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I r~TRODUCC ION 

Todos los casos de una pulpectomia total, del trata­

miento de los dientes con pulpa necr6tica y de la obturación -

de conductos, deben hacerse con prudencia y cuidado. No obs-­

tante pueden surgir accidentes y complicaciones, algunas veces 

previstas pero la mayor parte inesperadas. 

Para evitarlos es conveniente, como norma fija tener­

presente los siguientes factores. 

a) Planear cuidadosamente el trabajo que hay que - -

ejecutar. 

b) Conocer la posible idiosincracia del paciente y -

las p~sibles enfermedades s!temicas que pueda tener. 

e) Disponer de instrumental nuevo o en muy buen es--

tado, conociendo perfectamente su uso y manejo. 

d) Recurrir a las radiograf1as en cu~lquier caso de-

duda de posici6n o topogr!fica. 

ei Emplear sistem!ticarnente el aislamiento de dique­

de goma y grapa. 
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f) Conocer la toxicolog!a de los fármacos usados en 

dosificaci6n y empleo. 
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CAPITULO I 

!RREGULARIOAD DE LA PREPARACION DE CONDUCTOS 

Las dos cowplicaciones más frecuentes durante la pre­

paraci6n de conductos son: 

a) Los escalones 

b) La obliteraci6n accidental 

al Los escalones se producen generalmente por el uso 

indcvido de limas y ensanchadores o por la curvatura de algu--

nos 001'.l.ductos. 

Resultados: 

Hacer recta o perforar la ratz, desgarrar al ·foramen-

apical. 

S!ntomas.- Persistencia del dolor, despu~s de la re­

moci6n del tejido pulpar, persistencia de la inflamaci6n peri­

apical, causada por los productos del tejido pulpar necr6tico. 

Tratamiento Conectivo: 

Tratar de pasar si es posible el escalón o la perfor!_ 

10 



éi6n usando limas precurvadc..s y preparando nuevamente el con­

ducto, sellar el foramen apical quir11rgicamente con la t~cni­

ca de amalgama retrógrada. 

Para evitar este accidente se recomi~nda seguir el -

increrneuto t>rO<Jresivo de la nwneraci6n estandarizada de mane­

ra estricta, o sea de un calibre cado al inmadiato superior,­

y en los conductos muy curvos no emplear la rotación como mo­

vimiento activo sino m4s bien los movimientos de impulsión y-

tracci6n, curvando el propio instrumento. 

b) La obliteraci~n accidental de un conducto, que 

no debe confundirse con la inaccesibilidad o no hallazgo de -

un conducto que se cree presente, se produce en ocasiones por 

la entrada en él, de part!culas de cemento, amalgama, cavit,­

incluso por retención de conos de papel absorbente empapados­

al fondo del conducto. 

La limaya de dentina procedentes del limado de las -

paredes pueden formar con el plasma o trasudado, de origen. -­

apical una especie de cemento dif!cil de eliminar. En cual-­

quier caso se tratará de vaciar totalmente el conducto con -­

instrumentos ~ bajo calibre si se sospe~ha de un cono de pa­

pel o torundita de algodOn, con una sonda barbada muy fina g! 

rando hacia la izquierda. 

II 
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Se presentó un caso que nos puede servir de experien­

cia. Durante la conductoterapia, de un premolar inferior, un-­

cono de papel absorbente no solamente rebasó el ~pice sino que 

se enclav6·en el ahujero mentoniano, provocando fuertes dolo-­

res que obligaron a su eliminación por v1a quirar9íca tras in­

fructuosos esfuerzos de hacerlo por via del conducto, técnica-

que por otra parte se va abandonando. 
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CAPITULO I1 

HEMORRAGIA 

Durante la pulpectom1a total puede presentarse la he-

morragia a nivel.cameral, radicular en la unión cemento denti­

naria y por supuesto en los casos de sobreobturaci6n transapi-

cal. 

Eleepto en los casos de pacientes con diatesis hemorr~ 

g!paras, la hemorragia responde a factores locales como son: 

a) Por el estado de la pulpa intervenida, o sea per­

la congesti6n o hipere~ia propia de la pulpitis aguda, transi 

sional, crdnica hiperpl!sica etc. 

b) Por que el tipo de anestesia empleado o la fOrmu­

la anest~sica r.o produjo la isquemia deseada (anestesia po:r -­

donducci6n o regional y anestl!sicos no conteniendo vaso .cons-­

trisctores}. 

e) Por el tipo de desgarro o lesi6n instrumental -­

ocasionada, como ocurre en la ex~resis incompleta de la pulpa­

radicular~ con esfacelam.tento de ~sta, cuando se sobrepasa el­

ápice o cuando se remueven los coágulos de la unión cemento ~ 

dentinaria por un instrumento o un cono de papel de punta af~ 
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lada. 

Afortunadamente la hemorragia cesa al cabo de un tiefil 

po mayor o menor, lo que se logra además con lo siguiente. 

a)• Completar la eliminación de la pulpa residual que 

haya podido quedar • 

h) Evitar el trauma periapical, al respect~r la ---­

uni6n cemento dentinario. 

c) Aplicando fármacos vasoconstrictores, como la so­

luci6n de adrenalina (epir.efrina) al m1lesimo, o cati.sticos co­

mo el per6xido de hidr6geno (soperoxol) incluso, ácido triclo­

roac!tico o compuestos formulados , como el tricresolformol y­

el liquido de oxpera. 

At1n en los casos que parezcan incoersibles, bastará -

dejar sellado el f~rmaco seleccionado para que en la siguiente 

sesión, despu~s de irrigar y aspirar adecudamente retiran as1-

los co!gulos retenidos no se produzca una nueva hemorragia. 

14 
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CAPITULO III 

PERFORACION O FALSA VIA. 

Es la comunicaci6n artificial de la c~ara o conduc-

tos con el periodonto, los franceses la denominan "falso ca--

nal". 

Se produce por lo común por un fresado exesivo e ing, 

portuno de la c'mara pulpar y por el empleo de instrumentos -

para conductos1 en especial los rotatorios. 

Las normas para evitar las perforaciones son las si-

guientes: 

a) Conocer la anatomía puipar del diente por tra­

tar, el correcto acceso a la c!mara pulpar y las reglas que -

rigen el delicado ainpleo de los instrumentos de conductos. 

b) Tener criterio posicional y tridimencional en t~ 

do momento y perfecta visibiliaa~ de n~estro trabajo. 
\ 

e) Tener cuidado en conductos estrechos en el paso­

instrumental del 25 al 30 momento propicio no sdlo para la -­

perforaci6n sino para producir un escal6n, y para fracturarse 

15 
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el instrumento. 

d) No emplear instrumentos rotatorios sino en casos 

indicaaos y conductos anchos. 

e) Al desobturar un conducto, tener gran prudencia­

y controlar radiográficamente ante una duda. 

La apertura del foramen apical debe considerarse co­

mo una perforaci6n más que conduce a mala obturaci6n y repar!. 

ci6n demorada o incierta. 

La clasificaci6n de las perforaciones es de camera-­

les y radiculares de los tercios coronarios, medios o apica-­

les también hay que mencionar en que conducto se produjo en -

dientes de varios conductos e .1.ncluso por que lad.:>. 

Un s!ntoma inmediato y t!pico es la hemo~ragia abu.~­

dante que mana del lugar de la perforaci6n y un vivo dolor -

period6ntico que siente el paciente cuando no esta anestesia­

do, se harán del diente varias placas radiográficas cambiando 

la angulaci6n horizontal, pero marcando previamente con un -­

instrumento o punta de plata que permita hacer un diagn6stico 

exacto. En ocasiones conductos muy curvos o separados da mo­

lares o premolares superiores. Pueden crear confuci6n al ap~ 

recer como falsa v!a, y es necesario un acertado criterio. 

16 



Una inspección visual minuciosa y observar la evolu­

ción para conocer si existe o no perf~raci6n. 

La terap~utica, cuando la perforación es cameral co~ 

sistir& en aplicar una torunda humedecida en soluci6n al mel~ 

simo de adrenalina, en ácido tricloroc6tico o en superoxol, -

detenida la hemorragia. 

Se obturarS la perforaci6n con amalgama de plata o -

de cemento de ox1fosfato, y se continuarS despu's del trata-­

miento normal. 
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Otros autores tratan las perforaciones del suelo 

pulpar colocando una hoja o pan de indio sobre la perfora­

ci6n, para que sirva de matriz, y sobre ella condensan amalg~ 

ma de plata. 

Colocar previamente instrumentos en ellos, removién­

dolos antes del fraguado, previa introducci6n de conos de pa­

pel en 1 os conductos. 

Han establecido una clasificaci6n muy did~ctica de -

las perforaciones, que tratan obtur!ndolos con una mezcla de­

cloroformo, resina y gutapercha. 

a} En !.a porci6n coronaria~ bajo nivel marginal 

6seo. 

b) En la furcaci6n radicular. 

c} En el tercio medio de la ra!z. 

d) En el tercio apical de la ra!z. 

El Dr. H3rris (Atlanta). Ha empleado con l§xito el -

cavit en obtur;,ci6n de las perforaciones radiculai:es1 despu~s 

de cohibida la hemorragia por el ~todo antes expuesto se po­

drán obturar los conductos. 

Inmediatamente intentando as! evitar mayores compli-



caciones. En dientes de varias raicús se podrá hacer la api­

cectorn!a en caso de fracaso e infecci6n consecutiva, en cual-

quier tipo de perforaci6n y si hay necesidad de sellar un -­

f&rmaco entre dos sesiones, es recomendable el empleo de una~ 

de las formulas conteniendo corticosteroldes. 

Si la perforaci6n es ael tercio coronario, frecuent~ 

mente es factible hacer una obturación similar a la descrita-

en falsa v!a de cámara pulpar. 

Si es en el tercio apical y dientes monorradiculares 

es sencillo practicar la apicectom:La. 

En cualquier perforaci6n si es vestibular, lo mejor­

es hacer un colgajo quirúrgico, osteotom!a y obturaci6n de -­

amalgama, previa preparaci6n de una cavidad con fresa de cono 

invertido. 

Este método ha siclo re~omendado por muchos autores -

en un caso de perforacii5n en tercio coronario, se hizo una -­

gingivectom!a, posteriormente la respe~tiva obturaci6n de - -

amalgama colocando antes un cono de gutapercha. 

Perforaci6n radicular con secuestro en la cortical-

vestibular. 

19 



Aspecto dehiscencia, que de;abu sin protecci6n ~sea, 

a la raíz, se observa l~ amalgama obturando la perforación. 

Radiograf!as postoperatorio. 



Deslizamiento de un colgajo amplio para crear nueva-

cobertura radicular. 

21 



radas. 
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Accidentes en endodoncia, falEas v!as y errores Jr -

obturaci6n • 

. ,.· 



:..~nt..ii.., !.r.:icturado ..¡ue f:.ie abandonad<.< pot· .m profe--

sional para cementarlt: ;•·.•::;tcriormente una coron.:i. 

Falsa v!a hacia distal en un incisivo superior late­

ral, de sombr!o pronóstico y relativamente frecuente entre es 

tP, tipo de accidente. 
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Premolar inferior, r;::r.m r;1)<:r.~'S• 

obscuro migratori~, debido ~ una fala~ ~1~. 

Radiograf!a mostrando un instrumento saliendo por -­

falsa vía o perforaci6n., 



Una vez extr~u.d'i el dí ente, se aprecia ;¡:ua e:. senti­

do mesio distal es ftki i. ver la falsa vía mif)ntras que en sen 

ti do vest!bulo lingual, solamente sobrepas,1 e 1 .'.itlice. 

Un caso incre!ble presentando tod~ tipo de errores.­

Conducto sin obturar, falsa v!a y dos sobrenbturaciones (una­

de elloa de un centtmetro). 
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CAPITULO IV 

FRACTURA DE UN INSTROMENTO DENTRO DEL CONDUCTO 

Los instrumentos que más se fracturan son limas, en-­

sanchadores, sondas barbadas y l~ntulos, al emplearlos con de­

ma.siada fuerza o t<l>rci6n exagerada y otras veces por haberse -

vuelto quebradizos, por el uso y están deformados. 

Los rotatorios son muy peligrosos. 

Resultado: 

Inaccesibilidad al conducto p1tra lograr su limpieza. 

Sintomas: 

Oepende de que la limpieza halla sido completa, puede 

ser similar a la sob1-eobturaci6n, si es que la limpieza no ha .. 

sido comple!:a. 

Los sintomas son, El dient~ es s&nsible a la percu- -

si6n. 

El d1acrn6stico se har! madiante una placa radio gráf!_ 

ca, para saber el tamaño, la localización y posición del fr~c-

mento roto. 

26 



Será muy Gtil la comparación del instrumento residual 

con otro similar del misrr.o namero y tamaño, para deducir la -­

parte que ha quedado enclavada en el conducto. 

Un factor muy importante en el pronóstico y tratamie~ 

to es la esterilización del conducto antes de producirse la -­

fractura instrumental. Si estuviese estéril cosa frecuente -

en la fractura de espirales I') léntulos, se puede obturar sin -

inconveniente alguno y rebase del instrumento fracturado. 

Por el contrario si el diente está muy infectado o -­

tiene lesiones periapicales habra que agotar todas las manio-­

bras posibles para extraerlo y en caso de fracaso, recurrir a­

su obturaci6n de urgencias y observación dura~te algunos mese~ 

o bién a la apicectom1a con obturaci6n retr6grada de arnalgama­

sin zinc. !.as maniobras destinadas a estraerlos pueden ser: 

a) Usar fresas de llama, sondas barbadas u otros ins 

trurnentos de conductos. 

Accionados a la inversa, intentando removerlos de su­

enclavamiento. 

b) Medios qu1rnicos como 4cidos, el transton10 de yo­

do al 25\ propuestc por el Dr. WA.~Z o la soluci6n de prinz yo­

durado, yoduro pot4sico 8\ yodo cristalizado 8\ y agua destil!, 
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da 12%. 

La aparición del EOTAC, substancia quelante introdu-­

cida por Nigard la ha convertido en el mejor producto, quien -

para estos fines se ha intentado inventar muchos aparatos para 

la extrac~i6n de instrumentos fracturados. 

MASSERMAN. Al creer que los rnátodos conocidos sirven 

muy poco, ha presentado un aparato parecido a una ahuja hipo-­

ddrrnica, del tamaño de una lima del 1 40 provisto de un man- -

dril y prensil y una ventana, mediante el cual se puede pren-­

der y extraer el fragmento. 

EL PR. VELAZQUES DE SANTIAGO DE CHILE. Recomienda la 

siguiente t~cnica: 

se coloca un alambre de acero cromo de 0.178 mm de --

di~tro de ortodoncia, en un centímetro enrrollandolo median-

te la tensi6n fija. Este alambre enrrollado podrta alcanzar -

el extremo de un lentulo roto y enclavado en la luz de un con­

duQto, y tambi~n se puede extraer por este m~todo sondas bar-­

badas, instromentos para la preparaci6n de conductos y conos -

de plata. 



~ ·­

'. 

Dice el Dr. GROSSMAN. "El d~ntista q~ no ha frac-­

turado en el extremo de un ensanchador, lima o tiranervios no­

ha tratado muchos conductos" 1 y tiene raz6n al indi.car que es­

un a~cidente que a pesar de ser desagradable y producir una a~ 

gustia al profesional, se puede presentar en ~l momento más 

inesperado. 

Para prevenir este accidente, os necesrio emplear in!!. 

trumentos nu~vos a ser posible humedecidos o lubricarse y de -

la mejor calidad (acero inoxidable), evitando emplear más de -

aos veces los calibres bajos (del 10 al 30) y no forzar nunca­

la dinSmica de su trabajo y tambi~n usar los topes de goma. 

29 



El léntulo se empleará siempre a baja velocidad y 

cuando se compruebe que penetre holgadamente. 

Como la mayor parte de las veces las maniobras para -

e~traer los instrumentos rotos son infractuoaos, habrá que re­

c!.bir las siguientes t~cnicas para re5olver este accidente. 

1) Agotados los esfue:rzos por extraer el fragmento -

del instrumento enclavado en un lugar del conducto,. cuya situa 
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ci6n se conoce mediante la correspondiente radiografía se pro­

turará pasar lateralmente con instrumentos nuevos de bajo cal~ 

bre y preparar el conducto debidamente, rodeando el fragmento­

roto, el cual quedará enclavado en la pared del conducto. 

Posteriormente se obturar.~ el conducto con una buena-

condensaci6n en tres dimenciones, empleando para ellos conos-

finos de gutapercha reblandecidos por disolventes o por e~ pr~ 

pio comento de conductos. 

Está técnica permite, en la mayor parte de los casos­

de dientes posteriores (en lo~ anteriores se dispone del recur 

so de la apictomía también), resolver satisfactoriamente este­

accidente. 
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Fractura de un i:i~t.rumenta en la ra:!z dist.1 l del rno--

lar inferior. 

a) Preoperatorio 



.. 

b) Conductl"'.'mctl'L . 

e) Radiograficamente mostrando un 

instrumento fracturado y enclavado 

en casi ~oda la ra1z distal. 
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J) Rebasad{.• lateralmente al instru;;rcnto 

se pr~ .. , .. 11: et la conductorr1etr!a con 

conos de gut~percha. 

e) Condensaci6n. 
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De fracasar la técnica anterior conservadora, se po--

drá recurrir a la cirug1a Mediante la apictomia y obturación -

retrograda con amalgama en dientes anteriores o, por otro lado, 

la apicetom1a (amputaci6n radicular en dientes multirradicula­

res). 

No obstantet los Oltimos trabajos publicados sobre el 

pronóstico de los dientes con instrumentos rotos son alentado-

res. 

· En 66 casos controlados con radiografías y cl!nicame~ 

te, se encontr6 que si se trataba de dientes vitales el pron6! 

tico ser& prácticamente el mismo con instrumentos rotos o sin­

ellos (90.3% y 90.4%) de éxitos, respectivamente en dientes -­

con pulpa necr6tica pero sin presentar rarefacci6n periapical­

hubo muy poca diferencia entre los dos instrumentos roto o sin 

él (87.3% y 89.3%) respectivamente pero si por el contrario, -

cuando exist!a una zona de rarefacci6n periapical. 

Los ~xitos er~n de 85.6% en los casos com~nes pero da 

tan s6lo de 47.4\ en los caaos con instrumentos rotos. 

Se public6 un caso en que el :f.nstrumento roto atrave­

sando el ápice penetraba varios mm. en el hueso, siendo sinto­

mStico, el caso durante 6 años hasta que fue detectado y elim,!. 

nado quirt1rgicanente. 
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El Dr. INGLE de 104 fracasos qut! +~uvo en endodoncia -

solamente tuvo uno por un instrumento roto . 

Por todo lo expuesto, la roptura de un instrumento no 

debe preocup~r al profesional o al éstudiante, se intentar~ 

extraerlo. 

Si no se puede, ser~ rebasado y el conducto obturado• 

pudiendo recurrir a la cirug!a si fuera necesario, pero siern--

pre procurando evitar la pérdida del diente y recordahdD loa -

estimulantes pron6sticos citados con anterioridad. 
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t"2\P!TuLO V 

SOBRC0BTURAC!ON 

La mayor parte de las veces~ la obturaci6n de conduc­

tos se planea para que llegue hasta la unión cemento dent1na-­

ria, pero bien por que el cono se desl1za y penetra más o por-

que el cemento de conductos al ser pres1onacic 

pasa el ápice, hay, ocasiones en que al controlar la calidad -

de la obturaci6n mediante la placa radiJgrafica s~ observa que 

se ha producido una sobre obturación no deseada. 

El problema ml!s completo se present.:i cuandv la sobre­

obturaci6n está formada por cemento de conductos, muy dif1cil­

de retirar, cuando ne prácticamente imposible. 

Casos ~n que hay que optar por uejarlo o eliminarlo -

por via quirtirgica la casi totalidad de los cementos de conduc 

tos usados (con base de eugenato de zinc o plástico) son bien­

tolerados por los tejidos pariapicales y muchas veces reabsor­

bidos y fagocitados al cabo de un tiempo. 

Cuando pasan las limas a través del forai:ien apical -­

la cua~ es un error en la determinaci6n de la longitud de tra­

bajo, movimientos no detectados en medida del tope de la lima, 
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falla en la rarefacci6n o reubicación da las longitudes de tr~ 

bajo durante el tratamiento si hay un problema de exactitud. 

Resultado.- Inflaci6n periapical. 

Síntomas.- El diente es sensible a la percución se -

observa sangre en el extremo de la punta absorbente ubicada has 

ta el ápice, 

Tratamiento Correctivo. 

Restablecimiento de la correcta conductometr1a, pre-­

parando nuevamente el conducto para crear un tope apical más -

corto que el foramen. 

Otras veces son encapsuladas y rara vez ocasionan mo­

lestias subjetivas. 
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La gutapercha corno se ha demostrado pueda desintegra!:_ 

se y posterioi:mente se~ reabsorvida totalmente por los macr6fa 

gos .. 

Se ha observado este fen~meno repetidas veces, en - -

apical cuando la sobreobturaci6n de gutapercha se produjo en -

dientes pariapical. 
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Aun reconociendo que una sohreobturaci6n significa -­

una demora en la cicatrizaci-6r. periapical, P.n los casos dEt --­

buena tolerancia cl!nica es recomendable una conducta expecta~ 

te., observando la evaluaci<Sn cl.tnica y radiograficamente y es-
• 

frecuente que al cabo de 6, 12 y 24 meses haya desaparecido la 

sobteobturaci6n al ser reabsorvida o se haya encapsulada con -

tolerancia perfecta. 
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Si el material sobreobturadc es muy volumino~~ si 

produce molestias dolor<J~ds, se podra i."ecurrir a la cirug:ra 

practicando un legrado para eliminar toda la sobraobturaci6n. 

El Dr. PEDROZA. Ha pul:1cado una tócnica de desobtu-

ración en los casos en que consiste en introduci.( un ensancha-

dar del i 15 posteriormente una sonda barbada que se impulsa -

con movimientos de vaiven oscilatorio para lograr la remosi6n-

de la obturaci6n. 

En ocasiones exepcionales, al material de obturación-

puede pasar a cavidades naturales, como el seno ma:i.:ilar, fosas 

nasales y conducto dentario inferior. 

Cuando se va obturar di~ntes con ápices cercanas al -

seno maxilar, se recomienda el empleo de pastas resorbibles co 

mo primera etapa rle la obtur~ci6n~ 

Pero en la mayor parte de los casos, bastara una pru­

dente. técnica de obturaci6n para evitar este tipo de acciden--

te. 

Adern!s la investigaci6n hecha por autores suecos de--

mostraron en 11 ca$os de perforaciOn sinusal durante la tera--

pedtica endod6ntica, un buen post operatorio y ningrtn cambio -
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de la mucosa sinusal o de la regi6n periar1..'.:al. 



Otros investigadores comprobaron que la mayoría de 

los casos con lesi6n dí.' i":.iperplasia mucosa sinusal de origen -

dental evol1.lcionaron después del tratamiento. 

Sin embargo se public6 un case de sobreoturaciOn con­

N2 que tuvo que ser eliminado del seno maxilar tras una inter­

vención quirGrgica y lavado sinusal, otro caso en el que la s~ 

breobturaci6n penetr6 en el conducto dentario inferior provo--

cando intensos dolores, anestesia labio mentoniana y erupci6n­

vesiculosa de la región inervada por el nervio mentoniano, se­

gurárnente producido por condiciones anat6micas esveciales. 

Fue tratado con intentas de sacar el cono y el retor­

no de la sensibilidad se interpretó como el comienzo de la re-

generaci6n nerviosa. 

SE PUBLICO OTRA CASO 

El material de obturaci6n N2 penetró en el conducto -

dentario inferior a través del segunde molar inferior izquier­

do, provocando adormecimiento y parestecia que persistio 9 me­

ses después de eKtraer el molar responsable y de un esfuerzo -

infructuoso de remover el material del conducto dentario. 
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Después de obturar dientes con tk ~ce d1 ve-: rqonte, sin­

terminar de fonnar, o sea de embudo, puede suceder que cuando­

en ellos se prepara una retenci6n radicular en operatoria o -­

coronaJ y puentes, la parte apical de la obturaci6n se deslise 

(caiga) desprendiendose mSs all~ del ~pice, algo as! como su~~ 

de al intentar destapar una botella de vino que tenga tin cor-­

cho viejo. 
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("A!'>TTULO VI 

SUBINSTRUMENTACION 

Las limas no alcanzan la correcta lcni1itud de traba--

jo. 

CAUSA 

Un error en la determinación de la longitud de traoa­

jo, movimientos no detectados en la medida del tope de la lima. 

Falla en la verificaci6n o reubicación de las lcngit~ 

des de trabajo durante eJ tratamiento si hay un problema de -· 

exactitud. 

TRATAMIENTO CORRECTIVO 

Restáblec:LtniGnto de la correcta conductometria, prep~ 

randa nuevamente el conducto para crear un tope apical m~s cor 

to que el foramen. 
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CAPITULO VII 

DOLOR POSTOPERATORIO 

El dolor que sigue a la pulpectom1a o a la terapéut-i­

ca de dientes con pulpa necr6tica, es nulo o de pequeña inten­

sidad, y acostur:ibra a ceder con la administraci6n de los anal-

gésicos corrientes. 

A medida que la endodoncia se práctica con sistema~ -

m&s recionales,como son el empleo de instrumental estandariza­

do, respetar la uni6n cemento dentinaria y la aplicaci6n de -­

fánnacos bien dosificados, el dolor citado por el paciente es-

mayor. 

Son tantas las variables que pueden incidir sobre es­

te s1ntorna subjetivo, que resulta dificil su estudio anal!tico. 

En un estudio de 698 pacientes, encontraron que un --

4C% presentar6n dolor y, de ellos a una tercera parte les dur6 

m~s de un dta, siendo menor la reacci6n dolorosa en los pacie!!_ 

tes jovenes 21%, en cambio en los casos tratados er. una sola -

sesi6n operatoria, encontraron que el 90% presentaron poco de 

dolor espont6noo o ~inguno. 
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Adem~s de la medicación analgésica corrient~. el Dr.­

ANGEL LASALA acostumbra, ,.,n ios casos de dolor muy molesto o -

intenso, sellar una medicación de un f!rmaco corticosteroide -

(septomixi.ne o pulpomixine), agregando paraclnrofenol o l1qui­

do de OXFara, form~ndo una pasta fluida. 

Est~ medicaci6n suele disminuir o eliminar el dolor -

y después de 3 a 4 d!as es retirada y substituida po1 la habi­

tual. 

Si el dolor es producido por remanentes pulpares api­

cales o porque la pulpectom!a no se cornplet6 totalmente. (está 

es una situaci6n frecuente en conductores estrechos). 

Es preferible sellar un f~rll\aco formulado (tricresol­

formol o liquido de oxpara) tera~utica que ha practicado el -

Dr. LASAL durante mucho tiempo. 

La obturaci6n de conductos, practicada cuidadosamente 

rara vez produce dolor y, ~uando éste se presente as general-­

mente por que se ha producido sobreobturaci6n no obstante al -

condensar algunos conos de 911tapercha adicionales al paciente­

puede sentir molestias, as1 como una ligera reacci6n periodon­

tal que acostumbra cesar en pocas horas. 

43 



·-

. . 

. -· 

!'. 
ff:, 

. 
. . . 

En los casos en el momento d~! ol:.tin.·ar lw:: todaví.il - -

cierta sensibilidad apical o periodontal o en los que se teMe­

que pueda pasar el cemento de conductos a los espacios transa­

picales, es ac~nsejable amplear cementos de con~uctos que como 

ENDONETHASONE Cseptodent) poseen corticosteroides y pueden !a­

cilitar un post~operatorio indoloro y asitom!tico . 
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FRACTURA DE LA CORONA DEL DIENTF 

Durante nuestro trn.bcljo o bi6n al !'l'astjcar los alimén 

tos puede fracturarse la corona d~l dümtc en tratamiento, los 

problemas que esta. complicaci5n crea, son tres. 

A) Quedar al descuLiorto la cara oclusiva,. es fen6ma 

no frecuente y que puede solucionarse f.Scil~nte cuando l.:t - -

fractura es s61o parcial cambiando nuevam~nte la curva para ~ 

guir el tratamiento, pero procurando colocar una banda da ace~ 

ro o aluminio que sirva de retención. 

Algunos Drs. aconsejan insertar una punta de plata -­

pincelada por un aislante dentro del conducto, condensar lu~go 

la amalgama en fonna de promontorio sa::ar la punta de pla.ta 

una vez er.durecida la amalgama y seguir el tratamiento. 

a) Imposibilidad de colocar grapa y dique, se colo--

ca:r!n las grapas en dientes ,,.ecinos. 

C) Posible de restauraciOn final* en casos de dien-­

tes anteriores se podr!n planificar coronas de retención radi­

cular con corona funda de porcelana. 
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En dientes posteriores, si su : ~·actura es completa '\ 

nivel del cuello, el problema de restauración es m~s cornpleJo, 

pero siempre se podr! recurrir a la retención radicular con -­

pernos cementados, de tornillo, o los corrugados de fricci6n,­

pe:rmitiendo una corona de retenci6n radicular (en este caso se 

obtuarar con gutapercha solamente) . 

o también con amal~ama englobando los pernos corruga• 

dos de fricci6n solamente se z:ecurr!ra a la exodoncia cuando -

sea prScticamente imposible la retenci6n de la frac~ura con --

restauraci6n. 

51 



CAP!TtJLO IX 

FRACTURA RADICULAR O CORONARRAOICULAR 

Las fracturas completas c1 incompletas (fisuras) radi­

culare:::i o coronorradiculares, dividiendo en dos scgr.ientos un -­

diente1 se producen por lo general por dos causas: 

A) Por la presi6n ejercida durante la condensación -

lateral o vertical (termod1fuci6n) al obturar conductos son -­

causas predisponentes la curvatura o delga.dez radicular la exa 

gerada ampliaci6n de los conductos; y causa desencadenante, la 

interna o poco adecuada presión en las laboles de condeneaci6n. 

B) Por efectos de la dinámica oclusal al no poder s~ 

portar el diente la presi6n e3ercida por la masticaciOn, y es­

casua coadyubante una restauraci6n impropia sin cobertura de -

c~spides y sin proteg3r la integridad eel diente. 

Las fracturas son generalmente verticales u oblicuas, 

en ocasiones es muy dificil el diagnóstico, sobre tJdo cuando­

no hay fisuras o fracturas coronaria, lo que obstaculiza la -­

exploraci6n, son s!ntomas carecter!sticas el dolor a la masti­

caci6n, acompañado a veces de un leve chasquido perceptible -­

por el paciente, problemas periodontales y en ocasiones dolor­

espont~neo, las radiograf1as. 
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Segtín la l!nea de f::actura, puedvr. proporci11nar c. no 

datos decisivos. 

La t!pica fractura coronarradicular (completa con se­

paraci6n de ra!z incompleta} en sentido mesio distal, es de f~ 

cil diagn6stico visual e i~strwnental. 

Aun que la placa radiograf!ca Jló ofrezca ninguna in-­

foz:maci6n. 

El tratamientc depende del tipo de fracturas, la ap! 

cectom1a yla hemosección pueden resolver los casos mas benig--
t 

nos. 

Otras veces bas~ará con eliminar el fragmento de me-­

nor soporte, pero frecuentemente en especial en las fractura&­

completas roosio distales en premolares superiores y en molares 

es preferible la exodon~ia 

se pGblico otro caso de un cll?lino sn un paciente de -

56 años, con un enfisema accidental que duró 8 d!as y fue tra­

tado con c~mpresas frias. 



CAPITULO X 

ENFIStMA Y EDEMA 

El aire de presi6n de las jeringuillas o jeringa tri-

ple de la unidad dental, si sa aplic.a sobre un conducto abier­

~o, puede pasar a través del ápice y provoc~r un violento enfl 

serna de los tejidos, no solo periapicales sino faciales ~el p~ 

ciente. 

Es un desagradable accidente, que si bién no es grave 

por las consecuencias, crea un cuadro espectacular tan intenso 

que puede asustar al paciente. 

Como por lo general el aire va desapareciendo gradua! 

mente y la deformidad facial producida se elimina en pocas ho­

ras sin dejar rastro, será conveniente tranquilizar al pacien­

te darle una e)tplicaci6n razonable y no permitir que se mire -

en un espejo si se trata de un sujeto sensible. 

El Dr. LASALA ha observado dos casos en la catedrá de 

endodoncia, ambos provocados poi· insuflar inoportunamente aire 

en los conductos por alumnos regulares, aunque el efecto fue -

teatral, ninguno fue doloroso no mostr6 otro transtorno más -­

que el est,tico. 
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El agua oxigenada puede producir '.'.lcasionalmente enfi­

sema por el oxígeno naciente, as! como quemadura química y - -

edema, si por un error o accidente pasa a los tejidos perirra­

diculares, lo que es posible sobre todo en perforaciones o fal 

sas v1as. 

'"' El hipoclorito cie sodio, como cualquier otro f!rmaco-

caastico usado en endodoncia, puede producir edema e inflama-­

ci6n con cuadros espectaculares y dolorosos, si atraviesa el -

~pice. 

El uso de estos medicamenteos debe hacerse con extre-

mada pruedencia y cuidado, pero afortunadamenter la tendencia­

ª emplear la mayoría de los antisépticos e irrigaaores a menos 

dilusiOn que antes ha disminuido estos accidentes. 
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Este accidente ha sido citado por varios Drs. 

Publicaron un caso en e 1 que hubt.:: dolor vivo y pará.--

lisis del motor ocular, s!ntomas que desaparecieron en varias 

horas. 
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CAPITULO XI 

PENETRACION DE UN INSTRUMENTO EN 

LAS VIAS RESPIRATORIAS 

El organismo al carecer de reservas de oxigeno, y la­

privaci6n de este gas acarrea consecuencias grav!simas. Una -

obstrucci6n completa de las v!as ~ereas, durante 3 a 5 minuto~ 

produce lesiones cerebrales irreber&ibles o la muerte. 

Las obstrucciones parciales no son tan criticas, aun­

que tambián pueden provocar las mismas consecuencias si al tr~ 

tamiento no es r&pido y ad~cuado. 

La aspiraci6n, en general no ?reduce signos agudos de 

obstrucci6n respiratoria. Despu~s de las manifestaciones ini­

ciales de ahogo, tos y nadseas, el materia1 es expulsado o - -

bien atraviesa la larige para alojarse en tr4quea o en un bron 

quio. 

cuando un cuerpo extraño desaparece de la boca y se ~ 

servarort signos de i"l:'ritaci6n lar!ngea y bronquial, debe pen-­

saise mientras no se demuestre lo contrario, que ha pasado al­

árbol respiratorio. Estos pacientes deber~n ser r~mitidos in­

mediatamente al m!dico, no obstante lo cual el dantista está -

obligado a efectuar un tratamiento u~ente si se produce una -
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obstrucci6n completa. Par.a ello debe dis~oner del equipo apr2 

piado y restablecer la v!a en un tiempo máximo de 3 R 5 min. -

a fin de evitar lesiones irrevereibles. de la estructura cere--

bral. 

Los Drs. NICHOLAS Y RUMER, citan cuatro pasos básicos 

para restablecer la ventilacidn en éstas emergencias. 

1) Diagn6stico r4pitlo dé la obstrucci6n. 

2) Maniobras no quirdrgicas para aliviarla la obs- -

trucci6n. 

3) Respiración de boca a boca para revivirle o para­

diagn6sticar la persistencia de una obstrucción, y. 

4) Establecimiento de una v!a de emergencia por me-­

dios quirGrgicos. Este pla.n es racional y proporciona, en foE_ 

ma ordenada, una serie de pasos para el tratamiento inmediato­

de la obstrucci6n respiratoria en el consultorio. 

I. DIAGNOSTICO RAPIDO DE LA OBSTRUCCION 

Debe sospecharse una obstrucci6n de las vías superio-

res cuando el paciente comienza a boquear con gran esfuerzo y 

se observa incapacidad para intercambio el aire. Las manio-
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bras no quirGrqicas oara aliviar la obstrucci6n se iniciarán -

de inmediato. 

Frente a un paciente que no resoira es necesario ave-

ríguar si la apnea se debe a obstrucci6n o alguna otra causa. 

Esto no es dificil en general, por que de existir una 

obstrucci6n se habrá visto desaparecer el cuerpo extraño en la 

faringe o el paciente habr~ manifestado algan signo de dificul 

tad respiratoria. 

Sin embargo la apnea que sigue a la hiperventilaci6n­

producida por un estado de ansiedad, y esoecialmente si se 

acompaña de cianosis, puede crear confusi6n mientras no se de­

termina su verdadera naturaleza. Este y otros transtornos, co 

mo ~os que puedan seguir a la inyecci6n intravascular de un 

anest~sico local, o el efecto de barbitdricos o de drogas que­

deprimen al centro respiratorio, se distingan de los fen6menos 

obstructivos por que no hay resistencia al paso de aire o de -

ox!geno durante las maniobras de resucitaci6n. 

2. MANIOBRAS NO QUIRURGICAS PARA ALIVIAR LA OBSTRUCC!ON 

En el paciente consiente, la obstrucci6n respiratoria 

desencadena una serie de mecanismos prot~ctores de origen. re-­

f lejo, cuya finalidad es expulsar el objeto. 
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Habrá acceso de tos, ruidos silbantes y arcadas, y el 

paciente hará grandes esfuerzos para eliminar el cueroo extra-

ño. Cualquier intento de extraerlo, oor oarte del odont6loqo, 

suele ser activamente resucitado, a ~esar de lo cual es neces~ 

río persistir en está actitud sin recurrir a la fuerza. 

Las maniobras suelen tener éxito cuando el objeto es-

grande. 

Una recomendación imoortante es no dar anestésicos q~ 

nerales por que éstos suprimen la respiraci6n expóntánea y ou~ 

den provocar asfixia inmediata. 

Las maniobras para aliviar la obstrucci6n deben ini-­

ciarse cuando el pacienté comienza a perder la conciencia. Se 

coloca a la víctima boca abajo, aspire los ltquidos y exploré­

la boca y la faringe con los dedos, extrayendo cualquier cuer-

po extraño qtte se encuentre. 

La mand1bul~ debe ser traccionada hacia adelante ~ara 

inrPedir que la lenqua ocluya con la farin~e, esto puede corre­

girse as!mismo, tomando la lengua con qasa y traccionando ha-­

cía adelante lo ideal es disl")()ner de un asoirador. 

Con este procedimiento se corrigen muchas obstruccio­

nes si la respiraci6n expontánea no se restablece en seguida -
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la ventilación boca a boca se debe realizar. 

RESPIRACION BOCA A BOCA 

Cuando la obstru~ci6n no es completa, la respiración 

artificial por el mátodo boca a boca, puede hacer llegar sufi­

ciente aire como para mantener al paciente con vida hasta que­

acuda el mádico o hasta la recuperación completa. 

Durante este lapso es importante traccionar la mand! 

bula hacia adelante para evitar que la lengua obstruya el ist­

mo de las fauces. 

' 
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Si las maniobras son eficaces se observará ~ue el Pe­

cho se levanta y baja rt~mícamente mientras el salvador resní-

ra en la boca del paciente y permite la aspiración pasiva. 

La insuflación debe realizarse a raz6n de 12 a 18 m2 

vimientos por minuto. 

Se repite alrededor de 12 a 20 veces. 

La imposibilidad de hacer entrar aire, sea p0r que -­

existe una obstrucci6n completa o por un mecanismo de obstruc-

ci6n valvulas (que impide la respíraci6n) , se hace evidente -­

enseguida. 

En tales circunstancias es necesario establecer una -

v!a de emergencia par medios quirúrqicos. 

Pasos para maniobras no quiruq!cas. 

l) Limpi~ las vías áreas. 

2) Celeque al paciente de espaldas, con el cuello -

extend!do la cabeza flexionada hacia atrás y el ment6n hacia -

arriba para enderezar la vta áerea. 

3) Introduzca un pulgar en la boca, a nivel de la -
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comisura labial; y traccione firmemente el maxilar inferior -

con el pulgar y los demás dedos. 

4) Con la otra mano ocluya las fosas nasales para -

evitar escapes de aire. 

5) Coloque su boca abierta sobre la boca de la vic­

tima de manera que el contacto sea lo m~s estrecho posible. 

6) Expulse firmemente el aire en la boca del pacien 

te con suficiente fuerza y en suficiente cantidad como para e! 

pandir sus pulmones (la eficacia puede estimarse oor la maqni­

tud de los movimientos ee expan~i6n del torax) . 

7) Separe la boca y aproveche para inspirar cuando­

el aire escapa de l~s pulmones de la victima. 

8} Repita las maniobras a raz6n de 12 a 20 veces -­

por minuto. 

9~ No suelte el maxilar del paciente entre xespira-­

ci6n y respiraci6n. 

10) De ser posible debe recurrirse a la intubaci6n -

orofar!ngea. 
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11) Reajuste la nosici6n del mentón y el cuello si -

el aire no fluye libremente. 

Es importante controlar el nulso (radial o carot!deo) 

y el diámetro de las pupilas. Si el pulso está ausente y las­

pupilas se encuentran dilatadas, debe efectuarse el mensaje -­

cardiaco externo al mismo tiempo que la respiraci6n boca a bo-

ca. 

El coraz6n humano es un t'Srgano medio situado entre la 

columna y el esterncSn y su movilidad lateral es bastante limi­

tada. 

La exoeriencia ha demostrado que la porci6n inferior­

del esternón es movible en ~ersonas anesteciadas o incoerentes 

y que este movimientc.• se debe a la flexibilidad de las articu­

laciones condrocostales y a la elasticidad de las costillas. 

Los cartílagos pueden fracturarse durante las manio-­

bras pero afortunadamente el accidente no tiene consecuensias-

serias. 

La presi6n sobre el pecho comnrir.le al coraz6n entre -

el estern6n y la columna vertebral, lo cual impulsa la sangre­

desde el coraz6n derecho a los nulmones, y desde el coraz6n i~ 

quierdo a la circulaci6n sistef'!lática. 
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Las válvulas del corazón funcion:w correctamente y se 

produce entonces un flujo natural de sanqre. 

Cuando se interrumpe la comnrensi6n, la élasticidad -

del estern6n y de las costjllas hace que el corazón recupere -

su posición de reposo y simultáneamente cae la presión. En -­

las aur!culas y ventriculos y se facilita el aflGjo de sangre­

desde la periferia. 

Si el masaje y la ventilación son eficaces, el opera­

dor podr& lograr un flujo de sangre ox!genada de aproximadame~ 

te el 40/60% o de lo normal. 

Esto segGn se ha demostr~do es suficiente para mante­

ner al coraz6n y el cerebro viable durante 60 min., en otras -

palabras un µaciente con paro cardiaco puede ser mantenido con 

posibilidad de rec.u~eración entre la muerte clínica y la biol6 

gica ~'!lrante un lapso de un~ hora por lo menos. 
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CAPITULO XII 

COMPLICACIONES ASOCIADAS CON !r A TERAPEUTICA 

NO QUIRURGICA 

A) PROBLEMAS DURANTE EL TRATAMIENTO. 

'· Durante la terapéutica endodoncica pueden surgir com-

plicaciones técnicas que se han de combatir con las medidas -­

adecuadas. 

B} DOLOR PERSISTENTE. 

Una de las complicaciones más corrientes y penosas 

es el dolor persistente después de la extirpaci6n de una pulpa 

vital. La causa principal de este dolor es la extirpaci6n in­

completa de la pulpa, con demasiaca frecuencia durante las pr! 

sas de una breve visita de urgencias se desgarra la pulpa cor~ 

nal ccn una fresa y se macera las de los conductos radículares­

con pequeñas limas: pero no se extirpa. 

Estos fragm1mtos residuales de tejidc sufren una in -

flamaci6n aguda y se vuelven hipersensibles. 

El paciente que presentá dolor persistente tras la 

extirpaci6n no 109rar4 el alivio hasta que se elil\\iner. todos -
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reciduos de tejido pulpar. Como estos restos inflamados son -

extremadamente sensibles suele ser necesaria la anestesia por-

bloqueo, por infiltración y por inyecci6n intrapulpar. 

Se ensanchan los conductos hasta tener la seguridad -

de que se ha extirpado toda la pulpa y se pone una cura sed.an­

te de eugenol en la camára pulpar. 

Como Oltirno recurso antes de proceder a la extrae - -

ci6rt, se coloca en la camára pulpar una cura formocresol dura~ 

te 24 hrs., al mismo tiempo que se administra al paciente un -

analg~sico. 

El formocresol es muy caGstico y destruira los fila -

mentos de tejido residuales si el paciente es capaz de tolerar 

el dolor durante el per1odo necesario. 

C) PERICEMENTITIS. 

Otra complicaci6n que se confunde fácilmente con lo -

que vimos anteriormente es la pericementitis, que se produce -

algunas veces despu~s de la manipulaci6n o la medicaci6n exc~ 

siva en un conducto afectado. 

Esa inflamaci6n periapical provoca siempre sensibili-
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dad a la presión, cuando es intensa. También puede s~r causa­

de dolor expont§neo. 

En casi todos estos casos se descubrir& que la peri -

cementitís va acompañada de una supraoclusi6n del diente o de­

la obturaci6r1 temporal. 

El tratamiento de la pericementitis consiste en qui-­

tar la obturaci6n ~emporal, irrigar y secar los conductos col~ 

car una torundita de algod6n seco en la c~mara volver a cerrar 

la ca~idad de acceso, y ajustar la oclusi6n. El diente puede­

seguir mostrando cierta sensibilidad durante unos d1as, en los 

cuales el paciente necesitar§ analg~sicos. 

Si persiste eolor intenso, se retira la obturación 

ten1poral y se deja abierta la cavidad pulpar. Este p~ocedi- -

mient.o retrasa la t~rminacilSn del tratamiento por que los mi-­

croorganismos de la saliva contaminan los conduct.os, pero a -­

veces es inevitable. En cuantc ceda completamente el dolor se 

puede seguir el tratamiento corriente. 

O) BROTES INFECCIOSOS AGUDOS 

El brote infeccioso agudo suele reproducirse d3spu6s­

de la actuaci6n demasiado entusiasta con los instrumentes en -

un conducto que conten1a restos de pulpa necr6ticas. Este CO!!. 
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tratie.I'lpo puede evitarse mediante el maneje cuidadoso de los­

instrurnentos y la irrigaci6n copiosa durante la primera se- -

si6n. Cuando se produce una infecci6n aguda hay que dejar --

abierto el conducto para que drene libremente hasta que cedan 

los síntomas. 

Si la infecci6n es severa y produce una reacción ge­

neral tal como temperatura elevada, tumefacci6n y malestar, -

se ha de prescribir un tratamiento antibiótico. 

E) SOPURACION PERSISTENTE. 

La supuraci6n o la exudaci6n persistente en el con-­

dueto es un estado muy molesto que suele ser consecuencia de­

una intervenci6n instrumental y una irrigación inadecuados si 

persiste tras de una intervenci6n y el operador tiene la seg~ 

ridad de que no le ha pasado inadvertido ningiln conducto su-­

pernumerario, cabe sospechar la presencia de un quiste radiC!!_ 

lar periapical. Una cura con formocresol sellada en la cmna­

ra pulpar durante 24 hrs. puede determinar la supuraciOn. 

En tal caso cabe prever la re&oluciOn normal de la -

lesi6n periapical. 
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F) CLASIFICACION DE LA CA.MARA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS. 

Las clasificaciones de la c~ara pulpar y de los CO!}_ 

duetos pueden dificultar el uso adecuado de los instrumentos -

cuando en la radiograf!a es evidente una clasific.aci6n exage­

rad~ se ha de remitir el paciente a un especialista, el cual­

posiblernente podrá tratar los conductos mediante un uso hábil 

de los instrumentos y el empleo de un agente quelante corno el 

ácido etilodianotetrac~tico (EDTA) cuando toda la cámara pul­

par y buena parte del conducto est6n obstruidos por la denti­

na secundaria, ser~ preciso recurrir a la retroobturac16n. 

"Una lima rota en el tercio apical pueee actuar como 

cierre aceptable. En está circunstancia se trata el conducto 

y se obtura lo más lejos posible y se explica el problema al­

paciente. Se cita al paciente para revici6n a los tres meses 

para poder observar radiograf1camente las estructuras peria--

pícales". 

G) BORDES O CRESTAS. 

se denominan bordes o crestas a los resaltes forma -

dos en la pared del conducto generalmente al uso de una lima-

grande e..~ un conducto curvo. 

Las limas del ntirnero 25 en adelante carecen de flex!., 
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bili.dad y no se adoptan a las curvas del .. ::e nducto. 

En un conducto curvo tienden a formar un nuevo con -

dueto tangente al verdadero, y si se pretende forzar el paso­

de un borde se puede producir una perforaci6n. 

El verde oolamente se puede corregir u~ilizando una­

lima curva menor que se emplea como si se tratar! da una es-­

cofina en la pared que present! el resalte. 

Si este es pequeño tal vez sea posible suprimirlo li 

mando esa porci6n de pared dentina!. Si est! maniobra corree 

tora tiene éxito, casi siempre es posible completar el ensan­

chamiento del conducto. 

Si el reborde es profundo y no se puede hacer pasar­

una lima pequeña siguiendo el verdadero conducto, se ha de r~ 

currir a las técnicas de la gutapercha caliente o de la cloro 

percha para forzar el material de obturaci6n lo m!s lejos po­

sible en Al. interior de la porci6n apical del conducto no mo­

dific<?da por los instrumentos en un intento de salvar el dien 

te. 

En loa die.~tes ante.J:iores se lleva el conducto hasta 

lo n:tas lejos posible y la porci6n apical no obturada se rese­

ca o se obtura con amalc¡ama a partir del fpice. 
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CAPITULO XIII 

PROBLEMAS DESPUES DEL TRATA.~IENT-0 

Infecci6n aguda despu~s del tratamiento. 

La infección aguda despu~s del tratamiento es raro -

si se siguen los principios aceptados de la terapéutica endo­

doncica. 

cuando ocurre a los pocos d!as después de obturar el 

conducto, se ha de hacer el diagnóstico diferencial entre la­

infecci6n periapical aguda y la pericementitis. Si hay celu­

litis, malestar y temperatura elevada está indicado el trata­

miento con antibi6tico general inmediata y la incisi6n para ~ 

eubrir un drenaje. 

La infecci6n es una pericernentitis resultante de la­

extracci6n de material de obturaci6n o de cierre a través del 

foramen apical se libera al diente de la oclusi6n y se pres-­

criben analgésicos. 

Como la inflamaci6n producida por un exceso de mate­

rial de obturaci6n generalmente se resuelve con rapidez cuan­

do se pone al dient~ fuera de funci6n durante unos d1as, no -

es necesario recurrir a la ciruq!a correctora pero si persis-
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te el dolor es inevitable la intervención 9eriapical. 

La infecci6n que surge-varias semanas o meses des --

pués del tratamiento generalmente es consecuencia de una obt~ 

raci6n defectuosa del conducto principal o de los accesrios. 

Cabe repetir el tratamiento o realizar una retroobtu 

raci6n quirQrgica, segan las dificultades qu~ presente la ex­

tracci6n de la obturaci6n original. 
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CAPITULO XIV 

LESION PERIAPICAL PERSISTENTE. 

Una lesi6n periapical persistente que aumenta de vo­

lumen después del tratamiento, constituye una inidaci6n de la 

intervenci6n quirGrgica o de un nuevo tratamiento. 

Si las radiografías muestran que la obturaci6n del -

conducto radicular es inadecuada resulta pref~rible repetir 

el tratamiento. 

Una lesi~ que progresa y que afecta a un conducto, -

al parecer bien obturado, condidato a la cirug!a periapical -

cuando la cirug!a no es factible, hay que intentar un nuevo -

tratamiento antes de pensar en la extracción. 
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CAPITULO XV 

CONDUCTOS ACCESORIOS 

Los coductos accesorios no obturados tambi§n pueden­

plantear problemas. 

Los fracasos se pondrán de manifiesto por zonas ra-­

diolúcidas en las superficies laterales de las raic~s. Se ha 

de volver a tratar la ra1z con la t~cnica de la gutapercha en 

un intento de obturar el conducto lateral causante de las mo­

lestias. 

La técnica de la gutapercha en un intento de obturar 

el conducto lateral causante de las molestias. 

La técnica de la gutapercha caliente permite llevar­

eficazmente los conductos laterales. 

Si esti o~raci6n no tiene 4xito, cabe recurrir a la 

retroobturar.i6n quirúrgica del canal accesorio. 
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CAPITULO XVI 

RESORCION EXTERNA. 

La resorción externa es una de las causas menos con2: 

cidas del fracaso endod6ntico. Es de esperar una resorci6n -

tras la reinplantaci6n de los dientes extraidos~ pero en -

otros casos solamente cabe explicarla como una consecuencia 

de la inflamaci6n periapical persistente. 

Alguna veces es producido por la excesiva manipula-­

c16n con instrumentos o la obturación que peca por exceso se­

gGn la cantidad de estructura de la ra!z q~e se conserva se -

ha de intentar o acabar el proceso de r~sorci6n repitiendo el 

tratamiento o la resecci6n. 

~ El pronostico, si bien no es desesperado~ tampoco es 

aceptable en ningt:in de los dos casos. 
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CAPITULO XVII 

CONTRAINDICASIONES DE LA CIRUG!A. 

La proximidad a un seno maxilar, al ~píce de una 

ra1z adyacente, al foramen, al canal mandibular o al piso de­

la naríz contraindicarán la cirugía apical cuando parece raz2_ 

nable de conser1aci6n del diente sin tratamiento quirúrqicc. 

Los pacientes con una enfermedad paródontal grave y­

los que presentan una p~rdida extensa de l~ina cortical deb! 

da a una infecci6n prolongada; desarmon!as oclusales o movi-­

mientos ortod!nsicos exagerados, son malos candidatos al tra­

tamiento quirúrgico. 

Tambi~n se ha de precindir de la ci~g!a cuando el -

paciente tiene problemas de salud mental o f1sicas que hacen­

pref P.rible correr el riesgo de una obturaci6n del conducto r~ 

dicular menos perfscta ~nt~s que alterar un bienestar general. 

La intervenci6n quirúrgica L'Utinaria e indiscritnina­

da, practicada generalmente para compensar una t~cnica quirú~ 

gica deficiente, no tiene justificaci6n. 

La terapéutica endodóncica correctamente ejecutada -

es al menos tan eficaz como la quirúrgica, y resulta mucho me 

nos agresiva para el paciente. 
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CAPITULO XVIII 

COMPLICACIONES DE LA TERAPEUTICA 

Uno da los problemas consecutivos al tratamiento qu! 

rúrgico es el producido por una retroobturaci6n de amalgama -

mal colocada. Si la resecci6n no ha suprimido las arboriza­

ciones m~s importantes del conducto, o la preparación de la -

cavidad para la retroobturaci6n no abarca toda la abertura -­

del conducto, es probable el fracaso. 

De manera similar, una apicectom!a incomvleta, es d~ 

cir en la cual no se reduce la ra1z a nivel del material de -

obturaci6n firme, irá seguida del fracaso. 

El cierre apical debe comprobarse siempre, y en caso 

necesario se ha de corregir. 

Un plan de ~irug!a endodonc!camal orientado puede -­

originar defectos periodontales graves. Puede formarse una -

hendidura gingival profunda, o incluso destruise el colgajo,­

cundo las incisiones para formarlo no llegan hasta el hueso­

º se sutura mal. 

La rasecci6n de la punta de la ra!z de un diente cu­

yo indice corona ra1z no sea correcto, provocará desda luego­

la perdida de dicho diente. 
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CAPITULO XIX 

FRACASO APARENTE QUE NO Rr:QUIERE TRATAMIENTO. 

El Dr, Bhaskar ha observado que la cicatriz apical -

fibr6tica se produce con relativa frecuencia. 

Despu~s del tratamiento de una lesi6n periapical im­

portante, en especial después de una apicectord.a, en un dien­

te desprovisto de pulpa, se observa con frecuencia en el ex-­

tremo de la ratz un "bot6n" de tejido cicatrizal fibroso que­

en la radiograf !a aparece como una zona ligeramente radiol'Cici 

da. 

En estos casos no está indicado ning'Cin tratamiento -

si el es asintomático, no existe ninguna fistula y el tamaño­

del área radio lúcida permanece sin modificaci6n durante va-­

rios años. 

Puede mantenerse un defecto 6seo similar despu~s de­

la perforaci6n de le lámina cottic.:al por una f!stull!l o por -­

una veut.ana quirdrg:C.ca. 

Es muy corriente en los puntos en que se ha perfora­

do la lSmina cortical del paladar. 
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Está área radiolGcida se considera a. menudo como de 

fecto quirúrgico, y tampoco requiere tratamiento. 

80 



1,. 

.,·; 

¡ 

CAPITULO XX 

INDICASIONES PARA CIRUGIA. 

A). Accidentes durante ~l procedimiento de la endo-

doncia. 

Está indicada la cirug!a al ocurrir los siguientes -

accidentes. 

a). Un lima fracturada dentro del conducto que no -

puede ser sorteada. 

b). Una lima fracturada que se proyecta m4s alla -­

del 4pice y qu~ no puede ser rescatada. 

e). 3xtrucci6n de qutapercha por el agujero apical. 
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<:!AP!TULO XXI 

RASPADO PERIAPICAL 

El raspado periapical emplica obtener acceso al área 

del ápice de la ra!z y eliminar el tejido blando o exceso de­

material de obturaci6n extraído a trav~s del agujero apical. 

El extremo de la ra1z no se reseca. Debe entenderse 

que !a eliminaci6n del tejido patol6gico no basta para lograr 

una curaci6n. 

Ss necesario sellar tambi~n el conducto radicular el 

respaldo a la resecci6n no es cura para una obturación radicu 

lar deficiente. 

El raspado está indicado en los casos e.a que: 

a) • El área patol6gica periapical no .responde al -­

tratamiento cGnvencional. 

b). Un área patológica aparece despu6s del trata- -

miento convencional. 

e). Un exceso de gutapercha ha sido extruido a tra­

v~• del agujero apical. 

d). Existe una fractura en el ápice de la ra1z • 
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CAPITULO XXIl 

APICECTOMIA. 

La apiceptonúa implica cortar o resecar una porc16n­

del ápice dé la raiz. 

Ld eliminaci6n del ápice esta indicada cuando: 

a). Un instrumento fracturado impide ensanchar y ob 

turar el ápice. 

b). No puede sortears~ una raiz curva con las limas. 

c). Se requiere una obturaci6n del ext~emo de la 

:raiz. 

La anestecia de la arcada inferior se obtiene por in­

fil traci6n en las superficies vestibular y lingual. 

Un bloqueo regional infe~ior anestecia los dientes 

inferiores ns! como las mucosas vestibulares y linguales. 

Una vez que se haya logrado la anest&cia, se levanta 

un colgajo curvo semilunar que debe extenderse por lo menos -

hasta un diente a cada lado del que se va tratar • 
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La curvatura hace de tal maner<• que el centro de la­

incisi6n quede mSs cerca del marryen gingival, a una distancia 

mínima de 4 6 5 mm del borde libre de la encía. 

La incisi6n se realiza apoyando el bistur1 firmemen­

te contra el hueso, de manera que también es el periostio r;on 

una legra se retraen y sostienen la mucosa y el periostio. 

Se revisa el hueso expuesto, buscando una abertura a 

través de la tabla cortical. 

Si se descubre una abertura, se puede agrandar usan­

do una frasa. i 701 6 102. colocada un instrumento de alta v~ 

locidad y usando agua para enfriar, tambi~ se puede agrandar 

con cincel~s de mano, los m~rgenes deben quedar sobre tejido-

sano. 
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Si no existe abertura en la tabla corti~al, debe ca! 

cularse la posición del 5picG con la ayuda de una radiografia 

para as! determinar la longl.tud y situación de la r.:i.1z. 

Hecho esto, se realiza una abertura con un instrume~ 

to de alta velocidad, procurando no tocar la ra:í.z. 

Se localiza al extremo de la raíz y se agranda la j?ér­

foración para ganar acceso. Debe rasparse el tejido blando -

que se encuentra en ~l ápice, irrigarse y secarse con gasa es 

t~ril o por aspiración. 

Si se encuentra material de obturación extruido ~ --

trav~s del agujero apical se elimina con una cureta, antes de 

suturar el colgajo, debe tomarse una radiografía para averi-­

guar ~i existe algún cuerpo extraño en el área. 

Si se va resecar una porci6n del extremo de la ra!z­

debe obteners~ buen acceso, para así poder observar claramen­

te la ra!z. El extremo radicular se corta con una fresa i --

701 colocada en un instrumento de alta velocidad usando agua­

para el enfriamiento. La amputaci6n se hace con una inclina­

ci6n vestibulo lingual, de tal manera que la superficie lin-­

gula. Está inclinaci6n proporciona mejor acceso al conducto­

de la ra!z restante. 
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El conducto debe resecarse pa"'.'a determinar si est~ -

debidamente sellado a ni?el de la amputaci6n. 
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CAPITULO XXIII 

OBTURACIONES DEL EXTREMO DE LA RAIZ 

Si se va a colocar una obturaci6n en el extremo de -

la raíz, se hace la preparaci6n con una fresa de bola f 2 dán 

dole retenci6n adecuada. 

Debe recordarse que la raíz del diente se inclina en 

sentido lingual, por lo que la preparaci6n debe llevarse a ca 

bo con 1a fresa inclina en sentido vestibular evitando as! la 

perforaci6n de la ra!z por la parte lingual. 

En seguida, se irriga el !rea y se seca con gasa o -

por aspiraci6n. La preparaci6n se seca con puntas de papel -

absorbente estériles, el campo se mantiene seco hasta que se­

condensa la amalgama en la preparaci6n. 

Debe usarse un porta amalgama pequeño prucurando que 

la amalgama r10 se introdusca en el campo operatorio. 

El ~rea debe limpiarse cuidadosamente después de re~ 

li~ar la obturaci6n, eliminando todo resto da amalgama y cueE_ 

pos extraños. 

Antes de suturar~ se toma una radiograf!a para com--
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trumentos f:ractur.;'1<k1s. 

punto$ de sutur~ 

de 5 a 7 dín::. 

l 
t 

·,,.~-~ -. 
,• ... ,, 

'f'~ .. . ' . 

·' 

j 

'¡ 



Cl\P!TULO XXIV 

PENETRACION DE UN INSTRUMENTO EN LAS VIAS RESPIRATORIAS Y 

DIGESTIVAS. 

Es un desafortunado accidente que nunca de.be ocurrir 

y que sin embargo ha sido citado más de una vez. 

Se produce al no emplear aislamiento o diq~e, caso -

en que habrá que extremar las precauciones. 

Co~no muestra de un caso lamentable se publico un ca­

so1 que en un paciente solt6 el dique de improvisot al mismo 

tiempo que una lima penetraba en las v!as digestivas. 

Si un instrumento es deglutido o inhalado por el pa­

ciente, el m§dico especialista deber~ hacers~ cargo del caso­

para observarlo, y si hiciese falta, ha~er la intervenci6n ne 

cesaria, si el instrumento fue deglutido C de los dos tipos -

este accidente es ~s comdn). 

se· aconseja que el paciente tome un poco de pan y d~ 

berá s~r observado por radiografías para controlar el lento -

pero continuo avance a trav&s del conducto digestivo, y por 

lo general es expulsado a las pocas semanas. 
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$i fue inhalado, será necesario muchas veces su ex--

tracci6n por broncoscopia después de su ubicaci6n radiogr~fi-

ca, varios autores han publicado varios casos y coiciden en -

señalar la necesidad de emplear el aislamiento del dique de 

goma para prevenir tan desagradable accidente • 
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CAPITULO XXV 

ANTIBIOTICOS t ANALGESICOS / ANTINFLA11ATORIOS 

Los antibi6ticos son en general, ya sea bactericidas 

o bacteriostáticos. 

El grupo bacteriostático inhibe la multiplicaci6n ul 

terior de los microorganismos. 

A este grupo pertenecen la tetraciclina, eritromici­

na cloranfenicol y sulfonamidas. 

El bactericida los destruye a un en presencia de te­

jido necr6tico. 

A este grupo pertenecen la penicilina, estreptomici­

na, neo~icina y eritromicina. 

Las dos acciones pueden superponerse. La penicili -

na, a niveles sangu1neos suficientes, mata:r:S. las bacterias, -

pero en concentraciones bajas se torna bacteriost:S.tica. En -

cambio, la eritromicina es esencialmente un agente bacterios­

t!tico que se convierte en bactericida a concentraciones ele-

vadas. 
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Es importante recetar una cantidad adecuada del ant! 

bi6tico elegido a fin de establecer un nivel eficaz en la - -

sa1•gre. 

El paciente debe ser mantenido a su nivel por lo me­

nos tres a cuatro d1as, junto con la eliminaci6n de la causa­

da la infección. 

Cuando la infección est& limitada al conducto radicu 

lar los procedimientos conservadores quin\iomecánicos somete-­

rán a la eliminaci6n eficazmente el contenido infectado del -

conducto sin necesidad de ayuda antibiótica. Pero cuan•lo los 

productos nocivos del conducto radicular se propagan hacia el 

tejido periapical, estableciendo as1 un segundo foco de infec 

ci6n con excacerbaci6n aguda, tumefacción, sensibilidad y do­

lor, entonces resulta muy atil la terapéutica antibi6tica. 

Es necesario comprender que una vez eliminado el co!!_ 

tenido del conducto radicular, ninguna'cantidad del medicame~ 

to colocado en el conducto, podr1a ser eficaz contra el segu!!. 

do fo~o, ahora fuera de alcance y confinado en los tejidos -­

per iapicales. 

Tetraciclina y cloranfenicol son eficaces tanto en -

infecciones por garmenes grant - positivos corno aquellos oca-­

sionados por q6rmenes qran - negativo as1 mismo contra ricket 
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tsias. 

La penicilina potásica V, administrada por v1a bucal 

es resistente a la destrucción por el ácido gástrico y debe -

ser tomada media hora antes de las comidas, la dosis eficaz -

de 250 mg. cuatro veces por d1a. 

Si el paciente fuera sensible a la penicilina se le­

podrá substituir con eritromicina tiene un espectro más am- -

plio y es en general, bien tolerada en todo caso la elecci6n­

del antibi6tico debe ser discutida con el paciente y cuando -

se estime necesario podr~ ser consultado el médico del enfer-

mo. 

Actualmente no hay ~ocas indicaciones reconocidas 

para la terápeutica antibi6tica en la práctica odontol6gica,­

en endodoncia en particular. 

Los pacientes con antecedentes de reumatismo poliar­

ticular agudo o cirugía card1aca as1 como los que padecen ca;:. 

diopat1as cong!mitas, en los cuales una bacteremia transito--

ria puede tener consecuenc!as graves, requieren un tratamien-

to profiláctico previo y también simult!neo con los procedi-­

mientos quirarqicos. 
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INFLAMACION 

La inflamaci6n es una reacción local especialmente -

del tejido conectivo y vascular, producida por microorganis-­

mos o substancias irritantes, qt1e tiende a localizar y des- -

truir el agente patógeno. 

ta inflamación constituye uno de los procesos rn~s co 

munes en la enfermedad, es una reacci6n elemental frente a 

una agresión al organismo y necesaria para la supervivenciat-

pero muchas veces dicha reacción puede ser excesiva y es ca-­

paz, entonces de producir daño algunas veces mayor que la - -

noxa. 

Por lo qt1e es necesario en este caso frenar el proc~ 

so inflamatorio. Lo qt1e puede lograrse mediante las drogas -

antinflamatorias. 

Estas drogas pueden actuar despu~s de absorbidas lle 

gando al foco inflamatorio. 

Ejemplo de ello FLANAX, TANDERIL 

AN1\LGESICOS 

El dolor es una sensaci6n molesta, desagradable que-
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constituye una señal de alarma con respecto a la integridad -

del organismo y que se acompaña de reacciones para eliminar -

o escapar de las causas que lo producen. 

El dolor constituye una sensación espec!fica y no 

simplemente el resultado de una estimulaciOn intensa de cu.;i.l-

quier clase de receptores, existen receptores para la sensibi 

lidad dolorosa, las terminaciones nerviosas libres. 

Por otra parte las drogas analgésicas elevan el um - ... 

bral del dolor, sin modificar los umbrales de otras sensacio-

nes. 
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Exis·ten drogas que producen aliV.tv O.el dolor y ade ·· 

mas provocan descenso de la temperatura en los sujetos febri-

les, se denominan antipir~ticos, analqésicos y nunca originan 

farmacodependencia, por lo que se les llama tambi~n analg~si-

cos no narcóticos, o no adictos, poseen ademas acciones anti-

flamatorios y se les denomina agentes antinflamatorios no es-

teroides. 

Ejemp. dolotanderil, 
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CO'NCLUS IONES 

Cunado el tratamiento de conductos es re~lizado en 

forma correcta trae consigo un gran namero de ventajas 9ara el 

paciente. 

El conocimiento del Cirt.::jano Dentista sobre la anato­

mía dental, son la base de 1 éxito del tratamiento endod6nti--

co. 

Otro factor muy imoortante es la asepsia én todos y ~ 

cada uno de los instrumentos utilizados, ya que los instrumen­

tos deben estar en buenas condiciones no se deben usar mucho -

oor que se corre el peliqro de que se fracturen dentro del co!!_ 

dueto cuando se este instrumentando as! como la puereza de los 

medicamentos para el tratamiento endod6ntico. 

Debe cuidarse muy detalladamente ya que el menor des­

cuido nos puede llevar al fracaso y pueden surgir accidentes y 

complicaciones. 
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