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INTRODUCCIÓN 
 
 

     Durante la realización de un tratamiento endodóncico es muy importante 

conocer la serie de pasos clínicos a seguir para evitar complicaciones que 

pueden tornar difícil la conclusión del mismo. Se considera accidente a 

cualquier irregularidad imprevista que aparece en cualquier fase del 

tratamiento, siendo en su mayoría de origen iatrogénico, aunque también 

pueden ser inherentes a la anatomía topográfica dental, como es el caso de 

curvaturas radiculares, presencia de agujas cálcicas dentro de los conductos, 

ápices inmaduros, etc., o a la presencia de restauraciones protésicas, o 

condiciones que dificulten la visibilidad. 

 

     También es importante realizar un diagnóstico adecuado que requiere de 

una correcta interpretación radiográfica, ya que es posible encontrar desde el 

inicio del tratamiento presencia de lesiones apicales, analizar los signos y 

síntomas que presenta el paciente al momento de llegar a la consulta, pero 

sobre todo la correcta interpretación de las pruebas pulpares ya que en este 

tipo de procedimientos son las pruebas que permitirán diferenciar las 

patologías presentes y marcará la diferencia en la solución que más requiera 

el paciente. 

 

     Es muy importante dentro de esta serie de complicaciones que pueden 

surgir desde el inicio del tratamiento encontrar una solución adecuada y que 

permita obtener éxito del procedimiento sin que deje secuelas como en caso 

extremo en la salud general del paciente. 

 

 

 

 

 



7 
 

OBJETIVO: 

 

     El principal objetivo de este trabajo es tener el conocimiento de las 

posibles complicaciones a las que está expuesto el Cirujano Dentista en su 

consulta diaria  al realizar un tratamiento de conductos radiculares y brindarle 

una orientación adecuada sobre como actuar en cualquiera de estas 

situaciones y que se adecúe a las necesidades de su paciente brindándole 

un mejor pronóstico al concluir el tratamiento. 

 

PROPÓSITO: 

 

     Lograr transmitir el conocimiento necesario para enfrentar las 

complicaciones que pueden surgir en la consulta diaria al realizar 

tratamientos del sistema de conductos radiculares y su prevención. 
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cualquier irregularidad de la superficie  dentaria con discos de papel de grano 

fino o bandas para pulir acero delgadas.² 

 

     Canalda menciona que existen tres principales técnicas de aplicación del 

aislamiento absoluto que son: 

 

 Técnica en un tiempo 

 Técnica en dos tiempos 

 Técnica en tres tiempos 

 

     La técnica en un tiempo se refiere a la aplicación simultánea de la grapa, 

dique y arco, primero se selecciona el dique de goma por tamaño, grosor y 

color, generalmente en cuanto a su uso dentro de los procedimientos 

endodóncicos la mayoría de los autores recomiendan que sea un dique de 

hule de grosor mediano ya que proporciona resistencia al desgarre pero al 

mismo tiempo brinda elasticidad para colocar la grapa en el diente a tratar y 

también en cuanto a las grapas recomiendan que sean con aletas de 

mariposa ya que proporcionan mejor estabilidad en boca, brindar mejor 

retención y ayudan a que el procedimiento clínico sea más rápido.3 

 

     También se tiene que determinar la ubicación y tamaño de la perforación 

con el uso de una plantilla de formato estándar para ubicar el diente que se 

va a aislar, se perfora el dique y luego se sujeta el dique al arco, 

inmediatamente se selecciona la grapa, de preferencia con aletas y que 

corresponda con el diente a tratar, se prueba la grapa en el diente que se va 

a aislar, se fija la grapa en el dique con sus aletas y se coloca la grapa, el 

dique de hule y el arco en un solo paso, realizado este paso se ajusta el 

dique de hule a través de las paredes proximales con hilo dental y finalmente 

se coloca el eyector de saliva por debajo del dique.3 
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1.3 SOLUCIÓN IRRIGANTE EN LA CAVIDAD BUCAL 

 

     En ocasiones, otro de los percances más comunes durante el tratamiento 

de conductos radiculares sin el uso del dique de goma es la filtración de 

solución irrigante en la cavidad bucal, provocando irritaciones de tejidos y 

malos sabores de boca por parte de los pacientes. 

 

     Monteiro y cols. describen el efecto que  causan estas soluciones en los 

pacientes dependiente del tipo de solución irrigante, ya que dice que si se 

trata de suero fisiológico, no se reportan efectos irritantes al entrar en 

contacto con la mucosa bucal, únicamente la molesta sensación de 

ahogamiento y que parte de los residuos de los tejidos pulpares los perciba 

el paciente, pero en el caso de hipoclorito de sodio es muy importante 

reconocer los síntomas ya que esta solución de naturaleza cáustica y por lo 

tanto es demasiado irritante por lo que el paciente sentirá inmediatamente 

una sensación de sofocamiento o inclusive estimulación para el vómito.4 

 

      En este caso, primero se recomendará al paciente que conserve la 

calma, pedirle que se enjuague con suero fisiológico o con agua muchas 

veces y esperar a que pasen estas sensaciones de irritación en la mucosa 

bucal.4 

 

     Canalda describe que las sustancias irrigantes utilizadas en el tratamiento 

endodóncico son de naturaleza irritables, cáusticas y que causan al paciente 

sensación de sabor desagradable al ponerse en contacto con los tejidos 

blandos de la cavidad bucal, por lo que recomienda el uso del dique de hule 

durante estos procedimientos operatorios.3 
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     J.O.Roahen y cols.en su artículo “El uso del Cianocrilato para 

facilitar el aislamiento del diente con dique de hule” menciona que el 

objetivo de realizar un aislamiento absoluto es mantener un campo 

operatorio limpio, seco, proteger al paciente de aspirar y deglutir un 

instrumento, proteger a tejidos blandos y sobretodo ayuda a reducir la 

contaminación bacteriana durante el tratamiento de conductos 

radiculares. En el caso de presentarse dientes con mucha destrucción 

coronal, se emplea la reconstrucción con diferentes materiales, entre 

los que se destacan: Ionómero de vidrio, amalgama, composites, 

además se tiene que ver el aspecto y situación de la encía, ya que en 

ocasiones se tiene que proceder a realizar un alargamiento de corona 

o gingivectomía e inclusive se habla de extruir ortodónticamente el 

diente para poder aislarlo, por lo cual  este artículo menciona que antes 

se trataba de sellar el dique de hule con cavit, con pasta dura de óxido 

de zinc y eugenol,  resina, apósito periodontal, etc. Ahora se realizó un 

estudio que aborda el uso del cianocrilato como una respuesta rápida 

para lograr un aislamiento absoluto en dientes con poca estructura 

dentinaria, y que evite la invasión microbiana dentro del sistema de 

conductos radiculares durante su tratamiento aplicando aire en la encía 

del diente a tratar y una vez que ya está seca la zona colocar una gota 

de cianocrilato alrededor del diente e inmediatamente pegar el dique de 

hule, esperar de 1 a 2 minutos a que seque, al terminar este 

procedimiento se podrá continuar con el resto del tratamiento por 

espacio de sesenta a noventa minutos. También se ha recopilado 

información acerca de los diferentes usos que se reportan del 

cianocrilato en la medicina a lo largo de los años, entre los que 

destacan: En el tratamiento de laceraciones en la piel, en cirugías 

oculares, y en odontología un tiempo sirvió como apósito quirúrgico en 

cirugías periodontales menores.8 
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1.5 ALERGIA AL DIQUE DE HULE 

 

      Actualmente, la mayoría de los materiales utilizados tanto en 

medicina general como en odontología son a base de látex, como son 

los guantes, las mangueritas de los baumanómetros, sondas urinarias 

y diques dentales, pero también hay personas que tienen alergia a 

estos materiales ya que el látex contiene una proteína, la Hev b1,la 

cual está formada por 137 aminoácidos responsables de la resistencia, 

duración y flexibilidad  que se encuentra en el caucho y es capaz de 

producir desde un estornudo hasta reacciones anafilácticas que 

necesiten de la intervención médica especializada inmediata.9 

 

     Walton refiere que actualmente existen materiales a base de 

elastómeros que no contienen látex en su composición pero que al 

mismo tiempo ofrecen los mismo beneficios que presentan los diques a 

base de látex, como son la flexibilidad al momento de colocarlos al 

paciente, y diferentes tipos de grosores para que el clínico pueda así 

trabajar de manera cómoda, estable y lograr un tratamiento eficaz en 

cuanto a tiempo y esfuerzo.10 

 

     Eleni Kosti y Theodor Lambriandis en su artículo “Tratamiento 

endodóncico en casos de reacción alérgica al dique de hule” hablan 

acerca del incremento actual de pacientes que refieren reacciones 

alérgicas al látex durante el tratamiento endodóncico, cuyos síntomas 

van desde simples estornudos, pasando por la presencia de dermatitis 

en la mucosa bucal hasta reacciones de anafilaxia. En estos pacientes, 

con mayor hipersensibilidad al látex, incluyendo a los trabajadores del 

área médica, y a los trabajadores que manejen el látex industrialmente 
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se consideran como un grupo de alto riesgo. En este artículo se cuenta 

de dos casos en los cuales hubo reacciones alérgicas en la consulta 

endodóncica. En el primer caso se presentó a la consulta una paciente 

femenina de 67 años, que llegó a que se le realizara una 

biopulpectomía de un primer molar inferior. Al realizar el interrogatorio, 

la paciente sólo refirió ser alérgica a determinadas alimentos, 

posteriormente se procedió a realizar el acceso endodóncico no sin 

antes colocar el dique de hule para tener el diente aislado y después 

de veinte minutos, la paciente presentó inflamación de los labios, por lo 

que el clínico pensó que se había filtrado solución irrigante en la 

cavidad bucal, y nada más le dio suero fisiológico para que se 

enjuagara, pero los síntomas persistieron y al poco rato la paciente 

refería sensación de agrandamiento de la lengua y ardor.  Al día 

siguiente se le diagnosticó alergia al látex, por lo que se continuo el 

tratamiento con diques de hule  y guantes a base de polivinil, y los 

síntomas desaparecieron.11 

 

     En el segundo caso también se trata de una paciente femenina de 

75 años que acudió a la consulta endodóncica por que presentaba un 

absceso en el canino superior izquierdo.  Al interrogatorio, refirió ser 

alérgica a la penicilina y al látex, además de mencionar un incidente 

anterior en donde presentó una reacción anafiláctica al probarse una 

prenda  que contenía látex, ya que mencionó que después de 30 

minutos presentaba prurito y eritema, además de que presentó disnea 

y fue trasladada a un hospital en donde después de varias pruebas 

alergénicas se concluyó que efectivamente tenía alergia al látex, por lo 

que desde esa ocasión a todos los médicos que la atendían les 

avisaba de esta alergia por lo que el médico tratante y la asistente 
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dental se colocaron guantes de vinilo y dique de hule de vinilo para 

atender esta paciente y no se tuvo ninguna reacción desfavorable en 

su tratamiento.11 

 

     En otro artículo, Eduardo Días de Andrade y cols. en su artículo 

“Reacción alérgica después de la colocación del dique de hule” 

mencionan que actualmente se ha incrementado en consideración el 

número de pacientes que padecen alergia al látex, específicamente a 

la proteína que contiene, hevea brasiliensis, que es la encargada de 

darle al látex todas sus propiedades de resistencia y flexibilidad, pero al 

mismo tiempo, pueden provocar reacciones tóxicas en contacto con la 

dermis y mucosas de algunas personas, por lo cual se refiere que 

después de un minuto de entrar en contacto con el látex, ya sea con 

los guantes de látex o al colocarle a los pacientes el dique de hule de 

látex,  se empiezan a presentar signos como eritema, sudoración, 

sensación de ardor, etc. También se recomienda en esos casos, se 

recomienda colocarles oxígeno a los pacientes y una solución 

intravenosa de hidrocortisona y tener bajo observación al paciente. 

Después de dos horas el paciente se estabilizará por completo.12 

 

     En este artículo, se hace referencia de un caso de una paciente 

femenina  de 28 años, que fue a la consulta endodóncica para un 

tratamiento de Necropulpectomía, además de que en el diagnóstico 

aparte de la Necrosis pulpar, también presentaba periodontitis apical 

aguda, por lo que se procedió a colocar el dique de hule y realizar el 

acceso endodóncico, pero la paciente empezó a presentar síntomas 

después de un minuto de habérsele colocado en dique, sus síntomas 

consistieron en eritema, ansiedad, inflamación de labios, sudoración, 
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2. ACCIDENTES Y COMPLICACIONES AL REALIZAR EL 

ACCESO ENDODÓNCICO 

 

2.1. ABERTURA INSUFICIENTE CORONARIA 

 

     Al realizar el tratamiento de conductos en varias ocasiones se 

puede presentar un problema de realizar mal la abertura coronaria al 

no eliminar correctamente el techo de la cavidad pulpar, sobre todo 

esto ocurre en dientes con posición muy posterior dentro de la  arcada 

y también cabe destacar cuando no se cuenta con un adecuado 

conocimiento de la anatomía pulpar, lo cual desencadena que a lo 

largo del tratamiento de conductos la instrumentación y posterior 

obturación sean precarias y remitan al paciente a futuro a la realización 

de un retratamiento, ya que no se está consiguiendo una limpieza y 

conformación adecuadas en el tratamiento de conductos. 

 

     Monteiro y cols. recomiendan realizar la adecuada apertura 

coronaria y eliminación del techo pulpar ya que si no se logra este paso 

durante el tratamiento endodóncico se pueden quedar remanentes de 

tejido pulpar o de material necrótico en el área de los cuernos pulpares, 

lo cual contribuirá al posterior oscurecimiento de la porción coronaria 

del diente tratado. Por esas mismas situaciones hace mención del uso 

de una fresa tipo Batt o endozeta y cualquier otra que tenga punta 

inactiva y realizar movimientos cuidadosos en el área de los cuernos 

pulpares para eliminar la mayor parte de retenciones que pudieron ver 

quedado durante el procedimiento operatorio que posteriormente 

dificulten el acceso, que impidan lograr un acceso en línea recta y que 
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2.2. DESGASTE EXCESIVO DEL DIENTE 

 

     Canalda menciona que al momento de realizar el acceso en ocasiones al 

tratar de delimitar los contornos se realizan desgastes demasiado extensos e 

innecesarios provocando que las paredes remanentes queden muy 

delimitadas y esto conlleve a fracturas durante el tratamiento de conductos, 

por lo cual recomienda que se utilice una fresa tipo Batt únicamente para 

hacer un alisado de las paredes, posteriormente irrigar la cavidad con 

soluciones quelantes y utilizando una sonda de exploración y excavadores 

en el caso de dientes que presenten calcificaciones en la entrada de los 

conductos.3 

 

     En el caso de Monteiro y cols. refieren que en muchas ocasiones la falta 

de conocimiento de la anatomía dental hace que el clínico cometa errores al 

momento de realizar el acceso endodóncico, además también se pueden 

presentar este tipo de problemas si no utiliza las fresas adecuadas y en 

niveles profundos. Este problema no sólo repercute en que el diente a tratar 

después de este procedimiento quedará muy debilitado para las citas 

subsecuentes, sino que además al hacer este tipo de desgaste en el diente 

refiere que en ocasiones la entrada de los conductos estaban a un nivel más 

superficial que el de la propia cavidad y esto pueden resultar en la realización 

de una perforación, sobre todo este tipo de percances se da en dientes con 

cámara pulpar muy estrecha o en conductos cuya entrada se encuentra 

calcificada por lo cual se recomienda el uso de exploradores y excavadores 

para evitar este tipo de inconvenientes además de una abundante irrigación 

de los conductos sobre todo con soluciones quelantes.4 
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en estos casos irrigar desde la realización del acceso para ir eliminando a 

través de este medio los restos de los materiales y residuos que pueden 

llegar a obstruir el acceso. 

 

     Monteiro y cols. mencionan que este accidente ocurre generalmente en 

dientes con restauraciones mal ajustadas y que es más frecuente en dientes 

anteriores inferiores, hacen la advertencia que durante el procedimiento 

operatorio el clínico elimine la mayor parte de estos materiales para evitar 

que obstruyan la entrada de los conductos y que lo mejor es realizar 

movimientos de alisado con fresas tipo Batt para su total remoción, ya que en 

ocasiones cuando se proyecta material dentro del conducto radicular las 

limas desgastan solamente el material restaurador llevándolo hacia apical y 

al momento de continuar con el trabajo biomecánico al estar obstruido el 

conducto puede provocar la formación de un escalón. Para este tipo de 

situaciones especiales se recomienda que al momento de localizar los 

conductos dentro de la cámara pulpar se coloque una lámina de gutapercha 

en barra para proteger la entrada de los conductos y una vez que se eliminó 

por completo el material de restauración, se irriga de manera abundante la 

cámara pulpar y una vez limpia la cámara pulpar se procede retirar esta 

lámina de gutapercha y continuar con el tratamiento.4 

 

     Lumley y cols. refieren que una vez que ya se realizó el acceso 

endodóncico se debe de verificar si en las paredes no quedó ningún material 

de restauración pegado o que a futuro durante el tratamiento endodóncico 

vaya a obstruir el conducto radicular, por lo que recomienda usar en esos 

casos fresas de carburo en forma de bola de preferencia con punta inactiva 

para hacer la limpieza del suelo de la cavidad pulpar y complementar esta 

limpieza con una punta de ultrasonido ya que es más seguro y finalmente 

irrigar abundantemente para desechar los mejor posible estos restos de 

material.14 
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     Corsini y cols., en su artículo de Fracturas de fresas Gates Glidden en un 

conducto radicular menciona el caso clínico de un paciente que llegó a la 

Clínica Odontológica Docente Asistencial perteneciente a la Universidad de 

la Frontera en la comunidad de Temuco, Chile a recibir atención dental y 

durante  la primera sesión al clínico tratante se le fracturó un instrumento 

Gates Glidden al interior del conducto y dicho instrumento se alojó en el 

tercio apical traspasando el ápice radiográfico aproximadamente 2 mm,  en la 

segunda sesión se intentó extraer el vástago de la fresa Gates Glidden por 

medio de una lima tipo Hedströem, pero no se obtuvo éxito debido a que el 

vástago de la fresa es liso y no hubo manera de enredarlo con la lima, 

posteriormente se intentó extraer el fragmento de la fresa a través de 

abundante irrigación, además del uso de pinzas de curación de punta larga y 

fina, pero no se obtuvo ningún resultado positivo, por lo cual se confeccionó 

un instrumento con la aguja de una jeringa hipodérmica de 5ml,  pegamento 

a base de cianocrilato. La maniobra consistió en cortar la punta activa o bisel 

a la aguja de la jeringa, curvarla a modo de quedar en forma de una sonda 

recta e introducirla para verificar de que entrara el vástago, una vez que 

radiográficamente se comprobó que en efecto había entrado en la aguja el 

vástago se procedió a colocar en la punta de la aguja una gota de 

pegamento a base de cianocrilato, se aspiró el pegamento e inmediatamente 

se introdujo en el conducto radicular, provocando su adhesión con el vástago 

de la fresa fracturada y al fin se extrajo todo el fragmento, posteriormente se 

tomó la radiografía para confirmar que ya se hubiera desalojado la fresa 

fractura y se concluyó el tratamiento endodóncico, con lo cual el artículo 

concluye que su finalidad es dar a conocer una nueva alternativa de resolver 

este tipo de percances en la consulta diaria sin el uso de instrumentos de alto 

costo y de fácil obtención.15 
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anatomía del suelo de la cámara pulpar para evitar la realización de 

perforaciones, pero si de todas manera se lleva a cabo se recomienda su 

reconocimiento los más pronto posible para evitar producirle al paciente 

irritación innecesaria y la pronta agresión a los tejidos periodontales. Se 

recomienda que la lesión se produce por encima de la cresta ósea en el 

surco gingival o encima del margen gingival libre, se realizará un control 

cuidadoso, pero si la perforación se llevó a cabo debajo de la cresta ósea  o 

en la región de la furca como tratamiento recomiendan controlar la 

hemorragia con torundas de algodón secas o con la ayuda de un agente 

hemostático a base de sulfato férrico o finalmente se puede sellar con un 

cemento temporal estilo Cavit, cubrir la perforación con ionómero de vidrio, o 

MTA, ya que esté cubierta la perforación se podrá continuar con el 

tratamiento del conducto radicular y se restaurará el diente protésicamente.16 

 

     Ingle define a una perforación como una entrada artificial que une al 

conducto radicular con los tejidos periodontales provocada por el clínico al 

realizar el acceso endodóncico, e l cual tiene como factores predisponentes 

la presencia de resorciones externas y caries profundas a nivel subgingival, 

pero sobre todo esto se debe a la falta de conocimiento anatómico por parte 

del odontólogo. También se refiere a las perforaciones que se realizan a nivel 

furca como una entrada directa al ligamento periodontal que son más difíciles 

de reparar ya que este tipo de complicaciones provocan inflamación del 

ligamento periodontal, formación de tejido de granulación, presencia de 

infecciones que terminen en abscesos y que  pueden llevar a la extracción 

del diente tratado. Por lo cual se recomienda reparar la perforación lo antes 

posible para evitar estas secuelas desfavorables para el paciente.7 

 

     Las perforaciones radiculares se clasifican en subgingivales, en tercio 

medio y a nivel apical, siendo la primera la más común y en la cual se 

recomienda tomar una radiografía para determinar su proyección hacia el 

periodonto, cuando son a nivel furca es importante verificar a que altura se 
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perforó, en las que se refieren a tercio medio generalmente ocurre al 

momento de realizar la preparación para colocar un poste intrarradicular, en 

este caso lo recomendable es quitar la gutapercha a nivel cervical con fresas 

pesso y lo que resta de material quitarlo con limas Hedströem o léntulos para 

evitar esta complicación y finalmente la perforación realizada a nivel apical se 

forman al momento de instrumentar el conducto por utilizar limas rígidas en 

conductos curvos y no respetar el límite apical.7 

 

     También Ingle hace mención de las características ideales del material 

que se utilizará para realizar la reparación de las perforaciones y los cuales 

deben contar con los siguientes criterios: 

 

 No ser tóxico 

 Tener propiedades antimicrobianas 

 Proveer un buen sellado 

 No absorbible 

 Radiopaco 

 No carcinógeno 

 

     Dentro de la gama de productos que se han utilizado a lo largo del tiempo 

para este tipo de procedimientos se encuentran los cementos a base de zoe, 

ionómero de vidrio, hidróxido de calcio, gutapercha e inclusive amalgama y 

algunos selladores pero ninguno ha ofrecido un sellado adecuado y alguno 

de ellos provocaron la formación de tejido de granulación, infecciones, etc. 

Por lo cual en 1990 surgió el Agregado de Trióxido Mineral (MTA), para llevar 

a cabo este procedimiento, ya que en su composición incluye iones de calcio 

y fósforo con un pH de 10.2, y ha demostrado ser el material que reúne la 

mayor  parte de los criterios requeridos para hacerlo un material ideal para 

realizar estos procedimientos clínicos.7 
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     Zvi y cols.  en su artículo “Sellado de perforaciones en furca con cemento 

de Ionómero de vidrio con plata. Una evaluación In Vitro” describe el 

experimento que se llevó a cabo con 25 dientes molares extraídos a los 

cuales se les realizó perforaciones en furca posteriormente fueron sellados 

con amalgama y otros con el cemento de Ionómero de vidrio con plata y se 

compararon los resultados en cuanto a la filtración marginal, variaciones a 

diferentes temperaturas, reacción del material en presencia de agua y 

después de ver los resultados de los especímenes estudiados, se llegó a la 

conclusión de que hubo una variación en la efectividad de ambos materiales, 

siendo la amalgama  menos efectiva que el cemento de Ionómero de vidrio 

con plata, ya que los especímenes mostraron más filtraciones en el sellado, 

más variación en presencia de agua, mayor modificación a diferentes 

temperaturas, a comparación del cemento de Ionómero de Vidrio con plata, 

el cual mostró mayor estabilidad en presencia de diferentes temperaturas, 

agua y casi no presentaron filtraciones por lo cual la conclusión de este 

estudio es que este cemento es un material óptimo para sellar perforaciones 

a nivel furca en los tratamientos endodóncicos.17 

 

     J. Kenneth y cols., en su artículo “La habilidad de sellado del Agregado de 

Trióxido Mineral, y el Super EBA cuando son utilizados como materiales de 

reparación en perforación de furca. Un estudio longitudinal” en el cual se 

utilizaron 51 dientes molares extraídos a los cuales se les realizó  una 

perforación a nivel furca y posteriormente una grupo fue sellado con MTA y el 

otro grupo se selló con super EBA, dando como resultado  que no existe 

mayor diferencia entre un material y otro, por lo cual se concluye que ambos 

materiales ofrecen todas las características óptimas de un material para 

sellar perforaciones en furca, ya que ambos mostraron ser estables ante la 

presencia de agua y de diferentes temperaturas.18 
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procedimientos quirúrgicos, por lo cual es importante analizar la necesidad 

de renovar esta prótesis de común acuerdo con los pacientes.4 

 

     También menciona que una vez que se eliminó la corona de porcelana y 

si el muñón no sufrió demasiado desgaste se procede a quitarle retenciones 

a los lados al poste intrarradicular para tratar de desalojarlo con fresas 

troncocónicas de carburo, si a pesar de esto no se logró desalojar, entonces 

se procederá a utilizar un dispositivo de tracción para lograr una remoción 

rápida y que no deje retenciones en el conducto radicular. Finalmente, 

cuando a pesar de utilizar estos dispositivos la remoción de estas prótesis 

intrarradiculares es complicada, se recomienda usar el ultrasonido colocando 

la punta al interior del conducto y colocándola alrededor del poste 

intrarradicular para lograr su remoción a través de la vibración que genera y 

considerando que este método es de los más seguros.4 

 

     Lumley y cols. sugieren en este tipo de casos el uso de ultrasonido para 

remover postes pero tomando las medidas necesarias para no producir al 

paciente efectos adversos como podría ser el caso de una necrosis ósea 

debido al calor que se desprende de las vibraciones que produce el 

ultrasonido. El mecanismo de acción es que por medio de las vibraciones el 

sellado del cemento se desprende además de utilizar mucha irrigación y 

aplicar una fuerza moderada y de manera intermitente ya que así se evita la 

formación de micro fracturas en la raíz. También sugiere utilizar el sistema 

Ruddle, el cual consiste en una serie de fresas que cortar el poste y lo 

retiene y posteriormente con unas pinzas de extracción se imprime una 

fuerza moderada para remover el poste.14
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calibre de la lima durante la instrumentación y la acumulación de barrillo 

dentinario en la zona apical, lo cual se puede llegar a prevenir a través de la 

irrigación abundante con hipoclorito de sodio, recapitular frecuentemente y 

verificar radiográficamente la longitud de trabajo, inclusive se menciona que 

una  mala posición de los topes de las limas pueden provocar variaciones en 

los puntos de referencia.16 

 

      El Dr. Gutmann recomienda que al momento de realizar la 

instrumentación biomecánica se debe de utilizar buenos puntos de referencia 

colocando de manera firme y segura a los topes de goma de las limas en 

ángulo recto con el vástago de los instrumentos, curvarlos con una gasa en 

la zona del tercio apical para compensar la pérdida de longitud que ocasiona 

la curvatura del conducto radicular, se deben de observar constantemente 

los topes al acercarnos al punto de referencia, se verificará con radiografías 

la posición de los instrumentos y se recapitulará con la lima inicial a lo largo 

del procedimiento con la ayuda de una irrigación abundante y finalmente 

deben evitarse introducir limas de calibre excesivos que puedan provocar la 

desviación de los instrumentos.16 

 

     Monteiro y cols. describen este incidente como aquellos desvíos que 

ocurren en el trayecto original del conducto radicular, modificando su forma y 

dirección. Depende de la forma y nivel en donde se localiza la desviación, 

cuando estas ocurren en dirección contraria a la curvatura, esta desviación 

se conoce como escalón. Estos incidentes se dan principalmente  cuando se 

introducen las limas de manera forzada, para alcanzar la extensión de 

trabajo deseada, al intentar corregir el escalón, se puede formar un falso 

conducto e inclusive se puede perforar  la pared radicular.4 
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retomó la longitud original se debe  tratar de eliminar el escalón 

instrumentando nuevamente el conducto y borrar lo mejor posible el escalón, 

esta técnica puede ser parcialmente exitosa, sin embargo, al realizar la 

obturación del conducto es posible eliminar este contratiempo en la 

instrumentación, pero de todas formas una vez terminado el tratamiento, se 

realizará un control radiográfico al paciente, a los tres, seis, doce y 

veinticuatro meses después para verificar que posteriormente no haya 

presencia de alguna lesión periapical.10 

 

     Gutmann y cols.  definen que un escalón es una irregularidad en la pared 

del conducto radicular que impide que el instrumento llegue a nivel del ápice, 

y esto se debe a la inserción de un instrumento rígido a nivel apical aplicando 

presión excesiva provocando que en la pared se produzca de manera 

violenta un falso conducto. La mejor forma de prevenir este contratiempo es 

determinar exactamente la longitud de trabajo original con una lima tipo K del 

no. 15, curvarla previamente en la punta 3 o 4mm y darle la misma forma 

anatómica que se aprecia en la radiografía inicial, no forzarla y tratar de 

deslizarla a nivel apical, irrigar de manera abundante con hipoclorito de sodio 

y también con una cantidad mínima de agentes quelantes como el EDTA, 

utilizar con cada instrumento un movimiento de limado a base de impulsos 

breves de 1 a 3mm de amplitud hacia fuera y hacia dentro, evitar imprimir 

una presión excesiva en la lima hasta que se encuentre suelta en el conducto 

y evitar rotarla al tomar la longitud de trabajo para evitar una desviación de la 

vía natural del conducto.16 

 

     El tratamiento más recomendable en este tipo de casos es rebasar con 

una lima de calibre menor el escalón creado, de hecho se dice que cuanto 

menor sea el calibre del escalón, menos probable es que el instrumento 

tenga dificultades de llegar a la longitud de trabajo original, pero si el escalón 

se realizó con limas de calibre 25 o 30, son más complicados de rebasar ya 

que el saliente creado por este tipo de instrumentos impidan penetrar hacia 
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las limas de manera persistente se puede llegar a afectar a la superficie 

radicular externa provocando lesiones periapicales importantes.1 

 

     El manejo que se hace de este tipo de complicaciones  es un tanto difícil 

ya que se habla de una perforación en el sistema de conductos y para 

realizar la obturación se determinará una nueva longitud de trabajo a la cual 

se reducirá en 1 o 2mm a nivel apical, tratando de ajustar la punta maestra 

de manera normal y empezar la obturación con una técnica de gutapercha 

ablandada y sellador a base de hidróxido de calcio, lo cual permitirá 

posteriormente que no se presente lesión periapical.1 

 

     El pronóstico de este tipo de complicaciones dependerá sobretodo si se 

logró retomar la longitud de trabajo original y que cantidad de remanente 

dentinario no  se pudo obturar del conducto principal. Generalmente tienen 

un buen pronóstico siempre y cuando no se haya realizado una perforación 

mayor, por lo cual es necesario realizar un control radiográfico después de 

haber concluido el tratamiento de conductos para determinar posteriormente 

en caso de surgir síntomas y lesiones periapicales la posibilidad de realizar 

un retratamiento o si el paciente requerirá un tratamiento quirúrgico.1 

 

     Lasala define a las falsas vías como la comunicación artificial de la 

cámara pulpar o de los conductos con el periodonto y se produce 

generalmente por un fresado excesivo en la cámara pulpar y por empleo de 

instrumentos rotatorios.5 

 

     Monteiro y cols. menciona  que existe falsas vías de dos tipos: sin 

perforación y con perforación. La falsa vía sin perforación se da cuando la 

instrumentación se desvía del trayecto original del conducto radicular, 

formando un camino artificialmente en la dentina, la cual se puede detectar a 

tiempo. Si se presenta al inicio del tratamiento puede corregirse, pero si se 



 

c

o

f

 

 

v

c

m

e

p

 

 

 

 

 

 

 

continúa y 

original, se

falsa vía.4 

    En el ca

vez encont

calcio a lo

medicamen

esta pasta 

proceder a 

Figura 
Diente 
falsa ví

Fuente: Monteiro

ed., año 2009, p

no se dete

e debe inst

aso de la fa

trado el con

o largo del 

nto de man

del conduc

la obturaci

3.5 
con una 
a. 

Figura 3.9
prueba 
maestro. 

o, C.B., Accidentes y co

pag. 69. 

ecta a tiemp

trumentar y

alsa vía co

nducto orig

conducto, 

nera tempo

cto original

ón con pun

Figura 3.6 
coloca una 
para verifica
desviación. 

9 Se 
cono 

omplicaciones durante 

po, se debe

y obturar ta

n perforaci

ginal, se int

tratando d

oral, ya que

l tratando d

ntas de guta

 

 Se 
lima 

ar la 

F
re
co
o

Figura 3.10 S
sella la falsa v
con Hidróxido 
calcio. 

 el tratamiento endodón

e localizar e

anto el con

ón, el trata

troduce una

de sellar la

e en la sigu

de dejar la 

apercha y s

Figura 3.7 Se 
etoma el 
onducto 
riginal. 

Se 
vía 
de 

Fig
obt
trat

ntico. Soluciones clínic

el trayecto 

nducto orig

amiento a s

a pasta de 

a perforac

uiente cita 

pasta en l

sellador.4 

Figura 
instrum
conduc

ura 3.11 Se
tura el diente
tado. 

cas. Edit. Santos editora

del conduc

ginal como 

seguir es u

hidróxido d

ión con es

se remove

la falsa vía

 

 3.8 Se 
menta el 
cto original. 

e 
e 

a, Sao Paulo, 1ra. 

47 

cto 

la 

na 

de 

ste 

erá 

a y 



48 
 

3.4 DESVÍO APICAL 

 

     Gutmann y cols. definen desvío apical como la transposición o 

deformación del tercio apical del conducto radicular al realizar la 

instrumentación, especialmente de ser el conducto curvo en este fenómeno 

se endereza al momento de realizarse el trabajo biomecánico. Generalmente 

en este tipo de situaciones el foramen apical presenta una forma de lágrima y 

se transporta desde la curvatura original del conducto. Uno de los principales 

motivos para que se forme esta desviación es el fallo al precurvar las limas, 

rotar los instrumentos en conductos curvos y el uso de instrumentos de 

calibre elevado y rígidos que comúnmente provocan la formación de un 

escalón o una perforación en un conducto curvo.16 

 

     Cuando se presenta este percance no hay manera de modificarlo, 

únicamente el tratamiento consiste en obturar herméticamente el conducto 

deformado por medio de técnicas en las cuales se reblandece la gutapercha, 

preferentemente y también utilizando un sellador a base de hidróxido de 

calcio  ya que este material ayuda a formar tejido calcificado en caso de 

existir una perforación microscópica a nivel apical y además  irrita menos al 

tejido apical inflamado y también ayuda a formar una barrera de tejido duro al 

estar en contacto con el periodonto. Finalmente, es importante realizar un 

control radiográfico para ver si no se presentan ni síntomas ni lesiones 

periapicales después de concluido el tratamiento de conductos.16 

 

     Monteiro y cols. mencionan a este incidente como el transporte dentro del 

conducto radicular en la porción más apical, sin exteriorización. Se puede dar 

entre otras causas por falta de precurvado en conductos curvos, presión 

exagerada, movimientos inadecuados, uso de instrumentos gruesos y 

rígidos. El tratamiento a seguir en estos casos es realizando la obturación del 

conducto, de preferencia con la técnica de condensación vertical.4 
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3.6 SUBINSTRUMENTACIÓN  

 

     En ocasiones, al momento de realizar la instrumentación del conducto, se 

debe de verificar que sea permeable el conducto por que si no es así puede 

que el trabajo biomecánico no logre cumplir su objetivo de limpiar por 

completo el conducto quedando corta la instrumentación y dificultando al 

clínico la conclusión de dicho tratamiento. 

 

     Gutmann señala que al no eliminar por completo el tejido pulpar, el barrillo 

dentinario y demás microorganismos del sistema de conductos radiculares se 

quedan en el interior provocando infecciones persistentes, impiden una 

obturación tridimensional y provocan lesiones a nivel periapical. Estas 

complicaciones se deben principalmente a una preparación insuficiente en la 

zona de ajuste apical para controlar los materiales de obturación en el 

conducto, falta de uso de irrigantes, sobre todo de Hipoclorito de Sodio, 

conformación inadecuada dificulta la penetración profunda de espaciadores y 

condensadores durante la obturación, se establece la longitud de trabajo 

errónea ya que no llega a la constricción apical, sobre todo en casos de 

necrosis pulpar y finalmente, esto puede ser producto de formación de 

escalones y bloqueos que impidan la limpieza y conformación completa del 

conducto.16 

 

     El tratamiento en estos casos es utilizar limas con una secuencia de 

mayor a menor calibre, progresiva y pasivamente, proyectándolas hacia el 

interior del conducto hasta alcanzar el tercio apical, irrigar de manera 

abundante y frecuente para eliminar el contenido pulpar y limpiar 

completamente el tercio apical, establecer una nueva longitud de trabajo con 

una lima de bajo calibre, preparar un tope apical utilizando una preparación 

apical tipo escalonada o step-back para combinarla con la conicidad coronal 
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3.7 SOBREINSTRUMENTACIÓN 

 

     Otra de las problemáticas más frecuentes durante la instrumentación 

biomecánica de los conductos radiculares es la sobreinstrumentación o sobre 

tallado del conducto más allá de ápice radicular, ya que esto puede llevar a 

mayores complicaciones durante el tratamiento por que no hay un tope apical 

y por ende se tendrán muchos problemas al irrigar y al intentar obturar dicho 

conducto. 

 

     Gutmann y cols. mencionan que el movimiento excesivo de los 

instrumentos después de la constricción apical lesiona al ligamento 

periodontal y hueso alveolar, dicho percance crea un ápice abierto con mayor 

posibilidad de producir una sobreobturación, que no haya un sellado apical 

adecuado, dolor y malestar en el paciente y esta sobreinstrumentación se 

puede reconocer cuando hay la presencia de una hemorragia en la porción 

apical al momento de secar el conducto con puntas de papel, el paciente 

puede o no presentar síntomas al masticar, por lo cual es de suma 

importancia realizar una instrumentación dentro de los límites del sistema de 

conductos radiculares.16 

 

     Como tratamiento se sugiere establecer un nuevo tope apical dentro de 

los límites del conducto radicular, dicha posición se ubicará de 1 a 2mm del 

ápice radiográfico; este tope apical debe ser equivalente a dos o tres calibres 

superiores a la primera lima para alcanzar esta posición, después se coloca 

un tapón de Hidróxido de Calcio a nivel apical con el fin de controlar el 

movimiento de la gutapercha y el sellador durante la obturación, pero si hay 

presencia de infección lo mejor es realizar este tapón con MTA, utilizando un 

atacador que se adapte a la forma del conducto antes de obturar para llevar 

el material a nivel apical y a la altura deseada, posteriormente se concluye 

con una compactación lateral en frío suave y cuidadosa.16 
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     Monteiro y cols. describen a este incidente como la preparación del 

conducto más allá  de la longitud de trabajo, pudiendo ocurrir a partir de 

diversas circunstancias. Dentro de las causas más comunes que propician 

este accidente está la toma de una radiografía deficiente, cálculo incorrecto 

de la longitud de trabajo, tope de goma en mala posición, punto de referencia 

de difícil visualización, etc. Por lo que se recomienda como tratamiento en 

estos casos volver a retomar una nueva longitud de trabajo, y la colocación 

de un tope apical, puede ser con MTA, para lograr un buen tratamiento 

endodóncico.4 

 

     En ocasiones, es importante resaltar que el órgano dentario a tratar no 

tendrá un pronóstico favorable a pesar del tratamiento anteriormente 

descrito, por lo que será necesario realizar el tratamiento quirúrgico, que en 

estos casos será la realización de una apicectomía.  

 

     Ashraf Elayouti y cols. en su artículo “Frecuencia de Sobreinstrumentación 

con una longitud de trabajo radiográfica aceptable” refiere que se hizo un 

estudio in vitro en 169 conductos de 91 dientes extraídos, desde incisivos 

hasta molares, en los que se trabajaron los conductos un porcentaje hasta el 

límite radiográfico que mostró la radiografía inicial y otro porcentaje se 

respetaron 2 mm antes de llegar al ápice radiográfico, se instrumentaron y se 

procedió a obturarlos y al final se observó un 51% de sobreinstrumentación 

en premolares , un 22% en molares, y en el caso de incisivos sólo apenas 

quedaron al ras por lo que la conclusión de este estudio es que siempre se 

debe de realizar la instrumentación biomecánica dejando 2mm antes de 

llegar  al ápice radiográfico, por que si se instrumentó al ras de este ápice se 

sobreinstrumentan los conductos permitiendo extrusión del material de 

obturación en la zona periapical y provocando problemas a futuro al paciente 

y un tratamiento con poco pronóstico favorable.20 
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3.9 PRESENCIA DE CONDUCTOS CALCIFICADOS 

 

     Un conducto calcificado es el que por un evento fisiopatológico o un 

tratamiento efectuado en la corona sufrió un proceso de degeneración celular 

en el cual hubo deposición de tejido mineralizado a lo largo del conducto 

radicular llegando a obstruirlo en su totalidad. 

 

      Según Monteiro y cols., estos depósitos mineralizados se presentan en la 

cámara pulpar y dentro de los conductos radiculares en forma de agujas 

cálcicas, el tratar de removerlos a veces complica más el tratamiento, ya que 

generalmente obstruye  el conducto y a pesar de querer sobrepasarlos con 

limas muy delgadas,  la mayoría de las veces es difícil concluir este tipo de 

tratamientos, cuando se localizan a la entrada de los conductos se pueden 

remover con el uso de fresas Gates Glidden e irrigación abundante.4 

 

     Otra de las alternativas que propone Monteiro es que se trate este tipo de 

complicaciones con ultrasonido con las puntas SO4 o URM-H1, más una lima 

tipo K con la punta seccionada para que pueda facilitar su remoción en esta 

etapa. Además, menciona que en estas circunstancias se quite el dique de 

hule para que el clínico tenga una mejor orientación y realizar aislamiento 

relativo en el paciente, pero sólo en estos casos, aunque si a pesar de todos 

los esfuerzos no fue posible localizar los conductos se recomienda colocar 

una pasta de Hidróxido de Calcio en las partes más profundas de la cavidad 

y posteriormente restaurar ese diente con materiales adecuados y finalmente 

realizar un control radiográfico del paciente para evaluar si a futuro 

necesitará de algún tratamiento quirúrgico.4 
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4 ACCIDENTES Y COMPLICACIONES PROVOCADOS 

DURANTE LA IRRIGACIÓN Y MEDICACIÓN DEL SISTEMA 

DE CONDUCTOS 

 

4.1 PRESIÓN APICAL EXCESIVA 

 

     Una vez concluido el procedimiento del acceso endodóncico, es muy 

importante complementar la instrumentación biomecánica con la irrigación 

del conducto, ya que este proceso ayudará a obtener una limpieza profunda 

y adecuada del sistema de conducto y a lograr el principal objetivo que es 

eliminar la infección presente en el órgano dentario a tratar. 

 

     Monteiro y cols. refieren que es muy importante que al momento de irrigar 

al conducto se realicen movimientos de vaivén pero sin aproximar demasiado 

la cánula irrigadora a nivel apical, lo cual puede provocar que se reduzca el 

trayecto de reflujo e inclusive la extravasación del líquido irrigante bajo 

presión al tejido periapical. En los casos en que existan reabsorciones 

externas a nivel apical o se haya sobreinstrumentado el conducto, hay 

mayores posibilidades de que exista lesión a nivel apical por ejercer un alto 

grado de presión, así como también en los casos en que los conductos 

radiculares se encuentren con alguna perforación en las paredes y en 

dientes con ápice inmaduro.4 

 

     Monteiro también menciona que es importante destacar la relación que 

existe entre el diámetro externo de la cánula irrigante y el diámetro del 

instrumento endodóncico, ya que generalmente se identifican por dos 

números, el primero corresponde a la longitud de la aguja y el segundo 

número corresponde al diámetro externo de su punta, por lo cual es 

recomendable que la punta de la cánula irrigadora sea de un calibre pequeño 
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4.2 ENFISEMA DE IRRIGANTE EN EL TEJIDO PERIAPICAL 

 

     Al irrigar durante la instrumentación biomecánica de los conductos 

radiculares es común ejercer cierta presión al realizar este procedimiento, por 

lo cual es importante llevarla a cabo de manera cuidadosa prestando 

atención a todos los detalles, ya que el hacer estos procedimientos de 

manera apresurada puede acarrear problemas con consecuencias graves no 

solo para el paciente sino también para el clínico que está llevando el caso. 

 

     Walton menciona que al encajar la aguja de la cánula irrigante que 

contenga Hipoclorito de Sodio a nivel apical y su salida a través del formen 

apical hacia los tejidos periapicales provocan destrucción de estos tejidos y 

molestias fuertes  a los pacientes, como dolor agudo súbito y prolongado 

seguido de una inflamación rápida y difusa, este episodio de dolor cesa 

espontáneamente después de muchas horas y su tratamiento generalmente 

es paliativo, ya que solamente se prescriben antibióticos y analgésicos para 

combatir el dolor, además de hacer un seguimiento de estos casos para 

descartar problemas subsecuentes. Por lo cual hace la recomendación de 

colocar aguja perforada de manera holgada en los conductos y realizar una 

irrigación cuidadosa con una ligera presión y movimientos de vaivén para 

evitar forzar la solución irrigante a los tejidos periapicales.1 

 

     Ingle refiere que este es uno de los accidentes más penosos durante el 

tratamiento endodóncicos y de los menos deseables ya que la extrusión de 

solución irrigante en la mayoría de los casos se trata del Hipoclorito de Sodio 

en los tejidos periapicales provocan síntomas como dolor severo aún en 

áreas previamente anestesiadas, hemorragia profusa al interior de los tejidos 

periapicales y dentro del conducto radicular, filtración de solución irrigante al 

interior del seno maxilar,  tumefacción, necrosis tisular, parestesia e incluso 

infecciones secundarias. El tratamiento a seguir al reconocer este tipo de 
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complicaciones es con una jeringa vacía tratar de absorber la solución 

irrigante al interior del conducto, monitorear al paciente por cuestión de una 

hora para saber hasta donde se difuminó la solución irrigante, tranquilizar al 

paciente y explicarle lo ocurrido, prescribirle antibióticos y analgésicos para 

evitar que se forme una infección secundaria y calmar el dolor lo mejor 

posible, en este caso también se sugiere considerar prescribirle al paciente 

medicamentos a base de corticosteroides ya que pueden minimizar los 

procesos inflamatorios para desinflamar al paciente en breve tiempo. 

Finalmente se debe de recomendar que en las siguientes seis horas después 

de ocurrido el accidente, el paciente se coloque compresas frías y calientes 

alternadamente para ayudar a una desinflamación rápida.7 

 

ANALGÉSICOS  RECOMENDADOS  EN  

EL  

TRATAMIENTO   DE CONDUCTOS 

ANALGÉSICO  NOMBRE COMERCIAL DOSIS/DÍA  (mg) INTERVALO DE DOSIS (hrs.)

Paracetamol  Tylenol  325 mg 1 c/8hrs. 

Aspirina  Many  325mg 1c/6hrs. 

Diflunisal  Dolobid  250mg 1c/8hrs. 

Diclofenaco potásico  Cataflam  50mg, 100mg 1c/8hrs. 

Etodolaco  Lodine  200mg., 400mg 1c/8hrs. 

Fenoprofeno  Nalfon  200mg 1c/8hrs. 

Flurbiprofeno  Ansaid  50mg., 100mg 1c/8hrs. 

Ibuprofeno  Motrin  200mg.,400mg 1c/8hrs. 

Ketorolaco  Dolac  10mg. 1c/8hrs. 

Naproxeno sódico  Flanax  220mg 1c/8hrs. 

Ketoprofeno  Orudis  25mg 1c/8hrs. 

 

ANTIBIÓTICOS RECOMENDADOS EN  

EL 

TRATAMIENTO  DE CONDUCTOS 

ANTIBIÓTICO  NOMBRE COMERCIAL DOSIS/DÍA (mg) INTERVALO DE DOSIS (hrs.)

Penicilina V  PenViK  250mg 1c/6hrs. 

Amoxicilina  Ampliron 750mg 1c/12hrs. 

Amoxicilina + Ácido 
Clavulánico 

AmplironDuo 875/125mg 1c/12hrs. 

Cefalexina  Keflex  500mg 1c/8hrs. 

Eritromicina (estearato)  Pantomicina 600mg 1c/12hrs. 

Lincomicina  Lincocín 500mg 1c/8hrs. 

Clindamicina  Dalacín C 300mg 1c/8hrs. 

Tetraciclinas  Doxiciclina 50mg., 100mg 1c/8hrs. 

Metronidazol  Flagyl  500mg 1c/8hrs. 

 Figura 4.7 Tabla de medicamentos recomendados. 
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     Monteiro describe al enfisema como una complicación en la cual se 

introdujeron residuos infecciosos, solución irrigante y aire al mismo tiempo 

dentro de los tejidos periapicales y del cual se desprenden síntomas bastante 

molestos para los pacientes como es la presencia de dolor profundo e 

inflamación rápida y prolongada, por lo cual lo hace uno de los accidentes 

menos deseables y difíciles de manejar, ya que sobre todo está el hecho de 

tranquilizar al paciente y explicarlo lo mejor posible lo ocurrido, al mismo 

tiempo darle las indicaciones a seguir para controlar tanto la inflamación 

como el dolor. Asimismo, recomienda aplicar anestesia local  y aplicación de 

compresas frías y calientes al día siguiente para estimular la circulación local 

y monitorear al paciente durante una semana para controlar su 

recuperación.4 

 

     Donald J Kleier y cols. en su artículo “El accidente de Hipoclorito de 

Sodio: Experiencia de Alumnos de Diplomados en Endodoncia” realizó un 

estudio en el que se tomó en cuenta la experiencia en 132  casos reportados 

con este incidente, por lo que se mostró una diferencia significativa entre 

sexos de los pacientes, por lo que se encontraron una mayor cantidad de 

casos en pacientes femeninos que en pacientes masculino que inclusive 

después de haber pasado un mes  de ocurrido el incidente todavía mostraron 

lesiones periapicales radiográficamente, y en general esto se observó en 

dientes desde incisivos hasta molares y como conclusión se llegó a que este 

tipo de accidentes con el hipoclorito de sodio se debe a dos principales 

razones, la primera es no respetar el límite apical de los dientes tratados 

endodóncicamente y la segunda que la variación anatómica también es un 

factor de predisposición en estos casos.22 
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4.5 PERIODONTITIS APICAL MEDICAMENTOSA 

 

     Durante el tratamiento de conductos es usual que se coloquen sustancias 

a base de medicamentos al interior del conducto después de irrigar  para 

lograr una mejor desinfección pero en ocasiones se irritan los tejidos 

periapicales, por lo cual es necesario saber colocar estas sustancias, y 

conocer sus propiedades para evitar este tipo de incidentes desagradables 

durante la consulta endodóncica. 

 

     Seltzer y Bender describen que, la mayoría de los componentes de los 

materiales utilizados durante el tratamiento endodóncico, especialmente 

aquellas sustancias medicamentosas que tienen el objetivo de ayudar a 

controlar las infecciones presentes irritan a los tejidos periapicales, por lo 

cual realizó un estudio exhaustivo sobre todos estos materiales para dar a 

conocer las  propiedades de cada uno para seleccionar el más conveniente 

de acuerdo a cada caso que se presenta durante la consulta.25 

 

     Monteiro y cols. refieren que las sustancias o medicamentos que se 

introducen en el sistema de conductos radiculares pueden provocar 

consecuencias dolorosas en los pacientes ya que ejercen su acción irritante 

sobre el ligamento periodontal a nivel apical, lo cual provoca entre otros 

síntomas, inflamación, dolor agudo en la zona afectada, e incluso pueden 

llegar a provocar necrosis por coagulación superficial debido a que la 

mayoría presentan un pH elevado. También destaca la importancia de no 

combinar este tipo de sustancias, ya que muchas veces son derivados 

fenólicos, aldehídos o halogenados y al combinarse provocaran una 

respuesta inflamatoria en el periodonto apical.4 
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5 ACCIDENTES Y COMPLICACIONES QUE SE PRESENTAN 

EN LA OBTURACIÓN DEL SISTEMA DE CONDUCTOS 

RADICULARES 

 

5.1 DIFICULTAD EN LA SELECCIÓN DEL CONO PRINCIPAL 

PARA LA OBTURACIÓN 

 

     Al momento de terminar la instrumentación biomecánica y al corroborar 

que el paciente ya no tenga síntomas de dolor ni molestias periodontales, es 

necesario obturar el sistema de conductos,  ya que de esta manera quedará 

sellada la limpieza que se llevó a cabo durante la instrumentación. Pero al 

mismo tiempo se tiene que realizar a detalle ya que si no es así, al momento 

de concluir el tratamiento, pueden surgir una serie de percances importantes, 

los cuales pueden dificultar la conclusión del tratamiento. 

 

     Walton menciona  que pueden surgir problemas al momento de elegir la 

punta de gutapercha maestra o cono principal, ya que en ocasiones cuando 

no hay la presencia de un adecuado tope apical y se sobre instrumentó el 

conducto, cabe el riesgo de proyectar fuera del ápice radiográfico parte de 

material obturador como puede ser parte de sellador, cemento, parte del 

cono principal del conducto, lo cual provocará la formación de lesiones a 

nivel apical, irritación, en especial en los casos en los que se utiliza cementos 

a base de óxido de zinc y eugenol.10 

 

     Una vez que  las puntas de gutapercha están revestidas con sellador sólo 

se podrán remover mediante una apicectomía, por lo que recomienda  

analizar de manera adecuada la conometría para cerciorarse de que no se 

estén presentando complicaciones en ese momento.10 
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     Gutmann y cols. recomiendan en los casos en los cuales no se ajusta el 

cono maestro de gutapercha a la longitud completa de trabajo, volver a 

permear el conducto con una lima del no. 10 o 15, ya que en ocasiones este 

percance se debe a la acumulación de restos dentinarios, o inclusive a la 

proyección dentro del conducto del material de curación, por lo cual es 

importante volver a irrigar el conducto con Hipoclorito de sodio y agentes 

quelantes como es el caso del EDTA, y una vez que se recapituló el trabajo 

biomecánico, entonces se procede a volver a tomar la conometría con el 

cono principal de gutapercha, al verificar que en efecto haya bajado a la 

longitud de trabajo completo entonces se tendrá la precaución de realizar un 

buen sellado a nivel apical y elegir cual es la mejor de las técnicas de 

obturación para concluir el tratamiento.16 

 

     Monteiro y cols.  describen que al momento de elegir el cono principal 

para obturar el conducto, este procedimiento debe de considerar los  

aspectos básicos de entrar en toda la extensión de la instrumentación, que la 

punta del cono no sufra ningún tipo de deformación y que no llegué a los 

tejidos periapicales y finalmente que presente cierta resistencia al retirarse 

del conducto. Además, la selección del cono principal se debe basar en el 

calibre  del último instrumento utilizado a nivel apical. Cuando el cono 

principal no abarca toda la longitud de trabajo suelen suceder dos 

fenómenos: O el cono de gutapercha está muy grueso y es más cónico que 

la preparación del conducto o existen restos de dentina o material de 

curación que al proyectarse al interior del conducto impiden que el cono 

abarque la longitud de trabajo, por lo cual se debe de verificar esto último a 

través de la recapitulación con una lima del no. 10, e irrigar de manera 

abundante con hipoclorito de sodio. 4 
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5.4 SOBREOBTURACIÓN 

 

     En ocasiones, al momento de terminar el tratamiento endodóncico 

mediante la obturación, es importante verificar si durante la preparación 

biomecánica de los conductos se marcó un tope apical, ya que si esto no fue 

posible, al momento de la obturación habrá problemas serios como el hecho 

de que parte del material para obturar se proyecte fuera de ápice, lo cual 

puede traer como consecuencia la presencia de lesiones a nivel periapical. 

 

     Walton menciona que la extrusión de material de obturación hacia los 

tejidos periapicales causa daño e inflamación de los mismos, además de 

molestia al masticar después de haberse sellado el tratamiento de 

conductos. Como tratamiento a seguir se recomienda realizar tratamiento 

quirúrgico para eliminar el material de los tejidos apicales y colocar un 

material retrógrado, su pronóstico a largo plazo lo determinarán la calidad del 

sellado apical, cantidad y biocompatibilidad del material que se extruyó, la 

respuesta de los tejidos periapicales y el sellado del material retrógrado.1 

 

     Monteiro y cols. refieren que esta complicación se destaca por la 

extravasación del material de obturación más allá del ápice por lo que 

recomienda analizar que lo puede estar originando ya que al no establecerse 

una adecuada preparación apical para que ajuste el cono principal, como es 

el caso de la falta de tope apical, o inclusive en los casos de ápice inmaduro, 

reabsorciones y perforaciones apicales. Como tratamiento a seguir se 

recomienda antes de proceder a obturar el conducto, verificar que se haya 

realizado una correcta instrumentación biomecánica mediante la conometría, 

además de que en caso de que se extruya parte de material, se retire de 

inmediato y se vuelva a reinstrumentar, ahora si fijando un tope apical para 

evitar este incidente.4 
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6 ACCIDENTES Y COMPLICACIONES POSTERIORES AL 

TRATAMIENTO DEL SISTEMA DE CONDUCTOS 

6.1 PERIODONTITIS APICAL AGUDA 

 

     Durante el tratamiento del sistema de conductos radiculares, al realizar la 

obturación se pueden presentar percances que pueden traer molestias post- 

tratamiento a los pacientes al masticar y en ocasiones se puede apreciar 

mediante radiografías la presencia de lesiones periapicales que indican un 

problema de infección persistente. 

 

     En el caso de Ingle, refiere a la periodontitis apical aguda como una 

inflamación de tipo local del ligamento periodontal, específicamente en la 

región apical, cuya principal causa se debe a la presencia de agentes 

irritantes como puede ser toxinas necróticas, bacterias, medicamentos 

desinfectantes, y residuos de cementos proyectados a los tejidos 

perirradiculares.7 

 

     La sensibilidad durante las pruebas de percusión es un claro indicio de 

Periodontitis Apical Aguda. También el diente afectado puede reaccionar o 

no a las pruebas térmicas de vitalidad y es importante analizar la radiografía 

inicial por que se podrá apreciar si se encuentra en estado normal o si hay la 

presencia de engrosamiento del ligamento periodontal. Una lesión mínima 

como puede ser la perforación de los tejidos perirradiculares con una lima de 

bajo calibre durante la instrumentación, sólo pueden causar una reacción 

inflamatoria transitoria, pero si hay una lesión mayor que provoque la 

destrucción de tejido de manera extensa como resultado de una infiltración 

de solución irrigante o medicamentos intraconductos, entonces se debe de 

tomar en consideración la posibilidad de repetir el tratamiento endodóncico.7 
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     Según Weine, la Periodontitis Apical Aguda es la reacción inflamatoria 

incipiente exudativa y de leve sintomatología de los tejidos perirradiculares 

producida por bacterias contaminantes que proceden del conducto pulpar, 

provocando vasodilatación e infiltración de leucocitos en la zona periapical.26 

 

     Esta patología  peripulpar se caracteriza por la presencia de 

ensanchamiento del ligamento periodontal apical y una acumulación 

significativa de linfocitos y células plasmáticas en esta región, si estas 

bacterias no son eliminadas invadirán la región apical provocando que pase 

de un estado agudo a un problema crónico.26 

 

     Walton y cols. mencionan que es la primera extensión de la inflamación 

pulpar a los tejidos perirradiculares, incluyendo mediadores inflamatorios que 

intervienen en la pulpitis irreversible o la salida de las toxinas bacterianas de 

la necrosis pulpar, irritantes químicos irrigadores y agentes desinfectantes, 

material de restauración o curación, restauraciones con hiperoclusión, 

sobreinstrumentación y extrusión de material de obturación.1 

 

     Dentro de las características clínicas de la Periodontitis Apical Aguda, se 

encuentra la molestia espontánea de moderada a grave, dolor a la 

masticación o contacto oclusal, cuando se trata de una pulpitis irreversible, 

existe respuesta al frío, calor y a la prueba eléctrica. En el caso de que se 

trate de una necrosis no hay respuesta a las pruebas de vitalidad, al realizar 

las pruebas periodontales y la palpación, la respuesta es positiva 

presentándose un dolor de moderado a severo, además de presentarse 

radiográficamente ensanchamiento del ligamento periodontal, aunque 

generalmente el espacio apical tiene una apariencia normal y una lámina 

dura intacta.1 
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     Como tratamiento se recomienda realizar el tratamiento endodóncico para 

eliminar los agentes bacterianos e irritantes, así como la liberación de 

exudado perirradicular, para alivio del paciente.1 

 

     Estrela y cols. definen a la periodontitis apical aguda como una 

inflamación desarrollada a nivel apical causada por traumatismos, agentes 

irritantes químicos, físicos y bacterianos, como es el caso de las soluciones 

irrigantes de naturaleza cáustica como el Hipoclorito de Sodio, medicamentos 

intraconducto como el Hidróxido de Calcio, sobreinstrumentación manual de 

los conductos, sobreobturación, proyección de materiales de obturación 

temporal que determinarán el grado de lesión de estos tejidos periapicales. 

En general, esta pátosis se localizará  en dientes que presenten pulpa 

necrótica.27 

 

     También menciona que al presentarse dolor después de concluido el 

tratamiento de conductos en el casos de dientes con vitalidad pulpar puede 

ser como consecuencia de la instalación del proceso inflamatorio en el 

ligamento periodontal causado por varios agentes agresores al tejido, entre 

los cuales se destacan: el acto de la pulpotomía, la ausencia de límite apical 

de instrumentación y los diferentes medicamentos colocados al interior del 

conducto, etc. En este caso el tratamiento a seguir será observar al paciente 

durante seis meses hasta ver que la lesión haya desaparecido y realizar un 

ajuste oclusal en caso de que la curación del paciente o el material con que 

se restauró el diente problema estuviera interfiriendo en sus movimientos 

oclusales. Cuando se trata de la presencia de necrosis pulpar, el dolor se 

manifestará después de realizado el tratamiento de conductos, al realizarle al 

paciente pruebas de percusión y palpación, y en ocasiones el paciente 

reportará la sensación de tener el diente problema extruido. Por lo cual se 

recomienda que el tratamiento a seguir en este caso sea repetir el 

tratamiento, irrigar con EDTA, limpiar y secar lo mejor posible, además de 
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7 ACCIDENTES Y COMPLICACIONES NO PROVOCADOS 

7.1 ÁPICE INMADURO 

 

     Este tipo de dientes con presencia  de un proceso infeccioso 

generalmente son difíciles de tratar ya que el ápice no ha cerrado, por lo que 

es necesario realizarlos con mucha cautela para evitar que surjan 

complicaciones al momento de realizar los procedimientos endodóncicos 

para este tipo de casos, ya que no se podrán ejecutar los procedimientos 

habituales. 

 

     Walton refiere que es normal encontrar un ápice abierto  en la raíz que se 

está desarrollando y sin enfermedad pulpar, pero si la pulpa muere antes de 

que termine el crecimiento radicular, la dentina deja de formarse y la raíz no 

completa su crecimiento. Por lo que el conducto quedará con un ápice amplio 

y abierto. También este tipo de situaciones se da cuando hay una 

reabsorción extensa de un diente maduro después de realizado el 

tratamiento de conductos, cuando hay inflamación perirradicular, y como 

parte de la cicatrización después de sufrir un traumatismo. Hay que recordar 

que en promedio, un diente permanente normal tiene una constricción apical 

cerca de 0.5 a 1.0mm del ápice anatómico. Por el contrario, cuando se trata 

de una raíz inmadura tiene una abertura apical muy grande en  comparación 

con una normal, además de que las paredes del conducto son más delgadas, 

pueden ser divergentes, o ligeramente convergentes, lo que depende de la 

etapa de formación radicular.1 
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     Goldberg ySoares mencionan que en los dientes con ápice inmaduro el 

conducto tiene una forma troncocónica, con la base vuelta  hacia apical, es 

exageradamente amplia y el foramen como todavía no está bien formado, 

también presenta un diámetro muy grande. Además, en caso de 

diagnosticarse vitalidad pulpar, se procederá  a realizar un tratamiento 

conservador que permita mantener la vitalidad pulpar y que pueda continuar 

el proceso fisiológico de la formación radicular. También se menciona como 

debe ser el tratamiento en caso de que la pulpa se encuentre en un estado 

de necrosis, ya que ya no habrá desarrollo radicular normal y además se 

formará una barrera apical, por lo que ya no se formará dentina dentro del 

conducto por lo que permanecerá amplio, la raíz quedara con una longitud 

menor a la normal y en consecuencia, habrá un alto riesgo a la fractura.2 

 

     Ahmed Al-Kahtani y cols. en su artículo “Evaluación In Vitro de 

Microfiltraciones de un tapón ortrógrado  apical de Agregado  de Trióxido 

Mineral en un Diente Permanente con ápices inmaduros”  se realizó un 

estudio con cincuenta dientes de pacientes que presentaban ápices 

inmaduros y se dividieron en diferentes grupos y se les colocó el tapón a 

diferentes alturas para ver no solo la efectividad del MTA para inducir a la 

formación de cierre apical satisfactorio, sino también su capacidad de evitar 

filtraciones bacterianas y se tomó como modelo pacientes con Actinomyces 

viscosus, el primer grupo se le colocó dicho tapón apical a 2mm  del ápice, el 

segundo grupo se le colocó hasta 5mm arriba del ápice  y el tercer grupo 

también se le colocó a 2mm arriba del ápice con un incremento de 2mm de 

material MTA 24 horas después. El resultado de este estudio arrojó que el 

MTA es un material que cuenta con todas las propiedades necesarias para 

permitir el cierre apical de dientes con ápices inmaduros, al mismo tiempo 

brinda un sellado hermético que evita que se filtren bacterias como el 

Actinomyces viscosus dentro de estos conductos por lo que este material es 

altamente recomendable su uso.28 
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     Al hablar del  Dens Evaginatus, Walton  refiere que es más frecuente 

localizarlo en los premolares inferiores y en individuos con herencia genética 

oriental. Clínicamente, aparece como una masa pequeña, abierta en la 

superficie oclusal, pero que se puede visualizar por medio de una radiografía. 

Dichas malformaciones a menudo tienen una comunicación de  la pulpa  con 

la cavidad bucal por lo que su tratamiento endodóncico es muy difícil de 

llevar a cabo, por lo que muchas veces terminan en extracción.1 

 

     Monteiro y cols. mencionan que entre las malformaciones dentarias más 

comunes se destacan la fusión, geminación y el Dens in Dente, provocando 

problemas al momento de concluir el tratamiento.4 

 

     La fusión la define Monteiro como la unión de dos dientes manteniendo su 

cavidad pulpar independiente una de otra, por lo cual al existir un problema 

pulpar, únicamente esta parte será tratada y si el otro conducto tiene 

vitalidad, no se realizará en ese diente el tratamiento de conductos. La 

Geminación consistirá en la unión de dos dientes durante la odontogénesis, 

resultando dos dientes que guardan en su interior una sola cavidad pulpar, 

en estos casos, cuando hay la presencia de un proceso infeccioso todo el 

sistema de conductos radiculares deberá ser tratado realizando el acceso 

endodóncico siguiendo la forma anatómica del conducto, se realizará la 

instrumentación biomecánica  y se obturará de manera convencional. En lo 

referente al Dens in Dente, ésta se define como la invaginación que ocurre 

en la corona del diente, en general, en la superficie lingual y que se extiende 

en dirección de la cavidad pulpar. Según Oehler, existen tres tipos de Dens 

in Dente, los cuales son: El tipo I, la invaginación llega hasta tercio cervical 

de la cavidad pulpar, en el tipo II, la invaginación alcanza el tercio medio y en 

el tipo III, la invaginación llega hasta el tercio apical. El tratamiento 

recomendado en este caso es que se realice el tratamiento de conductos en 

la medida de las posibilidades del clínico, pero si es complicado, se debe 
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CONCLUSIONES 

 

     Es importante tener en cuenta que durante el tratamiento del sistema de 

conductos radiculares, el Cirujano Dentista está expuesto a sufrir percances 

que pueden llevar a la complicación e incluso la imposibilidad de terminar el 

tratamiento. Por lo que es necesario tener en cuenta las diferentes 

soluciones a las que se pueden recurrir para lograr los dos objetivos 

principales en una consulta de endodoncia: La primera es restablecer el 

estado de salud del diente problema para su posterior funcionamiento dentro 

de boca y la satisfacción del paciente al recibir el tratamiento. 

 

     Muchos de los percances que suceden en la consulta diaria se deben a la 

falta de conocimientos básicos anatómicos y de procedimientos operatorios, 

lo que se tiene que considerar como un motivo muy importante para la 

actualización profesional continua y siempre trabajar en equipo con otros 

especialistas para tener la posibilidad de brindarle una mejor atención al 

paciente.  

 

     También es necesario tener en cuenta que este tipo de tratamientos 

dentales, especialmente en el área endodóncica, son complejos ya que el 

sistema de conductos radiculares no se trata de conductos aislados en forma 

recta, la mayoría presentan curvaturas y conductos accesorios de tamaño 

microscópico que pueden complicar el término del tratamiento endodóncico, 

ya que muchos requieren del uso de instrumental especial como es el caso 

de puntas ultrasónicas, materiales de obturación termoplastificados, limas 

rotatorias, etc., y si no se hace un manejo clínico adecuado por parte del 

clínico, el tratamiento tendrá un fracaso a largo plazo. 
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DISCUSIÓN 

 

     Dentro de los diferentes criterios que se tomaron en cuenta para la 

recopilación acerca de las alternativas sobre el manejo de las diferentes 

complicaciones que surgen en todo momento al realizar el tratamiento 

endodóncico, el autor Monteiro  Bramante es partidario de realizar 

tratamientos que sean más conservadores, es decir, en el caso de la fractura 

de un instrumento endodóncico en ocasiones será imposible extraerlo con 

diferentes técnicas, sobre todo si el instrumento se encuentra en la región 

apical, entonces se hará la evaluación del percance tomando en cuenta si se 

trata de un órgano dentario cuyo diagnóstico fue el de Necrosis Pulpar o si se 

trata de un diagnóstico de Pulpitis Irreversible, en el caso de que se tenga 

que dejar el instrumento se tomará la decisión de obturar dejando dicho 

instrumento dentro del conducto y solamente realizar control radiográfico del 

diente tratado en los siguientes meses para evaluar el éxito del tratamiento. 

 

     En el caso de Gutmann y Walton, su criterio a seguir es realizar 

tratamientos quirúrgicos como es el caso de Hemisección radicular y 

apicectomía principalmente, ya que la finalidad de estos tratamientos es 

evitar que persistan las infecciones por tener alojados dentro del sistema de 

conductos radiculares instrumentos, que después de cierto tiempo provoquen 

reacciones de cuerpo extraño y el paciente presente nuevamente 

sintomatología. 

 

     Finalmente, Ingle recomienda hacer uso de la tecnología de primer mundo 

como es el uso de los instrumentos ultrasónicos y a través de microscopía 

para lograr cada vez mejor calidad en los tratamientos y así evitar seguir 

realizando tratamientos agresivos de tipo quirúrgico que terminan 

traumatizando a los pacientes, pero al mismo tiempo que se logre una 

limpieza y conformación adecuadas del sistema de conductos radiculares. 
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