipo de accidente es posible re

solverlo ya sea mediante cirugia u otro medio a fin de 

euttar la perdida del diente. 
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CAPITULO I"- VALORACION DEL PACIENTE. 

TE!I:A J.- ESTADO DE SALifD EN GENERAL DEL PACIENTE. 

SI STE/I!A D.TGESTI VO. 

Se hace menci6n del sistema digesttuo, debido 

a que muchos padecimientos digestivo s dan como resulta

do ciertos s{ntomas que sefia l an otros pad e cimientos pa

tol6gicos dentro de la cavidad bucal. 

Un ejemplo de esto es, el paciente que refiere 

mas sabor, esto es debido a ciertas infecciones de ti

po ligamentário y 6seo de la articulaci6n alveolodentalo 

El proceso .:.· de la reabsorciÓn del alveolo y el 

aflojamiento de los dientes es el resultado obligado de 

esta infecci6n. El mal sabor que refiere el paciente 

puede ier originado por padecimientos del hígado y vias 

biliareso 

Otra causa puede ser debido a ciertos padecimi~n~ 

t os e o m o 1 a p t o si s G á s tr· i e a e o n d il a t a e i Ó n , o 1 a Es t e

nosis del p(loro, las Oclusiones CrÓnicas Del Yeyuno o 

I 1 eón.~ 

Otros padecimiebtos que comunmente refiere los 

pacientes es el sabor con caracter metálico ya sea co

bre o niquel, esto es provocado por procesos tóxicos como 

• Libro numero I4 páginas 25 y 26. 
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el aercurto, btsauto o arslntco. Esto ~a coao conse

cuencia uNa nocrosts pulpar de uno o uartos dtent~$o 

Cuando se presenta un paatente con saltuact&n 

dt&mtnutdaf o completamente aboltda, se puede pensar 

en una dtabetes tns{ptda, esto ssra st el pactente es 

joveno· Er& casos de personas d.e 11ayor edad la posible 

causa puede ser Dtabetes Xellttus, Gloaerulo Nefrttt$ 

C~4ntca, Gastrttts Cr&ntca o tntóxtcactón por ~ella

lftona o ~ troptnao 

Taabtén en los casos de destdratact&n, vomttos, 

dtarr~as es frecuente encontrar la boca seca, y en ca

so d.e padecer una tnfecct&n perttoneal se obs&rua en la 

boca a lo que se conoce como lengua de perfcoo 

En estos anteriores casos, por causa de res•que

dad de la boca hay gran acumulamiento de placa dento

bacteriana, tartaro dental y gran predtspostct6n d8 ca~ 

rtBs rampante. 

En pacientes que presenta stalorrea constante, su causa 

es por intoxtcact6n mercurial, tambten por plomo o bts

ft~to, ~como resultado necrosis pulpar. 

• Libro numero I4 pagina 28. 
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SISTEMA NETABOLIOO. 

En este tema se tratará la o las consecuencias 

que pueden presentarse en la boca y sus estructuras ue, 

ctnas. Como ejemplo encontramos a la avitaminosis del 

conjunto .! específicamente de la Vitamina JI se presen

tan ciertas lesiones orales y oculares, sensibilidad y 

ardor en los labios, en mucosa y lengua v dificultad de 

masticar y tragar los alimentos. 

Los signos cl{ntcos son los siguientes: En la 

lengua aparece engrosamiento, edematosa, superficie li

sa, enrojectaao ~parece taabien lo que se conoce como 

lengua geográfica. esto muchos autores afiraan que es 

a causa de una avita~tnosts tnstptente~ 

Otra alteración, es a causa de avitaminosis de 

la vitamina Co Esta vita~tna lleva tambtln el nombre d• 

anttescorbutica, el escorbuto es una enferMedad cuya ~ · · 

causa os debida a la falta de una alhunitactón tl.e uege .. 

tales frescos, su manifestación es gtngtvorragtas, he•o• 

rragtas cutaneas y musculares~ Estas lesiones gtngtvGles 

empteMan en las papilas interdentarias con tumefacct&n 

y consistencia esponjosa ade•as de color rojo azulado. 

Esta gingivitis a veces es tan severa que llega 

a ocultar a los dientes los cuales despues se aflojan y 

postertormente se caeno 

• Libro nu•ero I4 paginas 273, 275, 27• y 279. 
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En st el ~ctdo ascorbtco o vitamina df- es 

prt~ordtalmente importante para el desarrollo y aante

ntmtento de colágeno, esta se encuentra en la sustancia 

tn tercelul ar del tejí do cone·~t i vo. tanto dfll hueso como 

de 1 a dentina. 

El ácido ascorbtco influye tambten sobre la sus• 

tancta cemento endoteltal capilar~ y la formact6n de 

he•at{esD Un defictt del ácido ascorbico puede cond~cir 

al ya conocido tras torno el {ni co llamado escorbutoo' 

Las lesiones que se presentan son a nivel gingi~ 

val sobre todo con acentuada tumefacci6n de la encia 

en ambos maxilares con un aspecto esponjoso y zonas he

morrágtcas. en la m.ayorta de los pacientes que presen

tan estas alteraciones se nota una deficiente higiene 

bucal o 

Otra alteract6n metabolica as la diabetes saca

rina y su frecuencia es de Oa5% a Ia7% en la poblaci6n 

en general. Esta enfermedad es cr6ntca. con ciertas ca

ractertsttcas y un aliento a glucemia adamas de una se

crect6n a glucosa en la orina. Las mantfestactone$ cl{

nicas son: Sensact6n de sequedad y quemaz6n de la len

gua con dolor en las enctaso En caso de pacientes que 

no esten controlados se observa sangrado en las enctas 

y con bolsas parodo,ntales, en algunos casos se presenta 

inclusive movilidad dentaria. 

~Libro numero I4 pagina 284 
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Otra alteración que probablemente es de tipo neo

plastca es la Macroglobulinemia, cuyas síntomas inicta-

les son; malestar general, disnea, anorexia seguida con 

hemorragia bucalo 

Los gánglias linfaticos se .encuentran infarta

dos y pueden aparecer síntomas neurolób :cas, las paci

entes en su gran mayoría presentan si~tJmas neurólogt

cos ademas anemia. En la cavidad bucal observamos hema-

rragia y los pacientes sefialan que, al amanecer se encu-

entran can la boca llena de sangre, tambien se reparta 
1 

casos aislados de hemorragias intensas despues de algu-

na extracción dental. 

Otra padecimiento metabÓlica es ]a Ftbrosts qu{s

tica del pancreas . Esta alteración es generalizada y he

reditaria, ademas de estar determinada por la disfunción 

de las glandulas exócrinas y cu~a etialdgta es descono-

cida. 

La enfermedad de Gauche~, se . gree que es debido 

por el almacenamiento de cerbr6stdos y palicerbrÓcidos 

en el sistema reticuloendateltal, posiblemente se a cau

sa de la desviación del metabolismo de las grasas. Sus 

manifestaciones son; porosidad generalizada con zonas 

qutsttcas radiolucidas. 

En la zona de los molares y premolargs es donde 

mas se observa esta alteración y puede a veces hacer e-
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quivoco su diagnostico pensando que se trata de una 

cierta infec:ci6na El depos ·l to de sustancias extrañas 

producen reabsoct6n de las ratees dentales por la pre

sión ejerc{da sobre estaso 

SISTEMA CIRCULATORIO. 

En el sistema circulatorio existen ciertas en-
., 

fermedades tales como; la Jne,ia perniciosa, que es la 

causa de un deficit de vitamina !I2 , la manifestación 

cl{ntca es la piel de color amarillo, alteract6n del 

gusto ademas de gran intoler&dcia a las prote&i$ dentales. 

Otra enfermedad es la Dis¡ágta Stderotr6pica o 

Síndrome De Plumemer Vinson.Sus manifestaciones a nivel 

bucal se desarrollan con frecuencia en Carcinomas. 

La enfermedad de Osler consiste en la carencla 

de elasticidad de los vasos sanguíneos dando lugar a re

petidas hemorr4gias por la dilatación anor~al de estos. 

La Leucemia., es otra alterac~6n desagradable 

que tiene manifestaciones tanto en la mucosa oral as{ 

como en la pulpa, la cual es destruida conforme va pa-

sando el tiempo y avanaando la enfermedad, histologica

mente existen infiltraciones leuc¿micas densas en la 

pulpa lo que ocasionalmente produce dolor dental. 

1-Ltbro numero I3 páginas 306 y 3!2. 
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Una enfermedad de grón importancia y que reper

cute mucho en la boca es la Hemofilia; esta es congJ

nita transmitida de una generación a otra, antiguamente 

una persona con esta enfermedad no viv{a mas de 30 años. 

La ictericia es causada por una ohstrucci6n o por 

cirrosis que predispone a la 'hemorrágt: por falta de pro

trombtna y debido a la ínhibtci6n de 1,:. absorción de la 

vitamina K, . esto no permite la formact6n de fibrina y se 

dificulta el fenomeno o proceso de coagulact6n~ , 

En la lltpoprotrombtnemta la causa primordial de 

esta es la preparaci6n bactertostáttca y bactericida, 

para inhibir el crecimiento de la flora bacteriana in

testinal, y euita la s{ntesis de la uttamtna K.~ 

La radioterapia es otro factor que daña al sis

tema hematopoyJttco, ademas en casos graues puede desen

cadenar seuera ~hemorrJgta muy profusa. La Artereosclero

sisp consiste en el endurecimiento de las arterias que 

asociada a una htpertenct6n produce tambten he1JI.orrá

gtas . 

~Libro numero I4 página I79 o 

.,., Libra numero I4 páginas 226 y 21:5,_: 
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TENA II o- ESTJ)DO .DE SALUD DEL SISTEMA ESTOJIATOGN ATICOo 

~RTICULA.CION TEJIPORO-JfA.NDIBULJ.R. 

En cstn cápitulo se tratar<! brevemente a la dtsfu!!. 

ct6rí tempore-mandibulart. para que exista una dtsju.nct6n 

es necesario que uno o mas de los elementos que componen 

el sistema gnattco esten alterados, las alteracto*es mas 

comunes de e~tos elementos son; la musculatura. la art1-

culación ternporo mandibular, el parodonto y los dientes. 

En. los dientes encontramos lo que se llama inter-

ferencia oclusal. se manifiesta en la superficie oclusa~ 

su euoluct6n es tard{a y es debido a la falta de un tra

tamiento mdsculo articulara 

~l el caso de endod6ncia, el post operatorio duran

te la restauración, se puede suprimir los contactos oclu

sales existentes creando as{ nuevos contactos, y s• ha 

demostrado que estas modificaciones oclusales pueden tor

• narse traumatogenas. 

Pero la oclust6n traumatica, aunque origine lesio

nes dentales graves o lesiones periodontales, no es la 

causa suficiente para provocar ciertos procesos patolo-

gicos neuro musculares y articulares, y las manifesta-

ciones cl(ntcas son dolor~ disfunciÓn, no siempre estan 

vinculados a esta causa • 

.,_Libro numero I2 páginas203, 204, 205, 206·, 207, 2IO. 
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DIENTES. 

En este tema se analiza la func\Ón de oclust6n, 

ademas de la posición de máxima intercl!sptdactón, ade

mas se ·observa la relact6n funcional entre los dientes 

de la arcada mandibular y los del maxt.lar superior. 

Como ya mencionamos la interfer•ncia oclusal es 

el agente número uno de la disfunci6n ~ emporo mandibu

lar. st la disfunción afecta a uno o mas elementos de la 

boca de debe realizar lo que se conoce como ajuste oclu

sal, para eliminar las interferencias oclusales y que a

demás permite balancear las fuerzas masticatorias para 

evitar las fracturas de cuspides de los dientes desvtta

linados y mejor distribución do la$ fuer~as oclusales! 

Con la eliminación de las interferencias, ya 

no extstira gran acumulamiento de la placa bacteriana 

y de r•estos de alimentos, por el mejoramiento de la fun-

ción fisiologtca . 

Tambte'n con la eliminaciÓn de la interferencia no 

se presenta el trauma parodontal, la reabsoct6n radtcu-

1 ar n t la des truc ci Ón Ósea. Los trauma t t smos provocados 

por contactos oclusales prematuros o habitos bucales nop 

civos, impide la curación de ciertas alteraciones perta-

-t/1& Libro, (TITULO) . DISFUffCION TEJfPORO MA.lt'DIBlfLARo 
Página SI. (Erick Marttnen) 
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ptcales, a veces el trauma ya se encontraba presente o 

era consecuencia de procedimientos de restauración. post 

endod6nticao 

Algunas modificaciones no especificas orientan al 

dentista para determinar si un diente esta con trauma 

parodontal, los sigQOS son movilidad, sensibilidad a la 

percusión, sonido opaco o mate en la percust&n, y radio

graficamente cdmbto en el espacio del ligamento pertodon

tal. Otros signos son facetas de desgaste evidentes seve

ras, ademas se puede usar papel de articular para descu-

brtr los contactos ocludales · que son perjudiciales. 

Un·a vez ya ~.echo el desgaste selectivo, los slgnos 

y síntomas irdn desapareciendo gradualmente~ ra~iogrd-
.1 ' ficamente se observara tambien el ligamento y su mejor{a. 

SISTEMA NEl!RO-MUSCULAR. 

Cualquier acción del maxilar inferior es causada 

por el producto del funcionamiento estrechamente inte

grado y altamente coordinado del sistema neuro-muscular~ 

Los músculos, suelen par·tictpar en movimientos de 

varios tipos, y todo musculo aislado puede participar en 

varias actividades diferentes. La disposición de los mús-

~Libro numero I2 pagina 2I3. 
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culos mandibulares es tal, que, no sigue la linea de 

movimientosD si no que todos forman ciertos ángulos obli-

cuos con la fuerza o movimientos resultanteso 

En el sistema neuro-muscular los músculos son ne 

cesarlos para; Elevar el maxilar inferior en el movimien 

to de cierre, baja el maxilar inferior ·m el movimiento 

de apertura, permitir la protrust6rí del maxilar inferior 

realizar los movimientos de lateralidad. 

Sin embargo no hay que olvidar que los movimientos 

reales son, generalmente, una combinación de varios movi 

mi en tos aislados, y que la clasificación es muy simplifJ.. 

cada o 

Las terapias f{stcas as{ como las farmacolÓgicas 

van entrelazadas de acuerdo con la clase de alteración -

neuro-muscularo ~demás, en ca$OS de alteración neuro-mus 
. -

cular, lo más indicado es la elaboraciÓn de aparatos r6-

movibles de resina acr{ltca llamadas guardas oclusales. 

Este aparato es en si un reprogramador neuro-mus_ 

cular, son por lo general ciertos traumatismos en los • 

maxilares, en los ligamentos Ó en los músculoso Otro fa~ 

.'t'or etto:J.8gtco es la av t taminosi s de los grupos e, Dy E, 

también defieienctas protetntcas, calctcas .de fosfato. 
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En la endodtncta la guarda oclusal es ~ttl para 

evitar ct ertas fracturas de 1•a {ces de dt en tes an tert ore~ 

y auxtliar en el trata~iento de tejidos l~gamentosos dt~ 

tendidos. debido a un postble trauma parodontal y factlt 
. ' : -

tar el tratám.tento endodÓnttco de uno Ó vartos dtenteso 
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TEMA III~- ESTADO DE SALUD DEL DIENTE. 

EXODONTO. 

El exodonto consta en dos partes que es esmalte 

y cut{cula. El esmalte es la sustancia dura y de aspec

to v{treo que cubre al diente en sus SUJ~rficies exter

nas de la coronap,el esmalte esta casi ;~talmente mi

neraltzádo1 ya que contiene gran cantidad de hidroxiapa

tita en un 96% a u~ 98%o 

La dureza del esmalte es una propiedad muy impor

tante para que proporcione una cubierta protectora de 

la dentinao Esta capa subyacente es mas blanda~ ade

mas como es superficie de única masticaciÓn 1 ya que ah{ 

se realiza el aplastamiento trituración y masticaciÓn de 

las part{culas de alimentos. 

Para entender el mecanismo de resistencia del es

malte ante las fuerzas masticatorias, ser{a necesario 

estudiar las características fisioquimicas,,estructura

les y ultraestructurales~ 

En la porctón de la meMbrana de Hash~yth1 que cons

ta de epitelio adamanttnádo reducido, cubre la ldmtna 

acelular o basal. Estudios realizados en el pasado de-

• Libro numero I2 p&ginas I33 a la I56. 
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muestran que, esta capa escamosa y estratificada, repre-

senta por el epitelio adamantinado externo, el stratum 

iatermedto y el estratum ameloblast6nico. podría cornt

ficarse y actuar como cubierta protectora del esmalte 

' despues de la erupct&n dentária. 

Se consideraba al epitelio adamanttnádo "reducido» 

como protector contra la invasi6n bacteriana durante la 

erupct6n pasiva del diente y evitar ataques cartogentcos. 

ENDODONTO. 

El andod6nto se puede dtvidir ,en dentina y pulpa, 

la d9nfttna ocupa casi todo el largo del diente, consti

tuye la porci6n principal de su estructura; en la corona 

esta recubierta por el esrnal te, y en la raiz por el ce-

mentoo La superficie interna de .la dentina forma las pa-

redes de la cavidad pulpar, y esta ult·Lma contiene so

bre todo tejido pul par, la pared in terna de la cavidad 

pulpar sigue de cerca el contorno de la superficie ex

terna de la dentina~ 

Se considera que los odontoblastos que se encu-

entran en la cavidad pulpar, deben desempe fiar un papel 

~Libro numero 12 pdgtnas I59 a la I?3. 
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muy importante en la producci6n de dentina; otras for

mas de dentina son producidas ademas de la manera nor

mal como respuesta de vart os es ti mulos, tanto fi siol o

gtcos ast como patolÓgicos, una forma de clasijtcact6n 

de la dentina es; la secundaria, que se distingue fa

cilmente en las preparaciones histolÓgit as, donde se 

distingue una capa uniforme de la dentiJ ,l alrededor de 

la camara pulparo Algunos investigadores establecen 

que este tipo de dentina tiene una velocidad de cre

cimiento mtntma, disminuyendo asi lentamente el tamafio 

de la cavidad pulpar. 

El siguiente punto a referir es la pulpa dental 

que ocupa la parte central del diente, y, que esta ro

deada por dentina, ademas en esta parte del diente se 

encuentran alojados todos los tejidos blandos del diente! 

En caso de cierta in vaci Ón bacteriana el mecan t !' 

mo de defensa de la pulpa queda refor~ado por mecanis-

mos de defensa de celulas especializadas como magrofagos 

histocitos, 6 fibrocitoso La abundante vasculartzactón 

de la región pulpar ayuda a mantener en constante alerta 

alosistema de defensao Cuando el est{mu.lo es debtl, la 

respuesta, del sistema de defensa pulpar tambtJn es debil 

y la tnte1·acctón pasa tnqdvertida. 

• Libro# 12 paginas 176 a la 186. 
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En cambto, cuando el est{mulo es fuerte la reac

ci6n de defensa tambten lo es, y el paciente lo nota per

fectamente. La superficie interna de la dentina forma .1 

las caras de la cavidad pulpar, en el interior de la ca

mara pulpar encontramos la mas de los componentes celu

lares, estos, en su mayor parte coresponden a diversoso 

elementos del tejido conectivo. 

Los contornos de las regiones coronal y radicular 

de la pulpa siguen de cerca a los contornos de la capa 

dentinárta, por lo tanto la superficie interna de la ca

utdad pulpar presenta aproximadamente el mismo contorno 

de la superficie externa del dienteo El foramen aptcal 

asegura la continuidad entre la pulpa radicular y los te

jidos del área periapical, el foramen aptcal · es la u{a 

por la cual los uasos sanguíneos, linfaticos, nerutos y 

elementos del tejido conectivo penetran a las regiones 

internas del dtente4 

El foramen apical no es la Única uta de comunica

ci6n entre la pulpa y los tejidos con e ctivos peri-radi

culares. As{ se pueden encontrar otras pe rforaciones a 

lo lar,qo del canal radtcular, y permite el acceso del 

tejido pertodontal. 

Ciertos autore s men c ionan que los ca n ales lat e ra

les o accesorios situados a lo largo de ciertos canales 

sobr~ todo en dient e s centrales, son el r esult ado de un 
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defecto en la jormaci6n de la Va{na de Herwig, y como 

consecuencia de esta falla, se establece una continuidad 

entre la pulpa y el periodonto. 

PARODONTO. 

Está formado por los tejidos que ~odean y dan a

poyo al diente, y se le puede dividir en, encia, cemento 

ligamento periodontal y hueso. ~ 

La enc{a o mucosa masticatoria, se subdivide en 

enc{a libre y enc(a adherida. En los dientes totalmente 

erupcionados, el borde gingival redondeado está situado 

sobre el esmalte, a unos 0.5 a 2 mm de la tint6n cemento 

adaman tinada. 

El borde de la enc(a sigue un trayecto ondulante 

alrededor del diente y su forma depende de la curvatura 

de la l{nea cervical. 

Existe lo que conocemos como surco gtngtval y es 

el espacio comprendido entre la enc{a libre y el dtent•. 

Otra estructura de la enc{a es la papila gtngival, y es 

una prolongaci6n tnterdental de la enc{a, está determtn~ 

da por las areas de contacto de los dtentes adyacentes, 

es el trayecto de la untJm cementoadamanttnada y la pr~_ 

~ Libro numero I2 paginas 189 a 200. 
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xtmtdad de los dientes contiguos, la paptla gtngival 

presenta una forma piramidal en dtrecc{~n mestodtstal, 

pero en sentido vestíbulo-lingual. 

Generalmente el maxilar superior p~esenta una en

c{a mas adherida que el maxilar inferior, la mayor parte 

de la enc(a esta compuesta de fibras de colagena y son 

fibras bastante gruesas e incluidas en el cemento¡ un 

gran numero de fac{culos de tejido colageno dispuesto en 

grupo fijan al diente en el alveolo. 

Entre estos grupos de tejidos estan, los conecti

vos laxos, vasos sanguíneos, linfaticos y nervios, a es

tas fibras se les conoce como ligamento periodontal, y 

actuan como revestimiento y sosten del diente. 

Ademas del cemento ex{ste el ligamento pertodon

tal, y el hueso alveolar, estas estructuras forman el , -

aparato de fijact6n;.el cemento es el tejido duro pare

cido al hueso y recubre las ratees anatomicas de los dt

entes. Existen dos tipos de cemento, es el celular y el 

acelular, este ultimo es de un tono claro sin estructura 

d~ttntda, y cubre casi ~iempre la porci6n cervical de la 

rata, salvo la porc~6n apical donde aparece el cemento 

celular. 

El cemento celular~ mas tarde se convierte en a ce-

lular, es necesario advertir que cualquier cambio en la 

~Libro numero I2 página I95. 
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función repercutirá sobre la actividad del crecimiento 

del cemento. 

En la porción Ósea encontramos la zona de hueso 

alveolar en donde se insertan las ratees de 2os dientes, 

este es un hueso delgado y compacto, pre~enta un gran nu

mero de pequefios orificios para el paso ~e vasos sanguí

neos, linfaticos y fibras nerviosas. Exi te una porción 

esponjosa del proceso alveolar· y que ocu :a el area si tua

da entre las placas corticales y el hueso alveolar, este 

recibe el nombre de hueso de soporte, y que ocupa casi 

toda la regiÓn del tabique interdental. 

Los tejidos oseas sufren transformaciones conti

nuas que consisten de adición y reabsorción Ósea, se pue

den observar riambios en el huso alveolar despues de una 

perdida de función con larga duración. El hueso de sopor

te .Y el esponjoso presentarán trabecu1J.as óseas más grueasa. 

1'omando en cr.tenta que la pulpa y su irlflamactón 

debido a caries o por otra lesión, puede suceder en di

entes que poseen un pertodonto normal, pero hay que reco

nocer que la inflamación pulpar puede dar com, resultado, 

una inflamación que se de~plaza por los conductos de la 

superficie radicular hasta llegar al ligamento pertadon

tal y traer lesiones pertaptcales como abs~esos, granulo

~as o quistes pertaptcales. 

'Exist-en ciertas lesiones degenerativas e11 la pul-
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pa que posiblemente sean causadas por la prest6n sobre 

los vasos que penetran a travea de los diversos conduc

tos provenientes del aparato de ·Lnserctón. 

Este fenómeno de prest6n se deben a traumas oclu

sales y a movimientos ortod6nt.tcoso St la degeneract6n 

pulpar no es total, es decir, si solamente un vaso peque

ño es afectado por la co~presi6n y por trauma en el apa

rato de tnser·ci6n a trave:r del cual pasa; la pulpa puede 

111 sobrevtvir" debido a su circulación colateral. 

El aparato de soporte de un diente gravemente trau

mati:rado, podra recuperarse cuando se realce el ajuste 

necesario, para aliviar las fuerz as a las que esta sujeto 

el diente. pero no sucede as{ con la. pulpa y los tejidos 

de esta. 

En una pertodont{tts avanzada con expostct6n de 

grand~s superficies radiculares se puede uno imaginar, 

que ah ( exi te una e i erta t nfl amac i 6n pulpa r ya sea un a 

hiperemia u otras de formas supurativas. 

El diagnostico de las lesiones periodontales pue

ser mas complicado de lo que se supone, cuando existen 

lesiones pulpares inflamatórias, por ejemplo -una lest6n 

periodontal que afecte a la bifurcact6n de las ratees 

puede conducir a la exposición de los conductos radicu

lares de la bifurcaci6n al medto ambiente bucal. 

A travea de esto una parte de pulpa puede infla..-
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marse provocando dolor, y una lesi6n combinada de este 

tipo puede llegar a ser un verdadero dilema para el den

t(sta. 

En bolsas parodontales cuya profundidad no llega 

hasta el ápice radicular, y que se encuentre dentro del 

tercio aptcal se debe sospechar de la pulpa y se elabo

rarán estudios necesarios para valorar .<:u estadoo Las 

bolsas parodontales y su tnflamaci6n rt.:ultara sumam~nte 

dificil eliminarla en presencia de inflúmaci6n pulparo 

Si la 1 e si 6n pzdpar se ex't i ende hasta el sistema de sos

ten del diente la posibilidad de un tratamiento parodon

tal venturoso, sin un tratamiento endodrSnttco pre.Ziminar 

se reduce considerablemente. 
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C~PIT!JLO II. TECJliCAS ENDODONTICAS 'f{ORN~LES. 

En realidad no existen contraindicaciones para el 

tratamiento endod6nttco de cualquier diente. Tomando en 

cuenta el valor estratlgico del diente, su restaubtltdad 

y acsestbiltdad, as{ como la pericia del operadora 

Considerando a dos de los objetivos b&stcos de la 

terapeuttca endod6ntica que son: I) Reducci6n de la tn

cct6n, as{ en caso de existir, 2) El sellado del conduc

to, este ser& preparado de tal manera para que el materi-

al dl.o ~ullé de manera adecuada o Es tos conductos pueden 

sellarse con puntas de plata o gutapercha o una combina 

ci6n de ambos, en cualquier de los tr~s se usa una pasta 

sellan te~ 

ACCESO .A LA CA!tfARA. P!JLPAR. 

La espera de un resultado venturoso deberá inict-

arse con un acceso adecuado a la camara pulpar, el prin 

cipio sera determinante para el diseño de la cavidad de 

acceso, ya sea de un mo.Iar o dientes zwiradiculares, es

to constituye una v{a en linea recta sin obturaciones · 

hacta el foramen apical. La cuidadosa inspecci6n visual 

del diente afectado asi como los vecinos, y la revisi6n 

preoperatoria de la radiograf{a, son necesarios para de-

~Libro numero 3 pdgina 343. 
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terminar el grado de giro e inclinación de la corona y 

sus raíces. 

La aplicaciÓn del uso de dique de Rule antes de 

iniciar el tratamiento~ el dique de hul e proporciona un 

campo limpio y protecciÓn al paciente~ !a anatomía inter

na de la camara pulpar tiene la forma e~ miniatura de la 

forma exterior del diente. 

Uno de los temores principales durante el acceso 

es la perforación de la corona, se debe instrumentar 

adecaadamente y familiarizarse con la anatom{a interna~ 

r:... Cualquier eliminación de la dentina en la camara 

pulpar debe de hecerse con fresas de baja velocidad. y 

permitir la inspección frecuente y auaentar la percep-

ción tacttl con el instrumento cortante. 

LOCALIZACION DE CONDUCTOSo 

.• 
En los molades inferiores se puede pensar siempre 

en tres condu~tos, y son mesio-uesttbulares, mesto-distal, 

y mesto-lingual, en algunas ocasiones existe un cuarto 

conducto y se encuentra'en la mitad distal del piso de 

la camara pulpar . 

El orificio del conducto mesto-vestibular se encu-

entra inmediatamente debajo de la vertice de la cusptde 

mesto-vestibular; el orificio mesto-lingual del diente 

esta en el centro de la dimensi6n bucoltngual de este, 
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hay que evitar la sobre~~xtenctpn de la dtrecct&n lin

gual para buscar el conducto mestojtngual y que es causa 

de pe r forac t c5n de la coroaa. 

El coaducto mesiodtstal es el mas ancho y mas 

factl de localizar mas o menos en el centro del piso de 

• la camara pulparo En las piezas superiores encontramos 

tres conductos que son el mesto-vestibular, disto-vestt-

bular y lingual o palatino. 

El conducto mestovestibular y el dtsto-vesttbular 

no se encuentran debajo de .los vértices de las cuspides 

correspondientes. Con frecuencia, se encontrar& un cuarto 

conducto pequ.eño en di1'"rec.ct6n disto-l ·Lngual con respec-

to al conducto mesto-vestibular. En dientes anteriores 

se observar& cuidadosamente su radiograf{a de la pie•a 

a trata~, se siluar& el conducto aproximadamente en el 

centro del diente, en premolares algunos presentan dos 

conductos sobre todo los supe~iores. 

Generalmente los conductos mesto vestibulares 

en los molares, presentan mayores dificultades para su 

localiaaci6n y su instrumentactcin. Es realmente f&ctl 

enc~ntrar los conductos como el di~tal en molares infe-

riores, y el palatino en mblares superioreso De estos 

dos conductos emanan unas lineas oscuras que atraviesan 

el piso del conducto como si se tratara de un mana, solo 

*Libro numero 3 pJgina 347. 
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hace falta seguir la linea oscura para localizar a los 

conductos de menor diametro, esto es uttl para evitar la 
. · .. 

perdida inutil de dentina. 

GONDUGTOAfETRI A o 

La conductometria es la penetrac 6n inicial en los 

orificios de los conductos con el fin d . medir lo mas 

exacto la longitud de cada uno de estos conductos para 

no cometer algÚn error o accidente. 

Es necesario determinar la longitud correcta de~ 

los conductos, que deberán de registrarse antes de inten 

tar . el ensancharni en to del conducto de tal manera que ·~-

todos los instrumentos y obturaciones sean limitados a 

la cavidad pulpar. 

Para tal proposito se usarán los topes que el mis 

mo dentista podr& elaborar con pequefios trozos de bandas 

elasticas de caucho, o comprarlaso .. ..,. 

LIMAVO O ENSAWCHADO DE CONDUCTOS. 

El limado o ensanchado del conducto es en s{ una 

preparact6n que consta de dos fases; l)Limpteaa, ~) Ta~ 

lladoo 

Generalmente se utilizarcfn limas curvas para los 

conductos que generalmente son curvos, el mt smo operador 
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le dar4 la curvatura al instrumento cuidadosamente entre 

los dedos pulgar e indtceo 

En .la preparación del conducto se usarán limas y 

se colocar4n con la tntenct6n de empujar. la acct6n del 

corte se producirá al tirar de este instrumento • Ko se 

deberá introducir la lima foraadamente de lo contnario 

tmpulsari detrito pulpar a la Bona aptcal. ~ ~ 

Se deberá irrigar constantemente al conducto radt 

cztlar para que tenga una acciÓn lubricante para el tnstr~ 

mento, además removerá el detrito pulpar y una pequefia 

descalcificación de la dentina mineraliBada. 

Deberá hacerse un conducto a manera de embudo des 

de el orificio inicial hasta el apice, este disefio ayud~ 

rá enormemente a la colocact6n del material de obturaci 

6n posteriór. Realmente no existe una nomma bastea a fin 

de que tamafio deberá ser preparado el conducto y general 

mente este será preparado hasta uno o dos tamafios mayor 

del que fuese su tamaño original. 

PRUEBA DE PUJITA'S Y OBTURA.CIOt.' FINAL. 

Este paso es el más delicado pues según Ingle, en 

un estudio realiaudo describe que cada 60 de cada 100- · 

endodonctas con fracaso es debido al s ellado incompleto 

.;r Libro numero 3 pagina 348 • 

.;r ~ Libro numero 3 pagina 349 
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del espacio del conducto radicular, por lo anterior es 

muy importante dar un sellado pnacticamente hermetico -

para evitar la entrada y salida de liqutdos tisulares o 

bactertaso "' 

Ext s ten en el mercado dos ti pos c.:. e puntas para la 

obturaciónr:.del conducto radicular que s1 •t; puntas de plE_ 

ta y puntas de gutapercha • ., ~ 

Las puntas de plata son más rígidas que las de ~ 

gutapercha y ofrecen la ventaja de poder ser ajustadas a 

presión para proporcionar una cuña hasta una longitud -

con troladao 

Una vez que se logre la adaptación adecuada ae eE_ 

tas puntas dentro del conducto la¡ longt tud correcta deb!!_ 

rá ser determinada radtograficamente. Aunque la punta de 

f¡lata 'podra obturar el conducto en sent{do mesio- distal 

podrá existir un considerable espacio en sentido bucal o 

lingual con respecto a la punta maestra++ Esto exige una 

obturación complementn.ria con la combinación de sellador 

y puntas accesol'iaso 

!In el pr·oceilimiento de la ¡Junta maestra en gutape!:._ 

cha es practicamente igual que para la de puntas de pla_ 

ta, a diferencia que estas son de menor rigidea e impide 

., Libro # 3 pagina 356 

+ + LIBRO # 4 pagina 83o 

, LIBRO #3 pagina 356. 
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que estas puedan aplicar una ci e rta magnitud de prest6n 

en el ajusteo Usando alg~n disolvente hacia la punta ma_ 

estra de gutapercha ya sea cloroformo y con la acci6n de 

condensact6n lataral a demds del sellado de 6xtdo de ainc 

con eugenol se pued e ll egar a un sellado hermético y se 

desplazará una distanc~a mayor hac i a el apiceb 

La gutapercha serd empleada en cualqu i er conducto 

preparado para un poste como parte del procedimiento res 

taurador finalo Duran t e la aplicaci6n d el sell ado~ y su 

condensaci6n lateral, a los con ductos se les irrigará co n 

alcohol para retirar residuos ariumu lados y s e 
, 

secara poE._ 

tertormente con puntas de papel absorvente . 

El sellador que es a base d e Óxido de Zinc con e 

eugenol; se prepará .la mezcla hasta deJarla suave y hom~ 
, 

gen e a o Un t n s t r u m en t o que s e a de IL n n u m. e r o m~ n o r q u e e 1 

em ple ado para pr epa rar e l conducto sirve pa ra l le var el 

sellador hasta e l api c e, y con mo v imiento s en sentido -

contrario se depositard en este con ducto y sus paredes 

La punt4 maestra s e cubre tambi ~n con es t e sellad or y s e 

l.l e va lentam ent e al c on ducto , se i n t r oduc e c on rJ r esi6n 

a su lu gar . "' 

Se u ti lizará un espac ia do r o condensado r qu e s e r d 

g ir ad o v a ria s v eces pa r a desalo j a r e.l i n stru me n t o del -

ma.t erial d e o~tura c i 6n y el s e.lla d or para re t irarlo c on 

s eguridad. Con es ta operaci6n se fo rma un espac i o don de 

entrarán una o var ia s pu n t a s acces or ias . 

~ LJ RRO # 4 pagi na 83 
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Este proceso se repite hasta que todo el espacio 

del conducto quede obturado, a continuaciÓn se observará 

una gran masa de conos ó de las puntas accesoriasD Estas 

serán retiradas a nivel de la entrada df:.l orificio del -

conducto con un instrumento calienteo 

Inmediatamente despuds se uertji 1 arl radiografic~ 

mente la colocaciÓn correcta de las pun ~s, si estas es. 

tas estan en buena colocación se retirará el excedente 

de material que se encuentra en el area de la coronao 

lfna ver. ya terminado este procedtmien to' se sella la caui 

dad de la regiÓn de lacorona con algún cemento a base de 

fosfato de z {n e para pos teri ormen te poder colocar algún

tipo de restauración conveniente, en los molares se rec~ 

mtenda la colocact6n de coronas ya que la consentractón 

de las .fuerzas de la masticaci6n en estos, y el debiltt~ 

miento interno, predisponen al diente a sufrir una fra~ 

tura. 
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TEMA 

CJ.PI'l'ULO III. 

... 
.J..- ERRORES Y MAL MJ.NEJO DEL n'STRUMENTAL • 

ROTURA DE FRESAS. 

Est'e accidente en realidad no es muy frecuenteg 

salvo en ciertos casos donde se emplea la fresa dentro 

del conducto radicular~ nunca se deberá de usar ninguna 

fr•esa para ensanchar un conducto, en caso de que as{ 

suceda el .fragmento no serl. m1:1.y facil de el t mtnarloo 

El tra tami en to para eliminar el fragmento const s 

te en elaborar una preparación más amplia que la cabeza 

de la fresa. Segrin el autor Groosman este fragmento no 

era sencillo de desalojar, este era largo y parecía vol 

ver ajustarse cada vea que se intentaba insertar un tns 

trumento radicular a lo largo del mismo para desalojarlo. 

Despuls de varias manipulaciones sin lxito se tncorpo~~ 

rón algunas fibr·as de algo~ó-n a 1m ttranervios de tamaño 

mediano, se inserto al conducto y se procedio a enrosca~ 

lo hasta sentir una lige··ra tensión , al retirar suaveme?.:_ 

el ttranervios la cabeaa de la fresa salio con el • ~ 

PERFORACION DE LA CORONA.: CLINICA:. 

En algunos casos puede producirse una perforación 

de la corona cl{nica en el momento de ejercer el acceso 

a la camara pulpar • 

.;.- LIBRO # 5 pagina 331. 
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SegJn estadtsticas es m4s frecuente este accidente 

cuando se trata de una camara pulpar cas{ obliterada por 

tratarse de dientes viejos en los que encontramos una -

reduccton de su tamaño debido a la formación de dentina 

sec¡¿ndárta • ., 

En di en tes joven es también pode m·';; encontrar esta 

dentina secundaria debido a que este es .a traumatizado .lJ 

la pulpa se protege con la dentina, y muchas veces este 

esfuerzo por encon tr.ar a la camara pulpar puede ser infruE_ 

tuoso y dar como resultado una perforación. 

Otra causa que trai consigo el resultado de una 

perforaciÓn d·e la corona es su angulación y que este mal 

alineado e.Z diente, para evitar esta perforación debemos 

disponer la fresa a un ángulo apropiado con respecto al 

eje mayor del diente. 

PERF'ORACION DE LA. RA·JIZ POR U! COLOC!tCION DE UHAI 

ESPIGAí INTRARA!JJICULAiR. 

Este tipo de perforaciones es debido a causa de 

un ajuste y le puede suceder hasta al operador más cuidE_ 

doso. Cuando esta perforación ocurr·e, el sentimiento de 

j'rustación es capaz de desanimar al operador más animoso 

en caso de que exista LLna perforaci6n y se·trate de diaJ!.. 

nosticar a que alt~ra se encuentra esta se tomara una ~ 

~LIBRO # 5 página 335. 
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radiograf(a y se observará una regi6n con lesión períapl 

cal alrededor de la perforaci6na 

TEMA,¡ II ACCIDENTES POR JJAL MA.!VEJO DE INSTRUMENT.4'Lo 

FRAC'J'(JRA: DEL INSTRUMENTO RADIC(JLA.R DEHJ'RO DEL 

COND(JCTO. 

Los instrumentos que son m~s favorables para fra~ 

turarse son,· limas, ensanc!Jadores y léntzdos. Estos son 

muy fragiles y al emplearlos con demac/.ada j'u.eraa 6 en

torct6n exagerada se fracturán con mucha facilidad. Se

tendra especial cuidado en instrumentos que se sospeche 

se han vuelto quebradtaos, que esten vtejos 6 deformados 

sobre todo los que son rotatorios, para preventr este • 

desagradable ac~tdente serJ muy conveniente usar instru 

mentas nuevos 6 por lo menos que esten en buen estado. 

Siempre se deberá desechar aquellos que son viejos 

y 1 os dudosos de que se pu.edan fracturar. ~ 

Se debe trabajar con estos con delicadeaa y caut~ 

la siempre siguiendo las normas reglamentdrias de los -

procedimientos endod6nttcos. Segdn el autor Angel Lasala 

se deben evitar usar instrumentos rotatorios como lo son 

las fresas endodon t icas para ensanchado de los canales -

radiculares.+ 

En caso de fractura. de un instrumento se tornar~ 1:t: 

;..:na radiopra.f{a p!lrn. :;'L diagnóstico cot·reeto, se obser1..•a 

,.á Al tarra.i':.o, su Jo ca.lizacién y no si ciÓn de .l fragmento 
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roto, menciona el autor qu.e es muy Úti .l la comparaciÓn 

del instrumento residual con otro similar del mismo nú 

mero y tamafio a fin de deducir la parte que ha quedado 

enclavado en el conducto.~ 

Un factor importante que sea par.,_ un pronostico~ 

favorable es la estertli:wción del inst ·umento y del COI!, 

dueto antes de la ,(racturao Si el condu · tose encuentra 

esteril este se puede obturar sin inconveniente alguno 

sin tratar de e.xtral!r 01 fragmento fracturado, procura~ 

do que la pasta selladora que se utilice en el conducto 

envuelva y rebase este fragmento. 

Si por el contrario el diente se encuentra con in 

fecciÓn ó tiene ciertas lesiones periapicales, se tendra 

que e.xtrae1· llll fragmento a como de lugar. En caso de no 

tener é.xtto en la extracción del fragmento se procederá 

a obturar y se tendrá la pie4a en observación durante ~ 

cierto tiempo para la identificación de cualquier reace 

ción, otro método es la apicectom{a, con obturaciÓn re.f 

trogradr:z de ama.lgama que no contenga aleación de 4{nc. 

Se han tratado de inventar muchos ~paratos para -

retirar los fragmentos fracturados,.;< Masserman presento 

un aparato parecido a una aguja hipodermioa del dtametro 

~ LIBRO # 10 página 656. 

+ LIBRO # 2 página 516. 
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de una lima del ndmero 40, provista de un mandrtl pro

sador y una ventana, medtante el cual se puede extraer 

el fragmento. 

Otro autor llamado VelJaquez tambien tnuento un 

aparato que es base de un alambre de acero. Groosman Men

ciona que este accidente es muy desagradable y que en 

cualquier momento puede suceder, para eu!tar estos acci

dentes se debe uttltaar instrumentos nuevos, humedecidos 

y lubricados,ademas que sean de la mejor calidad posible 

y desechar inmediatamente los que son de calibre IO al 30 

despues de dos veces de usados. 

E'l autor Schmídt pub.Z tco tln caso de un instrumen

to roto y que atravesaba el forman y penetrado en el hue

so alveolar sin ningún síntoma. Despu.es de seis años fue 

el imtnadoa 

En caso rt:e que el instr·umento fra.ctnrado es un tiraner

vto, unas hebras de algod6n untrudtcidas con otro instru

mento podrá engancharlo y retirarse. 

FORAJACION DE CRESTAS Y ESCALONES. 

En el curso de la instrumentación se crea inadver-

tidamente un escalón o saliente, esto es a causa de que 

instrumento no siguio el curso del conducto o canal radi-

cular. 
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En tales casos es casi imposible 'JOlver a seguir 

el curso correcto hasta llegar al ápice. Ha de recordar

se cuando se vea un conducto que sea curuo en la imagen 

radiográfica, se tendrá que curvar el instrumento radicu 

lar, a manera de que corresponda con la ~urvatura observa 

da, la curva debe ser gradual y suave.~ 

Los escalones o salientes se form :n a partir de 

los instrumentos de ndmero 3 6 4, esto es debido a que 

ya no son muy flexibles. En algunos casos en el cual se 

inicia la formaci6n de la saliente se podrá retornar al 

camino cor•cto con un instrumento anterior. Este ultimo 

paso consiste en tomar un instrumento de calibre mas pe

queño y seguir en orden con los otros tamaños siguientes 

hasta alcansar el tamaño deseado. 

Para evitar la formación de un escalan se tomarán 

en cuenta las siguientes indicacio7leso Un estudio minucio

so de la curvatura del conducto mediante una radiografía 

para descubrir la forma evidente de este en el plano ra

dtografico. J.demas de este ul ~mo examen conviene repasar 

la anatomía y morfología de ciertos dientes a fin de de

terminar la curvatura y numero de conductos que puedan 

tener" Este estudio es importante que se realise puesto 

que ciertos incisivos superiores se encorvan hacia el pla

no distal como lo muestra cualquier radiografía de esa 

~Libro numero 3 página 59?o 
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nona 1 pero la imagen radiografica no muestra la curvatu

ra de la rata a lingual~ 

Otro ejemplo es con menctón de la rain palatina 

de los molares superiores, esta rain vista radtograftca

mente aparece completamente recto de su conducto, y en 

realidad presenta cierta curvatura hacia la cara vestibu

lar. Ciertas pruebas con pequefios instrumentoi curvos nos 

permiten imaginar la anatomía del conducto para tener 

presente la curvatura y ejectau correctamente los proce

dimientos endodonticos. 

La acumulaciÓn denttnaria y detritos en la nona 

aptcal del conducto es otra causa que puede lleuar a la 

formaciÓn de un escalón. Estos restos denttnarios tienden 

a empacarse firmemente debido a instrumentaciÓn excesiva 

y mal lubricada y dan como resultado la desviación del 

instrumento juera del conducto original. 

Una manipulación incorrecta de las limas o en

sanchadores que se encuentren con cierta curvatura podra, 

propiciar la formación de u.n escalón, hay que tomar en 

cuenta que jamas se debe girar mas de un tercio estos 

instrumentos ya que la rotaciÓn ensancha el conducto 

de una manera incorrecta eliminando demasiada dentina 

en cierta aona y Jormqndo la cresta o el escal6n. 

Cuando un escal6n es descubierto en su inicio es 

muy probable poder pasar a trauea de el, si el operador~ 

~Libro numero 3 página 602. 



se percata de que el instrumento ya no ponetra como lo 

marca el largo inicial, deber& detenerse inmediatamente 

para examinar la punta del instrumento yn sea lima o en

sanchador, para estar seguros de que no 8Xiste fractura 

del instrumento, el siguiente paso es la irrigación abun

dante del conducto para eliminar la mayor cantidad de 

los restos dentinarios acumulados, despu · s se toma una 

lima del calibre IO o IS encorvando sola ·:ente los tres 

milímetros apicales de esta y no a lo largo del instru

mento, se in traduce 1 a 1 i ma en el · conducto recordando 

siempre en que dirección se encuentra encorvada hasta lle

gar al escalón, ah{ se siente el tope, se saca Imm la li

ma y se gira un poco introductendola hasta que no se si

enta resistenciaQ nespues de varios intentos con diferen

tes grados de curvatura, posiblemente se vuelva a encon

trar la direcct6n original del conducto siempre y cuando 

el escalón no sea muy grande como para t mpedt r el paso 

a cualquier instrumento~ Si se pudo traspasar el escal6n 

se manejar& correctamente la lima numero I5 para reductr 

lo mas que se pueda la saliente uniendolo de esta forma 

al conducto principal. 

El limado contra la saliente debe continuar has'ta 

obtener una pared lisa y dando la sensación de que ya no 

se está eliminando mas tejido": En e3te paso se saca la 

lima numero I5 del conducto e introducimos la numero 20 

~'Libro numero 3 pdgtna 602. 
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para vertjtcaf< st ya está e.Zimtn ado el escalÓn, esta 

exploractón por medio de limas debe ser progresivo has

ta alcanzar el largo tnicial. 

En aquellos casos que no se librÓ al escalÓn, se 

procederá a obturar por medio de la tecnic a de gutaper

cha caliente, y un plan de vigilancia con citas de revi

siÓn repetidas. 

PERFORACION DE LA RAIZ. 

En ciertas ocasiones la perforación de .Za raíz 

es debido a es.fu.er~'!o s demasiado ene rgices par·a librar 

una saliente. Otro factor es durante la instrumentación 

incorrecta y el error de no darle al instrumento de 

ensanchado cierta curvatura.~ 

Los signos y sintomas que indican l a pre sencia 

de una perforación son; el dolor repentino, en pacientes 

que durante todo el tratamiento no presentab a molestia 

alguna, inmediatamente surge una he morragia de n t ro del 

conducto este ultimo se encontraba completa mente seco. 

En estos casos se procederá a tornar una radiogra

fía para calcular que dimensiÓn tiene la per f oración 

y su localizaciÓn; si la perforación se encuentra en la 

aona vestibular o lingual no se podra ver en la imag en . 

~Libro numero 3 p6gina 603. 



:: .,-: :En · el caso de que no mues t ra la 'i ma,qen rad i ogra 

fica en que aona es la perforación, se oro6edera a irrt-

gar cuidadosamente el conducto, posteriormente se intro

duce una pu.nta de papel observand o en qu.e dirección sale 

la parte ensangrentada y ubicar donde s ·l encuentrq la -

perforación" + La re paración de l a per, "oración a la 

mitad de la ra{z es muy dificil, por lo t anto el mejor 

procedimiento es el quirurgico; este con~iste en obturar 

temporalmente el con d ucto para que penetre este y sirva 

de matriz para que penetre el metal mientras se realiza 

la reparación, despues de sellada la perforación se re

tira la obturación temporal y se termina de ensanchar y 

bt 1 ~ t •+2. o urar e conQue o . 

Otra técnica es la colocación de hidroxido de cal

cio en el sitio de la perforación; su desventaja es que 

r eq uier e de mayor numero de citas y el paciente se cansa 

generalmente, abanrlon ando el tra t ami ento . Otr a des ven ta ja 

es que no se ttene la absol~ta seguridad de que la per-

joración se encuen t r e co mpletamente sellada. 

En el caso de 11.na perjoraei 6n apical, se t rata de 

c errar e l conducto l o ma s cerc a d e la perforación apic al 

con virutas d en tinartas, los pacientes tratados co~ ~sta 

tecnica serán vi gil ad os cada seis meses para oqservar al

guna reacct6n y se repar'a c i6n. 

~Libro numero 3 pági na 606. 
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TEMA .3.- ACCIDENTSS DllRAN.TE LA OBTURACION o 

OlJTURACION DEFICIENTEo 

Un conducto mal obtu~ado puede t~aer como result~ 

do un fradaso endod6ntico. Ingle señala a 104 fracasos.:... 

observados en la Universidad de Washington, estabá dire~ 

tamente asociadas, con un sellado apical deficiente, estos 

eran 66 de los 104 fracasos, 14 estabán asociados a err~ 

res cometidos po~ el operador; la tiente~ de una sola pu~ 

ta con o sin sellador es inaproptada en la endod6ncia mo 

derna, la presencia de conductos accesorios, la forma 

irregular del espacio del conducto, impide mantener un -

sellado adecuado a largo plazo con una sola punta. 

OBTURACION EXCESIVAo 

Algunos autores lo mencionan como sobrelleno, po~ 

lo general no se piensa que sea necesario .tratar est~s e 

casos a menos que surgan s{ntomas cl{nicoso 

En el caso de surgir ciertos signos y s{ntomas el 

sobrelleno se tratar& con un procedimiento quirdrgtco. 

Se debe tener especial cuidado en dientes tn~adaros debi 

do a que, su foramen es grande y no cierra para proporci~ 

nar una constricct6n o un topeo~ 

~ Libro numero 3 pdgina 6IB. 

44 



Por este motivo, el material de obturact6n es 

mas dificil de controlar, y as{ sera muy probable la so

breob tu rae i Ón. 

El autor Ingrid Brynol:/: despues de analL::ar 96 

dientes con sobreobturación, llega a la conclusi6n si

guiente: El exceso de obturaci6n llega e mantener una in

flamación crónica en el area periapical. Sin constrtcct6n 

apical las presiones de condensación tienden a empujar 

el material mas allá ·.del foramen apical, ! y no contra las 

paredes del conductoe 

Bastara tomar una radiografía del diente para 

comprobar la presencia de una sobreobturaci6n, si es as{ 

se eliminara con la apiceptomla. 

RESECCIOH RADICULAR. 

Son ~uchos los dentistas que consideran a la re

sección radicular como un medio eficaz de corregir los 

errores endod6nticos. Durante la resecci6n radicular el 

dentista deja ver la punta de la rata y el hueso que 1~ 

rodea. 

Un error durante la resección es que, quede dema

siado bajo la sección y dejar una pequeña porción del ter

cio apical. Lo que originard una reparación ósea incorrecta. 

~Libro numero 3 p6gtna 6I9. 
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Para eiJi tar este error. se toma una 7'adiografia 

para comprobar si esta corectamente la resecci6n, en caso 

contrario se elimina el resto radicular y suturar los 

tejidos. 

PERF'ORA.CION DEL FORAMEN .J.PICAL. 

J.Ún hasta el dentista mas precaiJtdo invade a veces 

los tejf!dos periapicales durante la conductometrta o el 

ensanchado del conducto. St se tnuade los tejidos periapi

cales durante la .conductometr{a la tnflamact6n de los te

jidos no es muy importante, en cambio la irttaci6n cons

tante de estos tejidos durante la tnstrumentaci6n del con

ducto, provoca una reacci6n. inf-lamatoria con reacciones 

muy dolorosas y sensible durante la percusi6n~ 

El efecto inmediato es una inflamact6n casi in

mediata provocado por el traumatismo hacia los t'jidos 

pertapicales~ Las posibilidades de una curaci6n satis

factoria dependerá de la cantidad de material dentario y 

detritos pulpares que han sido empujados dentro del teji

do periapical; mientras mas grande sea la perforaci6n 

mayor es la penetraci6n de los liquidas tisulares y jtl

traci6n de los detritos residuales. 

Para prevenir este desafortunado accidente, se de

bdrá establecer y sobre todo mantener un largo de traba-

~Libro numero 3 página 589. 
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jo, exacto y muy preciso. En la mayor{a de los casos y en 

especial en molares, no se debe usar instrumentos menores 

del nJmero 15, de lo contrario, serd muy dificil dtsttn--

guir la punta del instrumento en las radiografías. 

Una hemorragia repentina de un conducto, que antes 

se en con traba. seco 6 una reacción de dolor por parte del 

paciente que no tenia molestias dura~te la instrumentación 

nos indica que el foramen aptcal estd s ando ensanchado. 

Despúes de pensar que se perforó el foramen, se tE_ 

mard una radiografía con un instrumento dentro del conduc 

to, para descubrir la perforación, si es as{, el instrume~ 

to se extendera mds alla de la ra{e, se medtra la dijeren~ 

cta y se establecerd un nuevo largo de trabajo, este qued~ 

rd I mm ante~ del foramen apical. ~ 

Si este nuevo largo de trabajo es correcto se cor

tará la dentina completamente en el interior de la ra{e, -

con el .fin de .fabricar un cierre para los siguientes ins.-

trumentos mayores no rebasen el foramen. Si el cierre es

correcto se podrd terminar el trabajo. 

Muchas veces la radiograjta muestra que el largo 

de trabajo es correcto, pero no existe la sensación del 

tope, esto es posible si el foramen estdperforado y el 

dentista no lo advirtio. Otra posibilidad para reparar 

la perforación del foramen es a base de una obturación 

~Libro numero 3 página 593. 
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dentinarta, para cerrar· el foramen hasta que el conducto 

apical quede perfectamente limpio. La ras6n para crear 

un tapón dentinarto, es tmped.tr· la obturación exagerada 

de la gutapercha. Varios estudios realínados indican que 

las uirutas de dentina son bten toleradas por los tejidos 

cercanos, y ayudan a que se fabriquen deposttos de cerne~ 

t o en a 1 g un os e as os. ( Es t os es tu d i os fu e r 6 n re a 1 í z a dos -

en dientes vt~ales). 

Despuls de terminar el limado y cerciorar~e que en 

el corte solo sale dentina limpia, se hará una irrigación 

final del conducto. Luego el conducto es secado introduct 

endo puntas de papel para eliminar toda humedad de este -

y se procedera a la formaci6n de dentina. 

La canti~ad de dentina deberá de ser de un grosor 

determinado, y dependera del tamaffo de la perforact6n , y 
.:..;' 

de la conuerglncia del conducto y sus paredesó Los conduc 

tos pequeños serán tapados con un grosor de Imm de denti-

na, en conductos grandes y paralelos serán de 2 a 3 mm de 

dentina. El procedimiento es limar el conducto con limas 

tipo hedstrom, y limar una cantidad suficiente quedandose 

dentro del conducto. Luego con un condensador endod6nttco 

se empuja hacia adentro la dentina suelta~ 

Las maniobras deben continuar hasta acumular una 

buena cantidad dentinaria y encontrar una resistencia 

~ Libro numero 3 p&gina 593. 
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,, 
satisfactoria, posteriormente se procede a obturar el 

conducto con el material de elecct6n. Es aconsejable 

tomar una radiografía con un instrumento delgado den

tro del conducto y tocando el tappn denttnárto, para 

calcular el nivel de este y saber hasta donde se tiene 

que condensar la gutaperchaf 

En caso de que los intentos repa•atortos de la 

perforact6n no dieran resultado satisfactorio, se procede

ra a la ~ptcectom{a. Esta dttma se hace si la ra{a se en

cuentra bien ubicada de no ser as{ será necesario la ex

tracct6n del diente o la teimplantact6n de este. 

~Libro numero 3 p&gina 594. 
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TEMA 4.- OTROS TIPOS DE ACCIDENTES. 

JfALA. TECN IC.4 DE I RRIGACION. 

Son frecuentes durante la trrt.gact6n de los conduc

tos con. alguna soluct6n a base de per6xtdo de hidrogeno 

o htpoclortto de sodio. Porque algunas veces a pesar de 

l~s precauciones para que la aguja no quede ajustada den-

tro del conducto suele suceder y no permite la salida 

de la soluct6n, y esta resulte for.7ada a traves del fo-

ramen aptcal invadiendo asi el tejido periapical. 

El resultado de esta operaci6n es una irrttaci6n 

casi inmediata y muy severa del periodonto; aunque el 

accidente se produzca bajo el efecto de un anestesico lo-

cal, no evitara la anestesia el dolor que es muy fUerte 

y un edema consider·able. Si el paciente no se encuentra 

anestesiado el paciente reaccipnara de modo inmediato 

al dolor": 

El tratamiento inmediato para evacuar la soluct6n 

consiste en traccionar el émbolo de la jeringa con la que 

se irrigo el conducto, despues se practica la absorci6n 

de la soluci6n con prwtas de papel absorbente por lapso 

de IO minutos, y esperar a que la soluci6n drene de vuel

ta hacia el conducto, as{ el paciente se sentirá mas 

éomodo. 

• Libro numero 9 p6gtna 338. 
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En ocasiones es conveniente dejar el conducto des

tapado para que el drenado sea mas rápido y disminuya las 

molestias, si este ultimo no cede se inyecta un aneste~t

co local, esto no solo es para disminuir las molestias 

si no que tambien para diluir la soluct{n irrigadora. 

FORAfACION DE UN TAPON .JE DENTINA. 

Se puede considerar como accidente la formaci6n de 

un tapan dentinario acumu.Zado en el foramen apical, esto 

no trae ninguna consecuencia de importancia puesto que la 

dentina puede permanecer bastante tiempo si que se forme 

algúna alteraci6n en los tejidos perifericos, siempre y 

cuando la dentina se encuentre seca, este taponamiento · 

puede prevenir la sobreobturaci6no 

Cuando se encuentra dentina acumulada en el fora

men apical, ., cabe suponer que ].os conductos tiene una for

ma irregular por el proceso de l~mado, y es necesario 

elegir una tdcnica de obturaci6n que brinde muchas posi

bilidades de obturaci6n completa. 

En el caso de que la acumulaci6n dentinaria sea 

e:rt ensa, se procedera a humedecer 1 a con abundan te t rri

gact6n, y despues con una lima o ensanchadqr se elimina 

por medio de tracci6n y lavado mecantco. Inmediatamente 

despues se toma una radiografía a fin de saber que tanto 
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mas exite dentina en el conducto y, se repite el proceso 

anterior, hasta desalojar la acu.mulaGiÓn dentinaria. 

E'N F'I SE!t!A. 

E.Z enfisema es un desagradable accidente, aunque 

no es de grave consecuencias crea un cuadro espectacular 

y tan intenso~ que asusta mucho al paciente't El enfisema 

consiste en la entrada de aire en los tejidos blandos, 

en algunos casos este se produce oor el resu.ltado de usar 

mal el control de aire comprimido en el conducto, con el 

fin de secar 1 o .. 

Se puede secrzr .Z fl cor.on 1 !! el con.duc t·o con aire 

comprimido si qsie se orienta en &nnulo recto con respec-

t o a .l e j e m a !Jo r rJ. e 1 d i e n t e , !1 n o h a e i a e 1 i n t e r i o r d e 1 

conducto":~2 El aire a .rn·esi6n de la .feri•t,r¡a triple de la 

unidad, puede oasar a trauea de.l aoice y provocar un vio-

lento t?iifisema en .los te,iirlos, incluyendo .los ,taci.1les · 

del pacienteo En estos casos es conveniente tranquilL;ar 

a 1 p a e i e r¡ t e d cUl 1i o l e u. n a e :r: p l i e e e i ó n r a .o: o n 1 b 1 e , y n o pe r -

:nitirle ;!ue :-:e ¡;e,:: e'?. tLn espe J o si est.a es oersoll ·1 sensi-

bl e. 

/.iEDICACION DE LO.:.: CO!/DUC'l'OS 

CON PUN7'AS DE PAPEL. 

Este tipo de accidente es nor el uso ie medicamen-

+ Libro numere 5 pcigina8 340 y 311. 
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tos empleados para destruir la pulpa o esterilizar el con-

dueto. Ciertos agentes desuttaltaadores de la pulpa como 

el arsentco son muy irritantes estando en contacto con 

tejido uivo blando. ~s{ tambien el formocresol es suma-

mente irritante y es empleado para esterili?.ar el conduc

too La cantidad de estos ~edicamentos debe ser poca, pues 

st esta saturado se difunde hacia el tejido periaptcal 

dando como resultado una periodontttts, si pasa este acci

dente se procede, a dejar abierto al conducto a fin de 

facilitarle drenaje~ 

Otro tipo de accidente es el dejar puntas de pa

pel absoruente dentro del conduct·o con el fin de esteri

lizar el conducto; La punta de papel con el medicamento 

puede pasar a trauea del foramen apical~ sobre todo en 

pacientes infantiles debido a que el foramen ele estos 

es muy dmplio. Los conos de papel entran muy ajustados 

en ese momento estando secos, pero luego se hinchan al 

absorver el medicamento y exudado periaptcal. 

"ENDODONCIA EN PACIENTES IRRADIADOS!' 

Cuando la endod6ncia es necesaria en ciertos 

' pacientes con padecimientos neoplasicos controlados con 

irradiaciones, deberá ser en un hospital, y éon cober

tura,com6 dieta ligeraprofilaxis y antibioticoterapia 

como complemento del tratamiento • 

.fcLi hro numero 9 pagina 338. 
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La terapia endodónttca es un tratamiento ideal 

en estos pacientes con molestias dentales, y durante el 

desarrollo del tratamiento es recomendable una dosis 

de penicilina de 500mg cada 4 veces al dia. La perforación 

dental debe ser precisa y eutando penetr~r a los tej{~os 

vecinos. Ademas de ser hecha baj~ el emp!eo multtple de 

los rayos X si es necesario. Con la pene ·ración gradual 

con el instrumento a travea del canal pu~de evitar la 

irrigación caústtca. 

Es recomendable que la perforación de acceso a la 

camara pulpar sea de dimensiones reducidas, asi los ins

trumentos que se utilizan en la irrigact6n del canal 

secado y medicaci6n del canal deben ser usados con una 

presición y con buen juicio. Si existe algÚn sintorr.a 

post operatorio no se solucionara por medio de pasti

llas si no que en el sillon dental bajo aislamiento de 

dique de hule se harctn las correcciones necesarias, te

niendo cuidado en la obturaci6n temporal, se puede usar 

cavtt, por ultimo las citas pertodtcas deben ser frecu

entes, pues las minucias que se tengan, denotan falta de 

cuidado y proyectan en ciertas ocasiones usar el uso de 

antibloticos durante un periodo largo. Es importante 

recordar que los procedimientos endod6nticos deben rea

li~arse acompañado de radiaciones, para esto el perta

danta debe tener un optimo de salud para las exposicio

nes de la radiación~ 

~Bibliografía numero I5 SoEoC.O.B.I. 
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CAR.4CTERISTICA DEL A!EDIACMENTO F'.S. 

Este medicamento es una pasta, cuyo compuesto 

medicamentoso es empleado por un buen numero de dentis

tas en la practica general diaria. El medicamento tiene 

la presentaciÓn en forma de pasta. y ti ·11e la propieda de 

actuar en campo séptco, y debido a que : <.~.rante la obtura

ci6n del conducto hay que esterilizarlo antes; con esta 

pasta se utiliza sin nesecidad del esterilizaci6n por 

que es bacteriostático y bactericida o sea que destnjec-

ta y obtura el conducto a la vez. 

Ademas el F'.S. es fagocitable fuera del conducto 

y por consiguiente las obturaci6nes excesivas no dan 

lugar a rechazos por parte del organismo. 

Los componentes farmacologicos que constituyen a 

este medicamento son: Disobutil~orto-cresol-Yodado; 

Sulfato de Bario; Para-mono-el oro-fenol; Oxt do de Zinc; 

Eugenol; Hidr6xido de Calcio; Acetato de Zinc; Estea

rato de Magnesio. 

La presentaci6n comercial esta compuesta por 

una jeringa tipo c arpula con liquido. una capsula de 

color rojo conteniendo el acelerador del fraguado y 

diez capsulas conteniendo el polvo para el tratamiento 

endodontico, El acelerador solo se utiliza para recu-
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brtmtentos de techos pulpares; el proceso de apltcaci6n 

en el conducto radicular se describe a conttnuact6n: · 

Se ensancha el conductd con la tlcntca ~cos

tumbrada del operador, se aplica a continuaci6n la mez

cla en consistencia de pasta y se coloca en la cavidad 

de ac6eso pulpar- despues con un ensanchador del numero 

30 o 35 envueltos en una torunda pequefia de algodon, a 

continuación se presiona la pasta con la torunda dentro 

del canal para llevarla a la porción aptcal- esto se 

sabe cuando el paciente reacciona ante un pequefio dolor 

y es sefial de que se alcanzo el apice, se sigue presionan

do hasta completa~ la obturación. 



. ... . .. . .. . . . . 
Jt v~.~J. U .:..:uo ... ."., ..; - ..:.. :"" . ," ( '.:. 

IMPOSIBILIDAD DE OBTl!RA.R l!N FORANEN APICAL AMPLJO. 

Nadie puede determinar con toda seguridad la ubi·· 

caci6n exacta del foramen aptcal y la preparaci6n ltmi

tante del conducto, a .fin de conservar . a constricct6n 

a pi cal. 

Ademas en los dientes infantiles el foramen es 

muy ámplto y no existe una constricci6n apical apropiada& 

Esto'por consiguiente dificulta ~1 control del material 

de obturaci6n y es muy .factible la sobreobturaci6no 

.:..- El exceso de material obturante mantiene una in.-r 

.fl amac i 6n cr6n t ca según el~ autor Brynolf. ~ La causa de 

esta in.flamaci6n es debido a que el material endodnttc•) 

penetra en el tejido periapical y son cuerpos extrafios. 

Sin constricci6n o tope~ las presto~es de con

densaci6n tienden a empujar el material de obturaci6n 

mas alládel foramen apical. 

El examen radiograjico será suficiente para ve1• 1 :: 

presencia de una obturaci6n excesiva o exagerada. En os ·:' :¡,c; 

casos estd indicado un procedimiento quirúrgico, a fin u~ 

eliminar el exceso de material de obturaci6n, para sellJr 

el aptce y buscar otras causas de fracaso. 

~Libro numero 3 página 6I8. 
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LOCJ.LIZACION DE CONDUCTOS ACCESORIOS Y DOLOR. 

En el caso que existan stntomas en un diente que 

fue tratado endod6nttcamente. se puede pensar en algdn 

conducto accesorto que no se identifico durante el trata-

miento. Es importante que el dentista conoaca las post-

btlidades cbn que cuenta la anatomía de los conductos. 

Para estar Beguros si estos stntomas son a causa 

de un conducto accesorio, bastara con realiaar una prue

ba tdrmica, para saber si existen receptores nerviosos! 

FRACTURA DE LA COJ?ONA. DENTAL Y FRACTURA VERTICAL. 

La fractura vertical es frecuente en los dientes 

que presentan obturaci~n radicular. para evitar esto 

conveniente realiaar con sumo cuidado la condensaci6n 

lateral de la gutapercha, puesto que los instrumentos que 

8e utiliaan actuan dentro del conducto en forma de cufia. 

El periodonto ayuda en cierta manera a la pre-

venci6n de las fracturas gracias a su estructura de sos~ 

t ~~2. en. Pero si el periodonto tiene destrucción de 

hueso, ayudara sin duda a la fractura vertical, o coro-

naria. La fractura tambien suele ocurrir durante el ajus-

te de los postes intraradiculares"t.;.·~.'J. 

~Libro numero J p&gtna 62!. 
~~Libro numero 3 p&gtna 62?. 
••~ Libro numero 4 p&gtna 53. 
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Tambten las .fracturas coronarias son muy fre-

cuentes cuando el diente sirve de pilar• para puentes fijos 

y estdn sometidos a fueraas masticatórtas severas y cargas 

importantes durante la masticaciÓn" 

Cuando exísten fracturas de un diente multiradicu-

lar, un tratamiento consiste en la hem~sección o amputa-

ciÓn de la ra{a mas debil, pero el meJ~r plan de trata

miento es la eliminación completa del diente y la elabo-

·& d t . ~ rae¡ n e una pro es¡s. 

CONTACTOS OCLUSALES PRE!t!ATUROS CON TRA.UMATJSJ,fO 

PERMANENTE. 

Cuando se presenta un paciente con molestias post

operatorias en un diente con tratamiento endod6ntico, se, 

revisará cuidadosamente la oclusión con papel de articular 

o cualquier otro metodo para determinar si hay un contac

to ocltJ.sal prematuro, si es asf,se-aitmfm~~'.;-:,.,2 • 

E'l trauma oclusal, impide la curación de la enfe!:_ 

medad periaptcal, después de un tratamiento de conductos 

radiculares.~ ~ ~3 La evaluación de la oclusión esta ba 

sada en el estado de salud del aparato de sosten de los 

~Libro # 3 pdgina 628. 

~~Libro # 4 página 53 

~~~Libro # 3 página 628. 
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organ~s dentarios, as! se obserbard que un sonido mate 6 

la sensibilidad a .la percu.cic~n, la fT!ov::lidad y la palpa-

cic5n del :lie.'lte ayuda a descubrir el t;•aun.a durante .Za -

El tratamiento con la debida co·,.firmaci6n del dia.fl. 

n 6 s t i. e o , s e r á 1 a d e e Z i m i n a r .Z a s fu e r z • s da ñ i n: a s q u e e .s t 1 n. 

actuando sobre Jos dientes" En estos casos se procede al

desgaste se.Zectivo, además .la utilizaci6n de guardas oclu 

sales .D•.lra disminuir as{, las fuerzas creadas por el bru

xismo 6 el chasquido. 
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CONCLUSIONES. 

La pr&ctica odontol6gica exige t~cnicas muy 

precisas y, que con frecuencia son apktcadas en cir

cunstancias muy cr{ttcas. 

Durante la endod6ricta, se deben ·:iempre tener 

los principios fundamentales, de lo co~trario los re

sultados finales pueden llegar a ser muy desalentadores 

tanto para el paciente como hacia el dent{stap a pe-

s a r d e 1 os m e jo res e s fu e r· ;ros e i n t en e t o n es de es te u 1 -

timo. 

Los accidentes y errores descritos en esta tesis, 

representan algunas de las dificultades mas comunes con 

~ue el profestonista se encuentra; en cambio el dentista 

cuyos tratamientos terminan de una manera satisfactoria, 

se convierte muy pronto en un entusiasta de la endod6n

cia, y sin que se de cuenta, dedica cada vez mas tiempo 

a esta rama odontologica, durante la práctica diaria. 

El objetit'o de todas las técnicas endod6nticas 

es eliminar Jos tejidos afectados, ya que esto$ son la 

causa de las inflamaciones e infecci6nes pertradiculá

res. La terapia del tratamiento descrito en este traba

jo, incluye, la erradtcaci6n de los tejidos ttsul~res 

y sus restos da los conductos radiculares, as{ como los 

metodos habituales para obturar los conductos radiculares. 
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Durante el acceso a la camara pulpar, se debe 

tener especial cuidado; según las estadtsticas son fre

cuentes las perforaci6nes de la corona y causa de esto 

es que ciertas camaras pulpares se encuentran casi obli

teradas por ser dientes de gente con edad avanaada. 

Otro accidente comdn, es, la fractura de ciertos 

instrumentos dentro del conducto radicularr entre los 

'·que son mas propensos a la fractura se encuentran li

mas, ensanchadores y léntulos, estos tres son muy fra

gtles y si se emplean con demasiada energta ~arán como 

resultado inmediato, la fractura; para evitar este de

sagradable accidente, 88 cambiar(!y, .: constantemente a fin 

de que estos no pierdan las propiedades de corte y flexi

ón y tener cuidado de que la flexibilidad de estos ins

trumentos no sea muy r{gtda para que no formen una cres

'ia o escal6n. 

Es conveniente recalcar, durante la obturación 

del conducto que se tenga mucho cuidado, par·a que no 

se obture mas del foramen aptcal; si el material de 

obturac{on se sobreobtura, seguramente se presentarán 

sig~os que el paciente los asocia automattcamente a la 

ineficacia del tratamiento" 

Los sinto~as como el dolor muchas veces se ori

ginan despues del tratamiento endodónttco, pudiendo ser 
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la causa, un conducto accesorio que no fue localizado , 

duran te el tra tami en to, por 1 o tanto es de tmprestndi

ble valor, cuando el dentista esté trata.ndo un diente, 

tome las medidas necesarias, y conozca .las posibles va

riaciones en la antomta de los conductos, a fin de evt~ _ 

tar este penoso problema. 
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