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I.- INTRODUCCION, 

l 

Por muchos años l:a ENOODONCIA ha sido considerada como 

la Cenicienta de la Odontoloqta e innumerablon dientes han s_! 

do extraídos debido a una oxposicidn pulpar o porque una odo~ 

talg!a in tensa que considerada intratable. Las razones por -

las cuales esta actitud se desarrolló y por las cuales persi~ 

te hasta la actualidad son complejas pero la principal causa

debo ser una falta ec cntedimiento de los principios b~sicos

de la terap~utica endodón~ica. 

La Endodoncia se puede definir como la rama do la Odon 

tologta, que tiene una gran importancia en la actualidad debí 

do a quo se encarga de mantener a los dientes en su posici6n

dcntro de la arcáda dentaria en lugar. de destinarlos a la ex

tracción ya sea por ln presencia de caries profundas, fractu

ras o cualquier otra p.:itolog!a que so intorponya en el buen -

funcionamiento de la!! piezas dentarias. 

La endodoncia uoquida dó una pr6tesis, cuando lo ro---
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quiera el caso, devolver.a la func~6n y la est6tica al pacien

te sin tener que mutilarlo como sería el caso de la oxodon--

cia. 

La endodoncia estudia la etiolog1a, diagn6stico, pre-

venci6n y tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental

y constituye la remoci6n del tejido cameral y radicular que -

se encuentran dañados y el cierre y obturación de los mismos. 

En el tratamiento endod6ntico al igual que en otros -

tratamientos, se pueden presentar accidentes y complicaciones 

generalmente ocasionados por el raismo odont6logo que harán -

más difícil y tardada la restaurac16n de la pieza dentaria, -

ocasionando demasiados problemas tanto al paciente como al -

odont(5lo90. 

El objetivo primordial de la presente tes!s es dar a -

conocer las complicaciones y accidentes que pueden llegar a -

presentarse durante una de las etapas del tratamiento endod6~ 

tico, que es lo que los provoca y como podremos evitarlos en

la clínica endod6ntica sabiendo como reaccionar en cada uno -

de los casos. 

'" n.- GENER.l\LID/\DES. 

El aparato dental realiza la func16n activa de la mas~ 

ticación, contribuye al mecanismo de habla y sirva para con-·· 
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servar un aspecto agradable. 

La dentición humana es heterog<foca: Comprende incisi

vos, caninos, premolares y molares, los cuales difieren marc~ 

damente en su forma y se adaptan a las funciones masticato--

rias especializadas de incisión, prensi6n y trituración. 

El hombre ha sido dotado de dos dentaduras. La prime

ra se conoce con el nombre de dentadura temporal o decidua, -

debido a que se pierde totalmente entre los 10 y los 12 años

de edad; la segunda, que tiene que servir para el resto de la 

vida, se denomina dentadura permanei.-.. c. Los terminas "di en-

tes infantiles Y "dientes de adultos" son sin6nimos de los

anteriores en el uso c:omrtn, pero se prestan a errores pues -

todos los permanentes, con excepci6n de 4, funcionan ya en la 

pubertad o antes de ella. 

Hay 20 dientes temporales y 32 permanentes. La mitad

de dicho No. se encuentra colocada <'m el maxilar superior, -

dispuesta en forma de arco; la otra mitad, dispuesta de mane

ra semejante, se halla en la mandíbula. 

Comenzando en la ltnea mcdi.a (plnno sagital), loo die!:!_ 

tes de la dentadura temporal reciben los siguientes nombres:

Incisivo central, lateral, canino, primer molar, segundo mo-

lar. 



4 

En el mismo orden, los dientes de la dentadura perma-

nente reciben los siguientes nombres: 

Incisivo central, lateral, canino, primer premolar, se 

gundo premolar y primer molar, segundo molar, tercer molar 

conside.:::ados colectivamente, los incisivos centrales y latera 

les se denominan incisivos, los incisivos y caninos se dii;n-

tes anteriores o, simplemente anteriores y todos los dientes

situados detrás de los caninos se denominan dientes posterio

res. 

Cada diente so divide anatomicamente en 2 porciones: -

corona y 1:aiz. La corona .anatómica es la parte del diente C,!! 

bierta de esmalte¡ la ratz anat6mica es la parte del diente -

cubierta de cemento. Las expresiones •corona anatómica" y 

ra!z anat6mica" son distintas de las expresiones "corona cl!

nica" y •ratz clínica". 

La corona clínica es la parte del cliénte que es visi-

ble en la cavidad de la boca: la ratz cl!nica es la parte d~l 

dümte que esta implantada finnemente en el tejido de sosten

Y por lo tanto, no es visible.-

La aparici6n de un diente en la cavidad de la boca se

l lama erupción. En sus leras etapas, la corona cl!nica no es 

más quo una pequeña parte de ln corona anat6rnica. El tamali.o

dc la corona cl!nica aumenta con la crupci6n hasta que, on el 
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estado, puede ser visibl-e toda la corona anatómica e•1 la cavi 

dad bucal, entonces la corona anatómica es igual a la corona

clinica. Años después puede hacerse visible parte de la ra:rz 

anatómica en la cavidad bucal junto con la corona anat6mica.

Entonces la corona clínica viene a ser toda la corona anatúmi 

ca del diente junto con la parte de la ra!z anatómica qve sea 

visible en la cavidad. 

De la misma manera, la raíz clínica se define como !a

parte del diente que est~ implantada en los tejidos dP. la en

c!a y el hueso alveolar •. Por lo tanto la ra!z clínica, en -

las leras fases del desarrollo, ser4 toda la ra!z anat6mica y 

parte de la corona nnat6mica del diente, m~o tarde la raíz -

cl!nica puede ser id6ntica a la ratz anat6mi.ca, y todav!,'l de~ 

pués, la ra!z clínica puede no ser m~s que parte do la ra!z -

anatómica. 

La ra!z anatómica del diente est4 relacionada en tama

ño y ntlmcro de divisiones con el tamaño de la corona anatómi

ca. Cn los dientes anteriores y en la mayor parte de los pr~ 

molares en los cuales las coronas son pequeñas, nos encontra

mos con una sola ra!zr pero en les molares que tienen coronas 

m~a grandes, hay, por regla general dos o tres. Las ratees -

tienen también relación proo!sa en forma y distribución con ~ 

las varias presionen que se ejercen contra los dientes en el

ejcrcicio de sus funciones. 
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En el punto de unión entre la corona anat6mi.ca y la 

ra!z anatómica del diente encontrarnos tma construcción en ma

yor o menor grado, que se denomina cuello d~l diente. 

f:n los dientes nul.tirradiculm·es ·, las ratees se unen en 

una base comrtn en el cuello de la regi6n radicular antes de -

llogar a la corona. Entre la corona y la ra!z hay una l.ínea

precisa de separación conocida con el nombre de l!nea cervi-

cal, que circunscribe totalmente el diente. La línea cervi-

cal es un lindero anatómico fijo que separa la caja de esmal

te de la corona anatómica y el cemento de su raíz anatómica.

Esta línea e~ distinta de la l!nea gingival, 

La ratz ó'.el diente se divide para fines anatómicos des 

criptivos, en apice, cuerpo y cuello cada raíz de los dientes 

mul tirradiculares tiene su S¡iice y su cuerpo propios, pero s6 

lo hay en ellos un cuello comrtn. 

Hist.ol.ogicamente ol diente se compone de 4 tejidos: 

a) El esmalte que es la capa externa de la corona. 

b> El cemento que es la capa externa de la raíz, 

c) La den tina que ea la porci<Sn envuP-1 ta por el cernen to de la 

ra!z y el esmalte de h corona y que constituye con mucho

la mayor parte del diente •• 

d) La pulpa que 6e encuentra ocupando un canal dclqado que C!?_ 

rre a lo largo de la porci6n central en toda la extensión-
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de la ra!;: y se extiénclc a un¿1 cavidad cE:nlral. 

El canal radicul_ar se conoce tamhjdn con el nombre dn-

canal y pulpar, y lil cavidad central se dcnomi:1a ccimara pul---

par. 

Encontramos en P.l ápice de la raf.z un pequeño ayujero, 

a través del cual, se comunica con el aparato circulatorio. -

Se denomina agujero apical. Con frecuencia encoP..tramos can.:i• 
les adicio11alcs o suplementarios que !radian 1.1tcr.1.lmente des 

de el canal radicualr en la regi6n del ctpicc o del cmrpo de -

la ra!z. Cada canal suplementario tiene su agujero suplemen

tario. 

Las cavidades del hueso dentro de ll'IB cuales están im-

plantadas las raices de los difmtes se conoc<ln con el nombre-

de alvéolos. La ap6fisis 6sea del maxilar y de la mandíbula, 

que estd en intimo contacto con las rarees do loa dientes, se 

denomina • apofisis alveolar. La ap6fisis alv•:-olar es una la 

mina 6sca compuesta de una capa externa y otra interna, ambas 

compactas y separadas por una porci6n 6sea esponjosa. La ca-

ja 1.ntema, en contacto con la membrana que reviste las ra!--

ces de los diento$, se denomina laminilla peri dental. La ca-

ja externa recibe el nombro de cuja cortical. I.a porci6n do-

la ap6fin1e alveolar quc cstct colocada entre las raíces de -

los dienten multirradiculares, o entre las ratees de dos dion 
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tes adyacentes, se denomin.! tabique. 

Entre la laminilla peridc11 tal y las ratees de los di en 

tes encontrarnos una membrana vascular la membrana pcridental, 

que esta adherida al cemento de la ratz c:n un lado y o la la

minilla peridental en el otro. La presencia de esta membrana 

permite que haya un ligero movimiento de los dientes dentro -

de su soporte 6seo. r,a membrana peridental envunlve a la 

ra!z entera o sólo a la parte de <!sta que se encmmtra dentro 

de los tejidos que la sostienen. 

La apófisis alveolar es adaptable y puede cambiar de -

forma por los esfuerzos funcionales transm.itidos a trav('!s de 

los dientes. Al igual que todo hueso, la apdfinis alveolar -

se encuentra en un estado constru1te de flujo, su relaci6n con 

la ratz del diente cambia durante las diferentes etapas del -

desarrollo. 

La parte de la encía quo cubro el enmalte está unidu -

a éste por medio de u.na cuticula. La parto de la cnc!a que -

se halla sobre la parte de raíz que no está cubierta por el -

hueso alveolar se encuentra adhei:ida a la membr<".na porídentaL 

La parte de la encta que cubre el hueso alveolar estl\ adheri

da a éste por modio del periosti.o de la capa cortical do la -

apófisis alveolar. 
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El borde marginal de la encin que rodea al diente rec:!:_ 

be el nombre de linea g.inqival, la cunl debe distinguirse de-
1• 

la linea cervical, q•Je es un lindero auatómico fi.jo entre la-

corona y la ra!z. La l!nea gingival var1a en su proximidad a 

la línea cervical. 

La corona del diente ttenc 5 caras. La cara externa ·· 

de los antnriores, a causa de su proximidad con los labios, -

recibe el nombre de superficie o cara labial; la misma cara -

de los posteriores, que est4 cerca de los carrillos, se llama 

bucal. La cara interna, o sea la que cstti cerca de la lengua 

se denomina cara li.ngual. La que estli cerca de la linea me--

día se llamo cara mcsial, y por Qltirno la que ne encuentra --

m.1s alejada de la l!nea media es la cara diBtal. 

Por lo tanto, en la linea media se miran una o otra, -

dos caras mestales: las de los incisivos centrales. 

En todos los demás ca sos, la cara mes ia 1 de un d1cn te 

os adyacente a la cara distal del diento contigun la cara me-

sial del incisivo lateral es contigua a la distal del incisi-

vo cen tr.Jl, i,, cara mcsial. del canino es inmediata a la clis--

tal incisivo lateral. La cara menial d~ un diente y la dis--

tal adyacente del diente inmediato se denominan caras conti--

9u1u1 o proximal as una de otra. La fll timn cara es la superfi-

cio que corta o mastica y so denomina en los anteriores, bor-
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de incisal, y lor. poteriorcs, c&ra oclusal. 

Por conveniencia descriptiva para designar una parte -

dada de cualquier cara, la longitud de la corona se divide r-n 

tercios, de manera que,· en los anteriores, la corona se divi.~ 

de en tercio incisal, tcr;.~io medio y tercio cervical,. en los

posteriores, tercios oclusal, medio y cervical. Cada ca~a -

puede dividi.rse en tercios en las di rece iones mcsiodistal y -

labiolingual o buco.lingual. La cara pn.ximal de un diente an 

tcrior se divide por lo tanto, en tercio labial, tercio cén-

tral y tercio lingual; la de un di<mte posterior en tercio bu 

cal, tercio central y tercio lingual. La cara bucal, labial

º 1ingual puede dividirse en tercios mcsial central y distal. 

El ángulo diedro que se forma con la uni.6n de dos ca-

:cas, toma su nombre de la combinaci6n ele lo;; dos nombren de -

las superficie a que la forman. Los ángulos di.edras son los -

siguientes en loa dientes anteriores: 

Mcsiolabial, distolabial, mcsiolíngual, distolingual ,

labioincisal, linguoincisal, monioincisal y distoincisal. 

Y en los dientes poslerioren: 

Mcsiobucal, dintobucal, mcai~linqual distolingual, lllt'.1-

llioclusal, diutooclusal. 

J,a unión de 3 caras so llama angulo triedro y deriva -
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su nombre de la combinación de los nombres de las caras que .. 

lo forman. 

r,os ángulos triedros de los dientes anteriores son: 

Mcsiolabioincisal, distolobioincisal, 

Mes iol inguoinci sa 1. 

Y Los posteriores son: 

Mes iobucooclusal, disto.bucooclusal, 

Mcsiolinguooclusal, distolinguocl\1sal. 

II. - ACCIDENTES EN J,A ADMINISTRACION DE LA ANESTESIA. 

Jlccidentes en Anestesia: 

l):Jbomos reconocer a tiempo y saber diferenciar loo 

principales accidentes o f4acasos en la aplicación del Anestd 

sico como: 

f'racason de la anestesia en un diente con inflamación

pulpar aguda. 

Asf tonemos quo los productos inflamatorios en la ro-

qión del diento, tiene un ph dcido que lo nonnal, por lo tan

to el aneot~sico local es menos eficaz. 

El dolor produce tanto esttmulo nervioso, que la solu-
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ción anest6sica local no puede bloquear la conducción de to-

dos estos impulsos. La inflamaciOn se difunde a lo largo de

la vaina miel!nica del nervio, evitando la absorci6n por lo -

tanto el anest~sico no puede llegar a toda esta rcgi6n. 

Un accidente por infiltración es cuando la solución -

anestésica local !le aplica lejos del hueso demasiado profUndo 

en los tejidos blandos y pasa intramuscularmente causar~ un -

fracaso en la anestesia, as1 como resultado tendremos un do-

lor interior. 

Accidentes por patolog!a persistente independientemen

te de las soluciones bloqueadoras por ejemplo: 

Un paciente de edad avanzada puede presentar Wla cd-

sis an~ospcctoria, un diabOtico puede caer en estado de coma, 

o un hipertenso puede presentar algün accidente cardiovascu-

lar. 

El stncope no es comtln en pacicnten nerviosos, y con -

trastornos neurovegetativos por lo tanto es ütil de tomar en

cuenta con la colaboraci6n de la historia clínica alg(m tipo

de patolog!a existente en el paciente, anr como la edad del -

mismo para evitar todo tipo do accidentes. 

Accidentes por sobredosificaci~n o mala indicación do-
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los vasopr(~sores son los accidentes menos frecuentes sin e:m-

bargo un pac.iente muy nervioso, un anciano hipertenso o con 

tiroti.nocosis, pueden ser casos cuya patología preexistente -

sea un factor que predisponga a algdn accidente por la acci.611 

de los vasoconstructorü!i sobre todo de las aminas presoras. 

Inyección intravascular, si esto ocurre observaremos -

en ocasiones una sorpresiva palidez de la cara del paciente y 

puede desmayarse o perder la concienc.ia. 

Esto puede preven.irse utilizando una jeringa con aspi

ración. 

Los individuos var!an su grado de resistencia al efec

to y duración de la anestesia local. La duración de la anes

tesia local, puede vat·iarse de 20 minutos hasta 6 hrs. con la 

misma cantidad. 

Por lo tanto es muy neccsar.io valorar desde la primera 

cita a nuestro paciente. La tolerancia de un individuo varia 

de tiempo en tiempo y esto puede ser debido a diversas causas 

corno por ejemplo: malestares sistémicos, preocupaciones dom~! 

ticas, h:unbre o cansancio ocasionando un mal tiempo de aneota 

sia a veces. 

Accidentes o fracnsos en la anestesia regional, depos! 
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tar la soluci6n ~n el sitio equivocado debido a un mal conocí 

miento anatómico de ,la región. 

Variaciones anatómicas individuales y debidas a la 

edad. 

Inyecciones demasiado posteriores o demasiado abajo -

por la aplicación de una mala técnica. 

El tratamiento ade~"Uado en algunos de los accidentes -

que hemos citado se reduce a mantener las funciones vitales -

respiratorias y cardiovasculares. 

As! debemos afirmar que la inyecci6n constituye una -

pr¿!ctica muy usual para elque la aplica, pero a menudo es una 

experiencia desagradable para el paciante. 

La aplicación cuidadosa y adecuada de las inyecciones, 

permite realizar cabalmente un tratamiento indoloro y contri

buyo a aumentar la confianza que el paciente debe tener en su 

dentista. 

PARES TASIAS 

Se puede definir la parestesia como la p<1rdida de la -

sensibilidad, puede ser temporal o permanente, dependiendo de 

la causa que la provoque. 
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Parestcs1.a ocasionada por N2. 

El N2, utLlizado para la obturación de conductos raüi

culares, debido a su contenido de formal.dehido, se consid1;n:t

peligroso en la zona de pr<Jmolares y molares inferiores, por

la proxim:í.dad que existe con el conducto mandibular y el. fo-

rámcn mentoniano. 

Se presentó un caso en el que un paciente de 16 años -

sufri~ parestesia 2 6 3 d!as despu~a del tratamiento endodón

tico con N2 en la zona de los molares, al. igual que en el ca

rrillo y el labio. Se considera como causante al N2, ya que

dste se difundio en el nervio mandibular, ocasionando la pa-

res tcsia. 

Radiográficamente se observa un objeto radiopaco, lo -

que se interpreto como un exceso de cemento en el conducto ra 

dicular, viéndose falsamente cerrado <al conducto mandibular. 

Muchos autores, han reportado al N2, como una sustan-

cia irritante lo cual puede producir necrosis de los tejidos· 

P-'riapicales. 

La parestesia es r~pida y molesta con pérdida de la 

sensibilidad por un tiempo indefinido. 

Se preeent6 otro caso, en el que una mjer de 23 años -
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fud reportada para un tratamiento, debido a que padecía dolor 

e hinchazón en la zona de premolares inferiores derechos. 

Se le efectu6 un exámcm clínico en el 11ue presentó ex

tensas restauraciones dentales, un control de placa deficien

te, algunas lesiones periodontalcs y una pequeña inflamaci6n

en el pliegue mocobucal opuesto al segundo premolar inferi.or

derecho, bolsa pcriodontal de 4 mm. en la parte dü;tal de es

de diente. 

Tres meses, dero1pués, el diente se presentó clínicamen

te asintomático, la pare~tcsia permanecía. Se realiz6 un cxa 

men radioqráfico y la lesión pcriapical pcrsistia con rcsor-

c.lOn de la porcidn apical de la raíz. 

Se considera que la posta N2 es la causante de esta p~ 

restesia ya que ol ex.!l1!1cn radiogr~fico mostr6 que fué forzada 

en el conducto madibular. 

COMENTARIOS. 

Seqdn Sargent!, el N2 empacado indebidamente en los te 

jidos periapicales, causa parestesia temporal, pero esto es -

tolerado por los tejidos y puodc reabsorverse lentamente. 

~ksman, reporta un caso dando la pasta N2 p~netrO en -

el conducto mandibular y ocaa!onó parcstea!a. 
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La parestcs.!a tambieln puede ser el resultado de un 

trauma en el nervio mcntoniano, durante el procedimiento, de

secado. 

LIPOTIMIA. 

Se define como un síncope vasodepresor que se presenta 

durante el tratamiento endod6ntico y puede ser de origen psí

quico o neur6geno. 

Esta se diaqn6stica por sus síntomas características -

que son: palidez, sudoraci6n debilidad y naOscas. 

Causas más frecuentes y medidas para evitarla: 

Las causas más frecuentes son el temor y el dolor. El 

temor puede evi tarsc dando una expl icacic5n clara y precisa de 

la terapéutica a seguir, para que la conozca el paciente. 

Se puede evitar el dolor por medio de la anentesia lo

cal previa al tratamiento. 

TRATAMIENTO. 

Debido a la acentuada dif:m1inuci6n de la circulación pe 

rif~rica y al descenso de la presión arterial, los ruidos car 

dificos no son escuchados al momento de realizar la ausculta-

ción toráxica por lo que el paciente debo ser puesto on posi~ 
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cidn de trendelenburg, para acelerar su r~cuperaci6n que en -

la mayor 1a de los casos, ocurre .inmediatamente. 

Se le administrarán estimulan tes circulatorios para -

evitar que se repita el trastorno. r.a terap(fotica endod6nti

ca, se pospondrá hasta que los factores desencadenantes de la 

lipotemia, hayan sido neutralizados. 

III.- Accidentes al hacer el acceso. 

Todos los pasos para el tratamiento endod6ntico, desde 

el acceso hasta la obturación de los conductos debe hacerse -

con prudencia y cuidado, no obstante puede su~gir accidentes

y complicaci.ones, algunas veces presentidos, pero la mayor!a

dc las veces inesperados. 

lvJ! tenemos a algunas de las complicaciones ~s fre--

cuen tes durante la preparación del acceso a la cámara y con-

duetos radiculares que son: las perforaciones, los escalones, 

algunas obliteraciones accidentalcH, los cambios d'.! color de

la corona dentaria, las cavidades 1mbr·~cxtendidas etc., En -

fin hay que evitar durante la preparación el corte de la den

tina sana de la cara vestibular de los anteriores dejando so

lamente el esmalte. 

A) Cavidades sobreextendidas. 
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A veces por una fillta de visualizaci6n o por una t6cni 

ca mal empleada, entendimos mas de lo debido el acceso a la -

c~rnara y conducto'.> radiculares, el irninando gran cantidad de -

dentina, quedando a veces el esmalte sin soporte de dentinil -

sana trayendo como conr;ccur~ncia en un momento dado falsas 

v!as, o bien la fractura de la corona, 

En este caso, recurrimos a la to1Pa de radiograf!as pa-

r.;i. confirmar el diagn6stico y el pronóstico del accidente. 

Las coronas de los dientes con tratamiento endod6ntico, 
' 

presentan un cambio de color con respecto a las coronas de los 

dientes vecinos con pulpa sana. La sola eliminación de la 

pulpa si.n la intervenci6n de algdn otro agenle extraño le ha-

ce perder su traslucidez natural, como consecuencia de la des 

hidrataci6n de les tejidos dentarios. 

Asi tenemos que la persistencia de restos orgánicos en 

los ángulos retfmtivos que forman los cuerpos pulpares do los 

d.ienter; anteriores cuando han sido mal realizada la prepara--

ci6n qui 1·(irgi ca d(~ la cámara pul par, os causa de coloración -

pcstcri.or al tratamiento <mdod6ntico. 

Sin embargo, las causas m.1s frecuentes de la colora---

ci<'l:l de la corona clínica son: 



b) Esmalte y dentina sin exposición pulpar. 

c) Esmalte y dentina con afccci6n pulpar. 

II.- FRACTURAS RADICULARES. 

Pueden ser: 

a) vertí.cal. 

b) Horizontal que abarca 

1.11 El tercio cervical. 

2.11. El tercio medio 

341 El tercio apical. 

a) Fracturas coronarias y radiculares coronarias. 

Esta clase de accidente, generalmer.te es inesperauo, -

se presenta durante la preparación de los conductos radicula

res cuando colocamos las grapas pRra el dique de hule o en el 

tiempo que transcurre entre cita y cita debido a las fucrzas

de la masticaci6n, 
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r.as causas principales quclo provoc¡m son el grado de

destrucción o la debilidad de las paredes coronarían uc11sion~. 

das por caries o por tratamiento que so realizaron con ante-

rioridad. 

Durante la exploraci6n cl!nica podremos preveer este -

accidento, por lo que debemos tomar las medidas nece3arias P! 



ra reerrplm:ar temporalmente la corona, sobre todo si se trata 

de dientes anteriores para conservar la estética del pacien

te. 

Como este accidente causa mucho desagrado al paci.ente 

deberemos advertirle de la posibilidad de la fractura. 

Otra causa posible son los accesos demasiaeo amplios

sobre todo los realizados con fresas cilíndricas. 

El pronóstico es diferente en cada fractura, ya que -

depende de varios factores, como son: el tamaño, la direcci

dn y la· extensión de la fractura. 

Las fracturas coronarias tienen como consecuencia, -

que en el caso de no lograrse la retcnci6n de la restaura-

cidn final. 

El tratamiento en lugar do ser una simple endodoncia, 

deberemos de hacer después del tratamiento de conductos, un

perno muñan colado, que sera la base para una pr6tesis. 

En el caso da que las raleen no esten en condiciones

de soportar la prótesis, las consecuencias serán la extrac-

cidn del diente, ya que no tiene caso conservarlas si no es 

posible la reponicidn do la corona. 
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b) Fracturas radiculares * 

Las fracturas radiculan!S generalmente dividen a -

la raíz en dos segmentos, pueden deberse a un exceso de pre-

si6n durante la obturaci6n ele los conductos, ya sea por con-

densaci6n lateral o vertical. 

Otros factores predisponentes son los conductos -

muy estrechos o demasiado curvos, cuando instrumentamos exag~ 

radarnente cuando hay una restauraci6n temporal inadecuada que 

no proteja lo suficiente a las cdspidcs o al diente en su to

talidad, ya que los efectos de la dinámica oclusal y las fue~ 

zas de la masticación predisponen a esta clase de accidentes. 

El diagnóstico üe esta clase de fracturas es dif i

cil cuando la corona no se fractura o no se produce una fisu

ra. 

Generalmente el tipo de fractura es obl!cua o ver

tical. Cuando la fractura se produce en sentido mcsio distal

es diferente, ya que son diagn<~sticadas facilmonte en forma -

visuHl e instrumental, aunque en las radiografías no uo obseE_ 

ven ya que cato dependo del sentido de la línea de fra~tu1:<1. 

Loa a!ntomas por los cuales podrcincs diagnCSsticar

las son dolor a la masticación, seguido de un chasquido lovo

que puedo notarlo ol paciente, problemas periodonta.los y fre

cucntemonto dolor cxpont.!neo. 
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TRJ\'I'J\MIENTO 

El tratamiento a seguir depended del tipo de la frac

tura, ya que en casos leves lo más indicado son la hemisecci-

6n o la radicectom!a. 

También es recomendable eliminar. dnicamente el fragme~ 

to que proporciona el mejor soporte. 

La exodoncia ser~ el tratamiento a seguir cuando la -

fractura sea completa y en sentido mesiodistal. 

Medidas para evitar las fracturas 

Se debo cementar una banda de cobre alrededo~.de la co 

rona lo que evitará su fractura al momento de colocar las gr~ 

pas para el dique de hule, y tambi~n la fractura de la cura-

cidn temporal. 

Esto s~ realizará para reforzar las paredes ddbiles o

muy delgadas que a pesar de ello, pudieran ser de utilidad -

en la reconstruccidn fin5l. 

Cuando no se puedan conservar las paredes y que por lo 

mismo no so puedan colocar las grapas en el diente, se coloca 

ri\n de ser posible, en las piezaa cont!quas. 
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En caso de que lo anterior no sea posible, debido a -

la filtraci6n de la saliva, Glasser recomienda introducir en 

el conducto una punta de plata previamente lubricada y co~ 

densar amalgama, una vez fraguada esta, la punta de plata se 

retira y se continüa el tratamiento. 

Se requiere que el operador utilice con extrema prec~ 

ucidn las técnicas operatorias indicadaITT en la preparaci6n -

de cavidades de acceso y reconstrucción previas al tratami

ento de conductos, Ya qu~ en este tipo de accidentes es muy-

importante tomar en cuenta la posibilidad de la restauraci6n 

definitiva, que en dientes anteriores puede ser una corona -

funda de porcelana con poste radicular, una corona Richmond

ex>n retoncidn radicular, etc., devolver! al paciente, la es-

tética perdida. 

En las piezas posteriores cuando la fractura es coro--
• 

pleta a nivel del tercio cervical, aunque su reconstruccidn-

es más dif!cil, so tiene la opción de introducir frenos de -

retención y cementarlos, ya sea de tornillo o de fricción. 

e) PerforacJonas del conducto radicular 

La perforación es una comun1caci6n artificial de la c4ma

ra pulpular o de los conductos radiculares, hacia el pe-

riodonto. Tambi~n recibe el nombre de c;anal falso. 
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CLASIFICACION 

Se pueden clasificar en: 

1.- Coronales 

a) Vestibulares 

b) Linguales 

c) Hesiales 

d) Distales 

2.- camerales 

a) Perforaciones del piso pulpa.r 

3.- Radiculares 

a) Perfox·aciones del tercio cervical a nivel marginal-

6seo. 

b) Perforaciones en la furcaci6n radicular 

c) Perforaciones en el tercio medio 

d) Perforaciones en el tercio apical 

l.- coronales 

Bate tipo de perforacionea Ocurren debido a la falta -



de _precaución al realizar el acceso ~ la cámara pulpar, y a-

una mala direccic1n de la fresa .. 

2. - Chl1ERAI ES 

a) Perforaciones del piso pulpar 

Se producen generalmente al tn\tar do localizar los 

conductos con fresas en cá~aras pulpares muy estre

chas o calcificadas. También ocurren en casos que -

la corona clínica está destrufda por caries y la -

ci'imara pulpar es i:á abierta y ha sido invadida por -

·caries. 

AJ hacer la remoción do la dentina roblandecid.'l --

llega a perforarse el piso de la cámara pulpar y se 

estable una comunic(lción con el tejido conectivo 

intcrradicular. 

J. - RAOICULAHES 

a) PerCoraciones del tC<rcio cervical a nivt~l marqinal

ósco. 

Estas perforaciones se presentan durante la rcmoci-· 

6n del techo pulpar y al tratar de localizar los -

conductos c.on fresas, en ctlmaras pulpares muy estro 
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chas. Se corre el peligro de desviarse con la frt:.::sa 

y llegar al periodonto por debajo del borde libre -

de la encia. 

También por. no conocer la anatomía de la pulpa nos

causa este tipo de accidentes. 
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Suele producirse en premolares superiores, en qué -

la cámara pulpar se encuentra localizada mesialmen

t(l y en donde la perforación se produce generalmen

te en distal y en los premolares inferiores, don<lo

la corona esta inclinada hacia l.i ngual, lo que !aV9_ 

rece la desviación de la f res;i hacia vestibular. 

b) Perforaciones en la furcac!6n ~adicular. 

Se prescnt:.an generalmente en casos do cámaras pulp~ 

res muy cstrechtw o calcU:5.cadas, en las que el to

cho del piso pulpar se frerrnn cm el mismo tiempo si 

guiando hacia la íurcaci6n. 

e) Pcrforacionos en ol tercio modio. 

Generalmente ocurren por no doblar lo$ instrumentos 

on conductos curvos durantH la 1nstrurncntaci6n o -

por ln instrumontació~ cxcosív~ de los escalones. -

Tambi<!n se puode provocar al sotneinstrumcntar la -

curva inter11"l d<! lo!l conducto\l muy t:urvos. 



CAUSAS 

d) Perforuci.ones en el tercio apical, ocurren por las

mismaa razones anteriores por el uso de instrumen-

tos demasiado gruesos en la parte más estrecha de -

la r.afz y debido a una conductornetr!a incorrecta. -

Tambit'.ln se pr·oducen cuando sE: giran los instrumcn-

tos que se doblaron previamente. 

a) Como consecuencia del uso del instrumental inadccua 

do. 

b) Por falsas maniobras operativas. 

e) Por la mala dirccci6n de las limas, escariadores o

fresas. 

d) Por caries, procesos de resorci6n intorna y externa 

e) Por obturaciones de conductos antiguon y por el obs 

taculo que ofrecen ·~n lu brtsqueda del acceso al áp!_ 

ce. 

f) A las anomalías anat6micas. 

g) A la dificultad que las calcificaciones ocasionan. 

h) Una imprudente munipulaci6n dP. los instrumentos. 
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Las par forac.i.ones con instrumentos enclo<lón ticos son 

producidas al rotarlos con fuerza durante el intento do lo--

grar el acceso a la pulpa o durante la instrumentación par.a -

un poste. 

TambiE!n el ensanchamiento excesivo con un insi:rumento

cuyo diámetro pase el del apice. Son frecuentes en las raices 

mesiales de los molares inferiores y en la zona de la conca-

vidad mesial de las raices vestibulares de los molares supe-

riores. 

Las perforaciones con fresas, pueden producirse al re~ 

lizar una preparación para poste o fin o al localizar un con

ducto radicular, poi;· un exceso de fresado e inoportuno de la

cámara pulpar y durante la preparaci6n de las cavidades de ac 

ceso, cuando son cavidades preparadas demasiado pequeñas ubi

cadas incorrcctamcnto en la superficie de>ntaria o en ambos --

casos. 

Inmediatamente so presenta una hemorragia abundante -

que parte del lugar de la perforaci6n, lo cual es .muy tipico. 

El paciente siente que ol 1notrumento ha tocado la cncia y -

tambidn un dolor period6nt1co vivo, si no ost<I bajo anoste--

aia. 
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Deberemos tol!'.ar varias r<idiografías, cambiando la au-

gulaci6n horizontal, coloc<mdo prcviamenle un instrwnento pa

ra poder realizar un diagn6stico exncto. Se puede crear con-

fusiones y parecer como falsas v!as, cuando se presentnn coll

ductos muy curvos o muy separados, especialmente en premola-

res y molares superiores. Es necesaria una observación minu-

ciosa y deberemos seguir la evoluci6n para saber si existe o

no una perforación. 

CONSECUENCIAS 

Las perforaciones de la corona del diente y de los con 

duetos radiculares, generalmente ocasionan cambios inflamato

rios y trastornos periodontales. 

Estos trastornos pueden extenderse al surco gingival -

produciendo un dcfEC·to pcriodontal. Una pcrforaci6n en el te!: 

cio medio o apical del conducto es menos seria y lo~; cambios

inflamatorios pueden aliviarse si son tratadon antes de que -

el trastorno pcriapic:al se «Xt·ienda al surco gingival. 

PRONOSTICO 

El pronóstico de un diente con una perforaci6n dependo 

de la localizaciOn de 6sta del tiempo que estuvo abierta a la 

con tamfoacidn de la poeibi lidad del sellado do la misma y da-
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la accesibilidad al conducto. 

Con respecto al tiempo que la perforación ha ectado -

abierta a la contarn.í.nación, esta demostrado que es factor --

importante en el grado de inf~amaci6n. Las perforaciones en -

el tercio cervical del oonducto y en el püio de la ct1mara pu!_ 

par deben ser selladas inmediatamente. Si esta localizada en

el tercio apical no es necesario sellar inmediatamente. 

En dientes con perforaciones en los tercios medio -

apical, es importante que el tratamiento endod6ntico se real~ 

ce bajo dique de hule. Esta precaución disminuye la posibili

dad de fomentar la debilidad de periodonto adyacente a la pe! 

foraci6n hast& que el sellado se termine. 

El nellado de la perforación es cs~ncial para un pro-

nóstico favorable para el diente. El dxito esta en relación -

directa con la ausencia do la inf.ccci6n y la tolcrar.cia de -

los tejidos pcriapicalcs al material de obturaci6n. 

Cuando la perforación •~B antigua y ha provocado reab-

sorción óso.:1 y del cemento radicular, el prondstico es desfa

vorable. En este caoo el dxito sdlo podrá lograrse cuando sc

consi9a eliminar quir~rqicamente el tejido infectado y se ob~ 

tura la perforación por v!a externil con Mlalg.rut1a. 

El prond&tico sortt tambil'!n dcsfnvorable cuando la pcr-
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foración abarca la ·entrada de algt1n com'ucto impidiendo su ac 

ceso obligando a la radicectom!a.* 

TRATAMIEN'l'O 

Una vez que se diagnostico una perforación cervical,-

debe procederse a protegerla inmediatamente. 

El campo operatorio debera aislarse con dique de hule, 

se realizara un minucioso lavado de la cavidad con agua uxig~ 

nada, se inhibirá la hemorragia aplicando fitrmacos vasoc.:;in:..,_._ 

trictores como la adrenalina o cáusticos como el per6xido de

hidrógeno. 

Posterioremente, se coloca sobre la perforación Wla p~ 

qucña cantidad de hidróxido de calcio, so comprime suavemente 

hasta que queda como una capa muy delgada, sobre la pi.u:t~d de

la cavidad se desliza cemento de s1lico fosfato hasta que la

zona perfor,1da queda completamente cubie.rta. 

Si la región corrc::iponde a la entrada de los conductos 

debe aislarse con algod6n comprimido, puntas de gut:apcrcha,o

sondas, para qua no se cubra de cemento. 

Las perforaciones del tipo pul.par son tratadas reali-

zando una cavidad retentiva, en al sitio do la perforactdn, -

los conductos so protegen con in~trumentos o puntaa do guta--
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percha. 

Para evitar la extensión del material obturamcnte ha-

cia el ligamento periodontal se pone una hoja delgada de in-

dio sobre 1.a perforación para que sirva de m<:,triz y se conden 

sa amalgama de plata. Los instrumentos o la gutapercha se re

tiran antes del fraguado completo de la amalgama. 

Las perforaciones del tercio apical son tratadas con -

apicectom!a y tam!>ién con condensaciOn vertical con gutaper-·~ 

cha caliente o cloropercha. 

Las perforaciones laterales de loa conductos se obtu-

ran mejor con gutapercha condensada por presión lateral. 

Las perforaciones de la superficie vest!bular de un -

diente son :;mparadas mediante el acceso quirrtrgico, realizan

do un colgajo, haciendo osteotorn.1'.a, perforando una cavidad 

con fresa de cono inviertiendo y obturando con amalgama. 

LMJ perforaciones del tercio medio, debe intrumentarse 

pr.imero el conducto y obturarlo al mismo tiempo que la perfo

raciOn 1 con pasta alcalina. 

Una amputación radicular o hemiaecci6n será el trata-

miento a elegir, cuando el tamaño de la porforaeiOn radicular 



impida el sellado por cond0nsaci6n vertical <J lateral y el 

acceso quirt1rgico no se;1 posi.ble rücüizarlo. 
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r.a correccil"m de las perforaciones se realiza en únO -

de cadct seis trutrunientos, aproximadamente. 

Reparación de las perforaciones por estimulación de la 

calcificaci6n: 

Es sabido que el hidróxido de calcio, esta comprometi

do en la inducción de la calcificacidn de los tejidos cxter-

nos de dientes. Estos fenómenos son aplicados en la técnica -

de la ra!z, cuando ~sta se encuentra incompleta, aplicando -

hidr6xido de calcio. 

Ente! procedimit.n to de repetirá cuantas vece u sea nece

sario hasta que la calcificaéiOn se realice. El uso d8 esta -

t6cnica se suginre tmnbi1fo cm c1rno¡¡, de r€.13orci6n interna y -

otras put6sis que produzcan un defecto cxtenno. 

El cavit y sus mws o.n las perfor<1c1.oncs: 

El cavit es una paota dn polivinilperformada y no con

tiene eu9enol. l;l cavi t. es usado para la obturación de perfo

racionos endodóntic<1E1 tHttiafactr,riamcnte y puede ncr colocado 

dentro del. conducto radicular o la cámara pulpar y es de flf-

cil manipulnción. 



P~ris y I<apsimalis, reportaron C!un el cavit produc0. s~ 

llado superior al del cemento de 6xido Ul' zinc y eugenol al -

cemento de fosfato de zinc, lt"1 gutepercha, la amalgama y cura 

ciones temporales. 

Widerman, Earnes y Serene , establ~cieron que el cavit, 

produce un buen sellado y que es fuerte y tltil como hase ais

lante. Nord, en tm estudio que realiz6 en 354 preparaciones -

en las cuales obturó con eavit, reportó un completo sellado y 

restablecimiento del hue30 y del espacío del ligamento paro -

dontal en un,61% de los casos. 

Tambi~n estableció que la resorci6n del cavit en es -

tas obturaciones fué insignificante, debido a que sólo lo oeu 

rri6 en 8 de los dientes tratados. 

Me. Gi vern, reportó 50 casos con resulta dos el !nicos -

exitosos de perforaciones tr<:i.tados con cavit, los cuales fue

ron observados dos años despucts de su obturacJ6n y no se ob--

se rv6 ninguna reaci6n extraña, por lo que conluy6 que es sup::_ 

rior a la ama.lqama y que adem<:ts es un materí al bacteriostáti-

co. 

La tdcnica de la utilizaci6n dol cavit es totalmente -

simple y pueda realizarse r.1pidamento. Cuando se produce una

perforaci6n, el conducto radicular y ln cllmarll pulpar son ---
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instrumentados, irrigudos y secaGo~. La varforaci6n n0 s• ca -

li.gcn·amcnte con al.god,:.n ~·bsorb•.mt.J, por lo gcner:Jl se ~Jres1~n

ta una llcmon:~1qi a, Lt ·:;ual. es control.ad¿¡ por los mdto::1os ci.-

tados antcrionn~mte. 

Una pcqueñü esfera de cavit se coloca en la pt?rfor«--

ción y empujada suavemente en el sitio de Ja misma us<.ndo una 

torunda de .:ilgod6n con mínima presión; se pone mils cavit has

ta que la per!'oraci6n es obturada y el .1rea adyacente :.:e:¡resa 

a su forma orig.i.nal. 

No debe empujarse el cavit al espticio periodontal aun

que algunos casos ocurre. Cuando la cantidad excedillu os -

pequeña, no conBt.i tuyi:: ninqrtn problema grave, por lo qu..:; no -

se requiere un tratamiento especial y es tol•.~rado satisfacto

riamente por los pacientes. 

Cuando la canti.d;1d t?xccdü1r. e!3 grande se requiere de ·· 

una intflrvcnción quín1rqic.1 pcira eLuni.nnr el cxci:.wo dn cavit, 

los restos de cavit se con V,r.ncan en el defecto perforado se

gún 1i1 estructura morfóJ09ica U(Ü diünte. No so ucber.:t lima::

carca de lu perforación durante esta, para evitar tm disl:.11r-

bio en la obturación con cavit y para determinar los o1ntomas 

,pontopcratorios de la perforac16n pero usualmente ne lür.a cn-

los otros conducto a. 
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procede el tratamiento endodelnti.co. LN; sobrdnt(H; de cavit---

son elíminados media;ite la instrumentad6n con Urnas y esca-

.1:ladores duran to la preparación del conducto o durante los -

procedimientos (le obturación. 

El color rosa del cavit, debe contrastar con el color.

blanco del diente, haciendo resaltar la extensión de la perf~ 

ración. 

En el estudio, algunas perforaciones radiculares fue-

ron obturados inmediatamente y otras se dejaron sin obturar -

un tiempo. 

Como resultado, el potencial de reparación fu~ mayor,

en las perforaciones obturadas inmediatamente • 

.:omentarios sobre los tratamientos 'l'aatz y Stiefel, r!:.:_ 

t.'Omendaron obturar lc:rn pcrforacionen que fueran quireirgicame~ 

te .accesibles, con amalgama y las que no, cnn hicir6xido do -

calcio, seguido por la obtu:raci6n normal del conducto radicu

lar. 

Strombor, llassclgrcn y Bergstodt, reportaron 24 casos

dc perforaciones radicularr.is, nn las cunhrn las porforacioncn 

fueron obturad,1<> con una rnozcla d(~ gutapercha ronina y cloro

formo. Los pacientes fuoron obflervado;J df: 1 a O tiñas dc!>pu;fo-
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del tratmniento de los cuales, 18 tratamienlos fueron considc 

raclos exitosos, 4 inci.crtos y 2 frctcasos. 

Cotlwy, recomendó que las perforaciones fueran obtura

das primero con una caja de cloropcrcha, seguida de amalgama

º bien de gutapercha. 

Flandcrs y otros, realizaron estudios en los cuales -

fueron implantados cav.it y amalgama en los tejidos subcuta--

neos de ratas, mostrando que el cav~t provoca una mayor irri

tación que la amalgama. 

Por lo tanto recomendaron que se siguiera utilizando -

amaigruna en lugar de cavit, adn siendo este último de fácil -

manipulación. 

Wallentine, reportó mejor adaptación del cavit en las

p<1redes del conducto radicular, que de la gutapercha o del ce 

mento, al realizar un estudio en conductos radiculares en 30-

dientcs extraídos. 

Persoon, Leunartso11 y Lueclstrom, en un estudio que re!! 

lizaron en 220 dientas obturados con cavit y amalgama conclu

yeron q\w los resultados fue.ron mayores con amalgama que con-· 

cavit. 



4U 

Serene y sus colaboradores, estudiaron el cavit, colo

célndolo en dientes con vitalidad y despulpados de monos y !!e

res humanos en vivo y observaron que ocasj onaba molestias le

ves en los d1.entes, vitales cosa que atribuyeron a la deseca

ción de la dentina. 

También halló que el cavit se dilata casi dos veces -

nUts que el óxido de Zinc y eugenol, al exponerse a la humedad 

y que pose!a la propiedad de repararse si se desprondia un ~

trozo, Por lo que recomienda como mate1·ial de obturación tem

poral para los dientes dcspulpadoo. 

Marosky, estudió algunos ccmcnto~temporalcs durante -

peri6doB de 3 a 10 d'fos y obtuvo como rcoultado, que el cavit 

junto con el temp-scal, fueron los que mejor filtraci.6n marg!_ 

nal presentaban . 

Medidas para evitar las pcrforacioneiu cuando un dien

te va il recibir un poste usualmcmtc L:rn perforaciones puedcn

cvitarse preparando el espacio para el poBtc con limas o cs-

cariadoros y usando un rmlventc en luqnr de fresan. 

También pueden usarse fresus GatcsGliden que tienen en 

su punta una qu!a que impide que oc denvidn del conducto el ~ 

mon~nto de la perforación. 



4 t 

Cuando las preparacioneE'· son hechas para pins, las peE. 

foracio11cs pueden evitarse teniendo cuí.dado de fresar solo en 

dirccci611 del eje axial del diente. 

Tambi6n debe evitarse hacer los accesos para pins en -

la furcación o muy cerca de la pulpa o de la periferia del -

diente. 

Debería tomarse una serie de radiograf tas en casos de

dientcs con conductos radicular~s pequeños o cámaras pulpares 

calcificadas, conforme se vaya realizando el tratamiento. De

esta forma el dentista podrá checar la direcci6n do la frasa

y realizar algunos cambios cuando sea necesario y as:t evitar

la perf.oraci6n. 

Una técnica depurada y la utilizaci6n del instrumen--

tal adecuado para cada caso son suficientes para evitar un -

gran porcentaje de estos accidentes opcratorion tan d!ficiles 

de reparar. Adem.:hi el estudio met6di co y minucioso de la ra-

diograf1'a preopcratoria prcvcndr.é'i las dificultades que se pu~ 

den prcr.;ent<'r en el momento de la intervención. Se debo de to 

mar en cuenta la limitac6n obvia de las radiogrdftas, debido

ª que estas muestran solamente una dirección moniodintal y no 

bucolingual en la forma como son tomadas, 

En conclusi6n, las normas a seguir para evitar las pe!. 



foraciones son las siguientes: 

l. - Tener conocirní.ento pleno de la anatomía pulpar del dien

te a tratar. 

2 ,- Realizar el correcto acceso a la c.1mara pulpar. 

~.- Tener Wla perfecta visibilidad del trabajo a realizar y

un criterio posicional y tridimensional en todo momento. 

~.- conocer las normas que rigen el delicado empleo en los -

instrumentos de conductos. 

s.- Tener cuidado en conductos estrechos al instrwncntar ccn 

el No. 25 y el No. 30, momento propicio para provocar -

una perforación, un escalón o correr el riesgo de frac-

turar el instrumento. 

6,- Al realizar una desobturacidn, se deberá tener precau--

ci6n en tomar una serie radiográfica ante la menor duda

dirccci6n o profundidad. 

7. - Unic,'Ul\cn te en conductou anchos y casos indicados utiÜ-

zar instrumentos rotatorios. 

CONDUCTOS ACCESOIUOS 

Sotos so forman durante e! deuarrollo del diento dcvi· 

42 
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do a la falta de formación de dentina alrededor de los vasos

sanguineoa. Los conductos accesorios generalmente se encuen-

tran en el tercio apical de la raiz y son ramas del <X>nducto

radicular principal. 

Ellos terminan en orificios accesorios y son ~s comunes 

en PllCientes jovenes, debido a que dstos se obliteran con ce

mento y dentina a medida que el sujeto envejece. Los conduc-

tores accesorios que se abren aproximadamente en angulos rec

tos oonrespecto a la cavidad pulpar principal, Be le denomina 

canales laterales y generalmente ae encuentran en la zona do

llif~rcación da los dientes posteriores. La frecuencia de es-

tos conductos es relativamente alta. HE~ y Zurcher estable--

cieron que su trecuencia era de 17% en todos los dientes. 

I4wrnam reporta que hab1a conductos accesorioo o laterales t>G!. 

meablea en los tercios coronal o medio do 59% de los molares. 

l<RAMER en 1960, usando una tccnica de inyecci6n wiscular en -

contrtS q1.1e los conductos laterales tienen a menudo un diame-

tro menor que el orificio apical y los vasoo san'}Uinoos que -

pasen atravds de los conductos laterales contribuye m~s al -

sistema váscular del conducto radicular que los vasos que pe

netran a travéo del orificio apical. 

La presencia de estos conductos tiene conexi6n oon la

taaa de exito de la terap4ut1ca radicular, debido que no ea -

poaible el inatrument.ar dichos oonductos a tra'Vda del conduo• 



to radicular principal, y también porque son difíciles de ob

turar durante la ohturacÍOn del conducto radicular. Además, -

los dnicos dos mi!todos por los cuales tales conductos pueden

ser adecuadamente sellados son ya por la tecnica de cond~~sa

ciOn lateral a tra~es del conducto radicular, o mediante una

v1a quirdrqica cuando el orificio accesorio esta sellado di-

rectamente desde el exterior de la ra!z. 

IV.- Accidentes en la irrigaci6n de los conductos. 

Estos accidentes, se pueden presentar debido a una ma

la tdcnica en la preparación de los conductos, ya que genera.!. 

mente la irri9aci6n no ofrece dificultades técnicas y su efec 

tividad depende como ya se dijo, de la correcta preparación -

del conducto. 

Si el conducto está bien preparado y sus paredes ali-

sadas, la acción del lavado se ejercerá a lo largo de las mis 

mas, eliminando los restos adheridos. 

Gi por t:.l contrario, el conducto co inaccesible, el l~ 

vado no cubrirá la superficie de suo paredes, y la acción an

tis(!ptica ronultará ineficaz. 

Hay quo tener cuidado de no ajustar la aguja en el 009, 

dueto pues ao corre el peligro de emp~jar la solucidn hacia -

44 
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los tejidos periap1.cales y se ha destacado la importancia dc

no inyectar sustancias de irrigación mc1s all~ del foramnn ap~

cal, ya que puede ocasionar dolor intenso y persistente, tum::_ 

facción, equimosis y enfisema como secuclan de la inyecci.6n -

accidental de sustancias de irrigación en el püriilpice. 

El tratamiento de este acc.:ident·e ser:t eliminar la solu 

ción inyectada, sactindola con un dmbolo de la j·~:d.nga, con ln 

aguja en el conducto, luego se absorbe lo de mas con bolitas

de algodón o co11os de papel. 

Los instrumentos introducidos en el conducto pueden e~ 

pujar sustancias nocivas por el foramen apical y producir in

fección periapical y periodontitis aguda, por ello antes de -

la inetrumontaciOn y a intervalos durante la misma, los con-

duetos se lavan o se i.rrigan con una solución capaz de dostn

fectar y disolver la sustancia org5nica. 

Sin embargo, algunos de los puntes para evitar algtin .. 

accidente durante la irrigación, será tomar en cuenta la ana

tomía de los conductos radicularos y la presión que le vrunos

a d.lr a la jednga durante la irrigación ln cual vn a depcn-

der del tipo do conducto 1Ue sea. 

As1 tcncmoa quo la prcoi6n que 2c ejerce con ol l!qui

do y la profundidad do la aguja en el conducto, varta de.---



acuerdo con el diagndstico preoperatorio, con la amplitud del 

conducto y con el momento del tratamiento en que que se real~ 

ce la irri9aci6n7 esto para evitar en un momento dado los --

desagradables accidentes. 

A.- Inyeccidn accidental de Hipocl6rito de sodio en los teji

dos periapicales. 

Si el hipoclorito de sodio es forzado y sobresale del-

4pice radicular durante la irrigación de los conductos radi~ 

lares, puede sobrevenir una reaccidn aguda. 

En 1977, se publicó en Dental Abstracta, un caso de un 

paciente con caries profwtda en la parte mesial de un canino

euperior &irec-..ho. En la primera cita ·se le instrumentó, medi

cd y fué cerrado. En la siguiente cita se instrumentó final-

mente para obturarlo. 

Entre una instrwoontación y otra se irrigd el condu!:_ 

to con una jeringa desechable y una aguja No. 25 conteniondo

un S.25\ de solución de hipoclorito do sodio. Indebidamente -

aparecid dolor severo, dcspuds de 30 segundos aparecieron sii 

nos de edema en el carillo y el labio aupel'ior. 

Se presont6 una hemorragia continda en el conducto du

rante 6 minutos. El paciente so quej6 de dolor, ardor e infl! 

maoiOn que se extender!a por las regiones int, ra.or bi tal y dol-

46 
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subcigoma, el lado derecho de la cara se distendió, 

TRATAMIENTO 

Se le aplicaron compresas frias en el área afectada, -

dimetane, tilenol y HCL de tetraciclina, se le administró ---

oralmente en ese mome.nto y para tomar en su casa. No obstante 

alqunas horas después el paciente reportu hinchazón creciente 

y el dolor va disminuyendo. A las 24 horas se desaLrolla la -

" equimosis y el paciente se presenta la cl!nica. Sus labios e~ 

t~n inflamados y también el ojo derecho y además está corra-

do. 

La terap!a medicam~ntosa se contin~a y se inician en -

juagues salinos. 

En dos semanas la cara del paciente vuelve a la norma

lidad a oxcepci6n de la equimosis peruistcnt.e qua so elirr,ina

en un mea aproximadrunentc, el tratamiento cndod6ntico, puede-

terminarse normalmente. 

Las malas técnicas de irrigación las agujas cuneifor--

mes, y el no tenor pr~cauci6n y dirigir con fuerza ol irrig<i!l 

te, son las principales causas do que so presente esto tipo-· 

da accidente. 
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B.- ENFISEMA 

En la pene~raci6n de aire en el tejido conectivo a --

través del conducto radicular. 

CAUSAS 

El aplicar directamente el aire de la jeringa de pre-

aiOn de la unidad dental en un conducto abierto, pasando* -

através del 4pice, ocasiona un enfioema tanto de los tejidos

periapicales como de los faciales, 

El agua oxigenada, al pasar por error a los tejidos -

periradiculares, ocasiona enfisema, debido al desprendimiento 

de oxigeno. 

Puede también deberse a alq11n tipo de perforaci6n en -

el conducto, que permite que las soluciones, pasen a los tej~ 

doo periradiculares. 

CONSECUENCIAS -
Aunque susconsecuencias son graves y generalmente des~ 

parecen en el transcurso de 24 horas, resulta baatant~ desa--

9radable para el paciente, debido a que provoca una infla.ma-

c10n extorna y por lo general como conaocuencia do la inflam~ 
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ción una deformaci6n facial. 

Magnin, publicó un caso en el cual se presentó parali

sis del motor ocular y un fuerte dolor, los que desaparoc::~e-·

ron en el transcurso do unas horas. 

El enfisema, ocasionado por agua oxigenada tiene como

consecuencia, quemadura química y edema. 

TRATAMIENTO 

En primer lugar se tanquilizará al paciente y se le -

explicará que el causante dé la inflamación es la penetra---

ci~n de ~ire a través del periápice y que ésto será rcabsorvi 

do gradualmente por los tejidos, que la dcformc1ci6n fllcil sc

elimina sin dejar huella al cabo de algunas horas, si se tra

ta de una porsona ausoept:l.ble no debo permitirsele que se vea 

en un cspojo. 

Vorisek, en 1977, publi.c6 un caso de w1 canino en un -

paciente do 56 a11os, en el que el enfisema duró 8 di<w y fu6-

tratado con compresas fr!~s. 

Jaroos Marshall, en septiembre de 19 75, publicd otro -- · 

caso de enfisema, por agua oxi9enada forzada en loe tejidos

per~.odontales, debido a una perforación radicular. Se lo ad--
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ministró antibioticoterapia, bolsas frias y enjuagues buca--

les, dejando el conducto radicular abierto. La inflamación de 

sapareci6 en una semana. 

Se puplic6 otro caso de un joven de 20 años, al que se 

le practic<i el tratamiento endódontico en un incisivo central 
• 

superior. Después de la instrumentación con ensanchador el --

conducto radicular, fué irrigado con peróxido de hidrógeno. -

Se presentó al momento una inflamación extensa del labio sup~ 

rior y el paciente refirió dificultad al respirar. Se tomó -

una radioqraf!a, la cual revel6 una perforación lateral, la -

que causó el enfisema. 

Se le recetó nntibidticoterapia, enjuagues bucale~, -

compresas frías. El conducto se dejó sin obturar, la inflama

ción bajó en una semana y se terminó la preparación del con-

dueto. 

MEDIDAS PARA EVI'fAR EL ENFISEMA 

En caso de utilizar el mdtodo do secado por medio de -

la jeringa de presión de aire de la unidad dental, se disminu 

ye la posibilidad de producir enfisema dirigiendo el aire li• 

c¡cramonte hacia la pared de la r~mura pul.par. 

Al9unos autores dicen que el método llllterior no se de

be utilizar por que so cree que hay pen~traci6n do microorga-
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nismos en el conducto, por lo tanto lo mejor es no usuarlo, 

Otra forma de evitar el enfisema, es secar el conduc-

to con algodón, puntas de papel y alhocol, por medio de dcshi 

drataci6n. 

Para disminuir las posibilidades de enfisema con agua

oxigenada o con hipoclorito de sodio, deben ser dilu!dos y -

aplicados con extrema precauci6n. 

V.- ACCIDENTES EN EL MANEJO DE LOS MEDICAMENTOS 

uno de los principales accidentes de la medicación es, 

que la medicación pudiera afectar directamente el tejido pe-

riapical a través del foramen apical debido a una N!cnica de

fectuosa. En algunas ocasiones cuando tenemm; que aplicar el

medicamento con una punta de papel dentro del conducto y no -

tenemos cuidado de ubicar bien la punta de papel puede produ

cirse un escape del antimicrobiano hacia el tejido pcriapical 

produciendo un accidente do parodontitis medicamentosa o t1ni

camcnte de inflamación o de dolor, 

No hay que sellar conos de papel en los conductos aun

que no se extiendan m4s allá del ápice, ya que favorecen la -

porcol.aciOn de los fármacos hacia los tejidos periap.f.calos o

pueden ser forzados hacia los espacios periapicalcs, 
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Si deseamos colocar una medicación en un conducto de-

un diente joven, se ubicar~ dnicamente una bolita de algod6n

en la cámara pulpar con el antisl'.!ptico, y no colocar una me-

cha de algodón dentro de un conducto porque al absorver el -

exudado o retener el antisl'.!ptico, estos actaan por contacto -

irritando el tejido colectivo periapical. 

Debemos siempre despuds de colocar la medicación como

debe ser poner una obturación temporal a lapieza para evitar

como esto que la saliva penetr~ Jl conducto, o bien para que

no se provoque la salida oo los gases, fuera del conducto ocasio

nando irritación de la cavidad oral, o para evitar problemas

gastroentestinal~s por un mal sellado de la obturación tempo

ral: 

La torunda de algodón con el medicamento debe ser apr~ 

)(illladamente un tercio de la c<tmara pulpar coronaria, porque -

de otra manera, si eB más pequefia la torunda puede introduciE_ 

se al nivel del conducto y queua en un momento dado a nivel -

dol tercio medio dol conducto ocasionando proble:nas para re-

tirarla y do irritacUm pcriap.ical. 

Los antisépticos colocados en el conducto entre una. -

scsi6n y otra, ocai¡ionan bastanto dolor y no resulto fácil -

establecer que droga lo provoca con mayor intensidad, ni tam~ 

poco si la mcdicaciOn es el agente causal. 
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FOHMOCRESOL 

El formocresol es un farn1aco irritante. Las observacio 

nes clinicas empíricas sugieren que el formocresol no es. un -

farmaco especialmente t6xico cuando se le coloca en las cáma

ras pulpares en las cantidades y concentraciones recomendadas. 

Estas impresiones son corroboradas por trabajos que revelan-

que los efectos deletéreos del farmocresol dependen de la con 

eentraci6n. 

En los tlltimos años el uso del farmocresol como medi-

cación del conducto fue muy criticado. Sin embargo, es la --

substancia bactnr.icida para. conductos rnil:s eficaz contra el 

espectro bacteriano m~s amplio. Se sabe que el formocre~ol es 

sumamente irritante para los tejidos blandos cuando es inyec

tado o in plantado en animales, en caneen traciones elevadas, -

pero este hecho no debe descartar su uso como medicaci6n del

conducto en ciertas condiciones. 

El formocrcsol puede :><~r usado como mcdicacidn para -

conductos toda vez que: 1) llay una fjstula periapícill o atril 

vés de los espacios periodontales. 2) Hay socreciOn o drenaje 

excesivo luego de la primera sesidn J) Bl dolor ~rsiste va-

rios dias después de una LJcsión. 4) No se ha logrado la acce' 

sibilidad de todos los conductos. 

En s!ntcsis, el formocresol oirece el mejor efecto ---
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bactor.icida potencial de los fármacos en uso actualmente y -, 

puede ser empleado con seguridad en las cantidades recomenda 

das. 

PARAMONO 

El medicamento usado más com6runente en endodoncia hoy

dia es el pararnono clorofenol alcanforado la concentracidn -

de 35 por 100 de paramonoclorofenol en alcanfor es difundida

para aplicaciones minimas, y recientemente se valor6 el efec

to antibacteriano de una soluci6n acuosa al 2 por 100, rnenos

tdxico. 

El paramonoclorofenol alcanforado es mds eficaz que el 

fenal para dP.struir bacterias in vitro y es rnodcradrunente --

irritante para los tejidos del huesped en condiciones experi

mentadas. El paramnonoclorofenol puede sor utilizado corno 

pauta de compar.aci6n de otros medicamentos para conductos. 

EUGENOL 

El eugonol, antiséptico y anodino, se utiliza con éxi

to en un16n con el óxido de cinc en cementos temporarios y de 

obturación de los conductos radiculares. Sin embargo, como an 

ti&dptico en el conducto radicular es menos eficaz que ol el~ 

rofenol alcanforado. Por lo contrario, su acción irritante se 

prolonqa poi· m4s tiempo en el por.t4pice. 
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PEROXIDO DE HIDROGENO (H202) 

La soluci6n acuosa de [ieroxido de hidr6geno al l% o -

agua oxigenada corriente es un buen gennicida. Mientras l~be

ra oxigeno y al formar burbujas tiene una acción de limpieza

y ooscntbro muy dtil en la irriC)'aci6n de conuuctos su uso se

al tenla con el del hipoclorito de sodio al 5% combinación re

comendada por Auerbach y Stcwart. 

El 1ieroxido de hidrógeno al 30\ en solución acuosa es

muy c~ustico y por su extraordinario poder cxidente s~ emplea 

en el blanqueamiento de dientes y en alguna ocasión para con

trolar las hemorragias y pulparos dif!cilcs de cohibir. El -

pirozono es una solución al 25% de per6xid:'l de hidrógeno en -

éter y tiene las mismas indicaciones que el supcroxol. 

Es convenicnto recordar quo la relación qu(~ ex in te en

tre porcentaje y volumencn en ol per6xido de- hidrogeno es üe-

3/10 o sea, que en el de 3% es de 10 volumcncs, y en el de --

30\ eo de 100 volt1mcnen. 

VI. - COMPI.ICACIONES 1\!1 HACER EL 'I'RABAJO: 

BIOMECANICO. 

Lo más coman eu pesar como fracasos endoddnticos los -

dientes que no responden al tratamiento lo cual se comprueba• 

en una visita de reex4men tras la obturación do los conductos. 
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Una cateqor!a de fracasos 1roportantes que confrecucncia se p~ 

sa por alto o no se subraya incluye a los dientes que nunca -

llegaron a la etapa de la obturación porque los s!ntomas nun

ca ceden y además* existe como opci6n la intervención quirrtr

qica. 

Durante la preparación biomecéinica de los conductos -

radiculares, pueden presentarse accidentes de subinstrumenta

ciOn o de sobreinstru!Mlntaci6n, estos provocados por una con

ductometrta mal realizada ~ por mala técnica de instrumenta-

ciOn. 

A.- SUBINSTRUMENTACION 

Es cuando se instrumenta con una longitud que no abar

ca todo el conducto ocasionando con esto la falta de prepara

ción del tercio apical del mismo y probleinas constantes en el 

transcurso del tratamiento. 

O sea torna dif!cil el procedimiento do obturación y -

resuelva en vez de eliminar los hu~spedes microbianos, todo -

esto indiciendo en un memento dado al fracaso del tratamiento. 

B.- SOBREINTRUME!NTACION 

Es aquella en donde los 1notru111E1ntos para la prepara--
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cidn biomec~nica tienen una medida de longitud mayor que la-

que corresponde al conducto ocasionando con esto, perforación 

radicular, inoculación microbiana, molestias al paciente y al 

guna probable infecci6n agravando el estado del paciente. 

Por lo tanto, para evitar este tipo de accidentes debe 

moa realizar una .correcta conductometr!a. 

Las complicaciones de los conductos radiculares vartan 

desde curvos y accesorios hasta bifurcaciones, pese a todas -

estas complicaciones, tenemos, que durante la preparaci6n de

los conductos radiculares curvos, se produce la mayoría de -

los accidentes endodóntico~, fonnaci6n de escalones o depre-

siones, perforaciones, fractura de instrwnentos. 

Las raiccs curvas y por lo tanto los conductos curvos, 

pueden presentar curva de cinco tipos diferentes como: curva

apical, curva gradual, acodamiento o curva falci.formc, dila-

ceracH'm o curva quebrada, curva debla o en bayoneta. 

La raíz curva puede observarse en la radiografía y da

be tomarse en cuenta durante el tratamiento. La ra!i curva -

debe de tratarse con instrurnontos curvados previamente, aun-

quo est:o no asegura el dxito necesariamente, Sin embargo el -

uso de instrumentos rectos, en conductos radiculares curvos,

si asegura el fracaso. 
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C. ESCALONES 

Es un accident.e frecuente ·durante la preparación bio-

mec4nica de los conductos radiculares. 

CAUSAS 

Por lo general, son consecuencia del uso inadecuado de 

limas y ensanchadores, por la curvatur.a de algunos conductoar 

calcificaciones, raices aoodadas, porque los instrumentos uti 

lizados sean poco flexibles o de un espesor inadecuado, o 

porque la luz del conducto sea muy estrecha. Por no curvar 

los instrun~ntos siguiendo la direcciOn del conducto o por 9~ 

rar los instrumentos previamente curvados. 

CONSECUENCIAS 

Impiden la instrumentaci~n correcta de la totalidad -

del conducto y en ocasiones pueden llegar a producir perfora

ciones de la ra!z. 

PRONOSTICO 

su prondstico es favorable cuando so loqra eliminar el 

escal<Sno al menos esterilizar el conducto en el lugar donde ·

el escal<Sn no permite el acceso, de lo contrario ser4 desfa-

vorable al diente. 
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TRATAMIENTO 

Una vez que se provocó el escalón, se realizará un --

diagndsti co clínico y radiograf!co. 

Maisto, aconseja que se desgaste la pared opuesta a la 

del escalón, con el fin de aumentar la luz del conducto. El -

ensanchamiento del conducto se realiza comenzando de nuevo, -

regresando a los instrumentos m~s pequeños y que no hayan si

do usados previamente. Se deber~n lubricar con glicerina para 

poder los impulsar más facilmente y poder llegar a la zona ~

posterior del esca16n. Se puede hacer uso de EDTAC, para eli

minar la zona m&s superficial de la denti.na. 

En caso de volver a encontrar el conducto principal,-

el instrumento no será retirado hasta anular el escalón, des

gastando las paredes del conducto con movimientos de tracción 

muy pequeños. Deberá controla~se radiográficamente, para evi

tar una pcrforaci6n. 

Si el conducto pr1ncipal no llegar a Her encontrado -

a pesar de nuestros esfuerzos, no continuaremos si no que tr.!!_ 

taremos la esteriHzación de las zonas qu.a no aearJ accesibles 

por otros medios y por rtltimo deberg realizarse una buena co~ 

dtlnnaciOn para que el conducto quede ~'Ompletamente aturado. 
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MEDIDAS PARA EVITAR LOS ESCALONES 

Una forma de evitarlos es limando y ensanchando los -

conductos progresivamente, por ejemplo, nunca utilizan un ins 

trwnento No. 35 primero y seguir con No. 25, si no que debere 

mos seguir el orden de la ndmeraci6n en la escala estandariza 

da. 

En conductos curvos o acodados, no olvidan curvar los

instrumentos y liman y ensanchan con movim.ientos de impulsi6n 

y traccidn pero nunca de rotación. 

En calcificaciones, deberemos utilizar agentes quelan

tes como el EDTAC, 

D. - FRACTURA DE INS'l'RUMENTOS 

La fractura de los instrumentos dentro de los conduc~

tos radiculares, es un accidente muy frccuentu durante la te~ 

p!a endoddntica, y hasta el clínico mds cuidadoso podrá caer·· 

en este tipo de. accidentus, debido a que ocurre sin previo -

aviso, a\1.n tomando las debidas precaucioneo. 

El paciente debe do ser informado del accidente, de -

quo manera Afectará al tratamiento y el pron6st1co final ddl· 

diente. 



Dicha informaci6n deberá hacerse con cuidado do t~l 

manera que el paciente no se al.arme indebidamente, 
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Actualmente los in5trumentos radiculares de acero ino

xidable, son resistentes a la corrosi6n, por lo que puEiden 

ser incorporados a la obturación radicular final sin mayor 

problema. 

Grossman, dice que el dentista que no ha fracturado -

alg<in tipo de instrumento endod6ntico, es que no ha tratado -

suficientes conductos radiculares. 

P. Adsler, en 1975 realiz6 un estudio en 1000 pacien-

tes de 16 a 25 años en el que la frecuencia do las fracturas

Je instrumentos endod6nticos en relacion con el nrtmero de --

conductos obturados fué de 4.9%. La mayor frecuencia fué ob-

scrvada en los prl!rciusmolares superiores e inferiores 10.6% y-

8.3% respectivamente. 

El diaqn6stico se realiza por medio de los rayos X, -

los cuales nos muestran el tamaño, localización y la posición 

del instrumento fracturado dentro ócl conducto. 

CAUSAS 

Los ti~a.nervios suelen fracturarse cuando por falta --
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de cuidado se atacan dentro de los conductos, ya que un ex-

ceso de presión introduce sus puas en la dentina impidiendo -

o dificultando su extraci611. 

Los instrumentos para la prcparaciOn de los conductou, 

como son las limas y enean~.hadores, que son forzados durante

el tratamiento pueden fracturarse en el siguiente tratam.i.ento 

sobre todo si se trata de los instrumentos deJ. No. 10 al No.-

35. 

Los escariadores tienden a producir un ensancha:niento

uniforme del conducto, eliminandl las pequeñas curvas y obstá

culos que puedan presentarse en su camino. 

Como este instrumento trabaja por rotaci6n se corre el 

riesgo en los conductoa muy estrechos de defonnar su espiral

º fracturarlo en el caso de que el obstáculo no logre ser f4-

ci lmente vencido. 

A menudo el utilizar limas barbadas que enganchen el -

segmento induce a la fractura de las mismas. con frecuencia -

loa instrumentos B, 10 y 15 ac fracturan junto a las parc.des

del conducto, al atacarse entre las irregularidades de la den 

tina secundaria o a las calcificaciones. 

En un estudio hecho por Euqene P. La.uternschlaqer, tos 

a 
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hua J. Jacobs, Grayson W. Marshall y Michacl A. Heuer realiza 

do en Chicago, fud probada la resistencia a las fracturas de

limas y ensanchadores endod6nticos de diversas marcas, esta -

prueba se rcaliz6 en sentido normal y contrario al de las ma

necillas del reloj. Todos los instrumentos mostraron una ade

cuada torsi6n. en sentido normal de las manecillas del reioj -

pero fut!rou propensos a fracturas en sentido contrario al de

las manecillas del reloj. Los cambios en el grado de torsi6n

no alteraron los resultadoR. Fué publicado en Mayo de 1977. 

El calentamiento excesivo del instrumento durante l.a-

tdcnica de esterilizacidn, destruye el temple del metal y lo

vuelve más propenso a las fracturas, por lo que debe tenerse

qran precaución durante este procedimiento ya que (~s muy dif!_ 

cil notar una perdida del temple del metal por simple obser-

vacidn. 

Durante el procedimiento de instrumcnlaci6n con limas

º ensanchadores No. 30 al No. 40 en un conducto muy curvo sc

puede producir la fractura do los mismos al rotarlos dentro -

del conducto. 

PROHOSTICO 

El pronastico a larqo plazo deponde de lo bien qua PU! 

da sellarse el conducto, en to rno del instrumento fractura-

do. 
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Se dice que cuanto mas cerca del 4pice este el íns---

trumento fracturado, y m!s estrecho sea el conducto, tanto -

m4s estrecho sea el oonducto, tanto m4s difícil ser4 retirar

lo. 

Fundamentalmente se consideran tres factores para el -

prondstico de los instrumentos fracturados dentro de los con

ductos: 

1.- Ubicacidn del instrumento fracturado dentro del -

o:mducto. 

Si la fractura fud en el tercio cervical de la raíz, -

el p¡;oncSstico ser~ favorable, ya que su eliminac!dn es m4s -

Ucil de 109rar. 

Si la fractura fu~ en el tercio medio, su prondstico -

ser4 favorable siempre y cuando se pueda realizar la obtura-

cidn del conducto adn cuando el instrumento quede dentro, 

Si la fractura fué en el tercio apical, su pron6stico

ser4 un tanto desfavorable, debido a que la mayoría de las v~ 

ces deber4 realizarse la apicectomia. en dientes ant2riores -

o la radicectomía en dientes multiradiculares. 

Si so oncuentra en la zona pcriapical el pron6st!.oo se 

r4 desfavorable ya que afecta a los tejidos pariapicales. 
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2.- La clase, calidad y e8tado del instrumento, segO.n-

su uso. 

Lo primero se refiere al tipo de instrumento que se -

fracturd, ya sea la lima, ensanchador o lima barbada. 

Lo segundo se refiere a, si es de acero inoxidable o -

no, o que tan resistentes son a la corrosión. 

Lo 6ltimo se refiere a s! fué utilizado en más de dos

tratamientos o si era nuevo, si ha~ia sido esterilizado por -

lo que su pronóstico será favorable y si no, será desfavora-

ble. 

3.- Momento de la intervención operatoria en_ que se -

produjo el accidente. 

Si el conducto ya habf.a sido esterilizado el pronósti

co será favorable de la contrario, ucrl1 desfavorables. 

Crump y Natkin, estudiaron el prornfotico de 178 casos

con instrumentos fracturado!;, el cual fué donfavorabln en un-

81.2\. 

Grosaman, demostrO en 66 casos los cuales control.d tan 

to ol!nica 00í1'IO radioqr4ficamento, quo el prondstico ora fav2 
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rahle en un 90.3\ tratandose de dientes vitalen. 

El pron6stico era favorable en un 87.3' en dientes con 

pulpa nec1:6tica, pero sin presentar rarefaccidn periapical -

alguna. 

El ptonóstico era desfavorable en un 52.6\ en dientes

con rarefacci6n periapical. 

TRATAMIENTO 

Inmediatamente despu~s de que se produjo.el accidente

y antes de poner en pr&ctica cualquier método, so deberá to-

mar una radiograf!a para saber la localización del instrumen

tal fracturado y elegir ast el tratamiento adecuado. 

Z.'edman y sus colaboradores describen una técn:i.ca la -

cual consiste en ensanchar el conducto con un taladro de peso 

hasta encontrar el instrumento fracturado trabajando, después 

con fresas tubulares huecas. 

Como es esencial ver el fragmento para poderlo extraer 

se usa una fuente luminosa de fibra dptica enoervical, la --

cual ilumina a travds de los tejidos y la rü!z. Directamente

aobre el fraqmento se coloca un extractor el cual ne ajuste -

por medio de una abrazadora de sujeción oon dos pares de pin·· 
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zas estriadas sobre el mango, al retirar el extractor trae ..,_., 

consigo el instrumento fracturado. Es lógico pensar, que ade

más del uso de este tipo de instrwnentos, se necesita habili

dad para reitarlos sin ocasionar ningdn otro accidente. 

Cuando los conductos son de secci6n ovalada y de forma 

irregular, por lo general es posible pasar al lado de los ins 

trumentos fracturados con una lima No. 15 ensanchando el con

ducto con limas o fresas Gattes-Gliddcn, hasta el sitio donde 

se encuentra el instrumento fracturado. También se utiliza -

EDTAC (etilendiamino tetraa~tico más cetabldn 6 bromuro de -

cetil-trimetilamonio) que es un agente quelante ael calcio -

que la existencia de una base fuerte altera su pH y lo con--

vierte ineficaz. 

1\ntcs de que este dcido sea utilizado, el conducto de

berá ser secado con puntas de papel para eliminar el hipoclo

rito de sodio que pudiüra existir, y deberá permanücer 5 min~ 

tos en el conducto para poder intentar sobrepasar el instru~

mento. 

Con ligera presión apical y girando 1/4 de vuelta se -

introduce la lima No. 15, en el conducto con la puntn previa

mente curvada, con el fin de que calco en el espacio mas pe-~ 

quoño que se encuentre entre lft pared del conducto y el seg-

mento dol instrumento, El ensanchamiento gradu~l, permitira

quo la lima pase a un lado del inntrumento fracturado, se ---
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se9Ul.rá onsanehando el espacio con otra lima del mismo n<imero -

pero con la punta previamente cortada un m.il!ltlf'1tro, la cual 

hace la funcidn de una lima No. 20, pero con la fexibilidad

de la No. 15. 

Se reduce as! la posibilidad de ocasionar una pcrfor~ 

ci6n lateral de' la pared del conducto. Una vez que se loqr6 

lleqar a la lonqitud de trabajo, sa introduce la lima No.20, 

para que el espacio abierto sea ensanchado y recorra también 

la longitud de trabajo. El conducto podr4 ser obturado con -

la tdcnica de lagutapercha reblandecida. 

Cuando el instrumento fractura est&, aparentemente l~ 

bre dentro del conducto radicualr, es conveniente colocar --

EDTAC e intentar introducir una lima nueva de cola de ratdn -

gir~ndola sobre su eje µara que de esta manera el fragmento -

se enganche y traccion~ndolo, sea desplazado hacia el extre-

rior. Este procedimiento puede ser repetido varias ve~es has 

ta loqrar la elimj.naci6n del instrUltlento fracturado. 

Trat~ndoso de una sonda o de algrtn otro instrl.llllento l! 

so, se aplica una técnica en la cual la parte del instrumento 

fracturado, se trata do atrapar con un tiranervios enrollando 

fibras de alqoddn para éstas jalen el fragmento. 

Otros autores aconsejan la uttlizacic5n de soluciones -

concentradas de yodo, la• cuales aplic4ndolas continua.Aente -
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corroen el instruemnto haciaendo mé'is fácil su remoci6n. Prinz 

recomienda una solución compuesta de 8 gr. de potasio, B gr. -

de yodo cristalizado y 12 gr. de agua destilada. 

Cuando el fragmento se observa en la cámara pulpar se -

fresa con una fresa redonda chica alrededor del instrumento -

fracturado para formar un espacio y se trata de tomar con unas 

pinzas de curaci6n, en ocasiones se forma una cavidad amplia y 

destructiva por lo que esta técnica no es muy conveniente. 

Si el instrumento fracturado se encuentra más superfi-

cialmente puede intentarse retirarlo de su extremo libre con -

los bocados do unas pinzas para conos de plata. Se han utili

zado electroimanes con el mismo pin los resultados fueron poco 

favorables. 

Se justifica dejar el instrumento dentro del conducto,

siempre y cuando loa mdtodos para retirarlo no hayan sido efe~ 

tivos y también en aquellos casos en los que el 1nstrur:iento -

queda trabado en el 4picc y se ajusta firmemente en la dentina, 

de esta forma evita la percol~ci6n apical y sirve corno sella-

dor. 

En ocasiones en que el intrumonto fracturado queda en -

el centro del col\ducto de dientes anteriores y es imposible de 

aobropasar, se recurrir& al acceso quir\1r9ico del. 4pice y a la 

colocación de una obturaciOn apical. 
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Si el fragmento sobrepas6 el foramen apical y hay una 

inflamaci6n persistente es posible expon,er el ápice y por lo 

tanto eliminar el instrumento y obturar apicalmente. 

En un estudio hecho por William K. Adams, Samuel S.P~ 

tterson y Marjorie L. Swarts, y publicad6 en abril de 1979,sc 

fracturaron intencionalmente instrumentos endodónticos en ~-

dientes extraídos, los conductos pudieron ser totalmente obtu 

radoa con gutapercha por condensación lateral. 

En otro estudio realizado por los mismos autores y p~ 

blicado en el ruismo año, los conductos con limas fracturadas 

fueron completamente obturados con cloropercha, por la técni 

ca de difusión. 

El uso de la t~cnica Masscrann hace más f Acil en forma 

relativa la liberación del instrumento fracturado. 

El principio de este método consiste en liberar el 

fragmento alrededor de su periferia, con una fresa trepanad~ 

ra ahuecada del mismo diámetro del instrumento fracturado en 

el conducto. La ventaja es quo el fragmento por si mismo ac 

tQa como qu1a e impide la creación de una falsa v!a. El hue 

co creado alrededor del instrumento reduce la resistencia a -

su extirpaoidn, y orear un espacio en el que se inserto un s• 

gundo instrumento, el cual prensa y extrae el frac¡mento fra~ 

turado, 
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El estuche Masserann, consta de: 

l. - Ca torce fre.sas trepanado ras con claves de colores, las cua 

les aumentan en di~metro de 1.1 a 2.4 nun. La pared del tre 

panador es menor de 0.25 mm. 

2.- Dos mangos, los cu~lcs,. convierten el trepanador del tipo 

de cerrojo operado por una maquina, en un instrumento que

puede ser. sostenido por la mano. 

3,- Dos calibradores Masserann "STAR", cada uno de los cuales 

aumentan progresivamente en 0,1 mm. Estos calibradores -

facilitan la elección del tamaño del trepanador. 

4. - Un calibrador plano, el cual incluye una ranura c6nica gr~ 

duada para verificar el diámetro correcto del trepanador

requerido para cada caso. 

5.- Dos extractores Masserann, para usarse en la remoci6n de

los instrumentos, para conductos radiculares muy delgados 

y que se han fractu1·ado como son los tiranervios, los en

sanchadores y las limas muy delgadas así como las puntas

de plata. 

6.- Una llavecita para quitarle los mangos a los trepanadores, 

7.- Dos taladros Gattes. 
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MODO DE EMPLEO. 

Cuando el instrumento se encuentra visible, el diám~ 

tro del fragmento fracturado es deter111inado con el calibrador 

STAR, y se corta una zanja alrededor del fragmento con el tre 

panador libre. El fragmento debe liberarse aproximadamente,-· 

en la mitad de su longitud. 

La prensi6n y extracci6n del fragmento se lleva a ca

bo usando un trepanador, una talla más pequeña que la usada -

para cortar el hueco alrededor del instrumento fracturador. -

Por la aplicaci6n de la prea16n, en direcci6n apical, el se-

gundo trepanador entra por fricción sobre el instrumento frac 

turado, el cual finalmente puede ser totado y retirado. 

Eata tdcnica puede aplicarse no a61o a los instrumen

tos de endodoncia fracturados, sino también a los postes que

se han fracturado a nivel de la superficie dentari~. 

Cuando el fragmento no se encuentra vjsible, es nece

sario determinar el diámetro del conducto y ésto, correspondo 

normalmente al dt4motro del poste o e~sanchador fracturado y

que no estd visible. Debido a que el diámetro dol trepanador 

que so va a usar para retirar el instrumento fracturado, es -

mayor que el di&metro del conducto, ea nocesar1o ampliarlo y

d1to se lleva a cabo con un tre¡>anador de di4metro a&?cuado.

Esta es una operación delicada y resulta necesario llevar un-
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tá cortando está en el plano indicado. 

Los trepanadores deben usarse en piezas de mano de ro 

taci6n lenta. Al ser retirados del diente, el conducto debe 

ser lavado, no s61o para eliminar residuos, sino para enfriar 

el conducto, que a pesar de que la velocidad de trepanación -

es muy lenta, éste se caliente. 

Cuando se trata de instrumentos delgados fracturadoa

en la zona apical el uso de los extractores Masserann resulta 

efectivo. Tiene dos tamaños, y consisten en un tubo lluoco -

muy delgado, el cual tiene un relieve en una de las puntas. -

El otro extremo tiene un mango a través del cual para un est~ 

lote, el cual cuando está totalmente asentado, se recarga co~ 

tra el relieve del tubo. Los fragmentos muy delgados pucdcn

ser agarrados colocando el tubo sobre ellos desatornillando -

el estilete, hasta que el fragmento est~ asegurado contra ol

relieve inteino del tubo. 

Esta t~cnica tiene sus limitaciones, y sólo puede ser 

usada en conducto:; rectos, o en conductos que han sido ende re 

zados. 

Si cualquiera de los mdtodos anteriores no resultara, 

la intervención quirdrgica, con reseccidn de la ra!z, en la -

que el instrumento ha sido fracturado, es lo indicado. 

73 
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COMENTARIOS. 

Grossman, dice que la cirug!a es indicada en un área

en la que exist!a rarefaccidn, antes de la fractura del ins-

trumento. 

Grump y Natkin, dicen que es tan favorable el result~ 

do obtenido, despu~s de la fractura de un instrumento, dentro 

del conducto radicular, como el que se obtiene en un conducto 

correctamente obturado. 

MEDIDAS PARA EVITAR LA FRACTURA DE INSTRUMENTOS. 

Deberá eliminarse todo aquel instrumento que haya si

do angulado de 45A o mas, o que a lo largo de su superficie -

en espiral, presente signos de tensión. 

Tambidn hay que desechar los instrumentos que mues--

tren un espaciamiento irregular entre los bordes cortantes, -

lo cual significa que han sido forzados en ese sitio. 

Los instrumentos muy delgados no deben ser forzados o 

acuñados en el conducto, deben manejarse con delicadeza1 por

lo general, no deben ser usados m:is de una o dos voces. 

En caso de que hayan sido forzados, deberl e~Mniilarse 
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con una lupa, observando cu<1lquier tendencia de las espiras a 

dcsenroscaroe y en caso de ser as!, debemos eliminarlos. 

En caso de utilizar instrumentos menos flexibles como 

son el No. 30 en adelante, la fractura se puede evitar, lima!!_ 

do el conducto con movimientos de vaivOn, ya que al hacerlo -

con 1 

4 
de vuelta, las espiras del instrumento se pueden tra-~ 

bar en la dentina y provocar la fractura del instrumento. 

Los escariadores s6lo deben rotarse 1 de vuelta o 

4 
1 
2' 

vuelta y retirarlos junto con los restos de la dentina. és 

to se repetir&, cuantas voces sea necesario. 
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~CCIDENTES AL OBTURAR LOS ~ONDUCTOS 

A) SUB OTURACION 

B) SOBRE OBTURACION 
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ACCIDgNTES EN LA OBTURACIONi 

Los fracasos producidos por impropiedades en la obtur~ 

ci6n del conducto suelen estar relacionados con deficicnci<:is 

en la preparaci6n de él, porque habitualmente se pueden obtu

rar con precisi6n los conductos bien instrumentados y forma-

dos. Cuando se encuentran complicaciones en la preparaci6n -

del conducto, a menudo no sepuede obturar totalmente. 

Sin embargo, laobturaci6n de conductos radiculares con 

siste esencialmente enel reemplazo del contenido nonnal o pa

tol69ico de los conductos radicualres, por materiales inertes 

o antis~pticos bien tolerados por los tejidos periapicales. 

La etapa del tratamiento endod6ntico final es la que -

constituye la mayor precaución del Odont6logo, que al fraca-

sar en su intento de lograrla como sería su deseo, ve anulado 

el esfuerzo puesto al servicio de una t~cnica laboriosa qua -

puedo resultar inoperante. 

Los factores agregado1; quo también se oponen a la gen~ 

ralizaci6n del 6xito como resultado corriente son: 

La constante conex16n del conducto radicualr con el ~ 

riodonto apical, cuya consecuencia es q~o cualguiera que aea

el material do obturaci6n que ocupo dicho conducto su acci6n 

se ejercorá simult4neamonte sobre l~s ~arodes del mismo y so-
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bre el par.odonto aplical. 

El pococonocimiento de la biología apical y ~eriapical 

con algunos factores controlables y otros que escapan a nues

tra comprobaci6n. 

Se sostiene que la obturaci6n de los conductos debe -

ser herm~tica y permanente. Se estima que un conducto vacío 

puede permitir la penetración de e>:udado periapical que con 

el tiempo se convierte en una sustancia tóxica e irritante p~ 

ra los tejidos que la originaron. 

Por otra parte, si quedaron microorganismos vivos en -

las paredes del conducto radicualr, encontraran en este exuda 

do un medio nutricio favorable para su multiplicaci6n y post~ 

rior migración hacia el ápice, creando en el tejido conectivo 

periapical un estado inflamatorio defensivo para detener su -

avance. 

La sola obturaci6n hemética de un conducto radicualr -

infectado impidiendo el paso de microorganismos hacia el pe-

riapice, puede llevar a la curaci6n del granuloma que esos -

mismos g6:rmenes pudieron provocar .. 

En t~rminos generales, se entá de acuerdo en considerar 

como limite ideal de la obuturaci6n en la parte apical del --
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cha del mismo. 

SUBOBTUR.ACIONES Y SOBREOBTU~U\CIONES. 

SUBOBTURACION 
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Es la obturaci6n incompleta del conducto radicular a -

nivel del ter.cio apical. 

CAUSAS 

Podemos considerar dos tipos de causas, que son: 

Naturales o Yatr6genes. 

Naturales: talos como la presencia de piedras pulpares, 

las cuales son dif!ciles de eliminar , sobre todo si se en--

cucntran insertadas en las paredes de los conductos, Calcífi 

cacíones radicularesy anomalías an~tomicas de los condueles -

radiculares como deltas apicales, conductos curvos y acodados. 

Yatr6genas: tales corno postes o intrumentos endod6nti

cos fracturados, reston de obturaciones con gutapercha o ce-

mentas n6l.idos de tratamientos anteriores, una mala conducta

metr1'.a o la fá1ta do ella, no llevan un control radiogdifica 

del trat&11icnto, ll'.lbinntrumcntaci6n del conducto radicular, -

no usar topos de gomnn en los instrumentos endod6nticos y no 

irrigar los conductos radiculares, lo qJc provoca su tapona-

miento • 
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PRONOSTICO 

En terminas generales, el pron6stico y las consecuen

cias de las sobobturaciones, se consideran favorables, debi

do a que si el conducto es limpiado completamente, pero obt~ 

rado en forma incompleta, se produce una respuesta inflamato 

r!a cr6nica en los tejidos periapicales como consecuencia de 

los productos de descomposici6n de los líquidos tisulares del 

4rea infiltrados. 

TRATAMIENTO 

Si al iniciar el tratamiento hab!a una leai6n periapi

cal y no ha sanado, o se produjo despu~s, lo mejor será real! 

zar un nuevo tratamiento. 

Por lo generla 1 la gutapercha es removida por solventes 

como el Xilol o el cloroformo. se deja parte de la gutapercha 

en el tercio apical, para que al utilizar los solventes no pe

netren a loa tejidos periapicales, los restos del solvcnse se

can con puntas de papel y la gutapercha se dimina con una li

ma. Posteriormente so limpia el conducto y se le da fotllla. 

El acceso quirt1rgico estará indicado en aqu-:?llos casos 

en los que, p9r eje~plo, una punta de plata está bien asenta~! 

en el conducto y no pueda ser eliminada o en ~asos de fractu

ra de instrumentos que no puedan ser sobro paaadoa. 
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SOBREOBTURACIONES ----
Es la perforaci6n del ápice radicular con paso de mat~ 

riales de obturación, tales como puntas de plata o gutapercha 

y cementos, llegando a los tejidos pariapic<1les. 

CAUSAS 

Se deben a una mala conductometr!a (muy larga) , lo que 

provoca sobreinstrumentaci6rt~ no llovar un control radiográf ~ 

co durante la instrumentaci6n, ápices inmaduros, una excesiva 

condensación o presionamiento delos cementos de conductos ra-

diculares, a que las puntas accesorias de gutapercha se <lesli 

cen y traspasen el ápice a porque la punta principal aea muy-

delgada. 

Tambi6n se debe, a que la espiral del léntulo que es -

usada para proyectar el material, hacia la zona apical, impul 

se inadvertidamente el material, más allá del ápice. 

CONS ~:CUENCI AS 

Una sobreobturac.i6n, excesiva limita la reparación bioló

gica en la zona pcriapical, originando dolor postoperatorio y 

reaci6n persistente de cuerpo extraño. 

La acci6n meclinica y la acc16n irritante de los ant1s6e. 

ticos puedo llegar a desencadenar una neuritis y parestesia -

del labio inferior, consensación anormal táctil y térmica, artn 
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cuando los milteriales de obturaci6n son lentamente reabsorbi

blcs. 

TRA'l'AMI ENTOS 

Pa6z Pedroza, publicó una técnica de desobturaci6n de 

puntas de gutapercha, la cual consiste en introducir un ensan 

chador No. 15 en el conducto y despu6s una sonda barbada, im

pulsándola con movimientos de vaiven oscilatorios, para lograr 

la remoción dAl material de obturaci6n. 

Si la sobreobturaci6n fu6 realizada con una punta de -

plata y se produce una reacci6n apical, se retira y se vuelve 

a realizar el tratamiento. gn caso de no poder retirar la -

punta por el conducto radicualr se recurrir.'.i al acceso quirGE_ 

gico, seccio.1ando la punta de plata en el ápice y obturando -

con runalgama. 

Si la sobroobturaci6n fu6 hecha con gutapercha se niv! 

la con extremo radicular, cortando, calentando un instrumento 

y la obturación se cont.i:ol.i visualmente, en caso de parecer i 

nadecuada se rc~l1za una obturación apical de amalgama.* 

Tratandosc do una parestesia, el mejor tratamiento 03 

perar la recuporaci6n fis1ol6qica, que aunlt .. e es a largo pla:

zo, ger.oralme11e ea soqura. 
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Si se trata de una sobreobturaci6n de cemento de con-

duetos, hay dos alternativas: Dejarla o eliminarla quirGtgi-

camente. 

cuando la sobreobturaci6n es tolerada clínicamente es-

recomendable observar la evolución clínica y radiográfica de-

la misma. 

Por lo genciral, a los 6, 12 6 24 meses, se reabsorve -

o se ecapsula, siendo tolerada positivamente. 

MEDIDAS PARA EVITAR LAS SOBREOTURAClONES 

En primer lugar debemos t.aner presente que la obtura-

ción debe llegar hasta la unión cementodentaria. 

Se debe tener especial cuidado en pacientes j6venes -

co11 ápices inmaduros o muy amplios. 

Debernos observar radiogrfificrunente la cercanía exis--

tente al seno maxilar, fosas nasales o conducto dentari.o in--

feriar, y no realizar una condensación excasiva, para evitar-

proyectar los mat!lr.i<lles de obturación fuera del .1pice ratli--

cular. 

COME!iTARIOS -------



Engstrom y Ereicson, mostraron 11 casos de perforaci6n 

sinusal, durante la terap!a endod6ntica, con un buen postope

ratorio y ningún caml , de la mucosa sinusal o de .la regi6n -

periapical. 

Or lay publi.c6 un caso de sobreobturaci6n con N2, el -

cual fud necesario eliminarlo del seno maxilar por m~dios qu! 

rargicos y lavado sinusal. 

Guti~rr.ez y Xols, demostraron que la gutapercha, es do 

sinteqrada y reabsorbida a lo largo del tiempo por los macr6 

fagos, Lasflla, observ6 esto varias vec.~s y sobretodo como --

cxist!a una rarefacci6n peridpical. 

Cohen, dice qu<? en una ligera sobreobturaci6n con PU!l 

tas de gutapercha, retardada pero no impide la cicatrizaci6n

periapical. 

Por lo general, todos los cementos usados para obtura

ción son toleradon por los tejidos pcriapicales y otros reab

sorbidos o fagocitados despu6s de un tiempo, 6 encapsulados -

pocas veces ocasionan molestias subjetivas. 

OTROS TIPOS DE COMPLICACIONES: 

A. - PenotrdciOn del rnntru~onto en vias 

Di9estíva y Respiratorias. 
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Es una clase de accidente que nunca debería de pre~e~ 

tar.:ie, pero que sin embargo, hil ocurrido numerosas veces, du 

rantc los tratamientos endod6nticos. 

CAUSAS 

Generalmente se presentan al realizar el tratamiento-

endod6ntico, sin utiliza dique de hule. No se concibe el no-

utilizarlot ya que aan tratándose de viezas con coronas muy-

destruídas se rueden reconstruir con algein cemento fuerte -

6 cementa~ una banda de cobre en la raíz para colocar la gr~ 

pa. En caso de no ser ésto posible, se utilizarán grapas es

peciales, las cuales se adaptan a la raíz por debajo del bor 

de libre de la encía. 

Se debe actuar rápidamente y serf~namente, danco ins--

trucciones al paciente de que no se mueva, se trata~á de lo-

caliza y sacar el instrumento al momento, por mfülió de los -

recursos que se tengan a la mano. 

En caso de no ser posible, el paciente ser& remitido

al medico especialista, el cual lo observar~ y realizar~ la 

intcrvcnci6n necesaria, seqan lo requiera el caso, 



Si e 1 instrumento fué deg lu ti do, se aconseja dar de -

comer al paciente, generalmente se le dará pan y controlarlo 

radiográficamente para observar el avance del instrumento 

por el tubo digestivo, el cual es lento pero contínuo. El 

instrumento se elimina generalmente en unas cuantas semanas. 

Si el instrumento fué aspirado hacia un bronquio se -

ubicará radiográficamente y será removido por medio de un -

broncoscopio o un focep intraraqueal. 

MEDIDAS PARA EVITAR LA CAIDA DE INSTRUMENTOS EN LAS VIAS RES

PIRATORIAS O DIGESTIVAS 

Principalmonte debe utilizarse siempre el dique de hu-

le. 

Algunos especialistas, aconsejan el uso de alambres o

hilos finos, atados por un extremo al mango del instrumento -

y por el otro a un peso chico. 

Pueden utilizarse tambi6n dos anillos unidos por una -

cadena, un anillo se adapta al dedo meñique de la mano dere-

cha y el otro al mango de un instr\lll\ento especial que posee -

una ranura para su f ijaci6n. 

B._ OTRAS POSIBLES COMPLICACIONES E~I PACIEN'l'ES 

CON ENFERMEDADES SISTEMATICAS. 
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ANTES DE HABLAR DE ESTAS ENFERMEDADES SISTEMICAS ES IMPOR'l'AN

TE Sl\13ER UN POCO DE LA HISTORIA CLINICA. 

A).- HEPATITIS. 

Al tener conocimiento de que tratarnos a un paciente -

con hepatitis sérica o infeccionsa, deberemos actuar con esp~ 

cial precauci6n. Deberemos tener mucho cuidado con las re--

glas de asepsia y esterilizaci6n. Tambi6n debemos consultar

al m~dico del paciente, acerca de la medicaci6n necesaria, s~ 

bretodos si se trata de fármacos que se eliminan en el hígado, 

como la anestesia. 

B) .- EMBARAZO. 

El embarazo, no es una complicaci6n en s!, ni tampoco

una contraindicación para el tratamiento endod6ntico como al

gunos autores pensaban antiguamente, siempre y cuando tomemos 

en c~enta el estado de la paciente y utilicemos el delantal -

de plomo al realizar el ex~nen radiográfico, siendo aconseja

ble posponerlo hasta el uegundo trimestre del embarazo. 

C) .- ALERGIAS. 

Tratándose de pacientes al~rgicos, también debemos co~ 

sultar con el médico de cabecera del paciente acerca de los -
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medicainen1:os que pueden ser suministrados, ya que pueden de·· 

sencadenar cuadros al~rgicos a varios fármacos y no s6lo a -

uno o dos. 

Si el módico lo autoriza, se puede hacer uso de anti

histamínicos para evitar cualquier problema o complicaci6n. 

D) .- CARDIOPATIAS. 

Dentro de este tipo de alteraciones tenemos el reuma

card!aco, endocarditis bacteriana subaguda, cardiopatía con

génita y la fiebre réumatica. 

Las secuelas de este tipo de alteraciones son bacter~ 

mias, por lo que debemos ser precavidos, ya que los conduc-

tos radiculares en estos pacientes son suceptibles de produ

cirlas. 

A un paciente con marcapasos no debemos realizarle -

pruebas pulpares eléctricas, electrocirug!as, o utilizar ins 

trumentos s6nicos para determianr la longitud radicular, ya 

que el suministro do ent~rgía del marcapasos puede ser efecta 

do por la corriente eléctrica de estos aparatos. 

E),- DISCRASIAS Sl\NGUINEAS: 

En pacientes hemof!licos, las co1nplicaciones que se -
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pueden prc~1cnta son: hcm(irn•qi .. -. • . .ilcnn al admi.ni.strar la --·· 

<1nr.>:1te:;ü1 local µ.ir;i clirninélr li1 pulpi1, y traumat.i.smo en la -

cncí;:i ;:il momento <le coloc<.ir la grapi1 para el diqU•' de hul•·.

Por ~cr m~s peligrosa la cxodoncia que el tratamiento en~o·l~n 

tico. 

El tratamiento endod6ntico de elecci6n ser~ la necro-

pulpectomía. 

En pacJentes con leucernfa, anemia apllisica, al teraci6n 

de plaquetas, trombocitopcnia, policitemia y avitaminosü; C,

debemos consultar con el médico de cabecera antes de iniciar

el tratamiento endod6ntico. Para administrar analgésicos o -

antibi6ticos la autorizaci6n deberá ser por cncri to. 

F) • - DIAilE'rES. 

Los pacientes diabéticou no controlados son propensos

ª las infecciones y por lo general su cicatrizaci6n es lenta, 

se les diagnostica fácilmente debido a sus síntomas caracto-

r!sticos que non: polidipsia, polifugia y poliuria. Si el p~ 

ciente no há r,ido tratado prcviamcnt(~, debemos remitirlo al -

médico cnpccialista y real >.zar el tratumicnto cndod6ntico haa 

ta que estfi bajo control, y con premeditación mfdica-antibi6-

tica. 

Debemos tenor prenento que duran te la aplicación de la 
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anestesia locat con epincfrina gcnuralmcntc el pacicnb! diab6 

tico sufre una isquemia capilar debido a la arteriocsclerosis, 

por lo que utilizaremos los ancst6sicos sin vasoconstrictor,o 

si lo usarnos que sea sint6tico de cualc1uirr mnnera dcbmnos 

consultar a su m6dico. 

G).- TUBERCULOSIS Y SIFILIS. 

El tratall'iento de conductos se está indicado en estos

pacientes durante un perl'.odo controlado de ou <!nfenncdild. Los 

sifilíticos son t~atados como pacientes externos y generalme~ 

te, el odont6logo no sabe si es un paciente sifilítico. 

La tuberculosis ha sido prácticamente climin«da y la -

mayor!a son casos de recidivas. 

El tratamiento de conductos está siempre indicado y eg 

preferible a la extracci6n, aunque deberemos tcnnr unan cuida 

dosas reglas de estcrilizaci6n, y verificar que flea un paciC!2_ 

te controlado por su médico de cabecera. 

Como reglas gcncral1rn a scgui.r pnra evitar cualquier -

cornplicaci6n en cualquier enfermedad sintc';rnica (ya nean cual

quiera de las anteriores o alguna no mencionada) deberemos -

realizar una historia cll'.nica detallada, tornando muy on cuen

ta los siquicntos datos: 



1.- Edad y sexo del paciente. 

2.- Salud y estado físico actual del paciente. 

3.- Exactitud en el diagn6stico. 

4, - 'I'ratamiento y medicamentos actuales del paciente. 
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5.- Historia m6dica pasada sobre la salud general o las enfcr 

mcda<les padecidar.. 

6.- Historia dental pasada relativa a éxitos o fracasos tera~ 

péuticos. 

7. - Realizar un minuci.oso exámen clínico. 

HISTORIA CLINICA MEDICA ~N LA PRACTICA DENTAL. FINALIDAD, 

La anotaci6n de la historia clínica médica, considera

da como un trámite que se aplicaba al tratamiento del pacien

te especial, se considera ahora como un elemento indispensa-

blc en la práctica corriente. Hay 4 razones principales por 

las cuales el dentista toma dicha historia: Para tener la se

guridad de que el tratamiento dental no perjudicará ol estado 

general del paciente ni su bicncsta:c; para averiguar si la -

presencia de ali:¡una enfermedad general o la toma do determina 

dos medicamentos destinildos a su tratamiento pueden entorpe-

cer o comprometer el C\xito del tratamiento aplicado a su pa-

cionte; para detectar una enfermedad ignorada que exija una -

tratamiento especial; para conservar un documento gráfico que 

puc<l0 resultar dtil en el caso do rcclanaci6n judicial por in 

oornpctcncia profesional. 
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Existen diversas formas vtílidas y adecuadas paru torn;1r 

la historia clínica, algunos prefieren registrar la informa-

ci6n en una hoja de papel blanco, mientras que otros optan -

por servirse de impresos con una pauta que guía el interroga

torio. 

Hay que· tener en cuenta que un cuestionilrio sirve como 

instrumento dtil en la bdsqueda de informaci6n acerca de la -

salud, y en este contexto no pretende sustituir a la historia 

clínica detallada tal vez sea necesaria en algunos casos. 

El dentista tiene que revisar todo el cuestionario, f! 

jandose especialmente en las respuestas positivas, antes de -

interrogar al paciente en busca de detalles. De este modo ad 

quiere una idea general acerca de la salud del paciente y se 

orienta sobre la manera de proseguir la historia clínica. 

Debido al bajo nivel de cornprefü;i6n o a las actitudes

poco corrientes que ocacionalmcntc se encuentran en algunos -

pacientes, son de esperar respuestas contradictorias y confu

sas. El dentista debe hacer con paciencia nuevas preguntas 

que le aclaren los problemas. 

C) • - PERIODON1'I'l'IS AGUDA. 

La periodontitis aguda subsiguiente al tratamiento no 



inic:\a cor. las misma caracter!sticas qi.:e la que se produce C!! 

tre sesiones operatorias. Su frecuencia, intensidad y dura-

ci6n dependen en una buena medida del estado prcoperatorio -

ful conducto y de la zona periapica}. y de la tl?cnica opera to-

ria empleada. Pero la tolerancia de c<tda paciente para sobr~. 

llevar el dolor es un factor individual, variable a1m en un -

mismo individuo de acuerdo a diversas circunstancias. 

lino de los inconvenientes de la periodontitis aguda es 

que no existen posibilidades de obtener un alivio inmediato -

del dolor. 

Sie l tratamiento del conducto ha sido correcto, s6lo

ocasionalmente debe desobturarse, aunque la periodontitis se 

prolongue. La desobturaci6n resulta penosa, no produce ali-

vio inmediato del dolor y vuelve a la situaci6nde su per!odo

inicial. 

En molares y premolares inferiores, especialmente en -

estos tlltimos, la vecindad con el conducto dentario y el agu

jero montoniano, hacen que muchas veces una simple medicación, 

la obturaci6n del conducto y principalmente la sobreobturaci6n 

desencadenen junto con la periodontitis una neurosis del ner

vio dentario inferior. 

Es necesario dosificar convenientemente los analgesi--
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cos alternándolos con scdar1tes, cortico~•teroides como anti

inflamatorios y ocasion<'lltP'.:!Hte desobturar la pieza dentaria

cuanuo ex is te formación de pJJs, p.1ra que se es tablczca un -

drenaje. r.a climinaci6n del pus y a veces del material so-

breobturado, trae un alivio rápido del dolor y paulatinamen

te se restablooe la fil)rmalidad clíni.ca. 
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" e o N e L u s I o N E s tt 

• 



Para evitar los accidentes en el tratamiento endod6nti 

co, deberemos tener un conocimieni:o pleno de la anatomfa den

tal, hacer un diagn6stico y un pron6stico exacto del diente -

a tratar, elegir una buena técnica y utilizar los instrumen..,

tos endod6nticos adecuados y en perfecto estado, 

De no llevar a cabo lo anterior, se producirán accide!}_ 

tes en un porc.:entaje altísimo de tratamientos en lugar de sl:lr 

m!ninos, ya que su pr~venci6n es muy fácil de realizar. 

cuando se produce un accidente, deberemos siempre de

volver aplicar una técnica correcta en cada caso, adem~s de -

la habilidad y atenci6ndel operador en el transcurso del tra

tamiento para poder resolver cualquier diiicultad cuando se -

presente, por lo que se recomienda que si el odont6logo no -

tiene los conocimientos o la habilidad necesari.a para reali-

zar el tratamiento, lo remita al especialista, evitandose as! 

problemas innecesarios para el paciente y para el mismo. 



97 

• 

" B I B L I O G R A F I A " 



NAISTO OS CAR A. 
&NDODONCIA 
EDITORIAL MUNDI 
BUENOS AIRES, ARGENTINA 1973 

INGLE JOHN IDI~ 

ENDODONCIA 
EDITORIAL INTERAMERICANA 
KEXICO, D.F. 1983 

GROSSMAN LOUIS I. 
PRACTICA ENDOOONTICA 
EDITORIAL MUNDI 
BUENOS AIRES, ARGENTINA 1981 

LA.SALA ANGEL 
ENOODONCIA 
EDITORIAL SALVAT 
BARCELONA, ESPARA 1979 

HARTY F.J. 
EHDODONCIA EN LA PRACTICA CLINICA 
EDITORIAL EL MANUAL .MODERNO 
1979 

98 


	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Accidentes en la Administración de la Anestesia
	III. Accidentes al Hacer el Acceso
	IV. Accidentes en la Irrigación de los Conductos
	V. Accidentes en el Manejo de los Medicamentos
	VI. Complicaciones al Hacer el Trabajo: Biomecánico
	VII. Accidentes al Obturar los Conductos
	VIII. Otros Tipos de Complicaciones
	Conclusiones
	Bibliografía



