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PROLOGO

1dids s inter 16 6gica, su read 6n puede
hacerse sin tropiezos, pero inesperadaments pueden presentarse
trastornos por 13 dificultad del caso o aparecer {inconvenientes

que entorpecen ¢ imposibilftan el tratamfento.

Durante cualqut 9 existe la posi
bilidad de que surja olgin fmprevisto que complique el pronfsti
0 del tratemientn, en particular en Endodoncfa los accid

son muy commes, pues 13 sinuciosidad que requiere esta especia
Vidad, complica en ocasion:s @) buen desarrollo de los tratamien
tos.

€l propSsito de) presente trabajo, es hacer une recopila-
ci6n de todos 08 1 posibl el tratamfento de
conductos, su prevencibn asf como sus soluciones.




Es importante recalcar, que los d e esta e3p
11dad, no solamente se preseatan durante 103 procedimientos ope-
ratorios intraradiculares, sino que pueden surgir complicacionss
al realfzer los mitodos de diagnSstico, o) aplicar Tos bloqueado
res o incluse a1 realizar ol aislemiento. Por este motivo, he -
creido importante incluir los capftulos referentes & estos acci-
dentes,, para tener un mejor panorama del tems.



CAPITULO I

ACCIDEMNTES EN EL

DIAGNOSTICO

La palabra diagnéstico, deriva del griego DIA que significa & tra
vés y GNOSIS conocimiento. Literaleerze significa conocimento & <rg
vés de y es el arte de dis2inguir uma en‘ermedad a través de sus -ar
festaciones, s1gnos distintivos o sfntomas.

Dicho 1o anterior se entiende que ¢l Odontélogo endodoncists :ede
tener conociniento de los signos y sf de las enf S48
les y tenar 1a nabilidad ce saber Mcer un disgnéstico diferencis’, y
e esta canera elaborar un tratasiento acertado.

Sabemos que un dfagrdstico preciso de 1a enfermedad puloar . oe
riapical es una de 1as fases nfs ‘mcorantes del tratamiento eroocir:
co.

Inicialmente pueden producirse fracasos a causa de un diagndstico
inadecuddo. Puede estar relacionado con:

1.- Mala interpretaciSn de lesiones bucales.

2.- Interpretacién erronea de referencias anatémicas.

3.- Errores en 12 interoretacién de! dolor.

4.- Fracasos dadidos a una seleccibn inadecuada de los casos:

4) Dientes anatémicos inoperables.

b) Dfentes sin importancia estratégica.
c) Actitud del paciente.

d) Mala salud general.



1.- MALA INTERPRETACION DE LESIONES BUCALES

4) Lesfones Odoatoginicas:

Los lestones odontogénicas (quistes) & menudo se asere an ¢ lesio
nes de origen endodéncico (pulpar). Mientras que algunas narecen estar
asociadas con otros dientes, otras se presentan casi idéntices ¢ una
radiolucidéz apical de un sélo diente no vital. Habitualmerze, todos
los dientes con lestones odontogénicas se presentan vitales y asintomd
ticos.

Medfante pruedas de vitalidad pulpar podremos es=atlecer .- clag
néstico diferencial entre 1a lesién odontoglnica y 1a les:é- ze origen
sulpar, pues en esta siempre existir§ necrésis pulper.

El quiste perfodontal lateral es una entidad rara Ze ca.sa incter
ta. si ese quiste se infectara, podrfa manifestarse clfrrca-ente como
apsceso periodontal lateral.

b) Lestones evolutivas:

Las lesfones evolutivas (quistes) pueden taedién ase~e erse a las
lesiones endodbncicas. E1 quieste maxilar-anterior oed1o, :.¢ se udi-
ca en e conducto palatino anterior o préximo es el tipo ris cooim de
quiste maxilar evolutivo & fisural,

¢) Tumores bucales:
€1 neurofibroms, tumor de origen en el tejido nervioso. puede dar
€] aspecto de 12 lesién endodoncicoperiodontal.,

d) Lesiones fisicas del hueso:

La lesibn §ses fisica, como el quiste 6seo traumftico, es insy -
sudl y se produce con perturdadora frecuencia en los maxilares asf como
en otros huesos del esqueleto. Radiogréficamente, esta lesibn puede -
presentarse como muy similar 2 una periodontitis apical crénica.



2.- INTERPRETACION ERRONEA OE REFEREMCIAS ANATOMICAS:

La superposicifn radiogréfica de referenciss anatémicas sobre los
dpices de los di interpone prod) cuando se intents formular
un dlagndstico:

a) Cuando los rayos centrales roentgenogréficos se dirigen hacia 1o 11
ned media de los incisivos centrales superiores las sombras del aguje-
ro palatino anterfor cae entre las raices de los incisivos centrales y
no ofrece problemas de identificacifn.

Pero, cuando las radiograffas se toman con menor precisifn, el-
agufero palatino anterfor puede aparecer sobre el fpice de uno de los-
incisivos centrales y ser interpretado como und lesién.

b) Cuando el haz de rayos se dirige hacia 1a punta de 12 narfz, 1a soc
bra de esta se pryects sobre 1a placa. y las afgenes de 103 orfic os
nasales, pueden confuna rse con Sreas de pazologfa alrededor del pice
ce los dientes anteriore: superiores.

c) E) agujero ano se tuado en 12 regién de los preso
lares inferiores y por su si1uaciée, en ocasiones puede tomar 12 aps -
riencia de una lesibn en el §pice del primer § segundo premolar.

d) Ocasfonalmente un conducto dentario inferior ancho, proyectado so -
bre los Spices de los molares inferfores, de 18 fmpresidn de que exis
te una lesidn pertapical.

¢) A menudo 1a radiograffa revela la presencia sodbre el diente, o¢ .ma

1fnea )| parente paralela al diculer. El clf

aico y radlogréfico puede ser tan parecido a und enfermedad perfapical

crénica aguda por infecciéo pulpar que en muchos casos el diagnSstico-

serf equ do, y ¢l ami errado. Estos ervores de diagnésticc

pueden evitarse conociendo 13 existencia del surco y por medio de una
luacién cul de 12 fa y del estado pulpar.




Ademfs de las pruebas les de diagnd: las radtograffas to-
ndu desde éngulos diferentes serdn & menudo Gtiles para confirmar el
gné: Radiogréf{ una 1ésind dura intacts puede ayudarmos

a discernir entre nhm:u anatémica y patosis pertapical.
3.- ERRORES EN LA INTERPRETACION DEL OOLOR:
E) dolor es el signo central o principal en la sayor darie de las

odontélgias: dolor provocado o espoatineo, duracién del cis=o, dolor -
con el frfo o calor, dolor a 1a percusidn etc.

La interpretacién de los sfutomas y datos de 1a ofs diverss indo

le s & veces sencilla, pero en ocasiones es tares delicads y dudose o
confusa.

Un buen diagndstico se fundamenta en la precaracifn clfnica que -
tiene el Odontélogo.

A veces. el dolc- puloar puede asociarse 2 Jrodleras perfocontales
0 puede ser reflejo de otras estructuras.

Pero no hay que cor.’undir ya que el dolor pulpar suele ser buy 1

tenso (agudizado o pulsét‘l sordo), mientras que e) dolor deridcontal -
no suele ser tan agudo.

€] primer paso para formarse una opinibn y alcanzar un ctagndstico

€3 escuchar atentamente 1as quejas del paciente, y sobre todo saber in

terpretar dedidamente 103 signos y sintomas que nos reporta entre los
que oscilan desde una sensibilidad a los camblos térmicos y én -
doloross localizads a 13 percusié

11zado en un cuadrante determinado de 1a cavidad bucal.

Puede 11¢gar a consulta con cavidad grande evidente y dofor laci -
oante. A veces ¢l paciente puede presentarse con un edeme obvio, leve o

consideradle. En ] pusde arse un orificio fiswloso antf

guo en el tejido gingival.

hasta un ma} {sprectso no loca



€5 cuando el paciente no puede seAalar con precistén el diente -
responsable que 1a hadilidad adquirida con la experiencis clinica, com-
binada con todos los suxiliares disponibles del dragnéstico, serd nece
saria para localizar ol culpadle (o pars determinar 5) realmente esta-
203 ante un problems pulpar). £sto se aplica especialmente a los  dien
tes incluidos en restaurscién de recubrimients total bajo varias pie -
zas de puante, y donde no son evidentes l1as alteraciones raciogréfices.

&.- FRACASOS DEBIDOS A UNA SELECCION INADECUADA DE LOS CASOS:

a) Dientes Anatémicasente Inoperadles:

€n la seleccitn de un caso endoddncico, es esercial que e osers
dor determine bas§ndose er el estudio radtogréfico s° los ¢cnduclos -
son anatémicasente gperadles. Esto solamente se puede hacer  estuctan-
d» radiograffas de buena calidad clagnéstica. E1 emplec de ure lente -
ce aumento grande, de ocho dioptrfas como afnimo, syudar§ sucho o) ope-
rador & valorar 1a morfologfa del conducto y & decidir si el zaso es o-
peradle o no.

b) Dientes sin fmportancia Estratégica:

Los pacientes pueden presentdr dientes Gue requieran .ra tratamien
20 endodbneico. Sin embargo, 31 el diente no tiene importancis estraté-
gica, no tiene objeto instituirlo. Coro un tercer molar inecesarto pro
tésicanente.

c) Actitud del Paciente:

Los pacientes que descuidan 1a higiene ducal y no aprecian 1a im -
portancis de sus propios dieates son, por regla general, malos candica-
tos al tratamiento endoddncico. Cualquier colestia surgida durante el
tratastento puede fnclinarlos a preferir 1a extraccién. Sin esbargo de



pende en Gran medids del Cirujanc Dentista e1 fomentsr buerso nfditos
a los pactentes y explicaries 14 convenientcia de marterer un diente -
en la arcaca.

d) Mala Saluo General:

Los pacfentes cuyo estado geners! de salud es deficierce se consi
daran en general como malos did ol tr Sncico. Su
resistencia general a 1a iInfeccién es inferior a la rores), y 03 cismo
ocurre Con su capacidad de reparacidn de las lesiones cel ~xes0 de 505
tén lesionado. La manipulacibn imprudente con los instrusentds en los
Conductos 1nfectados en estos pacientes es auy posidle que porzar  en
®marcha exacerdaciones graves. Con todo, en ciertos oacrentes. especial
mente en 103 que tienen antecedentes ce cardiopatfe valvular, el tra
tamiento endoddncico conservador puede implicar un riesgo mucnc aenor
de! que supone una extraccibn.




CAPITULO I

ACCIDENTES EN LA

ANESTESIA

€1 uso diario de los anestésicos locales dentro de 13 Orcc-:
logfa nos hace olvidarnos de los accidentes que puede Provocar s. =~
pleo

Aparentezents los anestésicos locales que el Cirujano DJert's<i
ut111z8 no presenta-~ ningin peligro, aunque algunas veces ya ses -
por descuido o por fa'ta de preparacién del clfnico surger “-e. 2 -
bles compliceciones.

Es por eso que ést capftulo hadlard de los diferentes :=rc:'w-
705 que nos pueden ocurri- 3l adeinistrar cichos anestésicos 3de-:-:
de nuestra crictica diaria.

Los accidentes los vamos a dividir en:

A) Accidentas durante la aplicacién del anestésico:

1.- Dolor agudo & 1a puncién.

2.- Rotura de agujas.

3.- Traums con 1a aguja al tejido nervioso.

4,.- Trauma a) nervio dentarfo inferior con parestesta del ladle.
S.- Trauma del nervio 1ingual con parestesia de 1a lengua.

6.- Trauma 3 1a cuerda del tfmpano con plirdida del gusto.

8) Accideates posterfores a la aplicacisn del anestdsico:
V.- Trismus.

2.- Anestesta prolongads.
3.- Ulceras.



4.- Infecciones por agujas y por solucibe anestésica no esterilizadas.
S.- Escaras.

6.- Reacciones alérgicas.

7.~ Efectos téxicos.

8.- Parflisis facial.

ACCIDENTES OURMNTE LA  APLICACION

DEL  ANESTESICO

Oolor a )c puncién:

€1 dolor durante la 1 16a de una £s1co local se de-
be muchas veces por el descuido del dentista, ya sea por el uso de agu
Jas desafiladas o desountadas cuyo defecto traumatizan mucho los te'-
dos o el dolor produci4o por tocar algin nervio con 1a aguja.

Para evitar estos jadecimientos innecesarios del paciente, se Je
be tomar todas las precau:ioses pertinentes. Debea utilizarse inicamen
te agujas bien afiladas esio se compruedd pasanco 12 agujs por ura %o
runda de slgodin estéril y observar que no exista ninguna fidra del ai
goddn en 1a aguja también se recomienda aplicar un anestésico tépico -
en e] rea donde serd aplicads 1a snestesia.

fotura de :

Este es un accidente muy desagradable taato para el pacieate como
para e} dentista.

A continuaciéa se enumerarén las causas de 12 ruptura de las agu-
Jas, 10 cual es 12 base principal para tomar todo tipo de precauciones.



Las agujas se rompen en los siguientes casos:

a) Presibn lateral contre 1a Jeringa durante la oparscién, ejerc)
da por le lengua 0 12 mefille del pacients.

b) Relajacién sGbita de la lengua 0 de 1a mejilla por el pactente
Mciéndo que el clfnico mueva 1a jeringa lateralmente.

La rupturs mfs frecuente dentro de estas dos Causds es en la fn -
yeccién cigomftica.

c) Un movimiento brusco de 1a cabezs del pacieate, que puede OCu-
rrir en cuslquier tipo de tnyeccién.

d) Elevacibn inesperads de 1a mano del paciente, produciéndd ur
golpe en el codo del dentista durante 12 adminfistracibn arestésica. La
ruptura pOr EStA CAusa se presentd afs frecuentemente en 1a 1nyeccibn-
infraorbitaria.

e) Cambtar de posicibn 1a aguja soviéndols lateralmente ¢ :ravés
ce Tos tejtdos.

f) Forzamiento de 13 aguja a través de los tejidos resistentes o
contra huesos.

E) peligro se agrava cuando 1as causas citadas se agrega el que
la agujs tenga alguna fmperfeccibn.

g) Agujas en coodiciones tan defe que un tr ord{
nario 1as harf quebrarse.

h) Agejas de acero galvanizado que son muy quebradizas.

1) Agufas de acero emmohecidas que se han doblado con frecuencia,
y se han esterilizado demasfado.

§) Agujas desechables que no se respetd su fndicacibn de utilfzar
las unsa so0la vez.




Cuando se pierda una agujs en los tejidos, se dede infcrmar a) pa
clente, stendo preciso hacer algunas radiograffas, para 3. lccaliza-
ctén y extraccibn,

Traume con 1a agujs 41 teji1do nervioso:

$1 @l tronco O rema nervioss ha 31do traumatizaco oo 13 azuie, -
1a indicacibn de este hecho se manifiests en el momento de 'a 1ngeccion
porque, cuando el nervio ha s1do tocado, el paciente res:'~ga “cedia-
tamente, y8 que un dolor agudo, intenso, Cruza Coro oo reid~zaco 4 las
ramas terminales ce ese tronco nervioso.

Trauma ol Nervio Dentario Inferior con parestesis cel lad'c

£l trauma de 12 4gu)a se encuentrd Con mdyor frecuercid ¢~ '8 1n
yeccibn del nervio dentarto infertor. £l paclente ros rexcrie ce  Que
la jerings “Quems sus labtos™. Estas 1nyecciones son seg.'cas 2or dres
tesis inoediata y profunda. Como regla la arestesis dura : "¢ nds 1dlc
algunas horas. Sin embargo, cudndo el nervio ha 3100 lscerasc, o' e
rfodo de anestesia, o parestesia, dura er meses y 0Ca3'Craie~te, er -
ahos.

Traums del Mervio Lingual con parestesia de la lengua:

En ocasiones a1 hacer 1a inyeccién del nervio dentario inferior ,
18 punta de 12 agu)a, en su trayecto hacia el surco mandidular, toca
el nervio 1ingual. un “Shock eléctrico caliente” inmediato. relampagues
hacta las papilas de los dos tercfos anteriores de 13 lengua, incluyen
do 18 punta, en e) lado afectado. Esto es sequido por una parestesis -
irnmediata del 1ado en que se ha hecho e inyeccién, de 1a lengua, 12 -
mucoss del piso de boca, y 1a meabrana mucoperiostia lingual. La dura-
c16n de 1a parestesia depende de 1a cantidad de trauma a que el nervio
ha sido sometido.

S1 el nervio es lesionddo y cortado por la aguja, 12 srestesfs -
puede ser permanente. S1 solo es lacerado, 1a anestesia puede durar so
lamente horas o dfes.



Treums 4 la_cuerds del timpano con pérdida del gusto

Le cuerda del timpano, en und vaing cOmin Con el nervic i -;.3i.
amdién puede ser traumitizads 4l oismo t1empo que se daha este “crvio
Cuando e3to sucede, hay uns disminucibn en 13 sensacién gustati.a. sor
que 103 buldos del gusto en los dos tercios anteriores del ado de 1o
lengus afectado, dejan de funciondr temporariscente. 51 este ners 2 es
dahado, también habrf una disminucibn en la secrecibn en el D1sc e bo
ca del lado afectado, ya que también controls la secrecién.

ACCIDENTES POSTERIORES A LA
APLICACION DEL
ARESTESICO

Trismus:

£) trismus puede ser por traund & COrseZuencid ce atraveses 1io -
1a aguje misculos o 1igamentos o e inyectar en ellos, o por ~=‘ec: 4~
producida por 13 aguja o oluciones contaminadas.

S1 el trismus es 0Ca313NAG0 DOr traumatismo, nO tiene =3y=r  *~-
portancia ya que desaparece . '0s pocos dfas y sin mayor moles:ta.

S1 proviene de una infecc'dn 1as molestias son mayores ;drc.e se
presenta edema que se extiende a1 velo del paladar y 2 sus :'la-es =@
ficultando 1a deglucién.

Anestesia prolongada:
S1 12 anestesia dura mucho tiengo despulls de 1a duracié~ ~cral -
pusde ser por contaminacién de 12 solucibo snestésica.

Lo contaminacién de una solucién anestésica puede ocurrir cuando-
se esterilizan agujas 6 jeringas totalmente de vidrio separando ¢l es
bolo del cuerpo de las mismas, en solucién de alcokol o algura otra-
solucibn germicids y luego se juntan sin lavarlas primero e~ 35.a Oas-
tilads. Entonces una buena cantidad de esa solucién germicics puede re
tener pars mezclarse con Ja solucidn anestésica, actuando asf sodre -
las fibras nerviosas en el momento de 13 inyeccibn, resultando aneste-
s1a prolomada



Uiceras:

Raremente, despulls de und inyeccidn mandibular, aparecen zomas -
sobre el labfo, las cusles , o falta de nomdre mejor, se denominan -
“Ulceras” y varfan en diferente tamabo, son dolorosas, como las Glce-
ras bucales corrientes, mfs bien son de un tesido blanco perlado, ele
vadas, circuscritas, sobrepusstas sobre 1a sucosa del labfo. MEAD las
11ams "ulcerss neurotrépicas”.

No deben confundirse con las Glcerass traumfticas dentro de estas
estén las Glceras que se producen los nifios al masticarse el ladto, -
e3t0 se debe 31 uso de anestésicos de largs durecibn. La herica resvl
tante se infecta con los sfcroorgenismos bucales ¥ se produce uns Gl
cera,

Infecciones por agujfas y solucifn anestésica no esterilizadas:

Las infecciones pueden resultar del uso de una aguja o solucién -
no esterilizada, o de llevar bicterias desde le superficie de mucosas
no esterilizadas hasta las estructuras profundas, con ls punta de 12
aguje. “Las infecct por agujes . originan sfi de
infecci6n dentro de las 24 horas después de la fnyeccibn,

Escaras:

Las escaras se producen como resultado de un exceso de solucién -
inyectada en o dedajo del mucoperiostio denso. Esto puede ocurrir en
1a apltcaciSn de las inyecciones en el paladar o en el foramen nasopa-
Tatino. La préctica de hacer mGitiples inyecciones en el tejido muco -
perfostio denso bucal, 1abfal o 1ingual, que rodes a un diente; produ-
ce frecusatemente alguna escarificacién del tejido.

Reacciones alérgicas:
Las reacciones alérgicas son susamente raras. Dentro de las reac-
clones mfs graves ests el Shock anafiléctico.




Esta emsrgencia se caracteriza por 13 rapidée de su aparicién du
rante o inmediatamente despuls de 1a admini 16n de un
local. Sus sfntomas ms obvios es un colépso campleto y pérdids de 1a
conciencia, con un pulso y respirscién {sperceptidle. E) paciente ri-
pidamente toms un color ctanStico o griséceo.

Efectos tdxicos:

Las r 1 tixicas apai cuando uns cantidad excesiva de
anastésico es absordbida demasiaso répida por el organismo. La sbsor -
cibn cuando se a gran velocidad cantidades excesivas
de 1a solucin en los tejidos peribucales muy vascularizados.

Los efectos tdxicos leves estén indicados por nfuseas, vémitos y
pulso répido.

Los efectos t8xicos agudos se manifiestan por Sfncope, depresibn
o parflisis resp fa y 1F1! » la depresién cardface produ-
ce palidéz, frialidad de la plel, y anemia cerebral, la cual llewa 2
la inconsciencta.

Parflists facfal:

Es ¢} resul de depositar 12 solucié & cerca del ner
vio factal, cuando pasa a través de la parStida, en una inyeccién muy
profonda del dentario inferfor. Esta parflisis facfal, como regla, sé
10 dure wientres persistan 103 efectos de 12 anestesia.

Las dos ramas principales del nervio facis) son 1a temporo-facial
y 1a cérvico-factal, y esta divisién sucede de dentro del pardaguims -
glandular. Por esta razfa es posfble anestesiar una de las dos rumes -
cuindo se hace 1a fnysccibe dentro de 1a parStida.

S dapositamos e) amestésico carce de 1a rama cervico-facfs) M
bré ona relajactén y cafda del labfo inferfor, wisntres que waa {nyec-
ci6n afs alta que alcance 1a rama tesporo-facial provocard perf)isis -




del 1adio superior. En ocasfones 13 anestesta de 18 rema témporo-fa -
c1a) produciré parflisis temporaria cel pérpado inferfor, s1 llegs @
interesar las ramds que van 81 mGsculo ordicular ce los pdrpados. Cuar
6o ha sido anestesfads la totalidad de! nervic factal, sucede ura re-
Tajacién muscular de todos los misculos faciales de ese laco

Esta pardlisis facia) temporaria susle durer varias horss, masca
que se disipe el ¢ Ocasional ol ¢ puede ser -
retenido en 1a gléndula durante varios dfas.

La penetracién de 1a gléndula con 13 agujd siesore es ur ervor -
e téenica de nuestrs parte. En cast todos los casos tal error respcr
de 3 und incorractd angulacidn de 1a jJerings con respecto & 12 ra-2.



CAFITULO (U

ACCIDENTES EN EL

AISLANIENTO

Todos los procedimientos endoddncicos se deden efectuar bajo uma
técnice estrictamente aséptica, para esto es indispensadle 12 utflizs
c1én gel dique de goma Para todos 10s casos.

No existe nirgin inconveniente en 13 aplicacibe del dique, sélo
se conoce la nesligencia o 1a apatfa hacia este importante paso opera
torio, el cual es wy beneficioso para el dentista y ara el pactiente.
por 12 oayor eficiexis y mejor calidad del tradajo.

Existes pequehas dificultades que por 10 gereral se solucionan -
fécilimente: como los c1305 de encfa inflamads y colorida, repugnancia
dal pactente nacia el caucho. el miedo de los nifos y el cansancio de
1a articulactén temporamandibular, entre otros.

Complicaciones operatorias:

Infiltracifn:

8) Ma) ajuste del dique a) cuello del diente, generalmente este pro
blew se presenta 2 nivel de las caras proximales. Para  controlsr
inf{ltracién de saliva en esta caso, se pueden colocar tiras e
caucno entre los dientes.

b) Perforacién accidental con la fresa operatoria o con cualquier -
otro instrumento ¢) cudl se corrige con 12 ayuds de pinzas hesos:d
ticas 1igando como si fuera un vaso sanguineo.

c) Estiramiento exagerado del dique que se puede desgarrar. tambidn -



puede botar 13 graps causando uns herids en los ojos del abdico. Es-
to se solucions disminuyendo 1a tensién del sisso.

@) Perforacién demasiado grande del dique y que no Queda ajustado al
dients. Esto se evita teniendo cuidado de utilizar correctamente-
1a perforadora, ya que ¢3ta tiene varios agujeros de difme:ros -
aistintos para cada diente.

¢) Perforaciones demasiado cercaras entre sf, esto nos sucede Cuando
Gueremos aislar varios dientes.

¢) Con mucha frecuencia no se centra bien el punzbe de 1a ze-‘oradora
sobre el orificio o bien no tiene ‘110, y Quedan muescas ¢- los -
dordes, esto produce un corte incompleto o irregular ¢~ .  ~aze -
rial de) dique. Se corrige facilmente esta falla medtarze el a¢1
lado de) borde cortante de la perforadors, con un2 pledra de car-
buro. E1 no corregir este cefecto de perforacién ocasions 13 con-
wninacién del cempo dedido & 1o filtracibn de saliva er el si -
tio del corte irregular.

g) Casos de dientes con caries profundas situddas por debajo del dor
de 11bre de la encfa, si no se resuelve este prodlema y se aisla,
Ta infiltracién serd excesiva.

En este caso es indispensable eliminar tanto el tejfdo carioso co
®m0 103 posibles pSlipos gingivales que se invaginen en la cavidad.
Antes de colocar 13 grapa se uye con o se

y cementa una banda de cobre.

En ocasiones a pesar de 13 colocacién de 1a grapa y dique se
pueden producir filtraciones antes mencionadas, esto perturbs el tra
bajo endodsncico, pars esto recomiendan Barsini y Gerard! -Buenos A
res, 1966-, ¢l empleo de fas mucilagl que col alre
dedor del cuello de) diente se adhiere al dique de goma. Glick -Los-
Angeles California 1967- patents un emoliente denominado Orbase, que
es und pasts blanda mucilaginosa, que evita 1a filtracién y protege
e] borde gingival.




Diffcultades al poner el digue:

a) Si el operador aplica mucha presibn a los brazos de las o1~
2as para abrir 1a grapa, es posidble que no 12 suelte cuando estd 12
posicin deseads, 10 cual puede inducir 3l operador a utilizar ais
fuerzes o alguma ipulacibn de esta manera, e
de lesfonsr inadvertidamente los tejidos blandos del paciente o tn-
cluso sprisionar el tejido gingival con el mordiente de las pinzas .
Oe este modo e] pacfente recibe una impresién muy desagradable ce!
tr 1 éncico y df ye su cooperacibn.

8) S1 los picos de las pinzas forman un dngulo de 45°con las -2
ma3 cel mismo, ser§ diffcil, cuando no feposible como sucede en alg.
nos casos, liderar 1a grapa en el momento deseado, especialmente s*
se trata de grapas de aleta para molares.

Esta dificultad se puede superar cuando el dngulo de los 2vces-
con respecto & l1as ramis de 607 como en 1os casos de las pinzas l's-
ve-Dent y Ash.

c) Cuellos dentarios hiperestésicos y encfa inflamadas o &y -
sensibles, requieren antes de colocar ¢l dique 1a administracién de
anestesia, pues el paciente no tolera la compresién de las ramas de
1a grapa, ya que provoca dolor,

d) Otros de los accidentes que pueden presentarse durante el -
afslamiento, es que al colocar 1a grapa lesionamos 12 lengua y \I
encfa por 12 presién ejercida, y en algunos cases, excepcionalmente-
puede incluso hasta legar a alojarse 1a grapd en zonds de vias diges
tivas.

Dificultades por 13 posicién, tamsfio o defecto de los dientss por -

aislar:

a) Oientes posterfores parct erupc y df cbn§
€0s Com pocs O ninguna retencibn cervical.



Estos di p p para aislarlos, pero se resue)
ve mediante la col 10n de un dique delg que ejerce mesos ‘ver
28 desplazante sobre 1a graps. Para di parcial er -
dos se use 1a grapa Ivory 14 A 6 Ash 8 A 1levads hasta 13 z0m8 sub -
6n cervical bien ajustada.

ging y enlar

b) Molares superiores o inferiores hemiseccionados, son trats -
dos como premolares. Los que son anchos en sentido vestibulolingual
se aislan mejor con grapas SSH o Ivory 2 6 2 A,

Los molares superiores que conservan 18 rafz Tin
gual se tratan como premolares grandes. Casi siempre la grapa SSW 27
se sdapta bién*

Cuando quedan las dos raices vestibulares de un solar superior-
e mejor considerar que es un molar pequefio, que se aisla sejor con
graps Ash 8 A.

¢) Cuando alguncs dientes presentan sucha dificultad a 18 colo-
cacifn de 1a grapa, se debe elegir un diente préximo que scepte 13
graps con comodidad, perforar agujeros adicionales pars iecluir cual
quier nimero de dientes necesarfos.

d) Casos en que falta 1a corona natural del diente, existen gra
pas especfales que ajustan en e) borde de la rafz.

Aplicaciones incorrectas del dique de caucho:

8) Cuando se coloca el digue muy bajo, y el ladio superior so -
bresale por enciss de) caucho. Esta posiciln errones conduce 8 que -
las mnos de) profesional estén )| por 12 52
Tiva.

b) Cuando el dique prisiona sobre el labio inferfor y Ya marfz
de) pactente queda cubterts impidiéndole respirar clmodaments.
¢) Cuando el dique queds muy & un 13d0 y se pega contra 13 meji

11a. La pie) himeda se adhiere a éste y produce irritacide al pacien
ta.




€) dique debe ser distribuido uniformemente sobre Ja boca ence
ra cubriéndo ambos ladios siempre dede colocarse por debajo de 12 -
aarfz, pira que ¢l paciente pueda respirar |ibremente.

E) enfermo que no cuenta con vias aereds 11bres excerimencarf-

14n d o1

und g de




CAPITULO IV

ACCIDENTES EN

EL ACCESO

La conductoterapia se realiza dentro de un frea muy limitads y
estrecha, de maners que elaborar un acceso directo y sin obstruccio-
nes poede ser 1a diferencia entre ¢l &xito y el fracaso.

Un nimero elevado de casos de 16n del conds radiculer,
fracasan por que el dentista no obtiene una trepanacifn adecusda, y
esto dificulta 1a aplicacibn correcta de los instrumentos y 1a obtu-
racién del y como 10 de esto es un mal resultado
de) tratamiento.

Extremismos de 1a trepanacién:

No es conveniente apegarse a1 extremo conservador que tiende a
elaborar accesos pequelios con tal de conservar sy gruesas 1as pare-
des fas.(1 fas), sabiendo que peligre el &xito del tra
tanfento. Esto nos puede 1levar 3 und serie de accidentes que en se-
guida se mencionan:

) Una trepanaci6n que no este correctamente extendida habitual
mente conducirs 3 perforacién de 1a rafz o de la furcacién (con tira
narvios, es, 11mas, léntulos etc.), ya que 12 poca visibi
19dad de un acceso pequetio no dajs entrar correctamente los instru -
mentos endodSncicos y 10s desvia penetrando & todos lados menos & -
Tos conductos.

Esto nos pusde 1levar & 1o pérdida del diente. Algunos dientes-
tienen conductos adicionales que con una trepanacidn pequels es diff




observarlos.

b) Pueden quedar porciones colgantes en el techo de la clmara-
pulpar que podrfan retener residuos de pulps y sangre.

c) Pigmentacibn de) diente y contaminscién continua de los con
ductos por dejar cuarnos pulpares en 1os dientes quedando atrapados
estos, restos de pulps y algin otro materfal orgénico.

d) En ocasfones se confunden 103 cuernos de 1a pulps con las -
aberturas de los radiculares, esto ¢ )| sucede en
los premolares y molares. Esto se explica que 31 exponer los cuernos
pulpares se ven dos puntos sangrantes en dientes vitales y con mxcha
frecuencia 1os confunden con las aberturas de 1os conductos. Se fin -
serta entonces und 1ima del nlmero 10 y penetra realmente en los con
ductos pero se dejs intacto e) techo de 1a cimara pulpar con una ma
$a de sangre y residuos pulpares. Esto produce pigmentaci6n eo el -
diente e interfiere 13 accibn de cualquier medicamento que se ponga
en el diente.

€] extremo contrario es el que desgasta inecesariamente paredes
coronarias no justivicads~ que como en e] caso anterior nos llews 2
una serie de accidentes:

a) Una trepanaciSn demasiado grande puede producir un dedilita
miento de 1a corona clfnfca y como consecuencia 1legar a 1a fractu-
ra de 1a misma, complicando asf el tratamfento endodSncico.

b) Un accesomuy grande puede producir perforaciones con la -
fresa operatoria principaimente en bifurcacibn, Esto ocurre si  se
dejd actuar 1a fresa de carburo en 1a base de 13 clmara pulper co
rriendo el riezgo de perforar el piso pulpar.

A coatinuacién se presentan una serie de dibujos que nos ejes-
plifican los accidentes que nos pusdee ocurvir derante 1a prepere -
clén del acceso.
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DIENTES ANTERIORES

SUPERIORES

Perforacin en vestibulocervical causada por no haberse he-
cho 18 160 de fencie completa hacis incissl antes de -

introducir el tallo de 12 fresa. Fig 1.

Hueco o Escopladura de 12 pared vestibular por desconocerse-
1s angulacibn de 29°del diente hacia )ingual. Fig 2.

Hueco o Escopladura de 12 pared distal por desconocerse 13 1n
clinacibn de 16°del diente hacia mesial. Fig 3.

Preparaciéa Piriforme del tercio apical del conducto por o
haberse hecho las de 1a. E1 mango del fnstru-

mento cablags sobre ¢l margen de 14 cavidad y e hombro 1ingual. La
eliminacién nsuficiente de 103 restos pulpares y 12 obiuracidn vng
cacuddd conducen al fracaso. Fig 4.



Fig. 2

Fg. 3



Cambio de color de la corond por no haderse eliminado los res
tos pulpares. La cavidad de acceso estf demasiado hacfa gingival y
no hay extensién incisel. Fig. §

Perforacién en la curva apfcal-discal causads por el uso de

un instrusento desasiado grande en uns preparaciGn inadecudda, que
se hizo demasiado cerca de gingival. Fig. 6

Escalén en 1a curva apical-vestibular causada por no haberse
hecho 1a extensidn de convenfencia completa. El mango del instru-
mento cabalgs sobre el sargen de 1a cavidad y el hombro. Fig. 7



Fig. 6




PREMOLARES SUPERIORES

Cavidad poco extendids que expone nads afs que los cuernos
pulpares. El control de los instrumentos ensanchadores esté )isi
tado por 1as paredes de 1a cavidad. £1 color blanco de! tecno ae
1a cémars pulpsr es 10 que sedala 1a 20ca profundidad cue 2\ .ne-
12 cavidad. Fig. 8

Sobreextensién e 1a preparacién dedido a 1a disqueds tn -
fructuoss de 1a pulpa retrafda. Las paredes adamantinas fueror -
! 3] pleo se relacions con el hecho ce -

no haterse observado 1a radiograffa, que revela de una caners ruy

clara 1a retraccibe pulpsr. Fig. 9

Perforacifn de 1a escotadura o fdentacibn mesiocervical. EV

no observar 1a inclinacién distoaxtal de! diente Vlevé a la des-
viacido de 1o fress hacis un costado de 1a pulpa retrafca y a 1o
perforacién. Fig. 10




Fig. 10
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Orientacién incorrecta de 1a cavidad de acceso & través de

und restauracién de recubrimiento completo colocada pars endere-
zar 1a corona de un diente girado. El exsmen cuidadoso de 1a ra
diograffe hubiera revelado que el dfente estabs girado. Fig. 11

Falta de exploracibn, elimtnacién de restos pulpares y ob-
turacién del tercer conducto del primer premolar superior

F1g. 12

falta de exploracidn, eliminacibn de restos pulpa-es y ob-

turacibn del seg del sey premolar superior.

Fig. 13
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MOLARES SUPERIORES

Preparacién_insuficientemente extendica,los cuernos pulps

res $810 fueron ligeramente ahuecados y Gueda la totalidad del
techo de 1a cémars pulpar. E1 color blanco de 1 dentina  del
2echo ¢ 1a clave de 1a extensibn insuficier<e. Fig. 14

Preparacién sobreextendida que socava Tas “aredes adamar
tinas. La corond fue muy vaciada por no nade~se observad 14

retencién pulpar en Ya raciograffa. Fig. 15

Perforacién en la zona de 1a difurcacidn dedids al espleo
de und fresa extralarga y por no haberse Jercataco de cue a2
cémara pulpar estrecha fue muy sobrepasada. Fig. 16

Preparacién vertical inadecusda relacionada con el desco-

nocimiento de 1a gran inclinactén hacia vestidular del solar -

sin antagonista. Fig. 17

Contorno descrientado de 18 cavidad oclusal que expone na
Ga nis que el conducto palatino. La cavidad mal hecha fue talla
43 en und corona camplets colocada para enderezar ¢l solar in-
clinado. Figs. 18 y 18°
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Fig. 14

Flg. 16



Fig. 18

Fig. 18'



DIENTES ANTERIORES

INFERIORES

Husco o Escopladura en vestidulocervical causada por no-
haberse hecho 1a extensién de conveniencia complets hacia in-
cisal antes de introducir el 2llo de la fresa. Fig. 19

Hueco o Escopladura ce 1a pared vestidular causada por -
desconocerse 12 angulacién de 20°del diente hacia Tingual.
Fig. 20

Hueco o Escopladura de 1a pared dista) causada por desco
nocerse 1a inclinacién de 17°del diente hacis mesial. Fig. 7%

Fallas en 1a exploracién, eliminacibn de restos pulpares
© en 1a odbturacién del segunco corducto debidas &1 accesc 1na-
decusdo 3 1a cavidad, Fig. 22

Camdio de color de 1a corona por no haberse elininaco los

restos pulpares. La cavidad de acceso estd muy hacia gingival y
no tiene axtensién incisal. Fig, 23

Escalén oroducido por la total pérdida del contro) sobre
¢l Tnstrumento que pasa por 13 cavicad ce acceso tallada  en-

ung restauraciin proximal. Frg. 24






Fig. 22

Fig. 23




PREMOLARES INFERIORES

Perforacibn en gingival da por 1\
inclinacibn del premolar hacia distal. Fig. 25

Preparacién incompleta y posible fracturs del instrumen
to causedas por 1a pérdida total del control sobre el instru-

sento. Hay que isar Unicamente el acceso oclusal, nunca el -
vestibular o el proximal. Fig. 26



Fig. 25

W,

Fig. 26



MOLARES INFERIORES

Preparacién sobreextendids que socavd las paredes ade -
aantinas. La corons ests summante dhuecads debida 8 Qque no
se observé la retraccibn pulpsr en la radiograffs. Fig. 27

Perforacién en 12 zona de la bifurcacién causada por el
enpleo de una fresa extralargd y no haberse dado cuenta Que-
se sobrepasé la césara pulpar. Fig 28

Perforacifn en la zona cervical mesta) por no orientar-
12 fress a 1o largo del eje longitudinal del colar muy 1nci-
nado hacis mesial. Fig 29

Contorno oclusal desorientado que expone Gnicamente e!
conducto mesiovestibular. La cavidad defectuosa fue prepdrada
en una corond completa, colocada para enderezar un molar  1n
clinado hacis lingual. Figs. 30 y %'

Mo se encontrd el segundo conducto dedbido a 1a falta de
exploracibn del cuarto conducto. Fig. 31



Fig, 27

Fig. 28

Fig. 29



Fig. 30

Flg. 30°

Fig. 3



CAPITULO V

ACCIDENTES EN LA

CONDUCTOMETRIA

L fa lamaca & s 0 medida es 13 obtu-
raciSn de 1a longitud del diente & intervenir, tomando como puntos de
referencia su borde incisal o alguns de sus cGspides en el caso de -
dientes posteriores y ¢] extremo anatémico de su rafz.

Obten{do el acceso & los conductos. ¢ siguiente paso es 1a cavo
metria, de esta depende en gran parte el buen pronfstico del tratamien
to endoddncico.

Una deficiente cavometrfe nos puede dar und equivicada sintomato
logfa al obturar los conductos, esto es: en dientes asintomfticos pue
den sGbitamente tornarse sintométicos.

Los accidentes que con afs frecuencia ocurre en la realizacién -
de 1a cond fa ¢35 en los di donde existe superposiciba de
conductos, como 105 de 1as reices sesiales de los molares por estar -
o detrfs .de otro en este caso deben usarse sondas de diferentes -
difmetros o que Tleven distintos topes 0 que sean diversos instrumen -
208: und sondd y un escariador a fin de distinguirlos en la radiogra -
ffa.

Tasbiéa pueden existir complicaciones en los dientes con conduc -
tos fusionados en su partc terminal (como en ios primeros premolares -
superfores en las raices sesiales de 103 molares, en los incistvos fn
feriores y en algunas ot-ds plezas), puede ocurrir que una de las son
s 0o Vlegue a) fina) del conducto por tropezar su extremo con 1a 0-



tra. Esto se comprueba 2l medir por separado cads conducto, y eston -
ces 31 1legan a) punto deseado. Asf se exploran todos 103 condectns -
existentes, obteniendo 1a cavamatrfa correcta.

A) obtener una buena conductometrfa pero no teser cuidsdo  de
que el tope quede perpendicular 8l mango del imstrument!, sino por-
el contrarfo ests oblicuo, provoca una cavometrfa deficiente y como
consecuencia un ma) ensanchado.



]
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En a figura del lado fzquierdo se observa
el tope de goms corrvectamente colocado per
pendicular al eje myor del fastrumento.

La figura de} lado derecho represents la -
posicibn oblfcus incorrecta de) tope que -
wodifica 12 longitud del diente afs de | .

43



Hay que desgastar las cispides o
bordes incisales debilitados has-
ta llegar a estructurs dentaris -
de soporte firme. Las soperficies
deben ser [

ra vrindar puntos de referencia -
exactos.

Las paredes adamantinas dediftta-
dss o las 1foess de fracturs dia-
gond] no deden usarse comO puatos
de referencia para la medicibn de
14 longitud del diente.




CAPITULO VI

ACCIDENTES EN LA PREPARACION

DE CONDUCTOS

La preparacidn de conductos significa el emsanchado y limado de
12 parte interna de una rafz. De este paso depende unad buems irrigs -
ct6n, un’buen obturado y por Gltimo un buen resultado satisfactorto -
de 1a conductoterapia.

Por esta fmportancis que tiene 1a prepiracibn de conductos, to
dos los procedimientos empleados en ella deden ser elaborados con tods
calm y precaucibn, ya que en cualquier descuido nos puede llevar &
inesperados accidentes que a continuacién se citan.

Kanejo 1 do de los instr

Escariador:

Este instruments acanalado posee superficle activa de corte a2 lo
largo del borde de 1a espiral, termina en lanza triangular. Cuando se
aculla, retrvece o dobla, se deforma y resulta imitil.

La punta triangular es muy cortaste. Si se desconoce esta accibn-
puede crear escalones o hasta perforar 1a pared del conducto cuando se
ejerce presidn consideradle.

Line:

Este instrumento se parece a un tornillo para maders alargado y
cbnico con punts en lanzs suy aguda y cortants, a partir de 1a cual -
desciende planos inclinados 1 Estos su dfbm al
sproxisarse 31 mango del instrumento, y el borde externo de dichos pla

¢




nos constituye 1a superficie cortante activa del instrusento.

S1 @) dentista emples una fusrza excesiva, 103 planos inclinacos
se atornillan en 12 ind y quedan f1 a . Al retirar
la Vima, e operador tiene 1a sensacién de que ests eliminando el ins
trusento entero. En realidad, s6lo 1a parte que no esta acufads ests
girando. S prosigue ests manipulacibn, el mata) se fatigs y se rompe,
quedando 1a parte acufada en la dentina.

Cuando 1a 1ima es empleads en conductos curvos y estrechos, el
instrumento elegido debe tener buend flexidbilidad y el profesional oe
be tener suficiente sensibilidad téicti). Cuando se descuida 1o flexi-
bilidad en las etapas iniciales de la fnstr 16n. les perforacic
nes son muy posibles. Perforaciones de este tipo generan desaliento.

Escalones en @) conducto:

Este accidente es e) afs sencillo de resolver, pero es uno de los
cudles mfs facilmente se puede productir al no user los instrumentos er
orden indicado.

La myorfs de los escalones se forman debido a a falta de aten -
cién y cuidado durante la operacibn.

Se producen genrealmente por ¢} mal uso de las limes y ensancha-
dores, o bien por usar instrumentos rectos en conductos curvos.

Obliteracién de los conductos:

La obliteractén accidental de un conducto es el producido por 1a
entrads en §) de particulas de \[ cavitopor lare -
tencila de conos de papel absordente empacados en el fondo. También -
p w del las viratas de dentina procedentes de)
1imado de los paredes, pira evitar esto se debe complementar la prepa-
racio con wna buena 1rrigaciGe (en otro capftulo se mencionars esta).
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Parforaciones:
Existen dos sitios de perforacién Dentistoglnica:

Parforacifn apical:

€1 no seguir 1a curvaturs apical de un conducto suele llevar & -
perforact fi de 1 Tes superiores o rafces pa
latioas de los molares superfores.

La perforacién apical también puede ocurrir en un conducto perfec
tamente recto esto es debido & 1a conductometrfa imcorrecta.

Perforacifn de la pared lateral:

€s afs probable que 1a perforacidn latersl por sobreinstrumenta-
cién y desgaste de uns pared delgada ocurra en la curva interna  del
condacto muy curvo. En estos casos, el ensanchamtento excesivo con fns
trumento cuyo difmetro excede a) ancho de) conducto en su punto  =fs
estrecho 1leva a 1a perforacibn.

€sto es mfs comin en las rafces mesiales de los molares finferio -
res 0 en 12 zona de 1a concavidad mesial de los primeros premolares su
periores.

Fractura de los instrumentos:

La fractura de un instrunento dentro del condwcto radicular cons-
tituye un accidente operatorio desagradadle, y diffctl de soluciomar.

Ls gravedad de esta camplicacién por desgracia bastante comdn de
pende esencialasate de tres factores: 1a ubicacién del fnstrumento -
fracturado dentro del conducto 0 en 1a zond periapical: 12 clase, cali
dad y estado de uso del fastrumento; y el mosento de la intervencién -

operatoria en que se produjo el accidente.

Cuando mfis cerca del Spice este el instrumento roto, y mfs estre-
cho seb ] conducto, tanto mfs diffcil serf retirerlo, y en suchis oca
sfones se frecasa, pese & 10s repetidos intentos.



Cuando el conducto esta infectado y el accidente se produce er el

! del tr e} problems es mfs complejo, pues se hace in

1 le r ] la 1bi11dad para preparar el conductc, st

el trozo fracturado atraviess el foramen y 1a infeccibn esta presente
s810 1a apicectomfa resueive el problema.

Hay que tener .en cuenta que delgs
dos como son 1os nimeros 6, 8, 10, y 15 que no deben volverse & usar-
otre vez y han de ser desechados con frecuencia. Estos pequefios instry
mentos generalmente se fracturan junto a las paredes del conducto, !
atascarse entre las irregularidades de 1a dentina secundarta o las cal
cificacfones.

S1 un fastrumento se fractura y se suelta en el conducto, puede -
Quedar rodeado por ur. mar de restduos; esto nos puede llevar al fraca-
$0 del tratamiento.

Sabiastrumentaciba:

Esta al fgual que 12 sobrefnstr son ot Jra
mala cavometrfa. La primers torma diffcil el procedimiento de obtura -
cién y revuelve en vez de eliminar los hodspedes microdfantos.

Sobrefnstrusentacife:

Es esta 12 causante de perforacida radicular, inoculaciée sicro -
biana e inflamacibn de) tejido perfapical y complicacién del prandsti-
co.



Ejemplos de accidentes en 1a preparscifn de conductos:

Escalén en Ta curva apicodista) causads por el uso de fnstrumen -
tos sin curver, desasiado grandes para el conducto. Fig.1

Instrumento fracturado 41 atascarse en un conducto entrecurzado.
Este accidente frecuente puede evitarse 1isando 12 preparacién interma
pare enderezar los conductos (1nes de puntos). Fig. 2

Bifurcacién del conducto; pasé totalmente fnadvertida por no haber

se expl o el con yn instrumento curvo. Fig. 3

Perforaciln apica) de un conducto cénico recto que parece fici) de
tratar. La falta de conk fs exacta 3 la perforacién del
foramen. Fig. &
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Escalén causado por !  us0o de un instrumento recto grueso
en un conducto curvo. Fig. 5

Perforacién de 1a rafz palat! G por su-
ponar que el conducto @3 recto y no explora y ensanchar el -
conducto con un instrumento curvo delgado. Fig. 6

Escalén causado por 13 exploracién defectuesa y el uso de
un instrumento demasiado grueso. Fig. 7

Perforacién de rafz dista) curvada vor ¢l empleo de un fostru
|ento demasiado grueso en un conducto suy curvo. Fig. 8

Perforacién de 1a curvatura apical dedido & 1a faita de conocimten
to de 1a existencia de 1o curvatars vestibular, por no hader sido explo
rada. La rediograffa vestibulolingual normal no revela la presencia de
13 curvaturs vestitular o 11agual. Fig. 9



Fig. 4

Fig.6






Accidente por 13 acumulacién de -
denting y restos pulpares actusnoo

COmO rampd y provocando que 1a 131

ms empfece & cortar fuera del cor-
ducto en direcciba sefalacs por 12
flecha.

€o este dibujo se odserva que Ta
11ma 52116 de) conducto bastan-
te antes del foramen apical.



Formaci6n de escalén en -

ducto curvo: se usé instrumen
10 recto grande en un cto -
<urvo con 1o cual se cred -
calén en 1a curva.



Ensanchamiento fncorrecto de la -

curva apical. Esto producird uma
cavidad. S1 se hacen girar instou
sentos curvados afs grandes en el
conducto, su punta curva ahuecar§
la cavidad.
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Pasos para el de un fracturado:

Fig. A M Fig. ¢

—

Fig. 8

A) Lima rota sobresaliendo & través del forsmen apical.
8) PreparaciSn de und ranura basta el instrumento fracturado.

C) Instrumento fracturado doblado hacfa Yedtal,



8

- I

Fig. D Fig. F

\

Fig. £

D) Bfselado de) fpice.
€) Instrumento roto cortado en Ja base de 1a preparacife de ranura.

F) Cavidao obturada con amalgame.
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Peligros del ensanchamiento exagerado de 1a curvs spical:

A) tos instrumentos flexibles delgados recorren facilments 1las

curvas.

8) Los finstrumentos de mayor tamabo, nimero 40 y mfs grue-
303, tienen wfs rigidéz y eficiencia de corte, y tallan -
prepsraciones en forma de abanico & medida que van giran-
do.

C) S§ a1 ensanchamiento persiste con {nstrumentos gruesos pro-
oducirf una perforacién e impedird la obturacibe .



Fig. A

@
>

=

-

Fig. C
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Explicasién de los dibujos siguientes:

Fig. A) Cusando un fnstrumento se traba en und obtruccién del
conducto, lo Unfco que hace 12 rotacisn del instrumen-
to es introducir 13 punta afs profundamente en la -
obstruccién.

Figs. 8 y C) Cuando un finstrumento curvo se trabd en uns Obs-
truccién, la rotacién de la punta lo alejarf ce la
obstruccién de manera que el fnstrumento podrf ser -
desplazado por el conducto.






CAPITULO VII

ACCIDENTES EN LA

IRRIGACION

La irrigacién de 1o cimars pulpar y da los comductos radiculares,
consiste en el lavado de las paredes del conducto con una 6 mfs  solu
ciones antisépticas y 1a aspiracién de sy contenido (sengre. limalla -
admmanting, y otros restos orgénicos).

Este paso es el mfs ficil de redlizarse, por esta razde em ocasio
oes se 1da, pr serios denatro de los cuales ha
blaremos en este capftalo.

Dificultades thentcas:

&) Agujas sxy larges y picodas, provocando que 1a solucide pene -
tre ufs alla dal fpice.

b) Agujas cortas, esto hace que 1 1avedo 0o 1legue a todo To lar
9o del conducto.

c) OblitereciSn de 1a aguja partadore de la solucibe irrigadove.
d) Agujas gruesas, impiden 1a pemetreciba.

e) Acelamfento de 1 agujd & o) conducto: sa debe temer cwidado-
de 20 ajustar 1a agujs en ¢] conducto pues se covre €] paligro de empu



Jar 1a solucibe hacla 105 tejidos perfapicales, esto puede provocar -
dolor y per . faccibn, equimosis y enfisems como -
secuela de 12 1nyeccifn accidenta)l de substancias de irrigacibm er ¢!

perifpice.

f) Barrers de aire que bloques 18 solucién irrigante y le iEdice
1legar al foramen provocando un lavado incorrecto.

Accidentes durante el secado:

a) Enfiseme
d) lrritacién pertapical

Enfisema:
Es 1a entrada de aire en los tejidos periapicales a través cel -

Sl

r . e5t3 €3 pr al secar con sucha presién . e

golpe.

Irritacién Periapical:
Esto es producido por una sobreinstrumentaciSn de conductos,
Secar con puntas de papel absorbente.
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A) Este diagrams flustra 1a ba-
rrars de aire que blogues Ta
soluctén pars irrigacién y
le impide 1legar al épice.

Fig. A

8} Para desplazar la columna de
afre, 1o aguja dede ser miis-
delgada pars llegar lo mfs -~
cercans &) fpice, punto don
de debe comenzar la irrigh -
ctén,




Lisadura de omalgamd [uw ODi-

truye totalmente el g=-
del solar inferior, e

. repatido duranie 18 prepari -
cién de cavidad nudters

do este problems



CAPITULO vill

ACCIDENTES EN LA

OBTURACION

La odturacién de conductos es muy importante dentro de 1a conduc-
toterapia ya que de este paso depende ¢l buen resultado del tratemten-
to.

No bstante por diversas razones nos pueden sucecer inesperados ac
cidentes al estar realizando 1a obturacibn, esto oro.oca un prondstico
desfavoradle.

Stempre 1a obturacién de conductos se planed pars que llega hasta
18 unién cemento-dentinaria, sinembargo ya ses Gue el desplazariento -
del cono o bien por 1a prestén y condensacibn exagerado de! cewerto
se realice cds al1§ del fpice radicular. O por el contraric la ottura-
cibn puede quedar corta.

Sobreobturactones:

Las sobrecbturaciones pueden ser provocadas por materiales ce -
reabsorcién lenta 0 no reabsorvidles: ambién pueden ser por el 2430 -
del material lenta o -§pidamente reabsordidle & través del forasen api
cal. La espiral del 1én%ulo que se usa para croyectar el materal  de-
obturacibn al fpice puede fmpulsarlo al seno maxilar, fosas masales o
conducto dentario inferior; el afs frecuente es 1a ntroduccibn de ma-
terial al seno maxtlar, si 13 cantidad de pasts es pequeds, el zras -
torno puede pasar iradvertido a1 paciente y el material) se readbsorderd



en un corto 1apso. Pars evitar esto en Caso de que se observe e la -
radiograffe preoperatoria uns minifiests vecindad con cuslquiers ca
estas cavidades se deberd evitar proyectar material fuers del dpice.

€1 accidente mafs grave por sus consecuencias, es el paso de cate
rial de obtruacibn al conducto dentario (en 12 zona de los molares
premolares). Cuando 1a obturaciée penetra o simplemente comprize 12
2008 vecina ol conducto, 13 accién mecdnica y sobretodo, s frritante,
puede desencadenar una parestesia. Le gravedad de este trastorno  se
acentia s1 el saterial es muy lentamente readsorvible.

Subobturacién:

Las obturaciones cortas, con respecto al 1fmite COC, fallan por -
diversas razones, los fracasos sfs odbvios se producen en los dientes-
en los cuales los conductos no puedieron ser 1impidados apropiadamen-
te y quedan residuos orglnicos en ese espacio, si por el contrario e!
conducto fue 1impiadk |l pero insufic odturado, los
productos de descomposicién de los 1fquidos tisulares cel dres infil-
trados producen una respuesta inflamatoria crénice en e) teyido peria
plcal.

Una mala obturacién es ocasionads por el hecho de utilizar puntas
accesorias de gutaperchs y un espaciador afs grueso que el Gitiso ins_
trumento utilizado a) preparar el coaducto.

€) diente myltirradi . el seg molar, es &
menudo un diente suy importante, principalsente en los casos en  que
sirve de estrido a und prétesis f1ja o removidble.

La obturecibn exce de estos foplicarfa 1o trausst)
2acibn de Vo3 tejidos periapicales. Con 1a carga adicional que supo -
nen las prétesis, los tejidos de sostén quedarfan traumatizados Masta
¢) punto de que tanto el diente como 1a prétefs! perderfan 1a funcién,
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Seleccién de) cono maestro:

Pueden ocurrir complicaciones como el de 1a gutapercha cuando pa
rece 1lenar el conducto hasts el foranen, pero no odlitera todo el es
pacio lateral. Este accidente se puede atriduir & un cono principsl -
Que ajusta firmemente en e tercio coronario o medio del conducto, pe
ro no en el apical. Los fntentos por corregir esta falls con conden-
saciGn lateral fracasan por que 103 conos accesorios no pueden pasar-
hacfa el tercio apical del conducto.

Fracturas:

En ocasfones pueden ocurrir fracturas al condensar lateraimerte
conductos que aBos atrés fueron tratados endoddncicamente. Por esto -
dede tenerse cufdado al odturar estos dientes ya que una fractura de-
esta naturalezs suele ser necesarta la extraccién.



Didujos que nos ejemplifican usa mala obturaciba:

La obturaciSn puede ajustarse
exactamente en ¢l tercio coro
nal y quedar f10ja en ) ter-
clo apical, 1o cual provecs -
und obturaciSn excesivamente-
largs.

La punis de gutapercha tiene
el extremo fino de mayor di§-
metro que e} conducto, por lo
cudl 12 obturacibn queca dems
siado cora.
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La punta de gutapercha encaja
perfectamente en ¢l tercio &
pical, pero queds flojs en el
coronal; 1a filtracién a tra
vés de una obturacibn podria-
provocar finalmente ¢!  fra-

Cas0.

La punta de gutaperchs ha de
encajar exactamente en toda -
Tongitud del conducto pars -
que ¢l clerre ses completamen
te heraftico.



Cono de gutapercha que se trada y encorva en el
conducto (flecha) antes de Vlegar al fpice



Cono de gutapercha hasta el  afximo
de orofundidad, pero desasiado delga
do



coNcLUSION

En el transcurso del desarrollo de esta tesis y al
ver reunidos un nimero de accidentes ocurridos durante-
1a conductoterapia, desde el diagnSstico hasta la odtury
ci6n de conductos. me he dado cuentsa que la mayorfa -
de estas complicac.nes son ocasionados por la negligen
cta & falta de preparscibn del clinico.

Es de gran fmportanciy que conoscamos todas las -
posibles complicaciones que se pueden presentar a1 rea-
11zar on tratamiento endodéncico pussto que ast podre -
@03 prevenirlos & tiempo y evitar trastornos severos.
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