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I.- INTRODUCCION. 

Esta tesis está enfocada a mostrar la terapia que 
se deberá hacer en caso de tener un accidente o una e­
mergencia durante 1a práctica endodontica, dentro del 
Consultorio Dental. 

El cirujano Dentista ha estudiado siempre la mane 
ra de realizar una buena endodoncia, sin provocar acc! 
dentes; de esta forma, en el momento en que ocurre un 
problema ya sea por una mala maniobra o por negligen-­
cia en el consultorio dental, el cirujano Dentista tal 
vez no sabrá cual es la mejor terapia para tratar ese 
accidente y en muchas ocasiones, erroneamente, proceda 
a hacer la amputación o extracción de la pieza denta-­
ria (lo cual se estaba tratando de evitar al realizar 
la terapia endodontica), esta decisión la puede tomar 
por carecer en esos momentos de los conocimientos nec!! 
sarios, puesto que la mayoría de los autores eliminan 
de sus capítulos o tratan muy reducidamente el tema re 
lacionado con los accidentes en endodoncia, así como -
las emergencias en el consultorio dental, por lo que es 
desconocido para muchos cirujanos dentistas el trata-­
mien~o adecuado a seguir para los accidentes ocurridos. 

Algunas veces y a pesar de la evaluación clínica 
que se le haya hecho al paciente, el cirujano Dentista 
puede enfrentarse a una multitud de emergencias dentro 
del consultorio dental, que pueden ir desde una leve -
reacción alérgica hasta un paro cardiaco. El conoci- -
miento de las medidas apropiadas para la prevención y 
tratamiento de esas emergencias es importante para la 
protección y bienestar del paciente, tanto como obser-· 
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var la información recogida en la historia clínica y -

el estado físico y psíquico que presente en esos momen 
tos el paciente. 

Los avances en la medicina moderna han crecido -­
con gran rapidéz, por lo cual es necesario que el Ci~ 

jano Dentista conozca las nuevas formas de tratami12ntos 
y medicamentos que puedan aumentar las posibilidades -
de éxito en la terapia dental y el grado de salud en -
millones de personas. 
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GENERALIDADES. 

La odontología se remota hasta l~ ct~pn de la p~Q 
historia,. en donde los vestigios encontrados muestran 
que los seres humanos padecieron enfermedades origina­
das por las bacterias patógenas. existentes en el me7-
dio y traumatismoa ocasionados por su fonna de subsis­
tencia. Esos hombres se dedicaron durante algÚn tiempo 
a alimentarse irracionalmente, es decir, alternaban -­
grandes festines con periodos de hambre. 

Al descubrir el poder que el fuego tenía, hizo -­
uso de él para cocinar sus alimentos y primordialmente 
1a carne$ la cual asaban en hogueras y consumian medio 
cruda lo que ocasionaba el parasitismo intestinal que 
se aunaba a1 medio séptico de sus t~cas, provocandoles 
infecciones. tales como gingivitis, sarro, erociones, 
absesos y caries. 

En nuestros tiempos tenemos indicios de ias formas 
de curación de las culturas prehispánicas, que se pre­
sentan en las .lecturas del "Popol Vuh'' (antiguas hist2 
rias del Quiché), en donde el Padre Francisco Ximenez 
describe cano utilizaban la odontología. Igualmente en 
el texto de los libros del "Chilam :Salrun" se muestran 
las ~ases culturales por las que pasó el pueblo maya, 
de Yucatan. 

El. ttcádice Badia."'loº, descubierto en 1552, Libel­

lus de Medicinalibus Indorum Herbis, traducido por M~ 
tín de la cruz y Juan Badiano del colegio de Santa --­
Cruz de Tlaltelolco, muestra como los aztecas realiza­
ban su higiene y como hacían uso de los dentríficos y 

de el pulimento de los dientes. Como tenían la terap~ 
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tica necesaria en cada caso de encías ulceradasT ca-­
ries dentaria, aliento fétido, encías inflamadas y o­
dontalgias. 

La ºCrónica Mexicayotl" de Fernando Al varado Tezo 

zómoc, cuenta el problema que existió debido a la hali­
tosis que causaba trastornos, hasta del orden político. 
También relata que Maquihuixtli. rey de Tlaltelolco, -
despreció a la princesa Chalchiuhnetzin porque n1e he­
dían grandemente los dientes ••• ". 

El libro de cirugía del Maestro Alonso LÓpez., can 

puesto por siete tratados, que se refiere a la t•flebo­

tomÍa" comprende generalmente la extracción de dientes 
y muelas. 

Con esto podemos observar que la practica odonto­
lÓgica se ha venido utilizando desde que el hombre ap~ 
recio en la tierra. Y así, a travéz del tiempo, se han 
estado modificando las tecnicas operatorias que dan o­
rigen a 1as especialidades de la estomatología, entre 
las cuales tenemos a la ENDODONCIA, que se practicó -
durante mucho tienpo para aliviar el dolor; esta prac­
tica se utilizaba mediante varias tecnicas: el trata-­
miento chino, que consistía en usar una preparación -­
con arsénico, para matar "el gusano" que contenía el -
diente. Esta práctica se difundio en las escuelas du-­
rante mucho tianpo (hasta l.os años cincuentas) y a pe­
sar de haberse demostrado qUe su acción destruía,, his­
tologicamente., al tejido blando. FUé hasta principios 
del siglo XX cuando se hizo evidente la necesidad de 
realizar operaciones sobre la pulpa dentaria sana,con 
el objeto de preservar al diente, ªsignandole al con­
ducto 1a retención de un pivote o de una corona de es 
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piga. Los resultados de este tratamiento fueron criti 
cadas en 1911, cuando Hunter señaló que los dentistas 
presentaban poca atención a la sepsia oral, alrededor 
de las coronas y a la relación entre la cavidad oral 
y el resto del cuerpo. En 1918 Belings sostuvo que -­
los dientes desvitalizados constituín focos de infe-­
cción para la cavidad bucal, por lo que todos los tr~ 
tamientos de conductos eran contraindicados. En 1937 
se aclaró que la presencia de microorganismos e infe!:, 
ción no eran sinónimos y que el hallazgo de bacterias 
en un tejido no siempre implica infeccion. Este conceE 
to, de que un diente muerto,es decir~ un diente sin -
pulpa no estaba necesariamente infectado, comenzó a -
ser aceptado gradualmente ademas de ser previsto que 
la función de util¡dad de un diente dependía de la in 
tegridad de los tejidos periodontales y no de la pul­
pa. 

También los investigadores okell y Elliot demos­
traron que el grado de bacteremia dependía de la gra~ 
dad de la enfe.rmedad periodontal y de la cantidad de -
tejido dañado durante el acto operatorio; por lo tanto 
había incongruencia entre los hallazgos bacteriológicos 
y el tratamiento de las infecciones bucales crónicas, 
por lo que si la sisura periodontal era cauterizada an 
tes de la e:<traccion,no se podía demostrar la presen-=-­
cia d~ microor~anismos en la corriente sanguínea inme­
d:.ata'tlente después del periódo postoperatorio. 

Richart y Dixon mostraron, por medio de sus experimen 
tos, en 1931 que una reacción inflamatoria persistía -
al-rededor de una punta hueca de las agujas hipodérmi­
cas de acero y platino iriplantada en la piel de los co 
nejos, con lo que formularon la Teoría del Tubo Hueco. 



Observaron que los materiales sólidos ill'plu.ntfr:i:J.=.;, 

no eran irritantes ni mecanica ni quimicL?..inente :; :;'"· -
tampoco aparecían cambios in6lamatorios en el tcji~o. 

Al ver que el sellado apical era importante buscaron -

un material de obturación que fuera estable, no irritan 
te y que produjera un sellado perfecto en el orificio 

periapical. En 1930 Grove diseñó algunos instrumontos 
que preparaban al canal con un dete.rminado tamaño y -­

forma cónica, utilizando puntas de oro de igual forma 
que el conducto~ para obturar al canal. En base u es­

to Rickert y Dixon formularon un sellador que contenía 
plata precipitada por electrólisis. Desde entonces di­

versos investigadores han intentado construir puntas -
de obturació:~ que den un sellado 3pical perfecto. 

El conocimiento de la anatomía pulpar ta~bicin in­
tervino en el mejoramiento de la terapéutica endodonti 
ca, al aprecidr la importancia de tccnicas cstérilos y 

ia facilidad con que la obturacion del conducto puede 
ser revisada radiograficamente, esto dará cierto grado 
de seguridad con respecto a la anatomía del conducto, 
a 1a obturación y a las patologÍus que pudieran e~is-­
tir ü ni vai apical. 

E~:: los Últimos afias el tratnm.icmto endodontico ha 

alcar.üado un mayor rango, ya que no sólo constituye 
téc~icas de ob~uración de los cond~ctos, por rn~dios 
convencionales; sü:.o qu~ tienen un campo mucho más am­
plio, puesto que interviene en l~ protección de la pul 
pa dental en diversas enfcrr:ledades, así como de las l~ 
siones mecanicas y químicas. Además utiliza el recu­
brimiento pulpar directo o indirecto~ realiza las pul­
pectomías. pulpotomías, la momificación, y pone en ---
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oráctica la ter~oéutica conservadora del conducto r;:i.di . - ~ 

cular infectado y dasa::roll.a ld endodonda q:d1'1.i::gica 

que incluye radicectomía, hemisacción, al!'nut.ación de:;. • 

ápice, reimplante da dientes exfoliado~ o subluxactos, 

reimplante selectivo e implantes cndodonticos intr~osa 
os. 



II.- HISTORIA CLINICA. 

La historia clínica, es el primer paso antes de -
iniciar el. tratamiento de un paciente.. Consiste en re­
cavar todos 1os datos general.es del paciente. signos y 

síntomas, así como antecedentes cl.Ínieos y patológicos) 

l.os cual.es nos ayudarán a real.izar un diagnostico para 
ap.l.icar ia terapia adecuada. 

La historia cJ.íniaa se hace por 'lilllledio de un inte_!: 
·rogatorio y puede s.er directo (dentista-paciente) o i,!! 

.di.reato, mediante un interl.ocutor {cuando se trata de 

pacienteE impedidos o menores de ediilld}. 

E1 interrogatorio debe ser sencialo y conciso, u­
til.izando un J.enguaje apropiado al nivel. cultural del 
paciente, ya que esto .le ayudará a entender aejor l.as 

preguntas y,.al mismo tiempo, 1e dari .confianza y se r.!_ 

1.ajará. Es muy importante que el cirujano dentista no 
pierda &l. control del interrogatorio .. 

La entrevista comenzará preguntandole a1 paciente 
Sl motivo de su visita; y en caso .de que no se trate de 

una ~a, se prosagui.i'.i li.l. interrogatozio. 
do en J.a historia cJ.ínica.: 

anotan -
l.- Datos generales de paciente.. (ncabre~ domici-

1io, m.imaro :tel.efónico, 1ugar y feds. .de nacimiento, e­
dad, sexo, oeupación, y tipo sanguíneo) .. 

2.- 1'.ntecmttentes hered.o-familiares. (hemofilia.,, -
di.abetes adé:lli tus; Enf'exmedades carcliovasc-..il.ares, a.-

1ergias,, etc.,). 

3.- Antecedentes personal.es pa.t.olÓgicos y no pat2 



1Ó.gicos.. {hábitos higiénicos, hábitos aJ..im.:mticios, t~ 

baquismo, a1coholismo, higiene bucal.,). En las muje-­
res se preguntará tantbién e1 número de ertbarazos y sus 
comp1ícaciones, si actualmente se encuentra embarazada, 
o si su.fi:e de trastornos en su periodo menstrual, etc. 

Entre 1os padecimientos o antecedentes patológicos 
se consideran 1as enfennedades padecidas, alergias a rn!!_ 
dicamentas o a atiment.os., intervenciones qui.rurgic:as y 

transfusiones.. se deberá conocer tambien_, ai el pacie!! 
te: se encuentra bajo tratamiento aedico o si 1o ha es­

tado anterionnente; si sufre de ataques o desmayos; á! 
±eraciones cardiacas; hipo o hipertensión; hemorragias 

o malestares; resequedad en las auc:osas~ anorexia; pal.!_ 
u.ria; alteraciones en 1a orina:: padecimientos en el ap~ 
rato digestivo, renal o en et lÚgada. 

4.- La .fecha de .BU ÚJ.tima visita aJ. collBtiltorio -
dental. y e.l motivo. si fué por molestia o por revisión. 

5.- si existe do1or buca1 o deni:al periodicamente, 
cronc1ogia, fecha de aparición.,. duración, periodicidad, 

inte.rmitencia, si es diurno o nocturna, etc.; intensi­
dad del. do1or, si es apenas perseptible, tolerado, ª9E 
,do; e1 tipo de do.lar (que puede ser referido como sor­

do, pi..ilsante, quelante, ardiente-, etc.); EU estimulo -
que lo produce o modifica; si e.s espontáneo; estando -
en reposo, durante es sueño, a! consumir dulces, ali­
mentns frio~, cal.ientes, sal.adoa: durante la iaaticación 
o con la presión, etc. 

El. dolor dental., segÚn el estim.ulo que lo produce, 
ae puade persibir como dolor tranamitido a cualquier - · 
1ugar del nervio trigémino de1 miaao lado, (Dr. D.R. -
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Click L.A, 1967)(l). Sin embargo'" existen reportes C.2, 

mo el del Dr. W.E. Harris( 2) en el que muestra corno un 
paciente con dolor localizado en el primer molar inf e­
rior izquierdo, al tratarle endodonticamente el incisi 
vo lateral derecho que se encontraba con necrosis pul­
par el dolor del molar izquierdo desapareció. Es por -
ello que se recomienda realizar siempre una buena 9X-­

ploración. 

una vez que se haya hecho el interrogatorio,, se 
proseguirá a realizar la exploración, para completar 
la historia clínica del paciente. Esta exploración se 
divide en exploración simple, que se hace por medio de 
1a observacion y que se ha comenzado desde el primer -
momento en que se vió al paciente entrar al consulto-­
río; y la exploración annada, que es la mas ütil y re­
comendada para un tratamiento endodontico. 

La exploraPion armada se puede desarrollar por ins 
pección 1 palpación, percusion, transiluminación, prue-­
bas de vitalidad, radiográficas y de laboratorio. Esta 
exploración armada es también llamada roecanica 1 conoi,;! 
te en verificar la vitalidas pulpar del diente, pcr m~ 
dio de la respuesta obtenida al irritar, mediante una 
sonda. cucharilla o fresa 11 las zonas más sensitivas _,_ 

del diente (como es la caries profunda. la unión ceme!!. 
to-dentinaria y el cuello del diente). Esta prueba se 
hace con facilidad en dientes que presenten caries; ~ 
ro en dientes sin caries se deberá hacer con una fresa 
pequeña, tratando que la cavidad siga el acceso hacia 
la cámara pulpar, previniendo que, en caso de ser nec~ 
sario, se pueda obturar o continuar el acceso hacia los 
conductos. 
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La inspección.- Es e1 exámen visual ayudado por -
instrumontos dentales (espejo, explorador, sonda, etc) 
Si se presenta do1or, debemos proceder a inspeccionar 
el sitio en donde se encuentra, pero de no ser así se 
11evará un orden por cuadrantes; se comenzará con una 
inspección externa, para saber si hay algÚn signo de -
importancia (edema o inflamación periapical, fístulas 
o cicatríces, etc.). se examinarán las coronas denta-­
rías de los dientes próximos y antagonistas. 

Palpación externa.- Es la inspección tactil, obt~ 
nida mediante los dedos, para ello se procurará tener 
las manos tibias puesto que la sensacion de frio puede 
provicar refl(~jos que hagan contraer los músculos, di­
ficultando la exploración. 

La palpación debe ser homologa, para que asi los 
datos obtenidos sean comparados con el lado sano. Se a 
preciarán los cambios de volumen, consistencia, teme~ 
ratura, sensibilidad dolorosa, movilidad de planos su­
perficiales sobre los profundos, ganglios, etc. 

En la palpación intrabucal se aplica, casi e)..-ulu­
sivamente, el dedo Índice. L~ presi6n que ejerce este 
dedo r-uede hacer salir exudados purulentos, ya sea por 
una fístula e inclunn por el conducto. !~:. dolor persi­
bido, ·:l palpar la zona apical de un diente, es de mu­
cho interés,. a:>Í como el volumen y otros datos que pu~ 
dan ser detectados. 

Fercusión.- Se realiza generalmente con el mango 
de un espejo dental, en sentido vertical u horizontal, 
para obtener datos auditivos y dolorosos. 
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Datos auditivos o sonoros; en dientes sanos el so 
nido es suogénedi y en dientes sin pulpa es opaco o a­
mortiguado. 

Datos dolorosos; cuando el. dol.or es vivo e intole 
rabl.e, es probable que exista un proceso periapical a­
gudo (periodontitis o abseso alveolar) y si es leve se 
puede tratar de una pulpitis o enfermedad parodontal o 
de la localización de la raíz lesionada. 

Movilidad.- persibiremos la magnitud del desliza­
miento de un diente dentro del aiveol.o. Esto se puede 
realizar en f?rma bidigital o mixta (que es la más pr~ 
cisa) y anotando en la historia clínica el grado de m.Q_ 
vil.idad. El Dr. Grossman clasif.ica este grado de movi­

lidad en la siguiente manera: 
Grado l • - cuando es insipiente, pero perseptible 
Grado 2 .- cuando llega a un milímetro. 
Grado 3 .- cuando pasa de un milimetro, (este se 

diagnostica como enfelJiledad parodonta1) 

Transiluminación,- Los dientes sanos y bien fo.rm!_ 
dos tienen una ~ranslucidéz clara y típica. Los dientes 
con pulpa necrótica o tratamiento endodontico pierden 
su transl.ucidéz y en algunas ocasiones hasta se decolo 
ran y manchan, {ver pigmentación, pag. ). Algunosºº!! 
duetos estrechos y difíciles de localizar pueden ser a 
preciados facilmente cplocando l.a iluminación debajo -
del. dique de hule .. con lo que aparece~án con mayor os­
curidad. 

Rayos x.- Durante el tratamiento endodontico .. es 
de vital importancia el estudio radio1Ógico. Existen -
diferentes tecnicas, pero se ha comprobado que la más 
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Úti1 es J.a que se realiza con eJ. cono 1argo, ya que pe_E 

mite una mayor nitidéz y una menor distorción; cuando -
se modifica. 1a angul.ación horizontal hasta 30 grados -­
(rnesio-radial o disto~radia1) se pueden encontrar los -
conductos, que generalmente están superpuestos en una -

radiografía norma1 {orto-radiai). 

La serie de radiografías en endodoncia, consta de 
tres a cinco radiografías; pudiendo ser más en dientes 
multi-radic-~lares. 

Radiografía preoperatoria.- en e1la se pueden apr!! 
ciar las características anatómicas de1 diente {tamaño, 
ntimero y fonna de sus raíces), así como el diámetro de 
sus conductos; formación del ápice; su relacion con J.as 
demás zonas anatómicas; soporte oseo y posición de 1os 
dientes vecinos·; lesiones patolÓgicas, (relación carie!, 
pulpa, resorciones, granulomas, quistes, etc.), e inter 
vanciones endodonticas anteriores. 

Radiografía para conductometría.- es la radiogra-­
fía que sirve para medir la longitud del conducto, que 
se obtiene después de insertar, en cada conducto, un -­
instrumento caJ.ibrado a o.8 - l mm. de distancia del á.­
pice; en dientes posteriores será necesario variar la -
angulacion horizontal de ortoradial a mesioradial o di~ 
toradial. si lalongitud real, obtenida en 1a radiogra­
fía, es la adecuada se proseguirá a calibrar la punta -
de gutapercha o de plata con esta longitud. En caso de 
no ser así, se tomará otra radiografía para conometría, 
la cual rectificará y comprobará la posición de las pu~ 
tas (que deberán estar a o.a - 1 mm. de distancia del ~ 
pice dental, o sea en la unión cemento-dentinaria). 
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Radiografía para condensación o fina1.- Con é11a 
se observará l.a cal.idad de la condensación y del sella 
do apical.. 

El Dr. A. Lasala recomienda tornar otra radiografía 
de postoperatorio inmediato, que servirá para observar 
la reparación ósea, y comparandola con otrar radiogra­

fias que se tomarán a los seis, doce y veinticuatro m~ 
ses. Esta radiografía postoperatoria. puede ser la mis­
ma que se utilizó para la condensación, solamente se ~ 
tira la grapa, reduciendo así el número de disparos ra 
diologicos y la acumulacion de radiación en el consul­
torio. 

Pniebas de vital.id.ad.- se han comen~do con la e~ 
ploracion y 1a historia del dol.or, pero se complement~ 
rán con otro tipo de pruebas, como son l.as tel:lilicas, e 
lectricas, etc. 

Pruebas téJ:micas. Son respuestas al frio o al ca­
l.os. Al frio la haremos por medio de conducción, ya sea 

proyectando chorros de aire o agua fria al diente o -­
hiel.o (preparado en los tubos de anestesa desocupad.os). 
Al calor, puede hacerse con un instrumento (bruñidor o 

buescot), previamente calentado .. Existe el riesgo de di 

latar los gases o restos necróticos que se encuentren 
en la cámara pulpar, desencadenando un dolor molesto -
para a1 paciente, que se calmará con el f rio o liberan 
do los g-ases por medio de un acceso. Este calor,. si -
ea muy intenao, en dientes sanos podría ocasionar una 
hiparem.ia, por 1o que se debe tener precaución al rea-
1izar esta prueba .. 

P.rueba. eléctrica. Se realiza por medio de un apa-
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rato llamado vita1ometro pulpar, que permite medir por 

medio de cifras la reacción dolorosa a un estím~lo e--
1éctrico. 

Existen vita10metros de varias marca, pueden ser 
de corriente ga1vánica o farádica; de alta o baja fre­
cuencia. Generalmente constan de un electrodo {que el 
paciente sostiene en la mano o brazo), y otro electro­
do (o sea el activo) que puede ser metálico o de made­
ra, la cual se humedece previamente en solucion salina 
este electrodo se unirá al diente sano antes de hacer 
la prueba al. diente sospechoso, comenzando con un mín! 
mo de corriente, awnentando lentamente hasta obtener -
respuesta. Se advertirá al paciente, que sentirá un -
leve cosquilleo, paro no tomarlo desprevenido y evitar 
l.e un susto. 

Esta prueba no es recomendable en dientes con re~ 
tauraciones metálicas o prótesis, ya que pueden aumen-­
tar la conductibilidad eiéctrica. En pacientes muy ne.!, 
vi.osos y con fobia a la e1ectricidad~ el resatado pue­
de ser erróneo. Se debe evitar esta prueba en perso-­
nas que usen marcapasos cardiacos. porque la corriente 
e1ectrica d.e1 ~ritalómctro puede interferir con 1a de1 
marcapasos, provocando fibrilación ventricular. se 
han hecho pruebas, en perros con marcapasos. en las -­
cuales se demostró que con corriente de 5 a 20 amperes 
fue suficiente para interferir con el. marcapasos ( 3) • 

Prueba anestésica. Esta sol.o se usa en casos en 
los que, después dé realizar 1a palpación y percusión, 
o alguna otra prueva de vitalidad, no se localiza el ~ 
diente causal del dolor. 
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Consiste en aplicar una o dos gotas de anestésia 
aJ. diente sospechoso, a nivel apical. Si el dolor sede 
o desaparece se abrá encontrado al diente causal y se 
proseguirá a realizar la endodoncia. Esta prueba, por 
lo generál, se lleva a cabo cuando existe dolor referí 
do o irradiado; de difícil localización del foco cau-­
sal, como lo demuestra un reporte del Dr. W.E. Harris 
(2)' en el cual un paciente se presentó con dolor en -
el lado izquierdo de la mandíbula, y lo localizaba en 
el primer molar inferior izquierdo; ttl realizar1e pru~ 
bas de vitalidad, respondió normalntente el lado izquieE 
do, la radiografía tomada no mostró ninguna alteración 
en ese lado, pero sí en el incisivo lateral derecho, -
en el cual no hubo dolor a la percusión,ni movilidad a 
la palpación, pero no tuvo respuesta al estímulo eléc­
trico. El central y el canino del lado derecho, res-­
pondieron normalmente a todas las pruebas .• Se hizo la 
prueba de anestesia, en el lateral derecho y el dolor 
del primer molar izquierdo diSIIlinuyó; se anestesió to­
talmente al lateral y el dolor desapareció. se reali­
zó el tratamiento endodontico del incisivo lateral de­
recho y terminaron las molestias de la mandíbula y de1 
pri.~er molar izquierdo. 

Prueba de expl.oración fisiométrica.- En esta pru!! 
ba se utilizan métodos de investigación, que aun no se 
llevan a la práctica clínicap Consiste en registrar -­
cambios mínimos en la temperatura pulpar, que son in-­
terpretados como comienzo o evolución de enf ennedades 
pul.pares. 

Exploración por métodos de laboratorio.- Son pru~ 
bas que sirven para conocer, por medio de la microsco-­
pía, las condiciones patolÓgicas del tejido. 
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Cu1tivo. En endodoncia se l.lev-a a. cabo recogiendo¡< 

con una punta de pape1 estéri1, l.os gérmenes que se e!! 
cuentran dentro de1 conducto pul.par y colocandolos en 
un medio de cultivo, a 37 grados e, para posteriormente 
hacer su lectura. 

Frotis. Se emplea cuando se desea saber que clase 

de gérmenes se encuentran en una l:esion o conducto. Es 
to se real.iza colocando en un portaobjetos una muestra 
de gérmenes, tomados de l.a l.esión o conducto, para ob­
servar1os en el microscopio. 

Antibiograma. se usa cuando se desea conocer l.as 
sensibil.idades de los gérmenes para empl.ear el antibi2 
tico más efectivo para destruirlos. La desventaja de 
este método es que su procedirlento es muy l.aborioso y 

costoso. 

PUlpohemograma.. Ll.anada también prueba de hemorr!! 
gia pul.par. Es 1a observación al microscopio de una -
gota de sangre que se ha obtenido al. abrir 1a cavidad 
pilpar. se interpreta de la siguiene manera: 

si existen neutrófilos masivos, en un porcentaje 
mayor al. 70 %~ se practicará una pulpectomía total. ~ 
ro si preda:ninan los mononuc1eares 1 monocitos y linfo­
sitos, se realizará una pulpotomía vital. 
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:I:II.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA ENDODG~­
CIA. 

Cuando se considera que e1 tratmiento endodontico 
es el mejor camino para tratar al. paciente; es necesa­
rio conocer, con anterioridad, por medio de una anamn~ 
sis o historia clínica su situación, tanto psíquica c2 
mo emocional, dado a que la mayoría de las personas ~­
desconocen el procedimiento seguido en la endodoncia y 

sienten desconfianza al resultado de esta operacion y 
temor al dolor. 

La terapia endodontica está indicada paza pacien­
tes que han sufrido algún traum.atismo o injuria~ que a 
fecte a la pulpa o nervio dentario; así como en pacie~ 
tes que, por aJ.guna necesidad protesica, sea convenie~ 
te utilizar el conducto de uno ó más dientes como so-­
porte de la restauración. 

También se recanienda en pacientes que sufren al­
guna enfermedad organica o a los que no se les puede ~ 
practicar una exodoncia, por sufrir de cualquier pade­
cimiento qrave2 como son: 

Discrasias sanguíneas.- Leucemia: hemofilia; purpura; 
agranulositos; anemia. 

Necrosis o infecciones- A pacientos que se someten a -
tratamientos con radioterapia. 

Hipertiroidismo ••• - o a pacientes que necesiten es 
tar bajo el efecto de corticoi 
des. 

cáncer Bucal ••••• - Ya sea general o específico. 
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Es conveniente tambiénJI practicar la endodoncia -
en pacientes que reciben medicación anticoagul.anteJI y 

que no puede ser interrumpida, (heparina y dicumarol). 

En pacientes que sufren de fiebre reurnatica; endo-
carditis bacteriana subaguda y en pacientes de edad a-­
vanzada, puesto que se facilita 1a preparación y 1a o~ 
turación, pero debera tenerse precaución cuando exista 
cierto grado de osteoporosis en estos paciente. 

e o N T R A I N D I e A e :r o N E s. 

cuando se presentan perforaciones por debajo de -
1a inserción epiteiial, que se acompaña de movilidad ll 
de infección, es necesario evitar e1 tratamiento endo­
dontico. 

Al existir resorción cemento-dentinariai destru-
ccion de 1a raíz: fracturas verticales y/o múltiples -­

(infectadas principa1mente), o cuando haya inutil.idad 
fisiológica y anatómica del diente, es preferible no -
practicar J.a endodoncia. 
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IV.- ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTO ENDODONTICQ. 

IV.1 ACCIDENTES PREOPERATORIOS: 

Ruptura de 1a corona 
Extrangu1amiento de1 tejido gingival 
Accidentes por medicamentos 

IV. 2 ACCIDENTES OPERATORIOS: 

. Fractura de l.a corona 
Perforación de la corona 
Perforación de 1a fu1ca 
Perforación de la raíz 
Formación de escalones 
Oblituración del. conducto 
Frltctura de instrumentos 
Accidentes durante la irrigación del 
conducto 
Accidentes por medicamentos 
caida de un instrumento a las vías 
digestivas o respiratorias 
suhinstrumentación 
Sobreinstrumentación 
subobturación 
Sobreobturación 

IV.3 CCMPLICACIONES POSTOPERATORIAS: 

Enfisema quirúrgico 
Neuralgia 
Parestesia 
Pigmentación 
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rv.1 ACCIDENTES PREOPERATORIOS. 

Los accidentes preoperatorios son aquellos que o­
curren antes de comenzar la instrumentacion de los con 
duetos. 

RUl?TURA DE LA CORONA 

Dentro de los accidentes que aparecen durante el 

aislamiento del diente, encontramos la ruptura de la -
corona, la cual se presenta cu.ando al estar colocando 
la grapa, esta ejerce una gran fuerza sobre las pare-­
des de la corona debilitada por la caries, ocasionando 

de esta manera la ruptura del esmalte y dentina de una 
o varias paredes de la corona; destruyendola y algunas 
veces, casi por completo. 

Es recomendable advertirle al paciente que existe 
la posibilidad de.que 1 al colocarle la grapa en la co­
rona dentaria, se fracturen las paredes y se pueda ex­
tender mas allá del tercio cervical o hasta la fulca, 
haciendo de esta manera mas complicado el tratamiento 
o definitivamente imposible. 

El tratamiento en caso de ruptura, sera basado en 
nuestro proncistico, para ello es necesario contar con 
las radiografías, para blscar el tratamiento más favo­
rable a este accidente (ver tratamiento operatorio de 
la fractura de la corona, pag.27). 

Para lograr la resistencia de la corona y evitar -
la penetración de de génaenes patógenos o saliva, que 
impedirían realizar un blen trabajo endodontico, será 
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conveniente reconstruir la corona; yn sea con resin~ o 
con amalgama., para posteriomente hacer el. acceso hacia 

los conductos. Tomando en cuenta que si el tratamiento 
inicial era una pul.potanía, esta fractura nos obligará 
a cambiarlo por una pulpectomía. 

EXT~OLAMIENTO DEL TEJIDO GINGIVAL 

otro de los accidentes preoperatorios es ei ex- -
trangulamiento del tejido gingival, provocado con la -
grapa. Esto suele suceder cuando no se tiene e1 cuid! 
do necesario al colocar l.a grapa, en un paciente pre-­
viarnente anestesiado. 

En este caso se hará una evaluación del tejido d! 
ñado y recurriremos al tratmiento quirurgico. Posterior 
mente se continuará con la endodoncia. 

ACCIDENTES POR MEDICAMENTOS 

Los accidentes ocurridos por los medicamentos du­
rante el proceso preoperatorio, son ocurridos principa! 
mente por su reacción inmuno16gica (dentro del organi~ 
mo humano)~ o por una mala aplicación de los medicame~ 
tos en general o de ia anestesia. 

Entre los accidentes por medicamentos en general, 

tenemos: Apnea; reaccion alérgica (hipersensibilidad); 
e hipotension. 

Los accidentes presentados por la anestesia son, 
principalmente, reacciones 1oca1es; izquemia localiza-
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da; etc. (estos accidentes se trat~rán ampliamente en 
el capitulo VI. accidentes generales en el consultorio 
dental, pag. 88)· 

otro accidente que se presenta durante el trata­
miento endodontico y que es ocasionado por una mala -­
tecni ca en la aplicación de la an~stesia, es la ruptu­
ra de la aguja en los tejidos. Aq~~almente P-ste acci­
dente es poco común, ya que el act:fro que se utiliza p.e_ 
ra la fabricación de las agujas, (aún para las deshe-­
chables) 1 es mas delgado y menos quebradizo que el que 
se utilizaba antiguamente. Sin enbargo, cuando alguna 
aguja se llega a quebrar dentro de los tejidos, es muy 
dificil recuperarla y es necesario recurrir al trata-­
miento quirurgico para extraerla. 

Este accidente se evita cambiando las agujas con -
frecuencia o utilizando agujas deshechables y teniendo 
como regla que nunca se deben hacer movimientos de la­
teralidad estando la aguja dentro de los tejidos. 

26 



rv.2 ACCIDENTES OPERATORIOS. 

Los accidentes operatorios son 1os contratiempos 
qUe nos pueden ocurrir durante la instrumentación de -

1os conductos dentarior. y se deben a una mala manio-­
bra o negligencia durante la terapia endodontica. 

FRACTURA DE LA CORONA 

A1 igua1 .que en la ruptura de la corona, de la -­
cual se hablo en los accidentes preoperatorios~ puede ~ 
ser ocasionada por la presión ejercida con la grapa, ya 
qUe al estar buscando la cámara o los conductos pulpa­
res, removemos el tejido dentario o alguna restauracion 
reduciendo con ello la resistencia de la corona. 

En e.aso que se presente una fractura de la coro11a, 
sera necesario contar con 1a radiograf Ías especificas, 
con el fin de poder hacer una evaluación sobre la raíz­
SOPorte que nos quedará. Estudiaremos el caso y la me-­
jor forma de obturar el conducto, así como la restaura­
ción apropiada .. 

En fractura de dientes posteriores (cuando 11.egue 
hasta la ful.ca)~ se padrá hacer una hemiseccion y tra­
tar los conductos por separado. En los molares superio­
res, se hara por lo general, la amputación de la raíz -
afectada y una valoración del estado en que se encuen-­
tra la raíz o raices restantes. En los molares inferio­
res, las raíces se trataran independientemente, y se -­
restauraran con dos coronas. como si fueran prentolares 
(hemiseccion). 
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Cuando exista el riesgo de debilitar la obturacion 

durante algÚn momento de nuestra terapia y podamos fras 
turar la corona o la restauración, será conveniente co­
locar una banda de cobre que será Cémentada antes de P.2 
ner 1a grapa y el dique de hule, retirándola en el mo-­
mento de finalizar la terapia endodontica. 

PERFORACION DE LA CORONA 

Este tipo de perforaciones suelen ocurrie en dien­
tes posteriores, al bUscar los conductos radiculares.En 
los dientes anteriores , durante el acceso a la camara 
pulpar o en la ampliacion hacia la pcrcion radicular.En 
las personas adultas, en las que la cámara pulpar se e~ 
cuentra reducida y al no tomar en cuenta la angulación 
del diente con la fresa. 

Para evitar que se perfore la corona es convenien­
te evaluar, tanto clinica como radiograficamente, 1a an 
gulación de¡ diente; así como 1a fo.rma y tamaño de l.a -
camara pulpar y sus posibles variaciones, de esta mane­
ra, al estar haciendo el acceso y eliminando el. tejido 
camera1 * no corren os el. riesgo de eJl'..cederr..os mas a11.á -
de los limites. 

El Dr. Abel Moreinis(4 ) recomiend.a que en dientes -
girados, o con con coronas muy destruidas, se delinie 
la posición de la raíz, insertando puntas de pali1los -
interproximalmente en mesial y distal; así como usar -­
fresas de :tallo largo para evitar que el. contrangulo -­
ChoqUe con la corona. Adenás, pcr medio de esta técnica, 
se aumenta la visibilidad. 
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En caso de que ocurra 1a perforación, el trata~i~~ 
to es relativamente sencillo,. depende del tamaño de lc:t 
perforación y de su localización. se prosegnirá simpl~ 
mente a obturar o sellar 1a pared dañada,. para evitar 
una posible fractura,. así como la entrada de saliva a 
la cavidad. 

PERFORACION DE LA FUI.CA 

Las perforaciones de 1a fulca o subgingivales, se 
clasifican en dos tipos: 

Perforaciones propias de la camara pulpar y 

Perforaciones de los conductos radiculares. 

Estas perforaciones ocurren cuando ya se ha enco~ 
trado la cámara pulpar, y tras de un afán de encontrar 
1os conductos dentarios (generalmente sucede en dien-­
tes de personas adU1tas y en dientes posteriores). T~ 
bien,. cuando la fresa comienza a desgastar la dentina 
en alguna dirección equivocada. Para la localización -
de estos conductos, es de gran ayuda la trasiluminacion 
colocando1a por debajo del dique de hule. lo que permi 
tira que los conductos se identifiquen rapidamente, por 
su color más oscuro. 

En caso de que se haya hecho una perforacion en la 
fulca, se debera hacer una evaluacion del daño y ver -
la forma de sellla esa perforacion. Pero si esta es -­
muy extensa, además del daño periodontal, el diente -­
quedará debilitado. Las perforaciones subgir.givales -
pueden ocasionar una resorcion en el hueso alveolar, -
por lo que, generalmente, se tratan quirurgicamente; -
ya sea con obturación retrograda; radic:ectomía o hani-
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seccion. 

PERFORACION DE LA RAIZ 

Las perforaciones de 1a raiz~ llamadas perf oracig 
nes radiculares o falsas vías, se presentan como una -
comunicación artificial hacia el periodonto. Se prod!!, 
cen mediante un e~~cesivo fresado y por el• empleo inade 
cuado de instrumentos rotatorios. 

siempre que se haya ocasionada una parforacion de ... 
ese tipo, tendranos como respuesta inmediata una hano,:: 
ragia profusa. En este caso lo primero a realizar sera 
controJ.arla.; tambien se presentará un traumatismo peri2 
dental y del cemento dentario. La hemorragia se con-­
t.rolará mediante un lavado con solución salina ••zonite" 
agua destilada o una solución analgésica> y secando -­
suavemente con una torunda de algodón estéi;il. P.oste-­
riormente se procede a sellar cuidadosamente, con ama! 
gama de plata sin zinc; aunado a esto se controlará ra 
diograf icamente y por medios clinicos el restablecimi­
ento del diente. 

En caso de qUe la perforación sea muy amplia se -
tendra mas riesgo de fracasar en el sellado~ puesto que 
puede producir una periodontitis aguda, lo que impecli­
ria continuar con el tratamiento~ ya que se tendría -­
que recurrir a la analgesia y posiblemente a la cirugía 
para sellar la perforaci6n. 

Si por el contrario, la perforación no as muy grande 
y se puede controlar la hemorragia y corregir. el ensc:i!! 

chado, siguiendo la luz del conducto. se continuara la 
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terapia endodontica normal; tratando la falsa via como 
si fuera un conducto accesorio. si en este caso no se 
puede lograr el sellado, se procedera a realizar una -
obturacion retrograda con amalgama de plata sin zinc. 

Solamente que no se pueda controlar la hemorragia~ 
ni corregir el ensanchado por el conducto radicular, -
se deberá hacer una apicectomía o :radicectomía,, segÚn 
e1 tercio radicular en que se encuentre 1a lesion. 

Las perforaciones de 1a raiz, especialmente de 
los molares mandibU1ares, que ocurren durante la tera­
pia endodontica pueden causar pérdida de hueso alveo-­
lar, como 1o demuestra el Dr. Milton sigkin{S)' en sus 
reportes. 

FORMACION DE ESCALONES 
} 

Las principales causas por las que se pueden dar 
origen a un escalós, durante el curso de la instrumen­
tacicin son: 

1.- Po.rque el instrumento no siguió la luz del con 
duncto, dado a que la trayectoria del conducto es curva 
y el instrumento no fué orientado con la misma cul'!'Vat~ 

ra. Esto ocurre con mayor frecuencia en dientes desea! 
cificados, por la poca resistencia y rigidez del tej!, 
do dentario o al pasar de un intnnnento tres (25}, al 
instrumento cu.antro ( 30) , dado a que es.te Último es -t­

más rígido. 

2 .- Tambien se puede fo.rmar un escalon, por no u­
sar ordenadamente los instrumentos :r y a la vez, al no 
ensanchar al conducto con la longitud adecuada. 
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En los casos en que se haya dado origen a un es­

calan puede ser posible continuar la instrumentación 
sin el riesgo de agrandar e1 escalón, para 1o cual se 
recomienda retroceder hasta el principio de la prepa­
ración mecanica, comenzando nuevamente con el instru­
mento número uno y prosiguiendo en orden con los otros 
diámetros, hasta llegar al indicado. 

Para prevenir la formación de escalones es nece­
sario conocer la longitud aproximada del diente, esto 
se logra por medio de 1as tablas promedio de medidas, 
(PUcci-Aprile,etc.) y la longitud aparente, mostrada 
por la radiografía inicial o de diagnostico. Con estos 
datos se proseguira a sacar un promedio que nos petmi 
tirá conocer la longitud tentativa, la que se saca 8!! 
mando la longitud aproximada con la longitud aparente, 
y el resultado dividido entre dos, restando1e un mili 
metro como medida de prevención. 

Fórmula para obtener la longitud tentativa: 

Longitud :¡: 
tentativa 2 

longitud aparente _ 1 

Con la longitud ten.tati va se calibra un inst:rum~ 
to, con el tope de goma, se lleva al diente {hasta el 

·;,it~ 

borde incisal o cúspide) y se toma una radiografía. Si 
en la placa radiográfica el instrumento queda a un mi­
limetro del apice, nuestra longitud ten~ativa será co_!: 
recta¡ entonces la longitud tentativa será igual a la 
longitud real. Si en la radiografía aparece l~ punta 
corta, con respecto a la raiz del diente, .se medira -
sobre la radiografía 1a distancia que falte para que -
llegue el instrumento a un milímetro del ápice; a esta 
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distancia se le sumara la longitud tentativa, para ob­
tener la longitud real. 

Otra manera de conocer la longitud real del con-­
dueto es, multiplicando la longitud del diente (longi­
tud aparente) mostrada en J.a radiografía, por la long_! 
tud del instrumento (longitud aproximada} sacada de --
1as tablas promedio, entre la longitud radiografica de 
el instrl,.Urtento {longitud tentativa) menos un milímetro. 

Fórmula para obtener la longitud real: 

Longitud 
real 

(long.aproximada) (long.aparente) 
longitud tentativa 

Tablas promedio de conductometrÍa* 

l 

SUPERIORES INFERIORES 

PUCCI APRILE PUCCI APRILE 

l 21.0 22.5 1 20.a 20. 7 

2 23.1 22.0 2 22.6 22.1 

3 26.4 21.8 3 25.5 25.6 
4 21.5 21.0 4 21.9 22.4 

5 21.6 21.5 5 22.3 23.0 

6 23.3 22.0 6 21.9 21.0 

7 20.0 20.7 7 22.4 19.8 

*Tablas promedio: realizadas por Pucci y Reig 
(en uruguay) y Aprile y Cols. (en Argentina) 
para latiniamericanos: aunque estos datos d! 
fieren muy poco de los norteamericanos. 
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OBLITURACION DEL CONDUCTO 

Tarnbien conocido como empacamiento o bloqueo del 
conducto. Este accidente se produce cuando al estar -
ensanchando o limando el conducto no se tiene el cui­
dado nécesario de que, durante su lavado, sean e.xpuls~ 
das todas las partículas de dentina o algun fragme~to 
d~ esmalte que pudieron haberse caído hacia la luz del 
conducto, formandose con esto una masa dura que bloquea 
su luz. 

otra causa puede ser el empacamiento de una toru_!! 
da de algodon, gutapercha o, incluso, una punta de pa­
pel que se haya utilizado como medio para medicar a los 
conductos infectados o para secar después de la irrig~ 
cien, (en la actualidad esta forma de rnedicacion esta 
cayendo en desuso por los riesgos que implica). 

cuando nos encontramos con una oblituracion, el -
primer recurso como tratamiento es la reinstrumentacion 
del conducto, comenzando con limas de pequeño calibre; 
con el fin de tratar ~e desbaratar la masa fonnada o el 
fragmento de esmalte~ cuando se encuentran dentro del 
conducto. 

Si el conducto esta oblitu.rado con una torunda de 
algodon, lo ideal es utilizar un tiranervios con mucha 
precaución y teniendo cuidado para que, en caso de que 
exista muecha resistencia por parte de la oblituracion. 
no hagamos fuerza sobre el intrumento (evitando así que 
se fracture), puesto que les tiranervios, debido a las 
estrías que tienen, son instrumentos muy frágiles. 

El Dr. Lasala recomienda el uso de una sonda bar­
badat de pequeño calibre, girandola hacia la izquiera, 
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(en sentido contrario alas manecillas del reloj}. T~ 

bién existen medios químicos para 1a resorcion do es-­
tas oblituraciones; como lo es el EDTAC (acido et.ilen­
diaminotetraacetico). 

FRACTURA DE INSTRt:MENl'OS 

Este es uno de 1os accidentes más comunes en endo 

doncia$ 1os instrumentos que se fracturan con mayor fi: 
ci1idad son los tiranervios, lentulos, ensanchadores y 

sondas barbadas; cuando se han utilizado con mucha fu­
erza o ,al volverse quebradizos par viejos y deformados 
por e1 uso~ Te.mando en cuanta este riesgo. es rccoreeE 
dable utilizar los inst:nuuentos en perfectas condicio­
nes fisicas. 

No existe aun ninguna tecnica especifica para el 
tratamiento. en caso de alguna fractura de instrumento. 
por 1o que es conventente realizar la practica siguie~ 
te: 

- Si e1 instrumento no ha pasado mas allá del api­
ce,. y este se encuentra. esteri1, trataremos de extraer 

e1 fragmento teniendo cuidado de no proyectarlo hacia 
el apice. En caso de no lograrlo se presederá a obtu-­
rar con cenento,. procurando que se envuelva completa-­
mente al instrumento fracturado; Pero si e1 diente se 
encuentra infectado. o tiene al.guna lesion periapical~ 
o e1 instrumentos llegase a pasar del apice, habra que 
remover al. fragmento del instrumentos. 

La remoción de un fragm.ento que pase del foramen 
apical.,. ofrece enormea dificultades, por lo que no de­
berá intentarse a travez del conducto; la mejor forma 
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de eliminarlo es por medios quirurgicos. 

En 1968, Schmidt publicó en Alemania un caso en -
el que encontró, por coincidensia, un fragmentode ensaa 
chador que babia penetrado varios milímetros dentro de 
el hueso, permaneciendo en él. durante seis años y sin 
ninguna sintomatología. ,:¡espués de ese lapso se elimi­
no quirurgicarnente. 

Para extraer los fragmentos de instrumentos frac­
turados se utilizarán instrumentos de pequeño calibre, 
para poder así ensanchar los conductos y liberar el -­
fragmento. Para ello se introduce un tiranervios enrr~ 
11ado con fibras dé algodon, {que permitira el engan-­
chamiento del instrumento roto). También se puede tra­
tar de desgastar, con una fresa fina, parte del tejido 

dentarios al rededor del rragmento; pero esto no debera 
hacerse cuando el fragmento este lejos de la entrada -
del conducto o en conductos con paredes muy delgadas. 

El Dr. Feldman y co1s.{6), repo.ttan otra tecnica, 
en l.a cual recomiendan.para l.os conductos rectos y ~ 
plio, hacer la extracción de los instrumentos rotos -­
por medio de una fresa y un extractor, especiales para 
este fin .. La tecnica consite eni 

Primero, con una fresa de baja velocidad (Peeso 3) 
ampliaremos al conducto en f onna recta hasta llegar al 

fragmento. Luego, con una fresa, (trepan bur), cortar -
las estructuras dentarias, al rededor del fragmento ªY!! 
dandonos con la transiluminación de fibra Óptica. 

Posteriormente, con un explorador endodontico se -
coloca el extremo libre del gragmento en el centro del 
conducto, y se introduce el extractor (que consiste en 
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un tubo hueco que contiene en el centro un cilindro - -
con el extremo cónico), que al bajar presionará hacia 
su pared~ a1 fragmento del instrumento fracturado, su­

jetandolo así para su extraccion. 

Fuhrer, sugirió un nuevo método para la remosion -
del instrumento cuando se fracture dentro del conducto. 
Este consiste en colocar una sonda lisa a lo largo del 

fragmento, conectandolo a un aparato de soldadura elec­
trica, momentaneamente 11 con el fin de que quede soldada 
al fragmento. El autor no hace ninguna mención de posi 
bles riesgos para el paciente. El uso de este método y 

los reportes del mismo son sumamente raros. 

Todas las teenicas recomendadas pueden ser utiliza 
das según ei caso que se vaya a tratar. cuando los meto 
dos mecanices fracasan, se puede recurrir a los metodos 
químicos, como el de usar solución de triclo.ruro de yodo 
al 25 %, para disolver los instrumentos rotos. El Dr. -
Wass recomienda usar esta solución realizando 1avados -
en 1os conductos, procurando que se saturen, durante -­
tres a cinco minutos. Después se enjuagan con agua este 
ril (destilada) y se repite ei procedimiento hasta qtJe 
e1 .fragmento se pueda retirar. 

Para 1os metodos quim.icos se puede utilizar igual­
mente otra solución concentrada, a base de Potasio, a-­
gua y yodo; en l.a siguiente proporcióni 

Dos partes de yoduro de potasio al 6% J tres par-­
tes de agua destilada al. 12% ; y dos partes de crista-­

ies de yodo al 8 " • 

Actualmente, las soluciones hechas a base de acido 
c1orhidrico 11 sulfurico y feno1sufonico, ( que se utili-

37 



zaban para disolver o reblandecer la dentina) han cai 
do en desuso, reernplezandolas por soluciones a base de 
sal disodica de acido tricloracetico o sal disodica de 
acido eti1endiamonotetraacetico (edtac), con cetavlon 
o bromuro de cetil-dimetril-amonio. 

zerosi, e y Viotti(?)' recomiendan el uso de EDTAC 
peomoviendo1a como una sustancia adecuada y como uno de 
los mejores productos quimicos hechos para el trata- -
miento de este accidente. 

Para evitar l.a ruptura de los instrumentos dentro 
de los conductos es conveniente que se usen los digita­
les o giratorios adecuados, eligiendo los que se puedan 
dar vuelta completamente dentro del conducto sin que se 
traven, puesto que así no sera posible que al tratar de 
safarlo se deforme o fracture. 

En la eliminación de la pulpa se utilizara siempre 
un tiranervios nuevo; ya qUe es mas seguro y menos cos­
toso que arriezgarse a una fractura del instrumento. -
los usados se podran dejar para retirar curaciones de!!. 
tro del conducto, siempre y cuando se encuentren en -­
buen estado físico. 

Es necesario seguir un orden dentro de 1a instru­
mentación, tomando en cuenta que 1as l.imas son más an­
chas que los ensanchadores; y que ambos, en los cali-­
bres pequeños (del 1 al 3}, son flexibles, no siendo -
de esta menera, a partir del calibre numero cuatro~ 

Se debe examinat" cuidadosamente todo instrumento, 
antes de introducirlos en el conducto radicular. obse_!: 
vando que esten libres de torceduras y oxidación; que 
tengan roen filo y que sus paredes sean uniformes. De 



esta menera, nos podremos dar cuenta si el instntmer.~o 

ha sido forzado o no, ya que de esto dependera su re-­
sistencia. 

ACCIDENTES DURANTE LA IRRIGACION DE LOS CONDUCTOS 

Durante l.a irrigacion de los conductos se pueden 2 
casionar dos accidentes., principalmente: 

1.- El. trasJ.ado de gennenes patogenos (virulentos) 
hacia ei ápice. 

2.- El enfisema. 

En este capítulo estudiaremos al primero; dado a -
que el enfisema se tratará en un capitulo aparte. 

La irrigación de los conductos es necesaria, tanto 
durante su acceso, limado y ensanchado, como al final -
de l.a conductomet.ria. Así· tambien para sellarlos tempo­
ralmente, o para obturarlos definitivamente, puesto que 
esta irrigacion elimina los restos organices y dentina. 

sin duda, el peligro mayor que se presenta durante 
este proceso, es la proyeccion de bacterias hacia el a­
pice cr~e pueden contaminarlo, o el aumento de la viru--
1encia si ya existe. 

Es frecuente que la aguja de la jeringa, a pesar -
de ia precaución que se tome, se obliture de cierta ma­
nera, que impida la circulación de rretorno c:le la solu­
ción empleada, y sea ~orzada hacia la region periapical 
ocasionando una marcada irritación del parodonto. 

Tambien puede suceder, cuando el descenso de la -
tensión superficial (en las paredes dentinarias), asen-
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túe el nivel de penetración de las soluciones irrigad2 
ras y, en caso de sobreinstrumentación, provoque su p~ 
netracion hacia la zona periapical. 

Si este accidente ocurre durante el curso de la -­
extirpación de la pulpa vital (pulpectomía), y se sella 
el conducto se producirá un dolor agudo seguido de ed~ 
ma. Pero si es durante el tratamiento del diente, con -
pulpa no vital, el paciente reaccionará unicamente con 
dolor, entonces deberá hacerse la succión de esta solu 
cion, con el émbolo de la jeringa vacía y secar el co~ 
dueto con puntas de papel absorvente, para que drene de 
vuelta hacia el conducto, hasta que .el paciente se sien 
ta confortable. 

otra forma es manteniendo el conducto abierto para 
que drene, si a pesar de esto el dolor no sede, se pue­
de aplicar un anestesico local., no solo con el fin de -
dominar al dolor, sino diluir 1a solución que lo provo-
ca. 

Es aconsejable que el lavado de los conductos se -
realice con dos solucionest 

Péroxido de hidrogeno al 3% y Hipoclorito de so­
dio al 1%, alternando su empleo con el fin de producir 
mas efervecencia, oxígeno y una mayor reaccion terapéu­
tica; pero procurando que el ul.timo que se emple sea el 
hipoclorito de sodio, para evitar una irritacion dolor2 
sa. (como puede ocurrir con el peróxido de hidrógeno). 

ACCIDENTES POR MEDICM-lENTOS 

En la antigUedad, los endodoncistas se interesaban 
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unica.~ente en 1os efectos que ciertos medicamentos te­
nían sobre 1os microorganismos, dentro del tejido radi 
cu1ar; sin tornas en cuenta que muchos de estos medica­
mentos además de cumplir con su función, injuriaban a 

1os tejidos vivos. 

En este terna mencionare los medicamentos utiliza­
dos para el lavado y la medicación de los tejidos radi 
culares, así como, sus reacciones en el tejido perio-­
dontal, procurando señalar sus características negati·­

vas para evitar los accidentes que nos puede ocasionar 
el uso inadecuado o exajerado de estos medicamentos. -
Para este fin los clasificaremos en: 

1.- Antisépticos 
2.- A..~tibioticos 

3.- Antiinflamatorios 
4.- Corticoesteroides 

De este grupo, analizaremos los primeros: dado que 
el manejo inadecuado de los antisepticos, ocasionará -
alteraciones patológicas y fisiológica, produciendo con 

• ello una accion no deseada. En tanto que los antibioti­
cos, antiinfla:m.atorios y corticoesteroides, no presen-­
tan mayor problema a ni vei local. 

ANTISEPTICOS. 

Para que un conducto pueda ser obturado es necesa­
rio que se encuentre esteril 1 esto se logra usando sub,! 
tancias que destruyan el crecimiento y multiplicación 
de las bacterias, así como el desalojo de ellas. 

Una ventaja que se tiene al u~ilizar a ios antisee 
ticos es su tolerancia transapical, pero no hay que ol-
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vidar que algunos medicamentos se emplean puros o en a.!_ 

tas concentraciones, por lo que entonces tendremos que 
vigilar su posible accion transapical, ya que cada fár­
maco tiene, además de sus propiedades positivas~ propi~ 
dades secundarias (irritante, inestable, etc) como acu­
re con los siguientes: 

PARACLOROFENOL.- Existe el riesgo de que al usarse 
en una concentración mayor de la recomendada {solución 
acuosa de clorofenol al 1-2 %), se formen gases que -­
puedan impulsar los restos necroticos, transapicalmente 

provocando una periodontitis, o reagudízando los proce~­
sos cronicos; o en casos en que la solución sobrepase -
al apice, ya que puede ocasionar una parestesia. 

otra causa por la que no recomienda el uso de este 
medicamen~o, es porque su aplicación requiere de muchos 
cuidados, ya que se debe llevar a la ca.mara pulpar en ,.. 
pequeñas torundas de algodon previamente exprimidas. pe 
ro puede ocurrir qUe al penetrar en el canal radicular 
se tengan que coloc~r puntas de papel o torundas secas 
de algodon para absorver el exeso del medicamento. 

HIPOCLORITO DE SODIO.- Tiene una gran actividad el!! 
tisaptica, pero su aplicacion incorrecta puede dar ori­
gen a alteraciones graves, a1 desprender oxigeno; como 
suele suceder en el enfisema. 

PEROXIDO DE HIDROGENO~- al igual que el hipoclori­
to de sodio, se usa en la conductoterapia como hemosta­
tico o para la irrigación alteraada. 

Por el alto desprendimiento de oxi~eno que provoca 
esta sustancia efervecente, es necesario tener cuidado 
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de hacer el. sellado del conducto, una vez que ya se ha 

comprobado la inexistencia del mcdiC3.'Uento dentro .ic-1 
orificio radicular, y evitar con esto la aparicion de 
una parodontitis. 

PEROXIDO DE ORES.- esta solución permite la lubri 
cación estrecha de los conductos, además de que al co~ 
binarse con el hípoc~orito de sodio las burbujas obte­
nidas son mas finas. 

El uso de esta sustancia requiere de tecnicas ad~ 
cuadas y mucho cuidado, puesto que al aplicarlo por mg 

dio de limas o ensanchadores, su introduccion se put~de 
continuar hasta el ápice, o mas alla de ós, irritando 

consecuentemente al.parodonto. 

FORMALDEHIDO (FORMOCRESOL).- este medicamento des 
prende un gas de fuerte olor picante. Ademas de su ac­
ción germicida, es también momificadora, lo cual, si -
se utiliza en grandPs cantidades o llega a pasar a tr~ 
vez del apice, puede provocar parestesia al fijar los 
tejidos del nervio dentario. 

su uso en endodoncia ha sido discutido y combati­
do varias oeasiones, por considerarlo un irritante pe=­
riodontal y periapical, no obstante, si se utiliza en 
pequeñas cantidades y dilusiones (1/5 parte de su pre­
paracion tradicional), presenta exelentes resultados. 

A..?fl'IB!OT!COS 

Los antibioticos son sustancias capases de dete-­
ner el crecimiento y multiplicacion de los microorga--
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nismos. 

En la practica endodontica generalmente se utili­
zan en casos muy especiales, en los que el diente se -
encuentra con pulpa necrótica o infectado. Estos anti­
bioticos empleados.,. estan hechos en base a penicilina 
Y su utilización es en forma de pastas, que pueden ser: 

pastas antibioticas con base en penicilina, 
pastas antibioticas con base en polipeptidos e 

histanina, y pastas como base terapeutica. 

CAIDA DE UN INSTRt.MENl'O EN VIAS 
DIGESTIVAS O RESPIRATORIAS 

Este es un accidente que jamas deberia ocurrir en 
el consultorio denta1, por loque es necesario hacer uso 
de el dique de hule y de algun otro aditamento qtie su­
jete a los instrumentos digitales; evitando asi que pu~ 
dan caer a travez de la faringe.. Existe un caso, que -
relata el Dr. O.A. Maistro(S)' en que que a un pacien­
te, durante su tratamiento endodontico, se le safp de 
improvisto el. diqne de hule y la lima saltó hacia las 
vias digestivas. 

Si desgraciadamente ocurre este accidente~ será -
necesario tratar de 1o·ca1izar al. instrumento~ con mu-­
cha precaución y verificar 1a posibilidad de retirarlo 
con unas pinzas de hanostasia, en caso de que aún se -
encu.entre en J.a faringe. si no se logra extraer, se r~ 
mitirá al paciente, al hospital en donde se le tQIJlaran 
radiografías toraxicas, con el. fin de observar el. avan 
ce del instrumento a travez de las vias digestivas o -
respiratorias, y proseguir a la terapia adecuada. 



Cuando el instrumento haya caído a las vias dige~ 
tivas se le daran indicaciones al paciente para que i~ 
giera algun medio de transporte,. ya sean alimentos fi­
brosos# (pan, platano, etc .. ,) o medicamentos, (gastro­
grafin., ya que produce J::urbujas de aire),para aumentar 
el lumen gastro-intestinal y permitir que el instrume!!, 
to avance con mayor rapidez y sin peligro de perforar1 

hasta que se desheche por l.as heces fecales. Se segui­
ran tomando radiografías periodicamente para controlar 
el evance del instrumento. 

En caso de que hayan transcurrido 24 horas sin 
que el paciente haya desaiijado al instrumento, pe.nna­
necera en observación y se le prescribirá una dieta -­
blanda par residuo. 

Si el instrumento ha caido a las vias respirato-­
rias, o se ha quedado atorado en las vías digestivas y 
no hay forma de hacerlo avanzar, será necesario practf. 
car una intervención quirurgica para extraerlo. 

Existen varios reportes de casos de este tipo de 
accidente, como los dos casos que reporta el Dr. Govi-
1a,. C.P.,. en 1os cua1es un instrumento paso a travaz -
del aparato digestivo en cuatro dias y dos semanas, -­
respectivamente. 

S~INSTROMENI'ACION 

La subinstrumentación es 1a falta de limado o en­
sanchado de un conducto, en cualquiera de sus dos dime!! 
sione~i longitud o diametro .. 
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La subinstrumentación no es un problema siempre y 

cuando se realice una correcta desinfección y un ade-­
cuado sellado periapical. En caso de que no se llegue 
a eliminar el tejido reblandecido o infectado, si se -
Podra ocasionar una resorción dentinaria interna, por 
la presencia de odontoclastos y dentinoclastos, segun 
el Dr~ Cabrini y Maistro( 9 ), o por algun otro microor­
ganismo anaerobio. que se encuentrar principalmente en 
las pulpotomias vitales. 

SOBREINSTRUMENTACION 

La sobreinstrumentación se puede presentar en f or 
ma horizontal, vertical o mixta. 

La sobreinstrumentación en forma vertical es la -
que se produce cuando se instrumenta un conducto más ~ 
lla del periapice, lo que puede ocasionar una hemorra­
gia en el momento de la instrumentación, ademas de un 
gran dolor en caso de que el paciente no se encuentre 
anestesiado. 

Para evitar este tipo de sobreinstrJ:nentacion se 
debe hacer una buena conductometria y caJ.ibrar los in~ 
trumentós utilizando topes de goma antes de meterlos -
al conducto. 

La sobreinstrumentación horizontal es cuando se -
instrumenta un conducto muy delgado con un instrumento 
muy ancho; ya que se produce una debilitación de las -
paredes radiculares y, en ocasiones, se perfora ei con 
dueto, teniendo en consecuencia una perforación de la 
raiz. 

46 



SUBOBTURACION 

El término subobturacion, se refiere a la. s:.ibcon­
densación o a la falta de material de sellado dentro -
de 1os conductos radiculares. 

cuando existe una subobturacion, provocnd2 por un 
defecto en la conductometria, o por una subinstrumenta 
ción~ se denominara como subobturación en sentido ver­
tical; la cual hara que el cono no llegue a sellar la 
union cenento-dentinariaw 

Se denomina subobturación horizontal, cuando es .Q. 

casionada por una mala tecnica de condensación a la h2, 
ra de sellar el conducto. 

El Dr. Grossman(lO)' muestra como un conduc~o que 

fue adecuadamente ensanchado y obturado con un cono de 
gutapercha sin cementar. produjo una rarefaccion apical 
pero pUdo ser eliminada con <:malgama retrograda y un !! 
• l. .. ' Juste oclusal. ambien muestra otros casos en los ~e,. 

di-entes con una mala condensacion lateral, presentaron 

do1or. 

. • a ~ El Dr. W.E. Harris(ll)~ xec-umienua q~c no se usen 
sustancias volátiles, como cloroformo, para la obtura­
ción de los conductos, puesto que al ·:olatilizarse pue 
den dejar pequeños huecos~ o pueden contraer al mate-­
rial de obturación dejando subobturado al conducto, a 
nivel apical. 

SOBREOBTURACION 

Se llama a.si al paso de material de obturacion, -

47 



ya sean cementos o puntas de p1ata o gutapercha, a tra 
vez del apice; debido a la colocación de un cono de me 
nor calibre al que se ensanchÓ el conduéo, y par no ve 
rificar la longitud con la conductometria obtenida. 

También se puede originar cuando el conducto ha 
sido sobreinstrumentado, ya que a1 colocar e1 cemento, 
presionarlo y condensarlo traspasa al apice. 

La :r.•ayoría de los ceentos que se utilizan para el 

sellado de los conductos, tienen base de ocido de zinc, 
son tolerados por los tejidos periapicales y muchas V!. 
ces son reabsorvidos y fagocitados. otras wces son ~ 
capSulados y rara vez ocasionan molestias; pero exis-­
ten otros cementos que si pueden producir transtornos, 
como neural.gias y parestesia, las cuales se trataran -
en otro capitulo. 

La sobreobturacion, puede desatar otra comp1ica~ 
cion; la infección, que origina una fistula. como apa­
rece en. el reporte del Dr. w.E.Harris(ll)' en donde un 
paciente de quince años de edad se presente> al consul­
torio con una cicatríz y una fistula, a la altura del 
central. s"t1perlor izquierdo. 

El paciente refirió que un año atrl!.S se le habia 

practicado un tratamiento endodontico y que poco despu 
es coinenzo el dolor, por que tuvo que regresar a los -
dos dias.. su dentista prosiguió a realizar la cirugia,,. 
ya que el dolor se debia a que la punta de plata habia 
atravezado el apice. El paciente descubrió despues una 
fístula, al mes de la cirugia, la cual se mantuvo du­
rante más de un año, hasta que llegó a 1a clinica. Alli 
se le tomo una radiogra.fía y se descubrio que la punta 



de p1ata no habí sido removida, solamente curviada ha~ 

cia incisa!, 1o que provocó la fistula. El plan de tra 
tamiento consistion en eliminar la punta de plata por 

vía incisa!, jal.andol.a con unas pinzas de hemostasía; 
sin embargo, solo se logro trozar~ esto hizo necesario 
que se 1evantara un colgajo mucoperiostico. se practi­
co una apicectomía con todo y punta de plata1 retiran­
do sus restos por la misma vía. El conducto fue obtu­
rado con punta de gutapercha y cemento sellador, utili 
zando condensación lateral y el acceso se sallo con ce 
mento premezclado. La sutura se removía a los seis di 
as y se colocó una corona completa de porcelana. El e­
xamen radiografico indicó, a los seis meses, que la le 

sion apical sanaba; a los veinticuatro meses~ la zona 
se encentro normal. 

Fig. 1 El uso de :fresas de ta 
.. -d l.l.o l.argo, ·.es de gran ut11.:1.da.. 

para l.a prevención de perfora­
ciones durante el. acceso a ia -
cámara pul.par. 
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TECNICA DEL DR.GEORGE FELIMAN PARA RETIRAR UN FRAGME~"l'O 
D:! INSTRUMENTO FRACTlJRADO. 

Fig, 2 

Fig. 3 

Fig. 4 

50 



IV.3 CCHPLICAClONES POSTOPERATORIAS. 

ENFISEMA QUIRURGICO 

Es 1a presencia de aire entre los tejidos b1andos 
y se detecta como una crepitación a la palpación~ 

El enfisana puede ser observado radiograficamente, 
se ha detectado qUe e1 enfisema quirurgico es provoca­
do por el uso de instrumentos de aire y por peroxido -

• de hidrogeno. (que son sus principales agentes causales) 

Rick1ls y Joshic 12)' en 1963 reportaron un caso -
en ei que una pacie~te murió a causa de un enfisema y 

de embolia que fueron ocasionados por el uso de la je­
ringa de aire, la cual lo forzó a travez del apice oc! 
sionando la entrada del aire al sistema vascular y en 
consecuencia se obtuvo 1a embolia. 

R.E. L1oyd(l3)' reporto otro caso en el que una 1tl!!. 
jer, que asistió a un tratamiento de conductos en el -­
canino inferior izquierdo 7 sintio dificultad para res­
pirar e inf1ilillaeión en el lado izqaierdo dei cuello~ -
al momento en que el dentista limpio con la jeringa de 
aire a los conductos. Después de terr.tinar la consulta 
fue citada para el dia siguiente, pero a las seis horas 
sintio ansiedad y crepitación en el cuello, aun cuando 
no existia disnea ni disfagia. También se encontro cr~ 
pitación en ambos lados de la cara y cuello hasta la -
región supracl.avicul.ar. 

Una radiografía toraxicA mostro la presencia de -
enf isem.a quirurgico localizado en los tejidos blandos 
del. cue11o, nervio mediastino, al rededor del corazon 
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y hasta el diafragma. Se internó al paciente y se tuvo 
en observación, administrandole penicilina intramuscu­
lar (ya que una infección en esas zonas seria realmente 
peligrosa). Después de cinco dias desaparecio lacre­
pitación y se observó, radiograficamente, que el torax 
se encontraba normal. 

Jeg Walker(l4 ), reporto ei caso en donde a una pa 
ciente le irrigaron los conductos del primer molar su­
perior derecho con peroxido de hidrÓgeno, a travez de 
una jeringa. Sintió una inf1amación repentina en los -
tejidos CU.cales y un dolor moderado, por lo que fue re 
mitida al hóspital. Ahí se local.izó dolor, inflamación 
y crepitacion producidos por un enfisema provocado -­
por el peróxido de hidrógeno. Se le administro penici­
lina durante tres dias, sin obtener resultados favora­
bles. 

La inf1amacion no cedia pero tamPQCO existían sin 
temas de infección. Finalmente se encontró que los te­
jidos eran reinflamados al respirar, a. travez del pri­
mer molar abierto; por lo que se prosiguio a la obtura 
cion y se e1.imin6 la inflamación. 

El uso de la jeringa de aire, con una presión de 
1.45 a 2.18 kg/cm cúbico, debe ser utilizada con mucha 
precaución y evitarlo definitivamente en el tratamiento 

endodontico. 

NEURALGIA 

Es la inflantacion del tejido nervioso,, acompañado 
con dolor en la región inervada por este nervio. 
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La neuralgia es ocasionada, generalmente, por una 
irritación, como suele suceder en la sobreobturQción. 

El. Dr. Simon Shochart(lS) reportó un caso en el 
cual. una paciente de 53 años, a la que se realizo una 
sobreobturación en los dos premolares inferiores, se -
le presento una neural.gia y una parestesia. El t l.:'ata-­
miento consistio en remove~e los conductos el material 
de se11ado. se 1e administraron tranquilizantes y se-­
dantes; se anestesió con un antineuralgico (tegretol), 
y final.llente se 1e hizo 1a extracción4 

Clinicamente se diagnosticó como neuralgia del ner 
vio mentoniano izquierdo. Se observaron los restos de 
obturación, por medio de la radiografía, en la zona de 
los premolares extraídos. Los sintomas fueron reapare­
ciendo 1entcaente, en un plazo de tres semanas. La ir­
ritacion producida por el. cuerpo extraño produjo un -­
neuroma y este tumor pudo producir, no solo dolor local 
sino extender1o a las regiones inervadas por ese ner­

vio .• 

Se trato de bloquear con anestesia, con hiadurodi 
nasa y apJdca.YJ.do ~1cohol en el nervio mentoniano; sin 
1ograr éxito. se prosiguió a reoperar y :remover un ce!! 
timetro de1 nervio causai~ terminando definitivamente 

con 1a neura1gia. 

Muchos autores han lo.grado eliminar la neuralgia 
par medio de inyecciones de alcohol, impregnando nitra 
to de plata y electrocoagulación, en ei nervio denta­

rio. 
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PARESTESIA 

Es el daño temporal o permanente de un nervio o 
de un ramo nervioso, que es provocado por alguna le­
sión o traumatismo. 

Durante la terapia endodontica lo mas frecuente y 

con mayor numero de reportes, ha sido 1a parestesia par 
N2. ,i:;sto ocurre cuando se sobreobturan los conductos y 

el cemento llega a afectar e1 ramo nervioso~ produci~ 
do la necrosis total o pa~cial del tejido nervioso a-­
fectado. 

Puede existir parestesia tambien por algun otro m~ 
dicamento o medio, Cailo puede ser por anestesia (que -

rara vez se presenta y suele ser reversible, al momen­
to de reabsorverse). Algunas veces es conveniente est! 
mular la zona por medio de fomentos terrnicos o diater­
mia, para desaparecer la parestesia. 

cuando la parestesia es provocada por algun mate­
rial de obturación, se deberá remover por via quiró.rg! 
ca, logrando con ello que, al cesar la irritación, las 
fibras nerviosas recuperen .su trasmicion de estimulos~ 
y en caso que exista necrosis es muy difícil la rever­
sibilidad de la parestesia. 

PIGMENTACION 

La pigmentacion de los dientes se debe, principal 
mente, a tres causas; 

l~- Sistemica. Fluorosis; dentinogenesis imperf~ 
ta; hipoplasia; intoxicaciones farmacol0gicas (tetrac,! 
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c.1.inas y aureomicinas, que pigmentan de color amarillo 

y 1a terramicina, de co1or verde). 

2.- Loca1. debido a los habites de los paciente, 
ya sea por fumar, masticar tabaco obetabel y por fArm!! 
cos de uso dental (yodofonnol, azocloramida, mercuria­
les organicos, nitrato de plata, cemento de plata y a-, 
malgamas, oxitetraciclina y dimetilclortetracíclina). 

3.- Endogena. como la bilirrubina, en la icteri-­
cia; hemorragias pulpares; necrosis pulpar, biopulpect2 
mias con trioxi.do de arsenico. Lo que produce hemoli-­
sis de los glóbulos rojos y la penetracion sanguínea a 
los tubulos dentarios. 

Existen di ver::..:>s procedimientos para el tra":.a'Tlieg 
to de la pigmentacion. que pueden ser extra o intriaco­
ronales. 

Las tecnicas extracoronales consisten en colocar­
le al diente una funda de porcelana. En tanto que en 
las tecnicas intracorona1es se aplican medicamentos -­
que liberen oxigeno y que son activados por Cdtalizad2 
res ternlicos y fototerapeuticos (rayos infrarojos y ul 
travioletas). 

Entre las tecnicas intracoronales, tenemos la te~ 
nica del blanqueamiento llamada "tl}cnica del superoxol" 
tiene la ventaja de no utilizar lampara, solo se nece­
sita superoxol liquido (solución·acuosa de peroxido de 
hidrogeno al 30%) y amosan (peroxiborato de sodio mon2 
hidratado) o polvo de perborato de sodio. SU procedí-­
miento consiste en: 

- Con una fresa se remueve todo el material (gut,! 
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percha, cemento sellador, restos pulpares, etc.,) des­

de el techo pulpar hasta dos o tres milímetros, por a~ 
bajo del cuello dental. 

- Se tomará,.con. un colorímetro, el color del -­
diente., 

- Se aisla con dique de hule, previa lubricación. 

- Se limpia y lava la cavidad con una torunda hume 
decida en cloroformo o xilol, para eliminar todos los 
restos. 

- Se prepara una mezcla blanqtleante, (superoxol­
perborato de sodio o amosan), dandole una consistencia 
similar a la del cemento de sil.icato. 

- Se lleva la mezcla a la cavidad y se sella con 
Hcavit~. 

- A los cinco dias se cita al paciente y se com.-­
prueba el color obtenido, con el color anotado. si el 
tratamiento es insuficiente se repetirá nuevamente. 

- cuando se haya logrado el tono deseado, se lava 

el diente con cloroformo y xilol; se seca y reviste la 
cavidad con monomero de acrilico para que ayude a se-­
llar los tubulos y prevenir l.a decoloración por filtra • 
ción. 

- Se obtura la cavidad con silicato o material -­
plastico del color adecuado. 

Todos los autores coinciden en que es mas facil. ~ 
sQ l.ogra mejor el blanqueamiento de los dientes,. cuando 

el agente causal es organico, (bacterias cromogenas e-
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xistentes en 1os productos de desintegración orgánica; 
hemolisis, con J.iberación de hemoglobina), que cuando 
ei agentes cauáal. es inorganico, (nitrato de plata; ºÉ 
turaciones de amalgama). 

En pacientes jóvenes los dientes se pigmentan y -

se bl.anquean mejor, pero se dan origen a un mayo.e num!! 
ro de recidivas, lo contrario de lo que ocurre en las 
personas adultas, en las que la decoloración es menor, 
mas dificil. de el.iminar y el blanquearnientoes mas du.r! 
dero. Otros factores que se deben considerar para el -
tratamiento, son las forma y estructura de las coronas 
remanentes; 1a edad y origen de la decoloración; con -
esto se decidira entre la decoloración o una protesis 
de porcelana .• 

Para prev-enir la pigmentacion de los dientes se -
deberan controlar 1os hábitos y procurar la higiene a­
decuada, el cepil.lado, la profilaxis y la tartrectomia. 
En las pulpectomias, se eliminara todo el t~cho pulpar 
y especial.mente en dientes anteriores; los cuernos pu! 
pares. con esto sa evitará que haya hemorragias profu­
sasi en caso que se lleguen a presentar se conva,t.irán 
por medio de irrigación y aspirw~do, con el fin de éli 

minar todos l.os coagulos y restos pulpares. 
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V. - TP....:\TA.'-1IE!l."ros QTJIRURGICOS EN ENDODONCIA. 

CISTOTOMIA (DRENE QUIRURGICO) 

En este tratamiento se realiza una comunicación -
entre la lesion periradicul.ar (que generalmente es un 
q-~iste de tamaño grande), y la cavidad bucal, por me-­
dio de un tubo de plástico y de un dique de hule, lo -
que evitara la cicatrización de esta via y puede ser -
sujetado con unos puntos de sutura en caso necesario, 
para evitar su desa1ijo. 

Tienen por objeto drenar un quiste por medio del 
l.avado intraquistico y enjuagues con agua salina y ti­

bia, ya sea dos o tres veces .al día. Aunado al trata-­
miento endodontico del diente causa1 11 el quiste disrni­
nuira lentamente hasta desaparecer o reducir su volu-­
men y poder realizar, entonces, un l.egrado periapical. 

El Dr. Harnish( lG) i manifiesta que un quiste del 

tamaño de una avellana. desaparecerá en cinco meses~ -
uno del tamaño de una nuezi tardará ocho meses• uno -

del tamaño de un huevo, veinte meses. Por lo que este 
tratamiento se utilizara en aquéllos casos en lo que -
el tratamiento quirurgico pueda comprometer dientes vi, 
tales vecinos o zonas anatomicas cercanas. 

FISTL'LA QUIRL'IRGICA 

Es la perforación osea que se realiza en 1a regi­
ón periapical y consiste en legrarla con cuidado; so-­
breobturando al diente con pasta yodoformica~ hasta --
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que fl.uya por 1a fistula y suturar. 

Esta indicado en casos de supuración; absesos api­
cales; granulomas o cuando por resorciones alveolares o 
por la proximidad del seno no es permitido hacer una a­
picectomía. 

La fistula quirurgica se trata. de la siguiente ma­
ra, aunque existen otras variadas tecnicas., t 

- Limar y ensanchar ai conducto. 

- Hacer un. pequeño colgajo y osteotomia, hasta la 
zona patológica. 

Hacer un legrado con la cucharilla, desorganizando 
o renoviendo al tejido patológico, e irrigando para eli -minar sangre y tejidos que serán aspirados por el eyec-
tor. 

_ Sobreobturar con pasta yodoformica,usando lentu­
los o aspirales, hasta q~e fluya por la fístula. 

- suturar, manteniendo al colgajo en su posicion. 

La pasta yodof ormica actuará sobre los tnicroorga­
nismos y será reabsorvida, dando origen a la cicatriza­
cion. 

Existen algunos reportes en los que se han encon~­
trado complicaciones por el uso de la fistula quirugica 
como son neuralgias y parestesia. Los autores recomien­
dan prevenir la necesidad de practicar esta tecnica, pr~ 
medicando con analgesicos y antibioticos durante y des­
pues de la endodoncia. 
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LEGRADO PERIAPICAL 

El legrado periapical o curetaje, es la elimina-­
ción de una lesion localizada en la parte apical de un 
diente y que es provocada~ generalmente, por un granu­
loma, un quiste radicular o por algun materias de obt~ 
racion que haya rebasado al apice. Esta eliminacion -
se realiza raspando o legrando las paredes oseas y el 

cemento del diente implicado. 

Es conveniente sobreobturar intensionalmente, cua~ 
do se tenga planeado hacer un curetaje, aunque algunos 
autores la practican durante la cirugía. 

Este tratamiento esta indicado cuando despues de 
seis o doce meses de obturar un diente. no exista mej2 
ría periapical y persistan. las lesiones periapicales. 

cuando después de la terapia continua una fistula 
o se reactiva la infección. 

En lesiones periapicales cuando se estima que son 

de dificil. reversibilidad y cuando se planea el. legrado 

periapica1 desde el primer memento. 

Por una sobrcobturaeion que produzca molestias o -

no sea to1erada. 

La tecnica quirurgica que se practica para reali-­
zar un legrado periapical es la siguiente, 

- Anestesia local por infi1tración, en forma de in 

yecciones gingivales o troncales. 

- Incisión (es el primer paso operatorio) tiene -
por objeto la formación del colgajo que se desprende.ra, 
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la incision debera tener una forma aaecuada y un trazo 
nitido,para lo cual es aconsejable utilizar un bisturí 
de hoja corta y filosa. se debera estudiar "in situº 
las condiciones que ofrece cada paciente en particular 
para luego dete.tminar la fornta de incision mas ventaj2 

ªª" 
- Le'llantamiento del colgajo, por medio de mucope­

riostiotomo, para poner al descubierto al tejido oseo­
maxilar (este tejido debera ser removido en la cantidad 
necesaria, con el fin de llevar a buen termino la in-­
tervención) • 

- Ostotiomia, ya sea por medio de una fresa o con 
sinsel y martillo. Trabajos experimentales de Costich 
y cols.(I7),en 1964 y de otros más autores, han demos­
trado que las fresas de alta velocidad suelen cortar -
hueso en forma nitid~ y sin provocar necrosis, aún sin 
emplear refrigeración, logrando una rapida cicatri.zaci¿, 
on. 

- Eliminación completa del tejido patologico peria -pical y raspado minucioso del conducto apical, usando -
cucharillas. 

- Facilitar la formacion del coagulo de sangre, -­
permitiendo qt¡e llegue a saturar y a rellenar la cavi­
dad residual. Suturar y prescribir analgésicas. 

Retirar los puntos de sutura, despues de cuat~o a 
&Qia dias de la intervención quirurgica. 

Esta tratamiento, por ser mas conservador, ha reds 

oido en muchas ocasiones la necesidad de hacer una api­
cectomia, ya qUe en el curetaje no se reduce la longi--
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tud de la raíz. 

APICECTOMIA 

La apicectomia es la remocion del. tejido dentario 
en la porcion del extremo radicular de un diente. (dé 
2 a 3 mm. segun el Pr. Lasal.a.). A.igunos otros autores 
recomiendan que la resorción apical sea l!o menor posi·­

ble, como lo recomienda el Dr. ff E. Harris(ll), ya que 
de esta manera se conserva una mayor longitud del sopor 
te dentario. 

La apicectomia puede ser intra-alveolar1 por me-­
dio de ci.rujia; o extra.-alveolar,, en reimplantes. 

Las indicaciones para este tratamiento se han re­
ducido a las siguientes condiciones: 

- En toda pieza dentaria que pueda retornar a su -
fU-"lciomuniento normal, después de haber realizado la in 
tervencion. 

- En dientes causantes de focos paradentarios que 
no respondan o no hayan respondido a un tratamiento -­
mas conservador, (como lo es la conductoterapia, farm~ 
cos, legrados, etc.,}. 

- CuCindo la presencia del apice radicular obstaC!:!_ 

lice la eliminación total de la lesion periapical. 

- cuando exista una fractura en el tercio radici¡-
1 ar y la longitud del diente no afecte su estabilidad,. 
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- cuando exista una falsa via o una perforai:icr .• 

en el tercio apical, provocada por malas maniobras. 

- cuando este i.ndicada la obturacion de amal~arna .,. 

rQtrograda, por diversas causas; inaccesibilidad del -­
conducto; presencia de un instrumento roto que se haya 
enclavado en el ápice; oblituraciones, etc., las cuales 
puedan mantener activa la infeccion. 

- En algunos casos de resorción apical cemento-den 
tinaria. 

- En las piezas dentarias portadoras de protesis. 
en dondQ QSte indicado el mantenimiento de esa pieza -
por la imposibilidad de su retiro. 

Las contraindicaciones para este tratamiento son1 

Locales: 
- cuando esxista movilidad en el diente, o ha­

ya un proceso periodontal avanzado con resorcion alveo• 
lal:'. 

Generi!llas1 
- se puede considerar que son las mismas que -

se presentan para cualquier intervencion en la cavidad 
bucal. 

Con respecto a la edad del paciente no hay ninguna 
contraindicacion absoluta. pero deberá tenerse en cuen­
ta que en las personas de edad avanzada los procesos de 
reparación iion mas lentos que en los jov"'eilas. Los dien­
tes en edad infantil pueden aar posibles para esta in-­
tervencion, paro la obturacion del apice debe hacerse -
por via trasmaxilar. 
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La tecníca utilizada para 1a apicectomia, consis­
te en:. 

- Anestesia local. 

- Incision. 

- Levantamiento del mucoperostio por medio de un -
periostiotomo. 

- ostotiomia. 

seccionar al apice lo menos posible y de una ma­
nera mas conservadora, por medio de una fresa de fisura 
y luxandolo con un elevador apical. 

- Eliminacion de los tejidos patologicos periapic.!. 
1es, raspando o legrando las paredes oseas. 

- Limar cuidadosamente la superficie del coagulo, 
suturar y prescribir medicacion analgesica. 

OBTURACION RETROGRADA 

Este trat<.'.miento consiste en sellar el conducto -­
por via apical; en el cual la porcion apical se obtura 
con amalgama de plata sin zinc; oro ocualquier otro ma­
terial seleccionado, segun sea él caso- Con el objeto -
de obtener el mejor sellado del conducto y conseguir asi 
una rapida cicatrizacion y una total reparación. 

Sus principales indicaciones son: 

- En dientes con apices inaccesibles por via pul-­
par, provocada por la calcificasion; deltas apicales; -
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instrumentos rotos; obturaciones incorrectas; conductos 
dificiles de obturar y que sea necesario practicarles -
una apicectorrtia. 

- Etl dientes con resorcion cementaria; falsa vía; 
o fractura apical, en los que una simple apicectomia no 
garantice una buena evol.ución. 

- En dientes en los cuales haya fracasado otro tr.! 
tamiento qui.rurgico anterior, (legrado o apicectomia), 
y en los cuales persista alguna lesion periapical o una 
fistula. 

En dientes reimplantados. 

- En dientes quo, teniendo lesiones periapicales, 
no puedan ser tratados sus conductos porque soportan i~ 
cruataciones· o coronas de retencion radicular o porque 
sean pilares de puentes fijos y no sea conveniente des­
montar. 

- En cualquier caso en el que se pueda estimar que 
la obturacion de amalgama retrograda resolvera, de una 
mejor manera 1 el trastorno y favorecera a una correcta 
reparacion. 

La ventaja de este tratálniento es que se puede ll! 
var a cabo sin previo tratamiento de los conductos. Su 
desventaja es qu.e si no se elimina el tejido pulpar ca­
meral, el diente se pigmentará. 

su procedimiento qu.irurgico consiste en: 

- Hacer la seccion apical oblicua, de modo que la 
superficie radicular quede en forma ºelíptica". 
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- Secar el ca~po, y en caso de hemorragia aplicar 
una torunda humedecida en solución al milesimo de adre 
nalina en el fondo de üa cavidad. 

- Con una fresa (del numero 33 1/2 ó 34) de cono -
invertido, se preparará una cavidad retentiva en el cen 
tro del conducto y se lavara con suero isotonico salino 
para eliminar los restos de gutapercha y dentina. 

- En el fondo de la cavidad quirirgica se coloca -
un trozo de gasa, para que se retengan los restos de -­
amalgama que pudiesen caer durante la obturacion. 

- Se obtura la cavidad preparada, con amalgama de 
plata sin zinc, oro cohesivo, cavit, o cemento EBA, de­
jandola plana o en forma de cavidad o cupula. 

- se retira la gasa, con los fragmentos que haya -
recogido, se provoca una ligera hemorragia para lograr 
un buen coagulo y se sutura por los procedimientos habi 
tuales. 

- se prescriben analgesicos y a los cuatro o seis 
dias se retira la sutura; se tema una primera radiogra­
fía postoperatoria, el dia en que se retira la sutura y 

a los seis meses se tomara otra, con el fin de observar 
la evolucion y regeneracion osea. §sta serie podra ser 
completada con otro par de radiografías tonadas a los -
doce y veinticuatro meses posteriores • 

.AMPW'TACION RADICULAR ( RADICECTOM!A) 

se llama asi a la amputación total de una raiz, en 
un diente multiradicular. 
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La radicectomía es,, en muchos casos, el ultir· 11 :c:­

curso para conservar a este tipo de diontes, que :::'-! o-­
tra manera seria necesario extraer. 

Las indicaciones para este tratamiento son: 

- En raíces con perforaciones que hayan motivado 
l.a aparicion de 1esiones periodonticas irreversibles. 

En raices con lesiones periapicales, cuyos con-­
duetos sean inaccesibles y no se les pueda practicar -­
una obturacion retrograda. 

- cuando la raiz tiene caries en el tercio gingival 
o resorciones cemento-dentinarias. que no admiten trata 
miento~ 

- cuando en una raiz ha fracasado la condi1ctotertt­

pia y no es posihle reiniciarla nuevamente. 

- En fracturas radiculares. 

su tecnica quirnrgica consisto en: 

- Tratar ".zr obturar los conductos de las raices que 

se vayan a conservar. 

- obturar con amalgama la car!\ara pnlpi:lr, especial­
mente a la entri·•.:l;:i. de l.os conductos, de la raiz que se 

vaya a amputar. 

Hacer un colgajo quirurgico) osteotomia y seccig 
nar la raíz con una fresa de fisura. a la altura de su 
union con la camara pulpar. 

- Extraert con un elevador, la raíz. 
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- Legrar la cavidad y suturar el colgajo, 

HEMISECCION 

Esta tecnica es muy parecida a ia radicectomia. En 

e11a se secciona la raiz junto con su poción coronaria 
y se practica, principalmente~ en molares inferiores. 

se diferencia de la apicectania en que, una vez -­
tratados y obturados los conductos, se secciona el die!!, 
te por medio de discos o fresas hasta separar los dos ~ 
fragmentos, retirando susccivamente la porción afectada 
Se regularizan los bordes;se sutura el colgajo y se tr~ 
ta como si fuera un premolar {siempre que se trate de -
molares inferiores). 

Es recomendable hacer la hemisección cuando se ha 
perforado el piso de la camara pulpar. lo cual provoca 
una lesion periodontal. En este caso se debera seccio­
nar al. molar y tratarlo como si fueran dos premolares, 
de esta forma se conservara toda la superficie mastica­
toria en cada una de las secciones, que ya han quedado 
como premolares,; se colgará una protesis o una corona. 

REIMPLANI'E 

En endodoncia se utiliza este tra~amiento cuando -
la corona y las raices permiten hacer la extraccion del 
diente, en una forma sencilla y sin peligro de fractu­
ras, tanto de la corona como de la raiz t de la lámina 

osea. 
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Esta indicado cuando la conductometria no se pue­
da realizar y sea necesaria la exodoncia; por lo qUe la 
reimplantacion podra ser otra a1ternativa para la con­
servacion de las piezas dentales, también se recomien­
da cuando el diente haya sufrido, accidentalmente, una 
avuJ.cion. 

La t~cnica a seguir, segun el Dr. Grossman, es la 
siguiente: 

- obturar el diente a intervenir 1 hasta donde sea 
wcsible. Con esto se ahorrará tiempo en la reparación .. 
de los conductos y se le dará una amyor consistencia -
al diente, evitando que se fracture por estar hueco. 

- Se anestesia y se hace la exodoncia,,cuidando -
de no fracturar al diente, ni lesionar la cortical-osea 
aJ.veolar. 

- Ya hecha la extracción, se proteje al alveolo,­
co1ocandole un aposito de gasa esteril. Con esto el p~ 
ciente podra pennanecer con la boca cerrada mientras -
se prepara el diente que se reimplantará. 

Es necesario conservar el menor tiempo posible al 
diente fuera del al veo lo, pues esta comprobado que ''a 
menor tiempo fuera 1 menor es 1a posibilidad del fraca-
zo•~. 

El diente se debe envolver en una gasa esteril, ~ 
papada en suero fisiologico y solución antibiotica, -­
que no sea caustica, con el fin de mantener al perio-­
donto en. ei mejor estado posible. .L'ambien debe e-;.~tar 
se tocar continuamente a la raiz, ya que igualmente se 
podria lastimar al periodonto, ademas de causar una re 
sorcion radicular. 
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si observamos que la obturación no ha sellado al 

apice, este se debera cortar y se proseguira .a hacer u­

na obturación retrograda. 

- se retirara 1a gasa o el aposito del al~-eolo y -

se 1impia. Se legrará ligeramente y solo en el caso de 

que sea necesario. A1gunos autores, como el Deeb(IS)' -
indican que la resorción ccmenza.rá donde el periodonto 

haya sido legrado, ya sea en la raiz o en el a1veolo. 

- se reimplantara cuidadosamente al diente en su -
lugar. se procede a ferulizar con alambre, sin ocasio-­
nar presion alveolar pórque se prodia dar origen a una 
izquemia o interferir en 1a reparacion de los tejidos. 

- se revisará que el diente no tenga puntos de o-­
clusion y en caso de haberlos se desgastara la cara o -
plano, hasta sacarlo de oclusion. 

se revisará periodicamente el diente. hasta lo-­
grar su estabilidad periodontal y entonces poder reti-­
rar la ferula. 
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PASOS PARA LA APICECTCMIA Y OBTURACION F~TROG?.!;.f': 

~· • • • 
• ... • 
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TECNICA DE LA RADICECTClUA 

TECNICA DE LA HEMISECCION 
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VI.- ACCIDENTES Y CONPLICACIONES EN EL 
CONSULTORIO DENTAL. 

Accident~ cerebro-vascular 
Angina de pecho 
Apnea 
Arritmias 
Asma bronquial 
Bronco aspiración 
Broncoespasmo 
Coma diabotic:o 
Convulsionas 
crisis hipertensiva 
crisis tiroidea 
Choque insulinico 
Delirium tremens 
Embolia pulmonar 
Eiporte~in ~~ligna 

Hiper'1-cntilucion (sindro~e) 
Hipotension 
Insuficiencia cardiaca aguda congestiva 
Insuficiencia suprarenal aguda 
Isquemia localizada 
obstruccion aguda de las vías aeraas 
oclusion coronaria 
Paro cardiaco 
Reacción alergica 
Reacciones extrapiramidaies 
Reacciones tóxica hacia los anestesicos 
locales 
sincope 
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ACCIDENTE CEREBROVASCULAR 

Causas.- carencia de aporte sanguíneo a una porci­
on del cerebro, (ruptura de un vaso sanguíneo. embolia, 
tranbosisi1 hipotension). 

Sintomas.- Desvanecimiento: vértigo; parestesia o 
debilidad transitoria de un 1ado del cuerpo; defectos 
transitorios del habla; cefales (en caso de ser hemorr~ 
gia. no tranbosis)J nauseas: vomitas, convulsiones; CO"­

ma • incontinencia. 

Tratamiento.- Llamar al medio y a 1a amoolancia. 
Administrar oxígeno al 100%. Usar un abatelenguas acog!_ 
nado, como mordaza para prevenir lesiones. Mantener al 
paciente canodo y sedarlo en caso de que se encuentre 
inquieto. 

AN]INA DE PECHO 

Causas.- disminucion del apcrte sanguíneo al mio­
cardio por una insuficiente perfusion coronaria. Esta 
puede estar precipitada por el ejercicio, trastornos ~ 
mocionales, comida abundante. 

síntomas.- dolor en el pecho de tipo opresivo y 
de corta duracion (el dolor se irradia tipicamente al 
brazo izquierdo, hombro_, cuello y puede 11egar a la -­
mandíbula); pa1idéz; ansiedad~ el pa.ciente usualmente 
ha experimentado este dolor en ocasiones anteriores. 

Tratamiento.- administrar oxígeno al 100%. Admini!_ 
trar por via sublingual una tableta de nitrogliserina 
de l/200 g (5 mg~ y con potencia de seis meses de dura 
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ción, debera mantenerse en un frasco marcado\. ?e·~~·.- -

empl.earse como una al.ternativa, una ampoyui:~'1 de rltr.;.­

to de amilo (o~l8 - 0.3 mg/vial.), por aspiracion. ~=an­
tener al. paciente en posición comoda, semilcvantado o 
ievantado. Administrar diazepan de 5 a 10 mg. por via 
intravenosa. 

APNEA 

causas.- sobredosis de fa.tmacos; retencion de bio 
xido de carbono4 vapores. irritantes; relajantes muscu-
1ares; o hian ser una reacción secundaria a otras cmer 
gencias medicas. 

Sintomas.- ausencia de respiraciones, cianosis., -
taquicardia. 

Tratamiento,- establecer permiabilidad en las vi­
as aereas, {intubar). Administrar oxígeno al 100 %. -­
Real.izar maniobras de soporte cardiopulmonar, hasta que 
el. paciente recobra l.a conciencia o llegue al hospital.. 

Tratar el problema primario y llevar al paciente al ho~ 
pi tal. 

ARRITMIAS 

causas - Hipoxia: retención de bioxido de carbono; 
desequilibrio hídroelectrolitico; reflejos vagales; S.2, 

bredosis de anestesia general; enfermedad cardiovascu-
1ar; trastornos euocionales· fannacos. 

Tipos de arritmias.- Bradicardia sinusal. Taqui-­
cardia sinusal. Bloqueo aurieu:lo-ventricular. Flutter 



auricu1ar. Taquicardia paroxistica supraventricular. Fi 
bri1acion auricular. Ritmo nodal. Bloqueo de rama. Ex­
trasistoles ventriculares. Taquicardia paroxistica ve~ 
tricular. Flutter ventricu1ar. Fibrilación vetricular. 

Síntomas.- cambios en la frecuancia, caracter y -­
ritmo del pulso; intranquilidad· ansiedad; perdida de -
la conciencia; cambios en el electrocar~iograma y se -­
presentan síntomas de insuficiencia cardiaca 

Tratamiento.- llamar a1 medico y a la ambulancia. 
Administrar oxígeno al 100%. Despertar a1 paciente (en 
caso de que se encuentre anestesiado). Colocarlo en po­
sición comoda. 

En caso de bradicardia; usar 0.4 a 1.0 mg. de atro­
pina por vía intravenosa. 

sera necesario tomar un electrocardiograma para -­
diagnosticar y tratar correctamente las diferentes ar-­
ritmias. 

puede ser nece~ario iniciar el tratruniento en con­
diciones precipitadas, debido a las difere~cias en las 
arritmias, por ejemplo la fibrilación auricular puede 
llevar a una insuficiencia cardiaca; las extrasístoles 
ventriculares, pueden dasencadenar una fibrilacion ven 
tricular y un paro cardiaco. 

ASMA BRONQUI .. '\L 

causas.- Extrínsecass polen; polvo; alimentos. 
!ntrinsccasi infeccion del tracto respi­

ratorio, por causas alergicas: inducidas por a1teraci2 
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nes amocionales. Por liberacion de histamina. 

síntomas.- si1bido respiratorio; disnea; posible 
distension toraxica y cianosis de instalacion rapida; 
fase espiratoria larga. 

Tratamiento.- el paciente puede tener sus propios 
medicamentos. Podra usarse medihaler. si es severo, a~ 

ministrar 0.2 - o.3 ml.. de epinafrina al 111000, por ... 
via subcutanea, intravenosa o sublingual; repetir la o 
peracion en cinco minutos mas. 

BRONCOASPIRACION 

Causas - Vomitas en campos pulmonares; presoncia 
de un cuerpo extraño. 

síntomas.- por vómitos o líquidos: 
similar a un cua 

dro de asma aguda con estert:>resf disnea; obstrucción 
parcial de las vías aéreas cianosis e hipotensión pr2 
gresiva. si el. vomito es de contenido biliar el p.h. -
sera mayor o igual que sietP. 

Por partículas ( ct\erpo extraño); 
signos de obstrq 

cción aguda; tos~ jadeos estridor: retraccion suprac! 
ternal; respiracion forzada y cianosis. 

Tratamiento.- por vomitos o líquidost 
LLamar al me-

dico y a la ambulancia. Colocar al paciente en posici-
ón t.tendelemburg y con la cabeza del lado derecho. u-­
sar auccion. oxigeno al 100 %, intubar y mantener la -



respiracion asistida. Aplicar 100 - 200 mg. de hirdro-­
cortisona por via intravenosa; o 40 mg de m~tilpredmis2 .. . 
lona, tambien por via intravenosa. Aplicar 500 mg de -
tetraciclina, por vía oral o intravenosa cada seis ho-­
ras, o 500 mg de ampicilina por via oral cada seis ho-­
ras. Aplicar 250 mg .• de aminofilina, lentamente por -­
via intravenosa. 

Tratamiento por causa de un cuerpo extraño o partí 
cu.las: 

Referir al pacientw al hospital inmediatamente, -
una vez a11i se usaran esteroides; antibioticos; bron-­
coscopia y toracotomía. 

BRONCOESPASMO 

causas.- estimulacion vaga1 por moco, sangre o ci­
rugía; presencia de irritantes directos que pr~uzacan 
constriccion parcial o total de la musculatura bronaui­
al ~ 

Síntomas.- silbido respiratorio fase espiratoria 
larga; disnea· falta silenciosa de movimientos respir~ 
torios que conducen a cianosis. 

Tratamiento.- mantener a 1as vias aereas permea-­
bles y administrar oEigeno al 100 %. Referir al pacie~ 
te al hospital, Administrar aminofilina por via intra­
venosa, lentamente, (repetir la operación en site minu­
tos siguientes). o 0.2 - 0.3 mi. de epinefrina al 1:1000 
por vía intravenosa, subcutanea o sublingual. Aplicar 
100 mq. de hidrocortisona, por vía intravenosa. 

79 



COMA DIABETICO 

Este accidente es poco frecuente que ocurra cm el 
consultorio dental.. 

: 
hausas.- hiperglicemia, acidosis diabetica (cetoa­

cidosis}. 

síntomas. - micciones frecuentes; pérdida d.el. apeti 
to, lascitud; sed· aliento cetonicor polipneat nauceas; 
vomitos: piel seca y tibia; pulso acelerado· pulso fil! 
forme; disminucion de la presión sanguínea; colapso: co 
ma. 

Tratamiento.- l.lamar al medico y a la ar.ibulancia. 
Administrar soluciones por vía intravenosa; solucion gl.!:: 

cosada al 5%, para mantener una via permeable y 44 mEq 
de bicarbonato de sodio. Colocar al paciente en posi-­
ción supina y mantenerlo caliente. Administrar insuli­
na por via subcu.tanea (100 - 200 unidades de insulina -
cristalina~ de acción rapida), la mitad por vía sucuta~ 
nea y la otra mitad por vía intravenosa, con duración -
de doce horas). 

Las siguientes recanendaciones no son para usarse 
en situaciones agudast 

Insulina NPH de acción inte.tmGdia (18 a 34 horas ;­
de duracion) • 

Insulina lenta (18 a 36 horas de duracion). 
;:cnsulina gloliena con zinc {18 a 32 horas de dura­

cion). 
InsuJ.ina de l.arga duracion, protamina zinc {mas de 

35 hora•). 
Insulina ultra.lenta (más de 35 horas de duración). 
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CONVULSIONES 

causas.- epilepsia; padecimientos neurologicos; in' 
toxicaciones por fa.rmacos; sincope; hipoxia. 

Síntomas.- algunas veces es precedida por aura o 
quejieo, (epilepsia); perdida del.a conciencia (que pue 
de ser momentanea); espasmo muscu1ar (que va de ligero 
a extremo); rigidez y movimientos incoordinadoSJ apnea; 
cefalea y dolores muscu1ares. 

Tratamiento.- afl.ijar las ropas. Proteger 1as vías 
aereas (usando un abatelenguas acojinado cano mordaza); 
Administrar oxígeno a1 100 %. Si persisten las convuJ.­
siones, s.e administraran 5 - 10 mg. de diazepam par vía 
intravenosa o algun otro barbiturico de accion ultra -­
corta. 

CRISIS HIPERTENSIVA 

causas.- reaccion a fa.cmacos; hipertension labi.l; 

feocromocitana; infarto agudo del miocardio; edema pul­
monar agudo; aneurisma disecan.te. 

Síntomas.- presion diastol.ica mayor que 150 1tlll hg. 

los sintomas varían segun la causa: cefalea; fotofobia; 
tinitus; pa1pitaciones; ansiedad; diaforesis; palidez; 
temb1ores musculares; nauceas; vomitas; dolor precor-­
dial. 

Tratamiento.- referir al paciente inmediatamente -
al hospital. Administrar 10 mg. de clorhidrato de hidra 

' -
1acina por via intramuscular o intravenosa, lentamente, 
o canfosulfonato de trimeta~an de 3 - 4 tng/minuto (500-
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1000 mg/1 por via intravenos.a. lentamente 1 de l a 4 ml 

por minuto). o administrar 1-2 mg de tartrato de panto­
linio~ por vi.a intramuscu1ar o subcutanea; o bien 5 mg 
por kg de diazoxido, por via intravenosa. cada quince o 
veinte minutos~ podra adm.inistrarse otro tratamiento -­
sintomatico. hasta a1canzar la presion sanguinea desea­
da. 

CRISIS TIROIDEA 
(to;rmenta tiroidea} 

Causas.- secundaria a un agravamiento subito de ti 
rotoxicosis; pro~ahiemente con insuficiencia suprarre-­
mil. asociada. 

sintomas .. - hiperpirexia; agitacion mental pronun-­
ciada; taquicardia severa; insuficiencia cardiaca con-­
gesti va; co1apso cardiovascular. 

Tratamiento.- llamar ai medico y a la ambulancia.­
Administrar 600 Jl\g de aSpirina por vi.a rectal o 15 g de 

aminopirina por via intramuscular. Usar esponjas empap~ 
das de al.cohol o cubrir al. cuerpo con hielo. Administrar 
oxigeno al. 100% y J.os sig-.tlentes rnedicamantost 

100 mg de hidrocortisona_. por vía intravenosa; 
100 mg/1000 ml se soiucion intravenosa de hidroco! 

tisina; 1000 a 1500 mg de propil.tiouracilo o 100 mg de 
metimazol.., para aupe.zar; y despues 35 mg cada seis hrs. 
suplesnentos de vitamina B: 2.5 mg de reserpina, por via 

intr:anu.scular., cada cuatro o seis horas; 1 - 2 g/1000 
nü de soluciones de yoduro de sodio, por via intraveno­

sa; 0.25 Jl'l9' de digital., por via intravenosa (para la ia 
suficiencia cardiaca). 
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CHOQUE INSULINICO 

causas.- hipog1isemia; (insulina asociada a falta 
de una de las comidas; sobredosis de insulina). 

Sintomas.- confusion mental; ira sin razon; hambre 
intensa;. disminucion de la presion arterial y de ¡.a fr~ 
cuencia del pulsa; temblores musculares; nerviosismo; -
sJdoracion y palidez; 1etargia~ perdida de la concien-­
cia. 

Tratamiento.- Si el paciente se encuentra conciente 
se 1e administrara azucar. caramelos o jugo de naranja 
endulzado. si por el contrario. el paciente esta incon­
siente se le suministrara solucion glucosada al 5%, de 
20 a 30 ml por vía intravenosa. y se referira al hóspi­
ta1. 

DELIRIUM TREMENS 

causa.- sepresion aguda de alcohol. 

síntomas.- temblores; inquietud; anorexia; naucea; 
taquicardia; nistagmus; convulsionesi alusinaciones; -­
diaforesis e hipertennia; midriasis y colapso vascular 
profundo. 

Tratamiento.- llamar al medico y a la ambulancia. 
Tomar medidas para disminuir la hipertennia. Administrar 
solucion glucosada al 5 %, por via intravenosa; 10 mg 
de diazepam.1 por vía intramuscular o intravenosa. 

En el hospitai, adutinistrar 50 - 100 mg de clorhi­
drato de diazepoxido por vía intramuscular y 100 mg de 
tia.mina por via intramuscular. 
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EMBOLIA PULMONAR. 

causas,,- embolo de aire; coagulo, o de gegetacioncs 
de alguna valvula cardiaca. 

síntomas.- pleurodinia; sensacion de ahogo, depre­
sion; opresion del pecho; disnea; tos; hemoptisis; cai ... 
da brusca en iascifras de tension arterial; colapso; d~ 
bilidad; sudoracion; sincope; aprehencion; inquietud • . 

Tratamiento.- administrar oxigeno a1 100 %. Apli­
car 75 mg de clorhidrato de meperidina, por via intra-­
muscu1ar. Aportar apoyo cardiopulmonar. Tomar muestra -
de sangre para dete:tmi.nar el tiempo de coagulacion, por 
el metodo de Lee-White. Administrar 10 000 unidades de 
heparina, por via intravenosa cada seis horas. 

HIPERTERMIA MALIG~A 

causas.- perdida de los factores que contribuyen -
normalmente en los mecanismos de enfriamiento (radiaci­
on, conduccion. conveccion y evaporacion); infeccion; -
deshidratacion; pirogenos; reacciones antigenicas; in-­
cremento de la actividad muscular¡ tirotoxicosis; feo-­
cromocitoma; lesiones en el sistema nervioso central. 

síntomas.- acidosis; deshidratacion; hipovolemia; 
hipoxia; rigidez paradojica con la anestesia; cianosis; 

hipertermia. 

Tratamiento~ - llamar al medico y a la ambula.~cia; 

administrar oxigeno al 100%. Rodear al paciente con hi!:_ 
lo o con una sabana hipotermica. Administrar 600 mg. de 
aspirina, por via rectal. usar esponjas empapadas de -
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alcoho1 y ventiladores. Administrar solucion gl.ucosa­
da al 5%, por via intravenosa, manteniendo al tubo em­
pacado con hielo. Administrar 100 mg de hidrocortisona 
por vía intravenosa y 44 mEq. de bicarbonato de sodio, 
cada cinco a diez minutos, por via intravenosa. 

HIPERVENT:ILAC!ON (SINDROME) 

Aumento de la frecuencia respiratoria secundario a 
ansiedad, aprehensión o ambas. 

Causas.- Alteraciones emocionales, compensación -
respiratoria hacia la acidosis; alcal.osis respiratoria 
(el paciente elimina bioxido de carbono en exceso). 

Síntomas.- taquipnea: taquicardia; parestesia al 
rededor de la boca y en los dedos {hormigueo); tetania; 
dolores musculares; naucea; desvanecimiento; sudoracion 
ansiedad; fotofobia; respiraciones cortas; espasmos m:u!_ 

culares, {espasmo carpopedal.) ·• 

Tratamiento, - Hacer que el. paciente contenga la -
respiracion y restab1ezca ei contro1 de la respiracion. 
El paciente debera respirar dentro de un bolsa de pape1 

perforada en una esquina, durante seis minutos o diez; 
cal.mar a1 paciente y exp1icar1e lo que pasa. 

HIPOTENS:Z:ON 

causas.- premedicacion exseciva, reaccion de toxi­
cidad hacia un anestesico u otro fanRaco; medicamentos 
antihipertensivos; depresion por farmacosJ infarto del 
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miocardio: embol.ia; varios estados neurogenicos; hipo 
volemiai sepsis; (el. mecanismo varia dependiendo de la 

causa). 

Sintcmas.- pal.idez; pi.el pegajosa; fria; naucea;­
disminucion en la presion arterial., cianosis periferica 
midriasis; sincope; paro cardiaco. 

Tratamiento.- si es 1eves 

Colocar al. paciente en posicion de -­
trendelemburg modificada (supino, con las extremidades 
inferiores eleva¿as); y administrar oxigeno al 100 %. 
Revisar el pulso; ai existe bradicardia, administre o.4 
a O. 6 mg de atroplna por via intravenosa. use un esti­
mul.ante de l.os refl.ejos. Si se prolonga la hipotensi­
on, adm.inistre su1fato de mefentermina 15 a 30 mg, por 
via intravenosa. 

Si es moderada t 
Con presion sistol.oca entre 60 y 80 mm 

Hg. usar el mismo tratamiento que en l.a hipotension 1!, 
ve; aumentando solucion glucosada al 5 %, 30 gotas por 
minuto. 

si es severa: 
Con presion sistolica inferior a 60 min 

Hg. tratarl.a como si ~uera moderada, pero aumentando la 
dosis de mef'ente.rmina. Administrar 250 mg de hidrocor­
tisona por via intravenosa. 

si ocurre paro cardiaco, procesa a tratarlo con -
1as medidas ade.....-uadas. (ver pagina 91). 
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INSVFICIENCIA C~.RDIACA AGUDA CONGESTIVA 

causas.- falla primaria de la bomba, (er.fennedad 
de las arterias coronarias; miocarditis; gasto cardiaco 
excesico); aumento de la presion arterial; estenosis aor 
tica o pulmonar; insuficiencia mitral; tric:uspidea o aor 
tica; circuitos de derecha a izquierda, de origer. conge­
nito; tirotoxicosis; anemia; embarazo; comunicacion aur.!_ 
culo-ventricular; sobrecarga en el volumen de líquidos. 

Síntomas.- Si es derecha: .. \ Congestion sistem:i.ca. ede .... 
ma de miebros inferiores; ingurgitacion de las venas yu­

gtllares; ascitis; derrame pleurai; disnea. 

Si es izquierda: 
Congestion pulmonar; dis-­

nea; ortopnea; ansiedad intensa; respiracion muy forzada 
y dificil; tos productiva y cianosis. 

Tratamiento.- llamar al medico y ambulancia. Admi­
nistrar oY..i.geno al 100%~ a presion positiva, con el pa-­
ciente semisentado. Administrar solucion glucosada al 5% 
por vía intravenosa, para mantener una via permeable. Ad 
ministrar 40 mg de furosemida por via intravenosa. 

Si hay disnea severa se practica una sangría blan­
ca {colocacion de torniquetes er. 1as cuatro extremidades) 
.Administrar clorhidrato de meperidina, 25 - 50 mg por -
via intramuscular o intravenosa. Administrar o. 25 mg de 
digital por via intravenosa. 
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INSUFICIENCIA SOPRP.RENAL 
AGUDA 

Causas.- pacientes qne se conoce que padecen de e~ 

ta enfermedad y se encuentran controlados, pero c;ue se 
1es suprime bruscamente e1 tratamien.to o c,¡ue han sido -
sometidos a situaciones de tension sin aumentar la do-­
sis de esteroides; que no se haya diagnosticado aun la 
enfermedad, posible medicaeion anticoagulante, (tales -
pacientes pueden desarrollar hemorragia en las suprare­
nal.es que presipite la crisis de insuficiencia adrenal) 
choque endoto:dco. 

Sintotnas.- nausea~ VOll'itos, dolor abdominal, conf~ 
sion; debilidad; sudvracion; fiebre alta¡ disrr.in~cicn -
de la. presion arterial; sincope; colapso cardiovascular 
coque irreversible. 

Tratamiento.- Llamar al medico y a la am'bu!z.ncia. 
Administrar oxigeno a1 100 %. Apli<'ar 100 mg de hidro-­
cortison•, por via intravenosa, en una solucion mixta a 
razon de !00 a 1000 :mg de l:idrocortisona, por cada li-­
tro de solucion. Administrar bitartrato de levartere-­
nol, 4 mg/1000 ml de solucion glucosada al 5 %. Aplicar 
calor o usar aspirinas, dependiendo si el paciente esta 
hipoterm.ico o hk129rterm.ico. Adroini~trar 1 g de ampici­
lina, cada seis horas. 

IZQOEMIA LOCALIZADA 
(lesion iatrogenica) 

causas.- inyeccion intra-arterial o inyeccion ex-­
tra-vascular. 
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Síntomas.- Si es pcr inyeccion intraarterial~ 
dolor que se extiende distalmente del -

lugar de la inyeccion; emblanquecimiento de la zona -­
afectada, entrada de sangre a la jeringa. 

Si es por inyeccion extravascu1ar: 
dolor: eritema; palidez; edema. 

Tratamiento.- llamar a1 medico y a la ambulancia; 
Para la inyeccion intraarteria1.- dejar a1 paciente inm2 
vil y a la aguja en el lugar de la inyeccion, adminis-­
trar 2- 3 ml de procaina al 1%, a travez de la lnisma a­
guja. Aplicar calor local. Administrar 0.25 u/kg de h~ 
parina. 

Para la inyeccion extravascular.- administrar 2 - 3 ml 

de procaina al 1%, en el area de la lesion y aplicar e~ 
lor local. 

OBSTRUCCION AGUDA DE LAS VlAS AEREAS 

causas.- cuerpo extraño en faringe o laringe; ede­
ma·glotico por reaccion alergica, laringoespasmo. 

Síntomas.- jadeos; tos1 estridor; dísminucion en -
la expancion toraxica; retraccion suprarenal; ansiedad; 

cianosis, 

Tratamiento.- Jale la lengua hacia afuera y despe­
je la faringe con los dedos y por medio de S'~ccion. 

Si la obstruccion es ocasionada por un cuerpo ex-­
traño» trate de retirarlo con los dedos. con pinza de -
Ke1ly para hemostasia o con un golpe seco en la espal-
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da. Si se es incapaz de quitar la obstruccion, 0 esta 

es causada por edema a1ergico, practique una traqueos­
tomia (cirujia de emergencia que pennite el paso de a! 
re a travez de la membrana cricotiroidea) y envíe al -
paciente al hospital inmediatamente. 

Si la causa es laringoespasmo, administre oY..igeno 
a presión prositiva y aplique 10 a 20 mg de succinilc2 
1ina por vía intravenosa, intramuscular o sublingual. 

OCLUSION CORONARIA 
{infarto del miocardio) 

causas.- obstruccion en el aparato sanguíneo en ~ 
na porcion del miocardio,, usualmente por trombosis .. 

Síntomas.- dolor severo en el pecho (subaste.mal), 
de tipo opresivo que puede irradiarse hacia el hombro -
izquierdo, brazo. mano, brazo derecho, mandíbula; pali­
dez; respíracion profusa; dolor que no se calma con ni­
tritos~ ni con reposo ni oxigenop disnea, en caso de h! 
ber insuficiencia cardiaca aguda; debilidad; sincope y 

paro ea:t--<Iiaco$ 

Tratamiento.- llamar al medico y a la ambulancia. 
Administrar oxigeno al 100%. Colocar al paciente semi-­
sentado. Administrar 25 - 50 mg de clorhidrato de me.pe­
ridina# por via intramuscular o 10 - 15 mg de sul.fato -
de mor.fina~ por via subcutanea o intramuscular. Adminis 
trar sulfato de mefentermina, 15 - 30 mg. por via intr~ 
muscul.ar o intravenosa, para mantener 1a. presion sa.11gu!_ 

nea. Administrar 10 mg de diazepwn, por la misma vía. 
Aplicar levarterenol a razon de 4 mg/!000 ml de soluci-

90 



on glucosada al 5%. Si él padecimiento conduce a unQ ir:_ 
suficiencia cardiaca aguda, trctese como tal. (pagina -
87). Si ocurre paro cardiaco, tratese como se describe 

a continuación. 

PARO CARDIACO 
(asistolia. 90 % o fibril.acion ventricular 10%) 

causas.- bipoxia (depresion respiratoria central;­
obstruccion de 1as vias aereas; padecimiento pulmonar -
avanzado; 'broncoaspiracion; bipovolemia severa.) .. infa_!: 
to del ~iocardio; enfermedad cardiaca; anormalidades en 
los electro1itos (hiperkalemia aguda; hipocalcania, ac!_ 
dosis); anestesia local o seneral., reaccion ana:filacti­
ca; (hipoxia secundaria a bronco-construccion}¡ reflejo 
v-agal, provacado por succion endotraqueal, estimulacion 
faringea y vómitos • 

síntomas.- auseneia de pulso, presión arterial, la 
tidos cardiacos, y de respiraciones; pupi1as djlatadas; 

coloracion ceniza. 

el paro cardiaco, de masaje cardiaco; restab1ezca 1a -­
ventilación y administre oxigeno al 100 %. Empiece in­
mediatamente las maniobras de resucitación cardiopulmo­
nar (respiracion artificial con masaje cardiaco externo 
coordinado, t_e-riet do al paciente sobJre una superficie -
p1ana y firme). Administrar 5.0 m1 de epinefrina al 
1:10 000 y repita en cinco minutos. si es necesario"' 
Administrar 44 mEq de bicarbonato de sodio cada cinco -
minutos. .1.11amar al medico y a la aml:u1ancia; referir 
al paciente al hos~ital para que sea intubado; se le to 
me un electrocardiograma y se de desfibrale, 
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REACCION ALERGICA 

(al.ergia o hipersensibilidad a fanr.<:coP) 

causas. - reacción antígeno-anticuerpo, con J.iberz.­

ción de bistaznina y otros productos toxicos; de leve a 
excesiva. 

síntomas.- Leve .. - comezon; erupcion l.igera en la -
pie1; edema. 

Moderada.- dificu1tad para respirar; 
broncoespasmo; edema glotico y angioedema. 

Severa.- re;:¡ccion anafil.actica con pa1,! 

dez, colapso vascular; colepso respiratorio; reaccion -
en piel y convuisiones. 

Tratamiento.- Leve.-
Administrar 50 mg de clorhidr~ 

·to de difenhidramina, por via oral. o dejarla sin tri: ta­
miento. 

usar meeiraler. o t;:dministrar 
0.2 - 0.3 ml de epinefrina al l:lOOC por v~a succutanea 
o intramuscular. edministrar oxigeno al 100 %. y clorhi 

drato de difenhidramina. 50 mg por vía orcl. 

severa.- Administrar 0.5 ml de epine . -
frina al li 100 por via. subcutanea. intramuscular o sub-

lingual; resucitacion cardiopulmonar y administ~ar o:d.­
geno al 100%. Esteroides, 100 mg tle cortisona; 40 mg. -
demetilpredi,iaolona o 100 mg de hidrocortisona. por --
via intravenosa, administrada 1enteimet:te. 
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REACCIONES EXTRAPI~.MIDALES 

Causa.- fenotiaciras, por ejemp1o cerr.pazina. 

Sintonas.- tortico1is; movimientos parkinsonianos; 
movimientos musculares y de 1a lengua. incoordinados; -
tics; gesticulaciones. 

Tratam!Bnto.- clorhidrato de difenbidramina, SO rng 
por vía intravesosa. 

REACCIONES TOXICAS HACIA KOS ANESTESICOS 

Causas.- consentracion excesiva del farmaco en e1 
plasma sanguíneo (inyeccion intravascular de1 anestesi­
co locaJ; absorcion dei&asiado rapida). 

Síntomas.- estimulación (la estimulacion del siste 
ma nervioso central puede incluir excitacion. ansieead, 
convu1siones}; depresion (del. sistema nervioso central 
y/o cardiovaecular; puede incluir sannolensia, 1etargia 
perdida de la conciencia, hipotension, confusión, mare­
os, deplopia; desorientacion, estupor, paro respiratorio 
convulsiones, fotofobia). 

Tratamiento.- Si es por estimulacion; 

Calmar y tranqui1izar al pacie,!! 

te; si se er.cuentra cor.vulsicnado, proteger las vias a~ 
reas, (utilizando un abate~enguas acoginado). Ad:mir.is-­
tr~r oxigeno ai 100%. Administrar 5 - 10 mg de diazepam 
u otro barbitutico de accion rapi.da, por "ll"ia intravel".o-
sa. 

si es por depresiont 
Colocar al paciente en posicion 
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trendelemburg modificada. Y administrar o:\:igenc~ al 10:.:;·:) 

Si la depresion respiratoria es severa, proporcio­
nar asistencia respiratoria. 

Se debe considerar el uso de al~iun vasopresor para 
dar soporte en 1a presion arterial. PUede administrarse 
15 - 30 mg de sulfato de mefente:cmina, por vía intrave-
nosa. 

SINCOPE 
(desmayo secundario a un dolor,ansiedad o aprehen~ion 

Causas.- hipo.xia cerebral secundaria a la perdida 
del tono vasomotor (central y periferico) y estancamien­
to de sangre. 

Sintomas.- Locuaeidad; incremento en la salivacion 
paiidez; sudoracion fria; fotofobia• naucec:.; perdida de 
la conciencia (e1 paciente puede convulsionar si hay h! 
poxia cerebral excesiva}¡ midriasis; boztesosf polipnea 
bradicardia. 

Tratamiento.- Colocar al paciente en posicion de -
trendele:mburg. :asar estimulantes de los reflejos (amo-... 
niaco, toa11as frias). utilizar oxigeno a1 100 %. 

94 



VII .. - CONCLUSIONES. 

Como hemos visto, a travez de: esto& t€:•nsc.s y de:: ªl 
gunos ~rticu1os relatados por la experiencia de ~econg 

cidos endodoncistas, los accideI1t.es que se consideran 

cano iatrogenicos y que deben ser evitados; asi co~o -
las complicaciones dentro del consultorio de la practi 
ca generál, pueden ocurrir en cualquier consultorio d~ 
pendiendo del grado de negligencia del cirujano denti.;! 

ta,. desde el momento de e1aborar 1a historia c1inica,­

como durante la practica endodcntica. 

Li'i hi.H~:r~:· prc~uracion del Cirujano Dentista y el -

adecuadc) conocittiento del mato.ria! y de la anatcr.dt:: de 

la zona en la cual se tr~baja, y de las variontes pooi 
bles, son iirpresindibles para evitar mar.iobras e1·rcne-­

as; 1as cuales pueden conducir a complicaciones o fra­
casos en la terapia endodontica. 

El. manejo apropiado de t:..na er::i::~::.·ter:cié en el con-­
S'liltorio dental, puede ser una situ&cion cstresiva, pe 
ro el Cirilj'.lno Der.tista debe conservo.r la culm&; r<.izo­
nando y observando su tt.odo en dt::tmu:; contü.r y estar -
familiarizado cun el equipo de etr.orc;encia adecuado!' re 
visandclo ".! n.:tue::li:?.«mdolo perio~Ec:a.'!:CTte, onotando -­

sus instrucci<·~'_os de uso. 

Es conveniente. que dentro del consultorio dental 
exista una ficha de anergencias, por si llegara a ocu­
ril:' algUna en esos momentos y el Cirujano Dentista no 
esta familiarizada con é11a, pueda recurrir facilrr.ente 
a la ficha para realizar o aplicar la terapia en una -
fo.tmas mas efectiva. Trunbien tendra disponible el r.~ 
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ro telefonico de hospitales cercanos y ambulancias. lo 
grando asi de cstu nm~ner~, ofrecer a los pacientes u­
na mayor segu~idad durante su estancia en el consu1to­
rio dental. 
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