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INTRODUCCION

La elaboracidn de ésta tésis fundamentalmente consiste en remarcar los -
accidentes y complicaciones que puedan 1legar a surgir durante la précti
ca endoddntica, y que pueden ser consecuencia de un mal desarrollco del -

plan de tratamiento por &) propio ¢irujano dentista,

Tales accidentes o complicaciones pueden ser causados por: No planear mi
nuclosamente el tratamiento gue deberd ser ejecutado, no utilizar el ins
trumental adecuado, no tener una asepsia adecuada, no apoyarse en el uso

de los rayox X , falta de conocimientos en &) tema y exceso de conflanza.

Por 1o tanto, el operador conciente, deberd tomar sys precauciones para-

evitar cualquier tipo de complicacidn & accidente.
En conclusidn, en &sta tés{s trataré de describir tas complicaciones y -
accidentes mis frecuentes y cual pudiese ser 12 solucifn mfs adecuada y-

precisa.

foy las gracias de antemano al jurado calificader por la atencidn que se

sirvan prestar a éste humi{lde trabajo.

MARIA GUADALUPE DOMIHGUEZ ACEVEDD
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CAPTITULD 1. BREVE HISTORIA DE LA ENDODONC!A Y GENERALIDADES.

Hacia comienzas del siglo XX la burla y el ridfculo apuntaban hacia los -
dientes tratados, y se aconsejaba la extraccifn rutinaria de esos dientes

tanto en revistas as? como en las odontolfgicas.

El punto mds bajo en 1a historia de la Endodoncia se produjo poco despufs
de un discurso de William Hunter, mé&dico inglés de 1a Universidad de Mc.

G111, en 1910, sobre “EL PAPEL DE SEPSIS Y ANTICEPSIS EN MEDICIHA", gran-
parte de su material proven{a de un trabajo anterior que pasd ipadvertide,
de W. D. Miller, quien en 1891 expuso la ntima relacidn existentes entre

1a medicina y la odontologfa.

Hunter criticaba las prétesis norteamericanas en particular y afirmaba =«
que 1as coronas, puentes y dentaduras protésicas eran colocadas sobre un-
campo infeccioso y que en vez de eliminar 12 sepsis se perpetuaba ia infec

cidn.

Hunter en realidad hablaba sobre la enfermedad parodontal, antes que la -

periapical, incluso 11egd a sugerir procedimientos de raspado y 1fimpieza.

Pese a 1os muchos riesqgos existentes, un grupo de odontélogos de ese en--
tonces se atrevieron a efectuar una endodoncia de alto rango, sin control
radiogrifico ni microbiolégica, pero un gran nimero de tratamientos fraca

saran.

Los odontSlogos que no apoyaban ésta teorfa de la endodoncia comenzaron a

hacer pdblicos los fracasos.
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Bi1lengs y Rosenow aplicaron 1os puntos de vista de Hunter al diente des-
vitalizade y sus experimentos llevados a cabe con animales, sefialarcn una

refacién entre enfermedad periapical y general.

Rhein uti11z4 los rayos X para el uso de tratamientos endoddnticos y ast

pudo determinar 1a longitud del cenducto, y el grado de obturacidn.

Antes que reconccer las limitaciones que habTan 1levade al fracaso a jos-
primeros profesionzles, miembros de las profesfones de 1a salud exigleron
Y2 extraccidn de los dientes desvitalizades, ain cuando fueran efectuadas
extracciones totales en pacientes con enfermedades crdnicas. Esto acarred
problemas, ya que muchas personas vieron limitada su capacidad de alimen-

tacidin, puesto gque no podfan masticar adecuadamente algunos alimentos.

Algunos endodoncistas ploneros lanzaron un contra-atague contra los extrac

clonistas.

Coolidge, Sharp, Blayney, Apleton y otros, medlante la demostracidn de -
Exitos basados sobre principios blolbgicos sanos, demostraron métodos me-
diante los cuales, dientes estratégicos podian ser salvados proporcionin-

dole al paciente un buen estado de salud.

Hacia fines de 1a década de Jos 30, la Endodoncia se habfa convertido ya,
en una parte integral de 1a Odontologfa. Las investigaciones contfnuas -
con bases ¢l1fnicas y de laboratorio, aportaron técnicas, métedos y selec-

¢itn de materiales, etc.



Para culmipar, la Asociacifn Norteamericana de Endodoncistas se constitu-
¥6 para difundir y extender mayores aptitudes en Este campoc. Bajo la di-
reccidn del Dr. Louis Grossman, de Filadelfia, se efectuaron conferencias

a nivel internacional, donde se discutfan los problemas mis comunes.

ANTISEPSIA DEL COMDUCTO RADICULAR

Las fuentes de medicaciones utilizadas para el uso de Ta antisepsia del -

conducto son variadas y abundantes.

Reichenbach, en 1830 introdujo 1a creosota, y Runge, en 1834 {ntrdujo el-
fenol, ambos considerados como antisépticos cdusticos ¥ calmantes, &stos-
combinados con otros elementos tuvieron mucha importancia para el trata -

miento de las enfermedades de 1a pulpa en 1os siglos RIX y XX,

Los investigadores Marian, Lepkowaki, Schoroder y Gupl; en 1894 introdule
ron el uso de formocrescl, el cual 1leqd a ccupar una posicifn Importante

en la terapéutica endoddntica.

La combinacidn de sodio y potasio fud myy utilizada, ya que se pensaba -
que era un agente esterilizante confiable, porque se producfa un {ntenso-
calor en el conducte. Esto fué demostrado en 1893, por vez primera por -
Emil Serier de Viene, en e} Congreso Dental Mundial Colombiano, en Chica-
q0.

Esta mezcla de sodio y potasio ademfs estaba cublerta por upa capa de pa-
rafina, ésta era perforads con una sonda y la masa que salfa adherida a -

la sonda era llevada ripidamente al tonducto, aht se producia una explos-
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sidn cdescomponiendo 1a sustancia calcificada y haciende salir, posterior-

mente con una jeringa se le aplicaba perdxido de mercurio mezcliado con --

bicloruro de mercurio.

En 1893 Jhon Ross Callahan, presentd un trabajo “EL ACIDO SULFURILO EN LA
APERTURA DE LOS CONDUCTOS RADICULARESY, en @) cual hablaba sobre el descu

brimiento de una sustancia que abrfa rafces diffciles.

S5u método consistfa en usar una solucibn acuosa del 20 al 504 del &cido -
en una torunda de algoddn se1lada.en el diente de 24 a 48 horas; al reti-
rar 12 obturacidn, se lava 1a cavidad con agua ¥ después se bombea una -
solucisn Scida dentre del conducto, hasta que el conducto quedara abierto
hasta el &pice. La funcién del dcido es atacar 1a sustancia dentaria des
componiendo las sales c&lcicas. Para neutralizar el &cido y forzar los -
resideos hacia la superficle se aplicaba una solucidn saturada de bicarbo

nato de sodio, 1a cual producfa una reaccidn efervescente explosiva.

Durante 1a Primera Guer?a Hundial otro tipo de sustancils efervescentes -
fueron utilizadas, tales como l1a solucidn Dunkin {hipocliorito de so0dig),-
el perdxido de hidrSgeno, introducido por Thendarin en 1818, el cual era-
utilizado después de 1a soluciSn clorada para producir 13 efervescencia -

deseada.

Finaimente fué entre Jos afios 1883 y 1900 cuando se 1levaron a cabo expe-
rimentos relatives a 1a electroesterilizacion., Se suponfa gque Ta electro
esterilizacién destrufa el tejido patfgeno de 1a regidn periapical.

Estos experimentos fueron 1levados a cabo por Cohn y Mandel Ssocnh en 1890,

Apostali y Laguerrier en 1895 y por Lehman en 1890,
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Realmente, se tiene poco conocimiento sobre materiales de obturacidn hasta
antes del siglo XIX.

Leonard Koecker, cauterizaba las puipas al rojo vivo y después 1as obtura-
ba con hojas de plomo, y rellenaba el resto de 1a cavidad con oro. El pen

sab2 gue estos materiales reducfan 1a inflamaci6n y apaciguaban el tejido-
pulpar.

Durante este perfodo de bisqueda de materiales gque sirvieron como obturadg
res de 1a pulpa se utiliz6 por vez primera para obturar 1os dientes y des-

pués para obturar los conductos la gutapercha, siendo éste el primer mate-
rial moldeante conocidao.

La qutapercha e$ un material hecho de 1&tex de un &rbol del género Payena-

encontrado en la Penfnsula Malaya, Indopesia y Brasil.

La gutapercha fué incorporada a 1a Odontolegta por Asa Hill.

En 1840 comenzd 1a bisqueda de un material de obturacitn pifstico, y para-
motivar 1a investigacidn, 1a Academia Francesa, propuso varias especifica-
clones precisas y ofrecid un gran premio para el descubridor. HiV1, des--
pués de utilizar diferentes sustancias y mezclas de todos tipos, después -
de muchos fracasos, finalmente creyd haber encontrado 1a férmula correctas
que censist{a en gutapercha blanqueada y un compuesto de cal y cuarze. A-
esta mezcla Ya denoming "Hi11's Stopping" y la di6 a conccer en 1847,

Aunque hubo muchas protestas de algunos profesionales, finalmente fué uti-

Tizada casi universaimente.

En nuestro siglo, se crearon nuevas Lécnicas y materiales para la obtura--
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cibn de conductos radiculares. Con el apoyo de 13 radiograf{a puede ser -
observada y verificada la obturacidn firal, gracias a &sto se pudieron dar
cuenta que el conducte no era citindrico y por o tanto era necesario con--
tar con otro material para rellenar log huecos que quedaban. En un princi-
pic fueron utilizados cementos de gran endurecimiento, pero no dieron muy -
buenos resultados. Posteriormente se pensd que el cemento deberfa de ser-
antiséptico, por 1o cual se formaron muchas pastas a base de formol, las -

cunales tampoco diercn resultado, ya que sobrepasaban el dpice.

Callahan recomendS una solucién de resina en clorcforme, en 1a cual era di-
suelta 1a gutapercha dentro del conducte radicular y ast podfa utilizarse -
como material de obturacifin. Otro tipo de pastas reabsorvibles fueron intro

ducidas por Walkoff en 1928, Hellenar en 1832 y Muller en 193G,

Con el transcurso de los anfos se wtilizaron conos radiculares de diferentes

metales, formas y fabricacifn, los mis comunes fuercn los de plata.

Eimer Jasper decfa que : S5 fuera posible estandarizar los conos de plata-
segin el tamafio de los instrumentos radiculares, el resultado serfa la me--

jor obturacidn radicular,
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17.

GENERALIDADES

La Endodoncia puede definirse como : La parte de 1a Odontologia que se ocupa -
de la etiologia, diagndstico prevencidn y tratamiento de las enfermedades de la
pulpa dental y el tejido periapical,

Etimoldgicamente hablando, 1a palabra endodencia viene del griego

Endon ¢ Que significa dentro
Ddjus, Ontos : Que significa diente y la terminacidn

Ia : GQue significa accidn, cualidad

EY pbjetivo del tratamiento endoddntico es tornar l1a afeccién dental bioldgica -
mente aceptable, Significando ésto, dejarla Vibre de sintomas, en condicién -

fisioldgica normal y sin patologia diagnosticable.

furante los dltimos afos, la conservacidn de los dientes por procedimiento endo-
dbnticos ha llegado a ser algo comdn. 5in embargo, 1a mayoria de los dentistas
se dan cuenta que estos procedimientos no tienen siempre éxito y de que todos -
los pasos de una pulpectomia total, del tratamiento de los dientes conm pulpa ne-

critica y de la obturacién de conductos debe hacerse con mucho cuildado .

Ho obstante, pueden surgir accidente y complicaciones, 1a mayor parte de ellos -

son inesperados, y que ameritan un diagndstico y tratamiento inmediatos.

Estas complicaciones y accidentes pueden ser consecuencia de los procedimientos-

o tratamientos del propie Cirujanc Dentista.
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CAPITULO 1I. MORFOLOGIA TE LA CAVIDAD PULPAR
a) Morfologta de 1a Cimara Pulpar y Conductos Radiculares

Se sabe que 1a cavidad pulpar se desarrolla al mismo tiempo que el diente, --
desde la etap2 de “"campana® ird evolucionando la forma perimetral que tendrd-
en el futuro. Cuando ya el diente va a erupcionar, la pulpa va a disminuir -
su espacip para de 8sta manera poder continuar con l1a formacibn de sus rafces

en sus tercios medio y apical.

La formacidn completa de 1a rafz termina alrededor de 4 afos despuds de la -

erupcidn de 1a corona.

El estudio radiogrifico, anatémice y descriptive de la topograffa de 1a cédma-
ra pulpar, demuestra, que &sta tiene 1a particularidad de ser inica, de encon
trarse aproximadamente en el centro de 1a corona, y de prolongarse o comuni-«
carse en su piso con el conducte © conductos radiculares, y en ocasiones con-
conductos accesorios en el piso de la cimara pulpar. El piso de 1a cimara -
pulpar se encuentra solamente en dientes multiradiculares, y esto nos ayuda a
observar 1a diferencliacidn entre cdmara pulpar y conductos ya que en el piso-

se ven generalmente los orificios correspondientes a la entrada de los conduc

tos.

En los dientes uniradiculares, 1a cdmara pulpar se contina gradualmente con-

el conducto radicular, no pudiendo 1legar a establecer clinicamente una dife-

renciz entre ambos.

La farma y el tamaho de la cimara pulpar varfan continuamente, En el diente-
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recién erupcionado se encontrard, una cimara puipar amplia, en la parte corres-

pondiente a sy techo: se apreciardn con claridad los cuernos pulpares.

Anora bien, podemos decir gue al iniciar um tratamiento endodéntico es muy - ~

impartante tener en cuenta la forma anatémica externa de el diente, ya que }a -

cavidad pulpar guarda una estrechs relacion de Ya forwa coa la anatomia externa
de e} diente.

Aungue es irportante saber que existen factores gque modifican la anatomia topo-
grafica de la camara pulpar, éstos son varios y de diferente orden, Por ejem-
plo : Cuando ta pulpa recibe algin estimule externc, o bien 1a colocacién de -
algin material de obturacidn, 1a pulpa reaccionari provocandoe nuevas formacio--

nes de dentina dende fué recibido et estimvlo.

En mayor o menor grado, la farmacidn de dentina se presentard amte cualquier -

tipo de agresidén e irritacidn a) tejido pulpar, y ésta calcificacidén patolfgica

carbiard en ocasiones la morfologia de l» cémara pulpar,

E1 irritante de tipo bioldgico que produce la farmacidn de dentina de repara --

ctdn es 1a caries, por ejemplo : 53 la caries se presenta en oclusal, }a denti

na de reparacifn deformard el teche de la cémara, incluyendo cuernos y escotady

ras, cambiando agf la swperficie anatdmica de la zona.

La pulpa también recibe agresiones o {rritaciones por causas quimicas y fisicas

tas cuales tamhién dardn origen 2 }a formacidn de dentina.

Entre los facteres fisicos podemas menciohar @ TVrabajos edontoldgicos comg la-
preparacidn de cavidades, o la preparacidn de mufiones sin {rrigacién o mal di-~

rigidas, provocando sobrecalentamiento. Este tipo de traumatismos producen
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un proceso de calcificacidn desordenada pudiendo 1legar a obliterar no sdlo la.

cdmara puipar sino también a los conductos radiculares.

En cuanto a los factores quimicos gue producen agresidn a 1a pulpa podemos men-

cionar: bases, forros cavitarios, protectores pulpares, resinas compuestas, bar

nices, etc.

Dentro de los factores modificantes de 1a pulpa se encuentran los de tipe gené«

tico como lo es el taurodontismo, dens-in-dente, etc.

Otro factor que modifica a 1a pulpa es la etapa senil. A medida que avanza la
edad de el paciente, las presiones masticatarias, fisioldogicas y patoldgicas, -
1a caries, etc. oproducen las formaciones de dentina y calcificaciones pulpares

que haran varisr la conformacién primitiva de la pulpa.

Asi pues, el estudio clinice-radiogrifico y anatBmico previo a cada interven --
ci6n operatoria nos pueden dar una idea aproximada de el campo en el gue vamos-

a trabajar,
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En éste dibujo, se ejemplifica de una manera general a las partes que forman a

Ta cavidad pulpar.

b} Morfologia de los conductos radiculares

Numerosos autores se han esforzade en establecer las variaciones anatémicas -
que s¢ presentan en la conformacidn interna de la raices dentarias, para poder
de é#sta manera orientar al odontélogo frente al prablema de) tratamiento endg-
dintico. Es por eso muy importante conocer la ubicacién de los conductos ra-

diculares en cada diente.

€s recomendable que el conducto y la rafz sean divididos en tres tercios de -
grosor y espesor decreciente hacia apical. Por 1o tantg el conducto no tendrd
e] mismo grosor en su trayecto hacia el feramen. La periferia de los conduc--
tos obedece generalmente a la periferia radicular, por lo tantc, si tenemos ral
ces muy aplapadas bucolingualmente o mesiodistalmente, el conducto 1levard esa

forma.
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Alvarez cred una forma para proporcionar en base a la recombinacidn de cifras, -
las caracteristicas de los conductos radiculares en caso de que éstos sufran fu-
sfones o bifurcaciones, Dicha férmula recibe el nombre de Mnemotecnia de Alva-
rez; que quiere decir: Trataremos de memorizar por wedio de &sta formula la des

cripcion topografica del trayecto de los conductos radiculares.

Esta formula consiste en 3

1. Conducto (nico desde cervical a apical

2. Dos conductos que nacen separadamente desde la cimara pulpar, y Vlegan a -
tercio apical también por separado.

1«2 Es aquel conducto, que naciendo de 1a cdmara pulpar, se divide en dos mis-
pequefios, terminando en tercio apical separadamente.

2-1 5on aqueilos conductos que naciendo por separadeo en cimara pulpar se fusia
nan formando uno sdlo, terminando en un silo foramen,

1-2-1 Es aquel conducto que se bifurca en algén tercic del conducto, pero - -
&5tos se fusionam terminando en tercio apical uno sélo.

Es bien comin, que el conducto radicular presente conductos accesorjos aparte-

del conducto principal.

Segiin Pucci vy Reig (1944) con algunas pequefas modificaciones de Kuttler {1960)
y de Deus {1975}.

CONDUCTO PRINCIPAL : Es el conducto mds importante que pasa por el eje denta-

ric y generalmente alcanza el dpice.

CONDUCTO BIFURCADD A COLATERAL : Es un conducto que recorre toda la raiz o -

parte, mis o menps paralelo al conducto principal, y puede alcanzar el dpice.
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CONDUCTO LATERAL O ADVENTICIO : Es el que comunica el conducto principal o bi--
furcado (colateral) con el periodonto a nivel de los tercios medio y cervical de

la raiz. E1 recorride puede ser perpendicular u oblicuo.

CONDUCTO SECUNDARIO : Es el conducte que similar al lateral comunica directamen

te el conducto principal o colateral con el periodonte, pero en el tercio apical

CONDUCTO ACCESORIO : Es @) que comunica un conducto secundario con el periodon~

to, por 1o general en pleno foramen apical.

IMTERCONDBUCTO : Es un pequefioc conducto que comunica entre s dos o mis conduc~

tos principales o de otro tipo, sin alcanzar el cemento ¥ el pericdonto.

CONDUCTOQ RECURREMTE : Es el que partiende del conducto principal recorre un --
trayecto variable desembocando de nueve en el conducto principal, pero antes de

1legar al ipice.

CONBUCTOS RETICULARES : Es el conjunto de varios conductillos entrelazados en-
forma circular como miltiples interconductos en forma de ramificaciones que pue

den recorrer la raiz hasta alcanzar el &pice.

CONDUCTO CAVOINTERRADICULAR : Es el que comunica la éamara pulpar con el perig

donto en la bifurcacién de los molares.

DELTA APICAL : Lo constituyen las mdltiples terminaciones de los distintos con
ductos que alcanzah el foramen apical miltiple, formando una delta de ramas ter

minales.
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Los conductos 1legan a ser fdentificados de acuerdo con la posicidn de sus ral-
ces; por lo tanto, serdn denominados para mayor claridad : Conductos mesiales,

distales, vestibulares y linguales.

INCISIVOS CENTRALES SUPERICRES

Estos dfentes presentan una sdla raiz de forma cdnica, pudiendo ser también de-

forma cilindroide o triangular.

En Estos dientes, se localiza un sélo conducto radicular, que se continia con -
la camara pulpar. Al {igual que 1a rafz su conducto se presenta simple y cdnico
estrechindose a medida que se¢ va acercando al apice. En algunas ocasiones, el

Spice se encuentra desviado. y el conducts por 1o tanto, también presenta esta-

24
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desyiacifn, terminands lateralmente. Pueden 1legar a observarse conductas latg
rales ¥ ramificaciones apicales.

En determinadas ocasianes, la edad avanzada de el paciente, la caries, e} desgas

e coronrarip ¥y las sobrecargas de oclusién provocan una disminucibn 0 estrecha--~
miento en el volumen del conducte.

Puede llegar a presentar 7 conductos,

INCISIVOS CEWTRALES INFERIORES

Presentan una séla raiz aplanads y detgada mesicdistalmente

AY igua) que l1a rafz, presenta su conducto achatado en sentido mesiodistal, debi
do a éste achatamiente la raiz puede llegar a bifucarse formands asy dos conduc-
tos; und vestibular, y otro lingual: éstos conductas, conforme 12 edid de el pa-

ciente avanra, llegan a calcificarse, siendo muy complicado sy tratamiento endo-
déntico.

INCISIVDS LATERALES SUPERIORES

Presentan und s6ia raiz de forma cdnica, larga y delgada

Las caracteristicas anatdmicas de sus conductos, wuy parecidas a la de los inci-

sives centrales superiores, pero proporcionalmente mis reductdas,

En £5te diente, la desviacidn que presenta en su dpice radicular hacia distal, -

gs muy frecuente, 1o cusl impide 1a preparacién correcta del tonducto.
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INCISIVOS LATERALES INFERIORES

Sus caracteristicas son idénticas a la de los centrales inferiores.

Presentan un conducto achatado en sentido mesiodistal, debido a ésto la raiz - -

puede bifucarse dando origen a dos conductos : vestibular y 1lingual.

CANINOS SUPERIORES

Presentande una rajz dnica de forma cénica la cual tiende a ser triangular mos--

trando un 1fgero aplastamiento mesiodistal.

Su conducto as Unico siendo éste mucho mis largo que la de leos i{ncisivos en la -
porcién coronaria de la raiz, su conducto, al igual que su raiz se encuentra - -
achatado mesiodistalmente, al 1legar al dpice, empieza a tener una forma cénica.
Hormatmente su ampliitud permite que se trabaje comodamente, aunque, come su rafz

es muy targa hace que se dificulte en algunas ccasiones su preparacion.

CAMINQS INFERICRES

Este diente en la normalidad, presenta rafz dmica, en algunas ocasiones presenta

dos {labial y lingual} generalmente sus raices son rectas. Por lo general pre--

senta un sélo conducto, como la bifurcacidn de éste diente es muy frecuente, &sto
hace gque pueda 1legar a presentar dos conductos totalmente separados. La bifur-

cacidn por lo general se presenta en la mitad de e) dpice de 1a raiz.

PRIMERQS PREMOLARES SUPERIORES

Estos dientes pueden llegar a presentar de una & tres rafces,
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Por Yo general presentan dos conductos separados, en su mayorfa se presentan - -
amplios y accesibles, Con frecuencia les conductos de éste diente se fusionan -

en diferente altura de la rafz y se dividen, complicando de ésta manera el acce-

so a los conductos.

Pueden 1legar a presentar de uno a tres conductos,

PRIMERQS PREMOLARES INFERIORES
Presentan raiz dnica, y por lo general es cdnica,

L2 presentacidn de sus conductos, es muy semejante a la de los caninos. En  --
raras ocasfiones, éste diente llega a presentar tres conductos, que $¢ presentan-
en las rafces que tienen trifurcacifn muy marcada, de los cuales dos conductos -

son vestibulares y uno lingual.

SEGUNDDS PREMOLARES SUPERIORES

Presentan por 10 general una sola raiz, existiendo casos donde puede haber dos-

raices,
Este diente presenta conducto radicelar Gnico, aunque sin embargo, pueden encone

trarse como en los primeros premolares todas las variantes de bifurcacién y fu--

sidn a distintas alturas de la raiz.

SEGUNDOS PREMOLARES INFERIORES

Presenta las mismas caracteristicas que los primeros premolares infericres.

Este diente también en algunas ocasiones llega a presentar tres conductos, cuan-



do llega a existir en su rajz trifurcacidn my

tos son vestibulares y uno lingual.

PRIMEROS MOLARES SUPERIORES

Presentan 3 raices, dos vestibulares y uma pt
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ly marcada, de Tos cuales dos condug

Tatina,

Tienen generalmente tres conducCtos radficularp
te rects, el distovestibular, bastante mds e
por lo cual hece posible su accesibilidad, Tl

-

do mesiodistal, puede bifucarse a distinta a1

s, El palatine amplio y generaimen
trecho pero discretamente cénico -
mesiovestibular, achatado en sentji

tura de la raiz, creando complica--

ciones para su intervencion, también suelen |encontrarse dos conductos masfiales --

separados en la totalidad del recorride,

PRIMERGS MOLARES INFERIORES

Presentan por Vo general dos rafces, mesial)y

tan una tercera raiz (distolingual}

Presentan generalmente tres conductos radicil
sfal presenta des conductos, aungue con frecu
tes de fusidn y bifurcacién conocidas, tambié

s6lo conducto en Tugar de dos.

SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES

distal en algunas ocasiones presen

ares bien delimitados. La raiz me-
encia se observan todas las varian-

n pueden presentar en ésta rafz un-

Este diente ofrece gran variedad en nimero|y direccidn de sus raices.

En éste diente se encuentran frecuentementp tres conductos radiculares.
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Estos conductos pueden llegar a fusionarse y cuando la fusidn es completa, llegan

a formar un sdlo conducto y de ficil accesibiiidad.

SEGUNDOS MOLARES IHFERIORES
Este diente por lo general presenta dos raices {mesial y distal)

Presenta abundante variacidn en el ndmere de sus conductos y disposicidn también
Aunque se encuentran por 1o general tres conductos, con las mismas caracteristi-
cas de 1os primeros moiares, pueden observarse también dos conductos menos dife-
renciados o fusionados a distintas alturas de Ya raiz, la fusidn & veces 1lega a

ser completa, quedando un silo conducto, amplie y ficil de abordar.
TERCERDOS MOLARES SUPERIURES E 1KFER10RES
Es el diente que presenta mds variacisn en el nimero de sus raices.

Presenta las mismas caracteristicas que los segundos molares superiores, sdlo -
que la fusidn de sus raices puede ser mds marcada en éste diente pudiepdo pre--

sentar as{ un sdlo conducto muy amplio ¥y de facil acceso.
CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DE LA CAMARA PULPAR DE CADA DIENTE

INC1SIVD CENTRAL SUPERIOR

Este diente erupciona entre los 7 y B afios de edad, terminando la formaciin de-

su raiz a los 10 afios.

Es un diente cuya camara pulpar es amplia en sentido mesiodistal que termina en
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1a entrada del conducto radicular, presenta dos tuernos pulpares tanto mesial como

distalmente.

Segin datos que se han aportado &ste diente presenta en un 60% de los casos un - -

sGlo conducto ¥ en un 40% presenta 2 conductos.

IKCISIVD CENTRAL INFERIOR

Es un diente gue erupciona entre los 6 y 7 afios de edad terminando la formacidn -

de su rafz a Tos 9 afies de edad.

Presenta cdmara pulpar estrecha contrarijamente a lo que sucede con el incisivo -
¢entral superior, su cdmara pulpar puede observarse achatada en sentido mes{odis-
tal, puede 1Tegar a presentar de 1 a 3 cuernos pulpares y su cdmara pulpar se con
tiniia gradualmente con el conducto radicular sin poder estahlecer cifnicamente un

1imite preciso.
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8enjamin y Dowson, informaron que el 41,4% de los incisives inferiores estudiados-
tenian dos conductos; de &stos el 1.3% tenfan agujeros apicales separados.

For 1o general éste diente presenta un sélo conducto.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR

Erupciona entre los B ¥ 9 anos de edad, terminando la formacidn de su rafz a los -
10 afos de edad,

Sus caracteristicas son muy semejantes a las del incisive central superior.

Generalmente presenta cuernos pulpares menos separados gue el central superior, --
su cdmara pulpar es mis estrecha y termina a 1a entrada del conducto gque también -

es estrecho con curvatura apical hacia distal. Siempre presenta un séle conduc-
to.
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{NCI5S1YD LATERAL INFERIOR

Erupciona entre los 7 y B afos de edad, terminando Ta formacidn de su raiz a los -

10 ados de edad.

Este diente es muy parecide en su topograffa interna al incisivo central inferior,
presenta cdmara y conducto estrecho, presentando una curvatura hacia distal. Al
igual que los incisivos centrales fnferiores, segin Benjamin y Dowson, infarmarcn
que el 41.4% de los incisives inferiores presentaron 2 conductos y el resto presgn

ta un sdlo conducto.
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CAHINO SUPERIOR

Erupciona entre los 11 y 12 afos de edad, terminando la formacidn de su rafz a los

15 afios de edad.

Este diente es 1 que presenta la cavidad pulpar mis amplia de todos los dientes,-
presenta un sélo cuerno pulpar que corresnonde a su cispide, presenta un sélo con-
ducto radicular, que es conico mas amplio butolingualmente que mesidistalmente, -

con rarcada curvatura anical hacia distal.

CANIND INFERIOR

Eruociona entre los 10 y 11 afos de edad, terminande la formacifn de su rafz entre

Tos 12 y 24 afas.

La cdmara nulpar de &ste diente se caracteriza por su marcada amnlitud vestibulo -
lingual y estrechada en sentido mesjodistal, nresenta un cuernp nulpar corresoon =
diente a su ciisnide, neneralmente nresenta una rafz y un canducto amolio con la 11

gera curvatura hacfa apical.
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Este diente ocasionalmente puede 1legar a presentar dos raices, una bucal y otra -
lingual. Se presentan en un 60% con un s8lo conducto y en un 40% con dos cenduc -

tos.

'

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Erupciona entre los 10 y 11 afios de edad, termimands Va formacidn de su rafz entre

Tos 12 y 13 ados de edad.

Este diente presenta gencralmente cimara pulpar amplia; siendo mis amplia boculin-
gualmente que mesjodistalmente, también presenta dos cuernos nulpares, uno oor cis
nide, A diferencia de los dientes uniradiculares, la cimara nuloar presenta piso,
por 1o general oresenta dos rafces una bucal y otra linnual, estrechas, con ligera

curvatura hacia distal.

Carns y Skidome, informaron aue la incidencia de los orimeros nremolares superio -

res con tres conductos, tres raices y tres agujeros avicales fué del 6% de los - -
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casos estudiados.

b

PRIMER PREMILAR INFERIOR

Erupciona entre los 10 y 12 afios de edad, terminando la formacidn completa de su -

raiz entre los 12 y 13 afios,

Presenta su camara pulpar mids amplia bucolingualmente que mesiodistalmente, se pue
den observar dos cuernos pulpares, palatino y vestibular, En la mayoria de los -
casos, entre un 75% a 85% éstos dientes presentan una s&la rafz y son tratados sin
ningin problema, Pero, como informaron Zillich y Dowson existian 2 y 3 conductos

en por lo menos un 23%

Al
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SEGUNDNS PREMOLARES SUPERIORES

5u cimara pulpar es mis amplia en sentido bucolingual que mesiodistal, presenta -
2 cuernos pulpares uno bucal y otro lingual, a diferencia del primer premolar supe
rior, éste no presenta piso, ya que es uniradicular. Su raiz presenta una Tigera
curvatura hacia distal. Vertucci y colaboradores afimmaron que el 75% de los se-
gqundos premolares superiores tenfan un sblo conducto en el &pice, un 24% tenfan -

dos foramenes apicales y un 1% tenian 3 agujeros apicales.

be los dientes estudiados el 59.5% tenian conductos accesorios.

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

Erupciona entre los 11 y 12 afos de edad, y la formacidon completa de su rafz tee -

mina entre los 13 y 14 afos de edad.

Este diente oresenta su anatomfa {qual a 1a del orimer premalar inferior: cimara
nylnar mis amplia en sentide hucolinaual aque mesiodistal. Puede 11egar a vresen-

tar de 1 a 2 conductos, los cuales son mis amplios y cortos gque los suveriores.
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Segin Z1114ch y Dowson, existen 2 y 3 conductos en por lo menos un 12%.

]

Presenta 3 rafces, dos vestibulares y yna palatina.

PRIMER MOLAR SUPERIOR

Presenta generalmente 3 conductos radiculares, pudiendo llegar a presentar 4, son:
El1 palatino mas amplio mesiodistalmente que bucclingualmente, amplio cénico y con-
curvatura ocasional hacia bucal. La rafz mesiobucal nresenta un conducto, aungue
en muchos de les casos se ha visto nue puede Tlcnar a nresentar 2 conductos estre-
chos v con curvatura convernente entre si y a 1a vez los dos hacia distal del ter-
cio anical. Pineda Informé oue el 42% de las rafces de dste dfente tenfan 2 con -

ductps ¥ 2 anujerps anicales.

g
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PRIMER MWJLAR INFERIOR

Erunciona entre los 6 y 7 afies de edad, formando su rafz comnletamente entre los-

% y 10 adps de edad.

Este diente nresenta cdmara nulnar amnlia, con tuatro cuernps dulpares correspon-
dientes a sus cuatro cisoides, 1a cimara pulpar de éste diente tiene una forma tra
pezoidal, su parte estrecha estd hacia distal; entre el piso y la pared de la céd-
mara se puede apreciar la entrada a los conductos, que son 3 en 2 rafces. En la
zgna mesfal se encuentran 2 conductos, mesicbucal y mesiolingual, son estrechos -
canvergentes entre s{ y con una muy marcada curvatura hacia distal. En la zona -
distal se aprecfa el conducto distal que es amplic bucolinguaimente con una curva
tyra hacfa distal. Skidmore y Bjorndal afiimaron que aproximadamente un tercio -
de los nrimeros molares inferiores estudiadas tenfan cuatro conductos radiculares
Estos se mantenfan sep2rados, se unfan en un aoujero anical comin, o se comunica-

ban entre si nor anastomosis transversas comnletas e incompletas.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Erucpiona entre los 12 y 14 afios de edad, terminando la formacidn comoleta de su -
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rafz entre log 14 v 16 afos.

Las caracteristicas de su cimara ouloar son idénticas a las del orimer molar supe-

rior,

Presenta cimara pulpar amplia, aunque np tanto como 1a del orimer molar superior,

presenta también cuatre cuernos pulpares que corresoonden a su cispides, dos buca-
les y dos linguales. En el piso de su cimara se localizan los conductos radicula
res que son tres : Lingual, que es mis amplio mesiodistalmente que bucolingualmen
te, es conice y presenta una ligera curvatura hacia bucal. En bucal presenta dos
raices; La rafz distopucal, presents un conducto estreche en direccién mesielin -
gual y presenta por 1o general curvatura apical hacia distal; 1a raiz mesicbucal -
presenta un conducto com curvatura apical hacia distal. Se puede decir, que en -

gengral déste diente es de menor tama®o que el orimer molar suoerioer.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR

Este diente erupciona entre los 12 y 13 afos de edad, termina la formacidn comple-

ta de su rafz entre 1os 14 y 15 ahos de edad.

La cimara puloar de éste diente es ammlia, de forma tranezoidal estrechada hacla -
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distal, en la cuval se localizan dos conductes, uno en cada rafz. En mesial se

encuentra sdlo un conducto, bastante amnlie, con un2 linera curvatura hacia distal.

Presenta & cuernos pulpares corresoondientes a sus 4 cispides.

A

TERCERNS MOLARES SUPERIORES E IHFERIDRES

Estos dientes son los ove nresentan mds variantes que ningin otro, ya oue nueden-
1legar a aresentar desde una a tres rafces y por 1o tanto, uno 0 mis conductos.

También sus raices oueden presentarse fusionadas y asi oresentar uo sdlo conducto

bastante amplio.

Es por eso, que debemos observar muy cuidadosamente éste diente, para no cometer-

ningiin error a.la hora de su tratamiento.

L
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CAPITULO TIT. COMPLICACIONES ¥ ACCIDENTES

Cuando se ha Tlegado a la decisidn de un tratamiento endoddntico, su realizacidn

puede 1levarse a cabo sin tropiezos; pero es necesario estar conscientes de que -
puede 1legar a surgir alguna complicacidn debido & la dificulitad de un caso; es -
por eso necesario tener el conocimiento de dichas complicaciones y sccidentes, -

cual seria Ya mejor manera de prevenirlas, y cuando estén presentes, como tratar -
las.

a} COMPLICACIONES DURANTE LA ANESTESIA

La anestesia es bisica para cualquier tratamiento endodéntico: en algunas ocasio -
nes aungue Ya solucidn haya sido aplicada correctamente pueden llegar a surgir re-
sultados en donde 1a anestesia obtenida sea inadecuada. Este tipo de complicacidn
crea enel paclente una situacidnm traumbtica; al laual gque nara el cirujano dentis-

ta la molestia de no poder desenvolverse con tranquilidad.

Las gosibles causas del fracaso en 1a aolicacidn de 1a anestesia son varias. Una
de e11as es cuando se aplica anestesia a un diente con inflamaciin pulpar. En =
dste diente es muy dificil que se llegue a anestesiar correctamente, la razén no -

se ha determinado todavia aungue se han propuesto varias teorfas que son :

1) El dolor debido a un diente con inflamacién pulpar produce tante estimulo -
nervioso que 1a aplicacidn del anestésico local es incapaz de bloquear las conduc-

ciones de todos estos impulsos.

2) E1 PH de Tos productes inflamatorios en 1a regidn del diente es mis &cida -

de 1o normal, lo cual vuelve menos efectiva 1a anestesia.
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3) Hudson {1960) ha postulado 1a teorfa de una posible difusidén de 1a infla--
macidn a lo largo de a vaina mielinfca del nervio que restringe la absorcitn del

anestésico local.

4) Generalmente hay mayor vascularizacién del tejido que rodea al diente con-
inflamacién, ésto hace que el anestésico local sea retirado de 'a corriente san--

guinea antes de que pueda actuar.

Otros fracasos de la anestesia se dan en 12 anestesia por infiltracidn.

Esto puede deberse a las siguientes causas o a su combinacién,

1) Deposito de 1a anestesia en la zona equivocada durante una inyeccidn supra

peridstica.

fn éste caso la anestesia deberd ser infiltrada tan cerca del dpice del diente -
como sea posibles para su aplicacidn nodemos quiarrns oor 13 posicidn de la coro-

na.

ET error cometido aquf. es cue en ocasiones se infiltra muy lejos del hueso o de-

masfado profundo en los tejidos blandos.
2) Juicio equivocado en 1a ddsis requerida

Esto depende de la densidad y espesor del huese a través del cual tiene que pasar,
8s5to es relativo ya que en cada paciente varfa, por ejempio : 5f es un paciente-
con estructura Ssea pesada se necesita una mayor désis gque si es un paciente lige

ro. Los hombres tienden a necesitar mayor cantidad de anestesfa gque las mujeres,



3) Anatomfa local
Se rogquiere una mayor das

4) Eleccidn incorrect
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is cuando la rafz es mas profunda.

de la técnica

Esto se elige segiin el tritamiento a efectuarse

5) Yariacidn en cuant

Esto varia con cada pacie
que otres requieren de po
lacionado con la duracidn
otros hasta seis horas,

b) IMPULSION DE MATE

Es comin que ocurra esto
1{zado es por 1o general
absceso periapical. Est
terial necrdtico y organi
hacia los tejidps pgriapi

ducto.

Los dientes que presentan

evitar asi la impulsidon d

La terapéutica utilizada

quiente

1)

Eliminacidn del cqg

1 a la tolerancia de 1a s50lucidn anestésica

nte. Hay algunos que sGlo necesitan 0.5 ml. en tanto -

* lo menos 2 ml. de anestesia, Esto también va muy re-

del anestd@sico, en alqunos dura media hora mientras que

[AL NECROTICO A PERIAPICE

tn dientes con merdsis oulnar, porque un diente desvita-
tompletamente asintomitico y puede llegar a formar un --
v respuesta repentina puede liegar a ser causada por ma-
tmos virulentos al ser proyectados por el agujero apical

rales por una lima que actita como Gémbolo dentro del con-

necrdsis pulpar deberdn ser tratados cuidadosamente para

» material necratico a peridpice.

hara los dientes gue oresentan necrdsis pulpar es la si-

ntenide cameral y radicular cor sesiones,
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2) Preparacidn de los conductos amplidndolos en cada sesidn.
3) Desinfeccién de los conductos.
4) Obturacién total del espacio vacfo defado por la preparacidn de conductos.

En dientes que presentan necrdsis pulpar

1) Los tibulos dentinarios, conductos, delta y foramenes apicales en algunas-
pcasjones se encuentran myy contaminados en 1a mayoria de los dientes que presen-
tan necrdsis pulpar, y al estar preparando tos conductos se podrd quizd desgastar

y eliminar Ta dentina fnfectada mis proxima a la luz del conducto,

2) En cudnto a Ta irricacidn del conducto tendrd una mayor dificultad para ta
eliminacién de restos y microorganismos contenidos en todos los recovecos del - -
diente afectado con pulpa necratica. La irrigacidn es bisicamente un acarreador

narcial de restos encontrados en el conducto radicular o durante el ensanchade,

3} En los conductos de los dientes con una pulpa totalmente necrética ng hay-
tejido vivo ni capflares y los microorganismos pueden encontrar un ambhiente dpti-
mo para su metabolismo y reproduccfdn, Este factor es muy importante, scbre todo
ail comfenzo delltra;amfento. cuando se hace la apertura y el acceso a la cavidad-
pulpar, yva que con el impulso del instrumental se puede Tlevar en sentido centr{-

peto apical provocando exacerbaciones y agudizaciones de la infeccidn.

4) En los dientes con necrdsis pulpar total no se debe intentar por ningin --

motivo, sobrepasar el dvice, ni con instrumentos. ni con jrrigantes, ni con firma

€os.

Para tener éxito en el tratamiento de cenductos en dientes con necrdsis oulpar el
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profesional debe estar consciente de que existen factores que pueden disminuir el
riesgo de una agudizacién o complicacion infecciosz aque cueda Vlegar a surgir a -

1a iniciacidn del tratamiento: Los principales son

1 Manipular los instrumentos con extremada precaucidn, evitando en todo momen

to arrastrar el contenido hacia £1 peridpice, y procurando utilizar instrumentos-

que queden holgados dentro del conducte radicular

2) Emplear constantemente 1a irrigacidn sobre todo 1a aspiracidn del escombro

en el conducto,

3} Tener en mente que por ningiin metivo, se oodrd manicbrar instrumental mis

2113 del dnice.

Casps anudos o aaudizados

La agudizacion periapical de un abscesc crinico puede 1legar a provocar sintomas-
violentos como: Dolor espontdneo muy intemso, dolor a la percusidn, a 1a palpa -

cién, y en el vestibulo a nivel apical, movilidad, edema inflamatoric y coleccidn

purulenta subperidstica.
E1 tratamiento-a sequir en estos tipos de casos, es el siguiente

1) Apertura y acceso 2 la cimara pulpar.

3] Pejar 1a apertura abierta de 10 a 15 minutos hasta que hayan disminuido -
105 sintomas agudos; lueqo entonces, podrd realizarse la teraofutica habitual en-

dientes asintomdticos,

En éste tratamiento de uraencias, se debe realizar un drenaje, para que de ésta -
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forma puedan 1legar & salir Tos gases de putrefaccidn, exudados y otros productos
de escombro que pudieran estar en la cimara pulpar o en los conductos del diente-

infectado.

c) HEMORRAG 1A

Al realizarse una bicouloectomfa total 1a hemprragia puede llggar a presentarse a
nivel radicular, en la union cemento-dentina-conducto y obviamente cuande existe-

una sobreinstrumentacion anical.
La hemorragiz responde a factores locales como los siguientes :
1} Puede presentarse de acuerdo al estado de la pulpa intervenida.

2) Se presenta porque el tipo de anestesia cmpleado no produjo ta vasacons -~
triccidn adecuada {(anestesia por condeccidn regional) y anestésicos que no contfe

nen vasoconstrictores.

3} La hemorragia también se presenta cuando existe algin desgarre o lesién -
causada por un instrumento, cuande se sobrepasa el dpice o bién cuando se remue -
ven los codaulos de 1a unién cementodentinmaria, por un instrumento o un cono de -

nanel de punta afijlada,

En éstos tres factores la hemarragia cede al cabo de un tfemno relativamente cor-

to y se logra ademds por lo siguiente :
1} Se elimina por completo ta pulpa residual que haya podido quedar.

2) Respetar la unidn cemento-dentina-cenducto para que de esta forma no haya-

trauma y se forma el coigulo del muidn pulpar,



47

3) La hemarragia suele controlarse con 1a aplicacion de firmacos vasoconstric
tores come lo son : La adrenalina (epinefrina) al milésimo, con abundante irriga

cibén y ejerciendo presidn con una punta de papel ajustada.
d) ACCESO

El acceso es un factor muy importante para alcanzar el éxito de un tratamiento de
conductos, por eso es imoortante obtener un acceso adecuado al interior de los -

conductos, ya gue asy, se evitaran dificultades en el tratamiento.

La mayoria de los fracasos de éste tipo de tratamjentos, se debe precisamente a -

1a preparacidn incorrecta del acceso,

Agunas veces los dientes en los que se va a realizar el tratamiento, nos damos «
cuenta que hay zonas de destruccidn debido a 1a caries. Es importante hacer no-

tar que siempre, antes de buscar hacer accese a la cimara pulpar, se deberd elimi

nar totalmente el tejido carioso.

E1 acceso a la cavidad pulpar debe ser lo suficientemente amplio, que le permita-
tener un campo visual amplio directamente a 1a regidn que seri jintervenida y de -
ésta manera se facilite el‘empleo del instrumental. Se debe eliminar todo el -

techo de Ya cdmara pulpar y debe permitir una via de entrada sin problemas de los

jns trumentos a los conductos.

Para 1a preparacion de el acceso se siguen ciertas normas y son :

1} Peven ser eliminados el esmalte y dentina hasta llegar a 1a pulpa y alcan-

zar los cuernos pulpares.
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2) Debe ser eliminado el techo pulpar totalmente, incluyendo 10% cuernos pulpa
res para evitar la decoloracién {discromia} del diente por Yos restos de sangre y
hemoglobina. Se respetard el suele pulpar para evitar escalones camerales y fa-

cilitar el deslizamiento de los instrurentos hacia los conductos.

3) La {luminacidn, la vista del operador y 1a entrada natural de Va boca, --
estan orientados en sentido antercposterior, oor esoc se recomienda “mesializar® -
todas las anertu;as y accesos oclusales en los dientes posteriores, de ésta mane-
ra, se puede obterer una mayor iluninacion en un cammo visual adecuadn, ¥ nor lo-

tantp facilita el emnleo de los instrumentos para conductos.

4) En dientes se deberd hacer la apertura y acceso pulpar por lingual, esto -
hace que haya una observacion directa ¥ axial del conducto, y una mejor prepara -

c¢ién quirdrgica y una obturacién permanente de éxito.

Las causas mas frecuentes de fracaso en la preparacidn de acceso es 1a preparacidn

de cavidades demasiado pequefias, aberturas ubicadas incorrectamente o ambas cosas,

Cuando una cavidad no estd bién extendida puede conducir a la perforacidn de la -

rafz o de la furcacién, ésto puede ocasfonar la pérdida del diente.

En algunas rafces hav vredominio de conductos adicionales, Si el acceso no e5 -
adecuado a 1a cdmara pulpar, dstos conductos adicionales pueden pasar desapercibi

dos y de ésta manera producir el fracaso.

Preparacion subextendida.- La problematica de ésta preparacidn consiste en no lo-
grar una linea de entrada directa a los conductos y el fracaso en la limpleza mi-
nuciosa de los cuernos pulpares produciendo el obscurecimiento del diente y conta

minacidn continra det conducto.
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Preparacidn scbreextendida.- Este tipo de preparaciones puede llegar a producir -

un debilitamiento de la corona clinica.

Algunas de 1a situaciones que exige una cavidad de acceso mayor son: Dentina se-
cundaria que pueda cbliterar la cdmara pulpar, dientes desviados de su eje longi-

tudinal, y cuando exista evidencias de conductos o rajces extras,

Para no caer en ninquno de éstos errares es necesario conocer la anatomfa de la -
cavidad oulpar, para saber como realizar la cavidad del acceso y finalmente su o

obturacidn.

e) LOCALIZACION DE COMDUCTOS

Para poder localizar la pntrada de los conductos, es necesario conocer la anato -
mia pulpar, E1 explorador endoddntico es e) instrumento bisico para ayudarnos a
localizar la entrada de 1os conductos. El uso de éste instrumento es senci{llo,-
sfilo se debe desltizar 12 punta del explorador por las paredes y el piso de la ci-
mara pulpar, en la zona donde se sabe que deben estar los oriticios de entrada.

La extens1én hacia estos puntos, forman el perimetro de la oreparacion. Esto, -
en el caso de haber realizado un acceso individvalizado, respetande las paredes -

de 1a cimara oulnar, £1 niso y haber vetirado todo el techo de cimara pulpar.

La radiografia es un coadyuvante de imoortancia nara as{ poder determinar donde -
y en oue lugar los conductos salen de 1a cémara puloar. La radiografia nos es -

atil para tener la {magen de la cimara pulpar sin grandes deformaciones.

Cuando se van a Tocalizar los conductos es necesario estar convencidos de que no-
hay restos pulpares, sangre y dentina en Ja cimara puipar. En caso de que los -

hubfera serd necesario mover éstos residups con cucharillas hasta 1legar a 1la --
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entrada de los conductos, lavando inmediatamente con hipoclorito de sodio al 0.5%

o 1%, agqua oxigenada o suero fisioldgico, agua bidestilada, etc.

Una vez perfectamente limpia la cdmara pulpar, se procederd a la localizacién de-

conductos, a su mensuracién y por Ultimo, a 1a extirpacidn de la pulpa radicular,

Es muy importante hacer notar que se debe verificar el acceso a la cdmara pulpar,
incluso sus paredes, emoleando los exploradores PCE] y PCE2, ya que existen diver
sos factores que puden entorpecer un buen acceso a la cdmara nulpar y conductos.

Por ejemplo :

1) VYarfaciones en 1a morfologia dentinopulpar: Cimaras pulpares estrechas, -

pulpas de molares en X (o de cintura delnada) conductos estrechos, etc.

2 La edad avanzada del paciente disminuye el tamafio de 1a pulpa y su acceso-

e5 casi imposible,

3) Presencia de dentina terciaria o reparativa que disminuye el volumen pulpar
que en ocasiones pueden dentinificar y obliterar la entrada de uno o varios con -
ductos, En los dientes con caries muy profunda tambidn se 1lega a presentar den

tinificacion,

4) Presencia de material emoleado en 1a obturacidn caronaria (amalgama, resina,
etc.) con anterioridad a un tratamiento previo de endodoncia, que 1lega a interfe
rir 1a localizacidn de conductos., Para reiniciar el tratamiento es necesaric -

eliminar dicho material,
La ubicacion de 1a entrada de un conducte es reccrocible por :

1) Reconocimiento anatomico topografice



51

4] Por a1 color rosa u obscuro que pueda apreciarse en su deoresidn.

3 Por que al ser explorada Ja entrada, se deja penetrar y puede ser recarri-

do en su totalidad hasta detenerse en el &pice.

En dientes que presentan un sdlo conducto y una continuidad anatdmica con la cima
ra pulpar, 1a localizacidn de conductos generalmente, no tienen ningin problema.

Pere, en dientes que 1legan a presentar 2 o mis conductos empieza a haber dificul
tades para su Jocalizacidn come ocurre con los premolares .superiores y, especial-

mente en los conductes vestibulares de los molares superiores,

Unc de los métodos. que nos pueden ayudar a 1a localizacién de los conductos, pue
de ser con 13 yuda de la Tdmpara de la unidad, Vlevindola por fuera del dique de-
hule ¥ facilmente podremos observar la entrada de Jos conductos como un ounto obs

curo.

Cvando 1a localizacidon se complica, y tenemos la duda de si el conducto que busca
mos estd o no debajo de donde creemos que se debe encontrar, algunas veces ya re-

bajado peligrosamente con fresas de Ylama, lo mejor es tomar una radiograffa, pre
via colocacidn de un taladro que, impactado en un punto de l1a dentina profunda nos
pueda guiar sobre la posi¢idn, orientacidn y angulacidn adecuada. La utilizacién
de fresas, y mis aiin con alta velocidad, el riesgoe de perforacion o falsa via --

aumenta en demasia, y por lo que se recomienda utilizar fresas gates {(baja veloci
dad).

Esta técnica nos permite avanzar sin peligro, ¥ asi localizar el conducto (que en
acasiones puede estar dentinificade) y tambilén evitar asf la perforacifn o falsa-

via.
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f) DETERMINACION DE LA CONDUCTOMETRIA REAL

Se debe tomar una conductometria aparente antes de cualquier intervencidn al dien

te por tratar.

Una vez realizado el accesp y efectuada la exploracién del conducto, Yo mds deci-
sivo para asegurar el éxito del tratamiento es 1z determinacidn exacta de ta lan-

gitud del diente, antes de ser infciada 1a preparacidn radicular,

Este paso de Ya conductometria es importante ya que va a establecer hasta donde -

se debe de preparar y cbturar el conducto radicular.

51 no se tiene una conductometria adecuada, se pueden 1legar a ocasionar acciden-
tes como : La perforacitn anical y la sobreobturacidn, creando asi el dalor post
operatorio, 1legande a requerir un mayor tiempo nara llevarse 2 cabo la cicatri
zacidn y mayor nimerg de fracasos debido a la regeneracidn incompleta del cemento,

ligamento periodontal y hueso alveolar.

Otro problema al cual nos puede llevar el no determinar con exactitud la longitud
del diente es : Lievar a cabo und instrumentacidn incompleta y una obturacitn -
corta con sus secuélas. produciendo delor profundo persistente, y cultivos también
persistentes por no haber eliminado perfectamente bién los residuos bacterianos -

del conducta,

Otro tico de complicacidn es aque puede 1legar a formarse un escalén complicanda -
de dsta manera el tratamiento, Por Gltimo, puede 1leqar a hacerse una perfora =
cion apical hacia el "espacio muerto" que va a quedar son cbturar en el dpice pro

vacando muy sequramente una lesién perfapical crinica.
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Los requisitos para realizar correctamente una conductometria y evitar asf cual -

quiera de los accidentes anteriores son :

1} Debe ser exacta (segln la idea de longitud respetando ia unién C,D.C.)
2} Poder ser realizada con facilidad y rapidez.

3} Ser de fdcil comprobacidn,

4} Una toma radiogrdfica sin distorsi6n {imigen alargada o acortada)

q) FRACTURA DE LA COROMA DEL DIENTE

Al encontrarse un diente en tratamiento hay posibilidades de que {legue a fractu-

rarse al masticar Tos alimentos. Los problemas que éste accidente crea son @

1) Queda al decubjerto la cura oclusiva. Es fendmeno frecuente y puede 1le-
gar a solucionarse ficilmente cuando 1a fractura es sblo parcial, cambiando nueva
mente 1a cura para seguir el tratamiento, pero procurando colocar una bands de -

acero ¢ aluminio que sirva de retencidn {reconstruccidn provisional).

2) Diffcultad de colocar Va grapa y el dique de hule. Se colocaran las gra-
pas en 108 d{eﬁtes'adyacentes‘ o se reconstruird el drgano dental con cualquier -

método conocido.

3) Posibilidad de restauracion final. En los casos de los dientes anterio -
res se podrdn planificar coronas de retencidn radicular Richmon, Logan, Davis o -

incrustaciones radiculares con corona de funda de porcelana.

4) En dientes posterfores, si la fractura es completa. al nivel del cuello, -
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el prebiema de restauracidn es mis commiejo pero casi siemore se podrd recurrir a-
1a retencidn radicular, en éste caso, se obturard con gutapercha o también con amal
gama englcbando 1o0s pernos corrugados de friccidn,  Solamente se recurrird a la -

expdoncia cuando sea practicamente imposible 1a retencidn de la futura restauvracidn,
h) FRACTURA DE UN ITHSTRUMERTO

La fractura de un instrumento dentro del conducto radicular constituye un acciden-

te operatoric desagradable, dificil de solucionar y que generalmente se puede evi-

tar.

La gravedad de &ste accidente, por desgracia bastante comin, depende esencialmente
de 3 factores : 1a ubicacidn del instrumento fracturado dentro del conducto o en-
1a zona perfapicals 1a clase de instrumento fracturado y el momento de Ja interven

cign operatoria en que se produjo el accidente.

Generalmente, los instrumentos se rompen debido a que han sido usades demasiadas -
veces, han sido sobrecalentados durante 1a esterilizacidn han sido mal utilizados-
o el acceso no ha sido el adecuado para esa pieza dentaria, por ofrecer resisten -

¢ia durante el trabajo biomecinico.

La prevencion de éste desagradable accidente consistird en emplear siempre instru-
mentos nueves o bién conservados, desechando los viejos y dudosos. Tambidn habrd
que trabajar con delicadeza y cautela, y evitar dentro de lo posible el empleo de-
instrumentos rotatorios dentro de los conductos; ademis de seguir adecuadamente -

los principios y técnicas de preparacién de conductos.

51 ya se¢ ha producido el accidente, deberd tomarse una radiografia para asi tener-

renpcimiento de donde se localiza el instrumento fracturado, antes de intentar - -
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eliminarlo, Para retirarlo, deherd intentarse tomarlp de su extremo 1ibre con -
1os bocados de un alicate especfal como los utflizados para conos de plata y reti-

rarlo inmediatamente de ser posible.

Un factor bién importante en el prondstico y tratamiento, es la limpieza del con--
ducto antes de producirse la fractura instrumental, Si el conducto estuviera - -
completamente limpio, y se presenta en la fractura de espirales, lentulos o limas,
su puede Vlegar a obturar asf, procurando que el cemento sellador de conductps ene
vuelva y rebase el instrumento fracturado. Pero 51 el conducte no estaba total -
mente 1impio, se tratard de recurrir a una cbturacidn de wrgencia durante algunos-
meses, ¢ bién a 1a 2picectomia con obturacidn retdqrada de amalgama sin zinc., En
ocasiones se tendra que 1legar a otras opcfones como radicectomia, hemiseccién, -

reimplante, etc,

Cuande el instrumento fracturado aparenta estar libre dentro del conducto radicu -
lar, puede intentarse introducir al costado del mismo, una lima nueva, que al girar
sobre el eje enganche el troze del instrumento, y con movimiento de traccidn lo -
desplace hatia el exterior. Esta maniobra podrd intentarse cuantas veces sea ne-
cesario utilizando siempre 1a accién de un agente quelante {EDTAC) que disuelve la

superficie de la deﬁtlna, contribuyendo a liberar el instrumento,

Cuando mds cerca este el instrumento del Spice, mis estrecho serd el conducte y -
por lo tanto serd mds dificil la extraccidn del mismo. En varias ocasiones se «

1leqga al fracaso a nesar de varios intentos.

Existen var{os aparatos y métodos para 1a extirpacidn de los instrumentos fractura

dos perp raras veces se llega al éxito.

Las maniobras destinadas para extraerlos pueden ser :
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accionados a la inversa, intentando removerlos de su enclavamiento,

2} E1 uso de pinzas finas en forma de pico y trepanadores especialmente dise-
flados. Estas pinzas sdlo pueden ut{lizarse si l1a punta del instrumento fractura-

do se haya visible y no esta enclavada firmemente dentro del conducto.

K} Algunos autores recomiendan e] uso de soluciones concentradas de yodo, que
con su aplicacién continua corroen el instrumento nermitiendo asi su facll remosién

Aunque en Ta actualidad esta técnica estd fuera de uso.

i) FRACTURA RADICULAR O CORONDRADICULAR

Las fracturas completas e imcompletas (fisuras) radiculares o coronoradiculares; -

dividiendo en dos segmentos el diente s¢ producen por lo general por dos causas:

1) Por 1a presidn ejercida durante 1a condensacidn lateral o vertical (termo-
difusidn) al obturar los conductes. Son causas predisponentes 1a curvatura o del .

gadez radicular, l1a exagerada ampliacidn de los conductos.

2} Por efectos de la dindmica oclusal, al no poder soportar el diente la pre
sién ejercida por la.masticacidn y es causa coadyuvante una restauracidn impropia,
sin cobertura de cispides ¥ sin proteger la integridad del diente, o una apertura

en gl acceso exagerada.

Las fracturas son generalmente verticales y oblicuas, y en ocasiones es muy diff-
cil el diagndstico, sobre todo cuando no hay fisura o fractura coronaria To que -

obstaculiza Ta exploracién.



57

Las fracturas verticales en los dientes uniradiculares tienen un pronéstico sin es
peranza, ya que no es posible estabilizar los fragmentos, ni retirar una parte qui

rirgicamente y dejando 1a otra "in situ",

El1 prondstico de fracturas verticales en los dientes multiradiculares dependerd --
del sitio de la fractura, Algunas veces es posible dividir a 1a mitad al diente-
reteniendo a la rafz o raices fuertes que tiencn que ser obturadas nor técnicas -

convencionales.

Sin sintomas caracteristicos el dolor a la masticacidn acomoapado a veces a un - -
leve chasouido percentible wor el paciente, nroblemas nericdontales y en ocasiones

dolor espontdneo.

la tipica fractura coronoradicular {completa con separacidn de rafces o incompleta)

en sentido mesfo-distal, es de facil diagndstice visuval,

E1 tratamiento depende del tipo de fractura, La radicetomfa y la hemiseccidn pue
den resplver Tos casos mis benignos; otras veces bastard con eliminar el fragmento
de menor soporte pero, frecuentemente en especial en las fracturas completas mesio

distales en premolares superiores y en molares, es imprescindible la extraccidn.

i PERFORACION O FALSA VIA

Es 1a comunicacidn artificial de la cidmara o conductos con el pericdopto, Los -

franceses le 1laman "falso canal®,

Las perforaciones se producen por 1o comin por un fresadp excesivo o inoportuno de
12 cdmara pulpar y por el empleo de instrumentos para conductos, en especial los -

rotatorios o por Va dificultad que las calcificaciones, anomalias anatdomicas y vie
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Jas obturaciones de canductos ofrecen a Ja bisqueda de) acceso de) &pice radicular,

Las normas para evitar 1as perforaciones son las siguientes :

1) Conocer 1a anatomia pulpar del diente a tratar, el correcto acceso a la cd

mara pulpar y las puntas que rigen el delicado empleo de los fnstrumentos de con--

ductos.
2) Poner porfecta visibitidad de nuestro trabajo.
3) Tencr cuidado en conductos estreches en el paso del instrumental del 25 al

30, momento oronicio, no s3Te vara la nerforacidn sino para vroducir un escaldn y-

para fracturarse el jnstrumento.

4) No emplear instrumentos rotatorios sino en casos indicados y conductos an-
chos, Ahora bien, producida la complicacidn operatorfa, a pesar de tedas lag pre
cavciones dos factores especialmente establecen su gravedad; el lugar de la perfo-

raclién y la presencia o ausencia de infeccidn.

Las perforaciones se clasifican en : Camerales, medias o apicales. Tambidn cabe

mencionar en que conducto se produjo e incluso por que lado.

Cuando la perforacidn estd ubicada en el dpice y el conducto en esa regifn quedp -
contaminado e inaccesible a la instrumentacidn, puede realfzarse una apicectomia -

coma complemento al tratamiento endoddntico,

En los casos en que la perforacidn se encuentra en los tercios cervicales de la -
rafz y ha sido abandonada, con posterior resorcidn e infeccidn del hueso adyacente
puede realfzarse un colgajo, descubriendo 1a perforacidn eliminando el tejido infec

tado y obturando la perforacién con amalgama de plata,
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E1 prondstico sobre la conservacidn de los dfentes con falsas vias obturadas es -

siempre reservado,

EY éxito estd en relacidn directa con 12 ausencia de infeccidn y la tolerancia de-
los tejides periapicales al material obturante, y la accesibilidad 2 12 zona dafa-

da,

k) ENFISEMA ¥ EDEMA

Un accidente operatorio posible durante el tratamiento endoddntico, es el enfisema
causado por la anlicacidn directa del afre a oresidn de 1a jeringa triple directa-
mente al conducto abierto, por lo que el aire puede pasar a través del Jpice y asf
provocar el violento enfisema en los tejides, no sélo periapicales, sino faciales-

del paciente.

Este trastorno local, sin mayores consecuencias, resulta muy desagradable para el-

paciente ya que siente su cara hinchada y sin saber a que atribuirlo.

Este accidente puede ser evitada, ya que, para secar un conducto nunca debe utili-

zarse el aire a presidn y para ello deben utilizarse conos absorbentes,

E1 agua oxiocenada puede producir ocasionalmente enfisema por el oxfgeno naciente,
as{ como quemadura y edema, S{i por error o accidente pasa a los teiidos periradi

culares, 1o que es nosible, sobre todo en perforaciones o falsa via.

Cuando se ha oroducido €1 enfisema, la primera medida terapéutica serd Eranqui1izar
al paclente, restindole fmportancfa al trastorno y explicindole que el alre causan

te del problema serd reabsorbido por los tejidos en un tlempo prudencial.
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En el curso de las 24 horas sigufentes al accidente, el enfisema se reducird o elj

minard, de no ser as{ conviene administrar antibiéticos para prevenir una complica

ci6n infecciosa.

1) PENETRACION DE U IKSTRUMENTO EN LAS VIAS RESPIRATORIAS O DIGESTIVAS

La cafda de un instrumento en las vias digestivas o respiratorias es un accidente-
operatorio que nunca deberfa de nroducirse, porgue s6lo en casos excencionales se-
concibe el tratamiento de conductos radiculares sinm aislar el campo ooberatorio con
dique de goma. Ain en casos de dientes con su corona clfinica destrufda, es posi-
ble adaptar y cementar una banda, o bién utilizar grapas especiales gue ajustan en

1a rafz por debajo del barde 1ibre de la encia.

Cuando por circunstancias muy especiales se trabaja sin digue, deben tomarse las -
precauciones necesarias para evitar la posible cafda de un instrumento en la via -
digestiva 0 10 que es mucho mds grave aun, en ¥a via respiratoria. Los irstrumen
tos deben tomarse fuertemente por su mango. Debe colocarse hilo dental a través-
de la perforacidn en el mango de 1a lima que en el caso de algidn accidente pueda -
retirarse sin gran dificultad y no debe olvidarse que, cuanto menor sea su longl -
tud, mayor serd el peligro de que puedan rodar hacia la faringe en el caso de sol-
tarse de entre lps dedos por un movimiento brusco del paciente al momento del tra.

bajo biomecinico,

En el caso de que se nroduzca el accidente, es negesario proceder con toda rapidez
y serenidad, Se debe ordenar al paciente que no se mueva, ¥ tratar por todos los

medios, de localizar el dipstrumento para sacarlo al instante,

51 el instrumento fué deglutido, se aconsefa que el paciente tomé tn pocod de pan y

deberd ser observado por medio de una radiograffa el avance a través del conducto-
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digestivo, por o general es expulsado a las pocas semanas. 51 fué inhalado serd

necesario muchas veces su extraccién por broncoscopia.

S1 el instrumento no puede ser retirado, se solicitara 13 colaboracidn del médico-
especiaiizado.

m} SOERENBTURALION

La obturacidn de conductos debe nlanearse vara Que se 1legue a 13 unidén cemento -
dentina-conducto, pero en algunas ocasiones el cano de gutanercha se 1lega a desli
zar o bién al ser condensado, el cemento de conductos traspasa el dpice y el opera
dor al tomar Ta radiografia de control de calidad de la obturacién se di cuenta de

que s& ha producido una sobreobturacidn.

51 1a obturacidn consiste en que el cono de gutapercha o plata se ha sobrepasado o

sobreextendido, serd necesario cortarlo a su debido nivel y volver a obturar correc
tamente.

E1 problema seric es cuando Se ha sobrecbturado cemento sellador de conductos, ya-
que es5 muy diffcil de retirar, en algunos casos imposibie. En estos casos hay -

que optar por dejario o eliminarlo por la via quirirgica.

Casi todos los cementos de conductos utilizades (con base de eugenato de zinc o -

plastice) son tolerados por 105 tejidos neriavicales y en algyunas ocasiones se -

reabsorben totalmente.

Una spbreobturacidn produce una dewora en la cicatrizacién periapical; cuando el -
cemento ha tenfido buena tolerancia clinica, se recomienda observar su eyvolucidn

cifnica y radiogrifica.
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£s probable que entre Vos 6, 12 y 24 meses haya desanarecido la sohreobturacidn -
pudiendo haber sido reabscrbida o en su defecto haber sido encacsulada con una to-

lerancia.

Cuando el material sobresbturado produce molestias dolorosas, serd necesario recu-
rrir a la cirugfa, realizande un Jegrado para retirar todo material de sobreobtura

cidn.

Cuando se abturan dientes con afices cercanos al seno maxilar, se recomienda el -
uso de pastas reabsorvibles como primera etapa c¢e obturacidm, ya que en ocasiones-
excepcionales el material de obturacifn puede 1legar a pasar al seno maxilar, fosas .

nasales o conducto dentario inferior,

Para poder resolver este tioo de accidentes serd necesaric utilizar una orudente -
técnica de obturacidn y el haber hecho un dijamdstico tanto clinico como radiogri-

fico del conducto y muy en especial del foramen.
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CAPITULO IV, TRASTORHOS PNST-OPERATORIOS

En éste capitulo se tratarin de explicar los trastornos post-operatorios que bue-

den ser producidos entre las 24 y 4B horas.
aj) DOLOR POST-OPERATCRIO

E1 dolor que sigue a Ja biopulpectomia o a la terapéutica de dfentes con pulpa ne
critica es nula o de pequefia intensidad y acostumbra ceder con la administracidn-

de anatgésicos.

Es necesario hacer notar gue conforme la endedoncia se practica con método$ racig
nailes coemo es el empleo de instrumental estandarizado, resoetar la unidn cemento-
dentinaria y la aplicacidn de fdrmacos bién dosificados, el dolor gue el paciente

siente es menor.

En 1961 Seltzer y colaboradores, Estudiaron el dolor post-operatorio en 69B pa-
cientes y encontraron que el 40% presentaban dolor post-operaterio. De ellps ~
una tercera parte les durd el dolor mis de un dfa, Los jdévenes presentaron una-
reaccion dotorosa menar, sdlo un 21% ¥y en los pacientes de edad avanzada era més-

frecuente en un 45%.

0'Keefe {Filadelfia 1976) Estudid en 145 pacientes y encontrd que un 62.5% habfan
ido al consultorio con dolor, y que después del tratamiento, s6lc un 16,3% habfan

presentade dolor moderado o intenso,

La obturacidn de conductos nracticada casi nunca nroduce dolor, perp en el caso «
de que haya habido sobreabturacién, se nresenta un dolor de ligero a severo que -

generalmente cede en nocas horas vy con Ja ayuda de analaqésicos,
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En los cases en los que en el momento de obturar hay tedavia cierta sensibididad-
apical o periodental, o en Yos casos aque se teme que pueda pasar el cemente de con
duetos & los espacios transapicales, es aconsejable emplear cementos de canductos
gque como, Endomethase {Septedont) poseen corticostercides y pueden facilitar el -
tratamientp post~-pperatorio, indoloro y asintomdtico. Ademis de utilizar técni-

cas de phturacidn que prewengan éste tipo de accidentes.

b) PERIODONTITIS AGUOA Y SUS COMPLICACIONES

Se define coma la inflamacidn periedantal preoducida por la invasidn a través del-
foramen apical de Yos microorganismos orocedentes de una oyloitis o gangrena de -

la puima. Hay otras causas de periodantitis aguda.
Traumiticas, que son causadas nor aladn gotoe, sobreinstrumentacion o sobreghtu-

racidny las QUIMICAS que son cauvsadas oor algunos férmacos mal tolerados por el -

periodonte, tales como {formel, eucalipto, etc) y las de origen perfodontal.

Puede decirse que Ya periodontitis es un sTntoma de la fase fina) de ja gangrena-

de 1a pulpa o de¢ el absceso alveolar aquda.

tos sintomas carvacteristicos de la periodontitis aguda son : Ligera movilidad y-

dolae a Va percysidn,  E1 delor que refiere el paciente es muy intease, no puede

otluir y con el simple hecho de rozar el diente con la Jengua se presentard un da

lor quy intenso. En general se puede decir aque su diapnistice es ficil y el pro

néstico es bueng si se sique una teracéutica adectada, pero en 105 dientes ooste-

riores dependerd de otros factores mis complefos, cama 1o es una medicacidn anti-

séotica adecuada y antibidtica correcta, ademds de uma gbturacidn con la técnica-

indicada para este caso.
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La técnica de urgencia serd :

Establecer una comunicacidn oulpar cavidad bucal, oara lograr un drenaje e ini --

clar después la conducto terapia habitual.

$1 l1a causas fué de origen guimico, Serd nccesario cambiar la medicacidn por otra

sedativa como el eugenol.

Cuando se presenta perfjodontitis intensa por sobreobturacién se hard un legrado =

periapical para eliminar el excedente de obturacidn.

E1 dolor intenso es de diffcil medicacidn, ya gue 1a mayor parte de los analgési-
cos no logran calmarlo y en algunas ocasiones, serd necesario recurrir a la mepe-

ridina {Pemeral).



66

CORCLUSTONES

La Endodoncia es uma de Tas ramas de l2 odontologia que se eacarpa de estudiar a-

T2 puipa dentaria sama o vital, cuande presenta alguna enfermedad o cuvanda oresen
ta necrdsis pulpar.

El1 tratamiento endodontico se reajfza con el fin de mantener en funcidn dentre

dal arco dentariec a Jos dientes vitales, ne vitales o moribundos.

Besgraciadamente en ésta rama de la edontologia, come en cualquier otra, se esti-

expursto a que pueda 1legar a surgir a algin tipo de compiicacidn o accidente,

Afartunadamente, las técnicas utilizadas en Endodoncia se han ido perfeccionando,
pero no por ello, estamos exentos de noder 1l1egar a alguna vomnlicacidn o acciden

te, sfondo éste mwy desagradable, tante para el naclente, como para o1 operador.

Por eso es importante que el operadar este consciente de que a la hora de reali -
zar un trabajo tome las medidas de precawcidn tenfendo los conecimientos suffclen
tes, siga una técnica apropiada y por supuesto en el caso de que se presentara al

guna complicacion saber en un momento dado cora tratar de rasoiveria,
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