
UNIVERSIDAD LATINOAMEIUCANA 

ESCUELA DE ODONTOLOGIA 

Incorporada a la U.N.A.l\I. 

COMPLICACIONES Y ACCIDENTES EN EL 

,TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 

T E S 1 S 
Due para obleaer 1! lilulo de 

CIRUJANO DENTISTA 

pro•euta 

MARIA GUADALUPE DOMINGUEZ ACEVEDO 

Mé:<ieo, [), F. 

TFSIS CON 
FflL1.A LE 6RiGEN 1988 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



-· 
INDICE 

INTRODUCCION 

CAPITULO l 

BREVE HISTORIA DE LA EHDODOHCJA Y GENfRALIOAUES 

CAPITULO 11 

MORFOLOGIA DE LA CJ :JOAD PULPAR Y CONDUCTOS RADICULARES 

a) Morfolagfa de la cavidad pulpar 

b) 11orfologfa de los conductos radiculares 

CAPITULO I 11 

COMPLICACIONES Y ACCIOE1HES 

a) Complicaciones durante la anestesia 

b} lmpuls16n de material necr6tlco a peri~plce 

e) Hemorragia 

d) Acceso 

e) Loca112ac16n de con¿uctos 

f) Detenninac16n de la conductometrfa real 

g) Fractura de la con:ina del diente 

h) Fr11ctura de un instrumento 

1) Fractura radicular o cort1noradicular 

j) Perforacl6n o falsa vfa 

k) Enfisema y edema 

1) Penetración de un instrumento ~n las vfas respiratorias 1 
digest !vas. 

10 

11 

19 

41 



m) Sobreobturac16n 

CAP1TULO 1V 

TRASTOPNOS POST-OPERATORJOS 

a) Dolor p~st-operatorio 

b) Per1odont1t1s aguda y sus complicaciones 

CONCLUSlOUES 67 

BIBLIOGRAFIA 68 



lNTRODUCCION 

La elaborac10n de ésta tésfs fundamentalmente consfste en remarcar los -

accidentes y complfcaclones que puedan llegar a surgfr durante la pr!ct! 

ca endod6ntfca, y que pueden ser consecuencia de un mal desarrollo del -

plan de tratamtento por el propio cirujano dentista. 

Tales accidentes o complicaciones pueden ser causados por: No planear m! 

nuctosa~nte el tratamiento que deber! ser ejecutado, no ut11 Izar el fn.! 

trumental adecuado, no tener una asepsia adecuada, no apoyarse en el uso 

de los rayox X , falta de conocimientos en el t(!!lla y exceso de confianza. 

Por lo tanto, el operador conclente, deber! tomar sus precauclones para

evitar cualquier tlpo de compllcacfOn 6 accidente. 

En conclustOn, en ésta tésts trataré de descrtbir las canpl1cac1ones y -

accidentes m&s frecuentes y cual pudiese ser la soluci~n m6s adecuada Y· 

precisa. 

Doy las gracias de antemano al jurado calificador por la atent.l~n que se 

sirvan prestar a éste humilde trabajo. 

MARIA GUADALUPE DDMUlGUEZ ACEVEDO 

ID 



CAPITULO I. BREVE HISTORIA DE LA ENOODONCIA Y GENERALIDADES. 

Hacia comienzos del siglo XX la burla y el ridfculo apuntaban hacia los -

dientes tratados, y se aconsejaba la extracción rutinaria de esos dientes 

tanto en revistas asf como en las odontolGglcas. 

El punto m.!s bajo en la historia de la Endodoncla se produjo poco despu4!s 

de un discurso de Willtam Hunter, médico 1ng14!s de la Universidad de He. 

Gtll, en 1910, sobre "EL PAPEL DE SEPSJS Y ANTICEPSIS EN MEDICINA", gran

parte de su material provenfa de un trabajo anterior que pasó Inadvertido, 

de W. D. Mtller, quien en 1891 expuso la fntlma relac16n existentes entre 

la medicina y la odontologfa. 

Hunter criticaba las prótesis norteamericanas en particular y afirmaba 

que las coronas. puentes y dentaduras protés1cas eran colocadas sobre un

campo 1nfeccfoso y que en vez de elfm1nar la sepsfs se perpetuaba la fnf~c 

c16n. 

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

perfapical, incluso 1leg6 a sugerir procedfm1entos de raspado y lfmpfeza. 

Pese a los muchos riesgos existentes, un grupo de odontólogos de ese en-

tonces se atrevieron a efectuar una endodoncfa de alto rango, sfn control 

radfogr&ffco nf mfcrob1o16gfco, pero un gran número de tratamientos frac!. 

saron. 

Los odontólogos que no apoyaban ésta teorfa de la endodonc1a comenzaron a 

hacer públicos los fracasos. 
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B111engs y Rosenow aplicaron los ~Jntos de vtsta de Hunter al diente des

vtta11zado y sus exper1rrentos llevados a cabo con animales, seftalaron una 

relact6n entre enfermedad per1ap1ca1 y general. 

Rhein ut1ltz6 los rayos X para el uso de tratamientos endod6nt1cos y asf 

pudo determinar la longitud del conducto, y el grado de obturación. 

12 

Antes que reconocer las 11mttac1ones que habtan llevado al fracaso a los

prtmeros profesionales, miembros de las profesiones de la salud extgteron 

la extracc16n de los dientes desvttaltzados, aún cuando fueran efectuadas 

extracciones totales en pacientes con enfennedades cr6ntcas. Esto acarre6 

problemas, ya que muchas personas vieron limitada su capacidad de altmen

tac16n, puesto que no podfan masticar adecuadamente algunos altmentos. 

Algunos endodoncistas pioneros lanzaron un contra•ataque contra los extrAc 

ciontstas. 

Cooltdge. Sharp, Blayney, Ap\eton y otros, medtante la dC!lllOstraciOn de 

éxitos basados sobre principtos btolOgtcos sanos, demostraron métodos rre· 

dtante los cuales. dientes estratégicos podfan ser salvados proporcion&n· 

dale al paciente un buen estado de salud, 

Hacia ftnes de la década de los JO, la Endodoncia se habfa convertido ya, 

en una parte integral de la Odontologfa. Las investigaciones contfnuas • 

con bases clfnicas y de laboratorio, aportaron técnicas, métodos y selec

ct6n de materiales. etc. 



Para culminar, la Asoc1ac16n Norteamericana de Endodonclstas se constttu

y6 para difundir y extender mayores aptitudes en éste campo. Bajo la d1-

recc16n del Dr. Louis Grossman, de Filadelfia, se efectuaron conferencias 

a nivel 1nternac1ona 1, donde se di scut fan los probl ernas más canunes. 

ANTISEPSIA DEL COllDUCTO RADICULAR 

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

conducto son vartadas y abundantes. 

Relchenbach, en 1830 introdujo la creosota, y Runge, en 1834 lntrdujo el

fcnol, ambos considerados CQ':lD antisépticos cáusticos y calmantes, éstos

combtnados con otros elementos tuvieron mucha importancia para el trata -

m1ento de las enfermedades de la pulpa en los siglos XIX y XX. 

Los investigadores Harian, Lepkowak1, Schoroder y Gup1; en 1894 1ntroduJ!. 

ron el uso de fonrocresol, el cual 11eg6 a ocupar una pos1c16n importante 

en la terapéutica endodOnttca. 

La comb1nac16n de sodio y potasio fué muy utilizada, ya que se pensaba 

que era un agente ester111zante confiable, porque se producfa un 1ntenso

calor en el conducto. Esto fué demostrado en 1893, por vez prhnera por -

Emtl Scr1er de Vtene, en el Congreso Dental l'\Jndlal Colombiano, en Chica

go. 

Esta mezcla de sodto y potasio ade~s estaba cubierta por una capa de pa

rafina, ésta era perforada con una sonda y la masa que sal fa adherida a -

la sonda era llevada r!ptdamente al conducto, ahf se producfa una explo--
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s16n descomponiendo la sustancia calcificada y haciendo salir, posterior• 

mente con una jeringa se le aplicaba per6K1do de mercurio mezclado con -

b1cloruro de mercurio. 

En 1893 Jhon Ross Callahan, presento un trabajo "EL ACIOD SULFUP.ICO EN LA 

APERTURA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES", en el cual hablaba sobre el dese.!!, 

br1m1ento de una sustancia que abrfa rafees diffctles. 

Su m~todo cons1stfa en usar una so1uct6n acuosa del 20 al 501 del &cido -

en una torunda de algodón sellada en el diente de 24 a 48 horas; al rett· 

rar la obturac16n, se lava la cavidad con agua y ~espués se banbea una 

soluci6n &cida dentro del conducto, hasta que el conducto quedara abierto 

hasta el .Sptce. La func16n del &ctdo es atacar la sustancia dentaria de,! 

componiendo las sales dilctcas. Para neutra11;:.ar el .!ictdo y forzar los -

residuos hacia la superftcte se apl tcaba una soluc16n saturada de btcarb.Q. 

nato de sodio, la cual producfa una reacci6n efervescente explosiva. 

Durante la Primera Guerra Mundial otro ttpo de sustanct:. .. efervescentes -

fueron utilizadas, tales como la soluc16n Dunktn (htpoclorito de sod1o),

el perdxtdo de h1dr69eno, introducido por Tuendartn en 1818, el cual era

utt11zado después de la so1uc16n clorada para producir la efervescencia -

deseada. 

Finalmente fué entre los anos 1883 y 1900 cuando se llevaron a cabo expc

rillll?ntos relativos a la electroestert11zact0n. Se suponfa qu~ la electr.Q. 

ester1ltzac10n destrufa el tejido pat69eno de la regtOn pertaptcal. 

Estos experimentos fueron llevados a cabo por Cohn y Mandel Sscnh en 1890, 

Apostalt y Laquerrter en 1895 y por Lehman en 1890. 

14 



Realmente, se tiene poco conoctmtento sobre m11tertales de obturac16n hasta 

antes del stglo XIX. 

leonard Koecker, cauterizaba las pulpas al rojo vivo y después tas obtura

ba con hojas de plomo, y rellenaba el resto de la cavidad con oro. El pe11 

saba que estos materiales reducfan la tnflamac16n y apaciguaban el tejtdo

pulpar. 

Durante este perfodo de búsqueda de materiales que sirvieron cono obturadS!. 

res de la pulpa se ut111z6 por vez prt~ra para obturar los dientes y des

pués para obturar los conductos la gutapercha, siendo éste el prtmcr mate

rtal moldeante conocido. 

La gutapercha es un material hecho de 14te~ de un árbol del género Payena

encontrado en la Pcnfnsula Malaya, Indonesia y Brasil. 

La gutapercha fué incorporada a la Odontologta por Asa llHl. 

En 1840 coment6 la búsqueda de un matertal de obturact6n p16st1co, y para

tnOttvar \a 1nvest1gact6n, la Academia írancesa, propuso vartas espectfica

ctones precisas y ofrec16 un gran premio para el descubridor. Htll, des-

pués de uttlizar diferentes sustancias y mezclas de todos tipos, después -

de muchos fracasos, finalmente creyó haber encontrado la f6rmula correcta; 

que cenststfa en gutapercha blanqueada y un compuesto de cal y cuarzo. A

esta mezcla la denomtn6 "Htll's stopp1ng" y la d\6 a conocer en 1847. 

Aunque hubo muchas protestas de algunos profesionales, finalmente fué uti

lizada cas\ universalmente. 

En nuestro siglo, se crearon nuevas técnicas y materiales para la obtura--
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c16n de conductos radiculares. Con el apoyo de 111 radiografta puede ser 

observada y verificada la obturac16n final, gracias a ~sto se pudieron dar 

cuenta que el conducto no era cilfndrico y por lo tanto era necesario con-

tar con otro material para rellenar lo~ huecos que quedaban. En un princi

pio fueron utilizados cementos de gran endurecimiento, pero no dieron muy -

buenos resultados. Posteriormente se pensó que el cemento deberfa de ser-

antiséptico, por lo cual se formaron muchas pastas a base de formol, las 

cuales tampoco dieron resultado, ya que sobrepasaban el ~pice. 

Callahan recomend6 una soluci6n de resina en clorofonno, en la cual era di

suelta la gutapercha dentro del conducto radicular y ast podfa utilizarse -

como material de obturaci6n. Otro tipo de pastas reabsorvtbles fueron int.r.o 

ductdas por Walkoff en 1928, tlellenar en 1932 y Muller l:n 193&. 

Con el transcurso de los anos se uttltiaron conos radtculares de diferentes 

metales, fonnas y fabricaci6n, los m&s comunes fueron los de plata. 

Elmer Jasper decta que Si fuera posible estandarizar los conos de plata-

según el tamano de los instrumentos radiculares, el resultado serta la 11'11!-

jor obturac16n radicular. 

16 



17. 

GEllERALIOADES 

La Endodoncia puede definirse como : La parte de la Odontologia que se ocupa -

de la etiologia, diagnóstico prevención y tratamiento de las enfermedades de \a 

pulpa dental y el tejido periapical. 

Etimológicamente hablando, la palabra endodoncia viene del griego 

Endon : Oue significa dentro 

Odóus, Ontos Que significa diente y la terminación 

la : Que significa acción, cualidad 

El objetivo del tratamiento endodóntico es tornar la afección dental biológica 

mente aceptable. Significando ésto, dejarla libre de s{ntomas, en condición 

fisiológica normal y sin patología dtagnosticable. 

Durante los áltimos años, la conservación de los dientes por procedimiento endo-

dónticos ha llegado a ser algo común. Sin embargo, la 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 con pulpa ne

crótica y de la obturación de conductos debe hacerse con mucho cuidado 

tlo obstante, pueden surgir accidente y complicaciones, la mayor parte de ellos -

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

Estas complicaciones y accidentes pueden ser consecuencia de los proc~dimientos

o tratamientos del propio Cirujano Dentista. 



IB 

CAPITULO t1, MORF'OLOGIA OC LA CAVJOAO PULPAR 

a) Morfo\ogta de la C!mara Pu\par y Conductos Radiculares 

Se sabe que la cavidad pulpar se desarrolla al mismo tiempo que el diente. -

desde la etapa de "campana" ir! evolucionando la fonna perimetral que tendrA

en el futuro. Cuando ya el diente va a erupcionar, la pulpa va a disminuir -

su espacio para de ésta manera poder continuar con la fonnaci6n de sus ratees 

en sus tercios medio y apical. 

La fot"ln4c16n completa de la ratz termina alrededor de 4 al\os despu!Ss de la 

erupc16n de la corona. 

El estudio radiogr!fico, anatOmico y descriptivo de la topografta de la cAma

ra pulpar, demuestra, que ésta tiene la particularidad de ser ünica, de encon. 

trarse aproximadamente en el centro de la corona, y de prolongarse o comun'-

carse en su piso con el conducto o conductos radiculares, y en ocasiones con

conductos accesorios en el piso de la c!mara pulpar. El piso de la c!mara 

pulpar se encuentra solamente en dientes multiradicularcs, y esto nos ayuda a 

observar la diferenciaci6n entre c!mara pulpar y conductos ya que en el ptso

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

tos. 

En los dientes uniradiculares, la c!mara pulpar se continúa gradualmente con

el conducto radicular, no pudiendo llegar a establecer clfnicamente una dife

rencia entre ambos. 

La forma y el tamano de ta c!mara pulpar vartan continuamente. En el diente-
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recién erupcionado se encontrará, una cimara pulpar amplia. en la parte corres~ 

pendiente a su techo; se apreciarán con claridad los cuernos pulpares. 

Ahora bien, poaemos decir que al iniciar un tratamiento endodóntico es l!IUY 

importante tener en cuenta la forma anatómica externa de el d\ente, ya que la 

cavidad pulpar guarda una estrecha relación de la forma con la anatomla externa 

de el diente. 

Aunque es ilr.portante saber que existen factores que ioodif1can la anatomfa topo

gráfica de la cámara pulpar, éstos son varios y de diferente orden. Por ejem

plo : Cuando 1a pulpa recibe algQn estfmulo externo, o bien la colocación de -

al9ün material de obturación, la pulpa reaccionará provocando nuevas formacio-

nes de dentina donde fué recibido el est¡mulo. 

En mayor o menor grado, la fonnac1ón de dentina !.e presentará ante cualquier -

tipo d& a9resión e irritación al tejido pu1par, y esta calcificación patol6gica 

callbiará en ocasfones la fll0rfolo9fa de Ja c.imara pulpar, 

El irritante de tfpo biológico que produce la formación de dentina de repara-· 

ción es la caries, por ejemplo Si la caries se presenta en oclusal, la dentJ.. 

na de reparact6n deformará el techo de la c.imara, incluyendo cuernos y escotad~ 

ras, cani>iando asf la superficie anatómica de la zona, 

La pulpa también recibe agresiones o irritaciones par causas qufmlcas y fis\cas 

las cuales también dar&n origen a la formación d~ dentina. 

Entre tos factores fis1cas podemos mencionar : Trabajos odontológicos coma la

preparación de cavidades, o la preparación de muftones sfn irrigación o mal df-

ri9idas, provocando sobrecalentamiento. Este tipo de traumatismos producen -
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un proceso de calcificación desordenada pudiendo llegar a obliterar no sólo la

cámara pulpar sino también a los conductos radiculares. 

En cuanto a los factores quimicos que producen agresión a la pulpa podemos men

cionar: bases, forros cavttarios. protectores pulpares, resinas compuestas, ba!. 

nices, etc. 

Dentro de los factores modificantes de \a pulpa se encuentran los de tipo gené

tico como lo es el taurodontismo, dens-tn-dente, etc, 

Otro factor que modifica a la pulpa es la etapa senil. A medida que avanza la 

edad de el paciente, las presiones masttcatortas, f1siológicas y patológicas, -

la caries, etc. producen las formaciones de dentina y calcificaciones pulpares 

que harán variar la confonnación primitiva de la pulpa. 

Asl pues. el estudio clln1co-rad1ográfico y anatómico previo a cada interven -

ción operatoria nos pueden dar una idea aproximada de el campo en el que vamos

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

la cavidad pulpar. 

b) Morfologia de los conductos radiculares 

Numerosos autores se han esforzado en establecer las variaciones anatómicas 

que se presentan en la conformación interna de la ratees dentarias, para poder 

de ésta manera orientar al odontólogo frente al problema del tratamiento ende-

d6ntico. Es por eso muy importante conocer la ubicación de los conductos ra-

dtculares en cada diente. 

's recomendable que el conducto y la rafz sean divididos en tres tercios de -

grosor y espesor decreciente hacia apical. Por lo tanto el conducto no tendrá 

el mismo grosor en su trayecto hacia el foramen. La periferia de los conduc-· 

tos obedece generalmente a la periferia radicular, por lo tanto, si tenemos r,!l 

ces muy aplanadas buco\1ngualmente o mesiodistalmente, el conducto \levará esa 

roma. 
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Alvarez creó una forma para proporcionar en base a la recombinación de cifras, -

las caractertsttcas de los conductos radiculares en caso de que éstos sufran fu

siones o bifurcaciones. Dicha fórmula recibe el nombre de Mnemotecnia de Alva-

rez; que quiere decir: Trataremos de memorizar por medio de ésta fórmula la de.!. 

cripción topográfica del trayecto de los conductos radiculares. 

Esta fórmula consiste en 

l. Conducto único desde cervical a apical 

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

1-2 Es aquel conducto, que naciendo de la cámara pulpar, se divide en dos más
pequeños, term1nando en tercio apical separadamente. 

2-1 Son aquellos conductos que naciendo por separado en cámara pulpar se fusi.Q. 
nan fonnando uno sólo. tenninando en un sólo foramen. 

1-Z-l Es aquel conducto que se bifurca en algún tercio del conducto, pero - -
éstos se fusionan terminando en tercio apical uno sólo. 

Es bien común, que el conducto radicular presente conductos accesorios aparte

del conducto principal. 

Según Pucci y Reig (1944) con algunas pequeftas modificaciones de Kuttler (1960) 

y de Oeus (1975). 

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

r1o y generalmente alcanza el ápice. 

CONDUCTO BIFURCADO A COLATERAL Es un conducto que recorre toda la rafz o 

parte. más o menos paralelo al conducto principal, y puede alcanzar el ápice. 
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CO«OUCTO LATERAL O AOVE!ITICIO : Es el que comunica el conducto principal o bi-

furcado (colateral) con el periodonto a nivel de los tercios medio y cervical de 

la ratz. El recorrido puede ser perpendicular u oblicuo. 

CONDUCTO SECUNDARIO : Es el conducto que similar al lateral comunica directame.!!. 

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

CONDUCTO ACCESORIO Es el que comunica un conducto secundario con el periodon-

to, por lo general en pleno foramen apical. 

JNTERCONOUCTO : Es un pequeño conducto que comunica entre sf dos o más conduc

tas principales o de otro tipo, sin alcanzar el cemento y el periodonto. 

CONDUCTO RECURRENTE : Es el que partiendo del conducto principal recorre un 

trayecto variable desembocando de nuevo en el conducto principal. pero antes de 

llegar al ápice. 

cormuCTOS RETICULARES : Es el conjunto de varios conductillos entrelazados en

fonna circular como múltiples interconductos en fonna de ramificaciones que pue 

den recorrer la raiz hasta alcanzar el ápice. 

COllOUCTO CAVOINTERRAOICULAR : Es el que comunica la éamara pulpar con el peri2. 

donto en la bifurcación de los molares. 

DELTA APICAL : Lo constituyen las múltiples tenninaciones de los distintos con. 

duetos que alcanzan el foramen apical múltiple, fonnando una delta de ramas ter: 

minales. 



Los conductos llegan a ser identificados de acuerdo con la posición de sus raf

ees; por lo tanto, serán denominados para mayor claridad : Conductos mes fa les, 

distales, vestibulares y linguales. 

JtlCISIVOS CEtHRALES SUPERIORES 

Estos dientes presentan una sóla raíz de fonna cónica, pudiendo ser tallbién de

forma cflindroide o triangular. 

En éstos dientes, se localiza un sólo conducto radicular, que se continúa con -

la cámara pulpar. Al igual que la rafz su conducto se presenta simple y cónico 

estrechándose a medida que se va acercando al ápice. En algunas ocasiones, el 

ápice se encuentra desviado. y el conducto por lo tanto, también presenta esta-

24 
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des'll1aci6n, temin<1ndo lateralmente. 

rales y ramificaciones apicales. 

Pueden llegar a observarse conductos Jat!_ 

En detent1inadas ocasiones. la edad avanzada de el paciente, la caries. el desgal. 

te coronario y las sobrecargas de oclusión provocan una disminución o estrecha~

miento en el volumen del conducto. 

Puede llegar a presentar 2 conductos. 

lflClSlVOS CLfURALtS llffERlORtS 

Presentan una sóla rafz aplanada y delgada mestod1sta1mente 

A1 igual Que la ratz, presenta su conducto achatado en sentido mes1odista1. deb1 

do a éste achatamiento la raiz puede llegar a bifucarse formando ast dos cDnduc

tos; uno vestibular, y otro 11ngual; éstos conductos, conforme la edad de el pa

ciente avanza, llegan a calciftcarse. siendo muy complicado su tratamtento endo· 

dóntico. 

tNCIStVOS LAlERAl[S SUPtR[ORES 

Presentan una s61a ral2 de forma cónica. larga y delgada 

Las caractertsticas anatómicas de sus conductos, muy parecidas a la de los tnci· 

sivos centrales superiores. pero proporcionalmtlnte más reducidas. 

E.n éste diente, la desviación que presenta en su S.ptce radicular hacia distal, ~ 

es muy frecuento, lo cual impide la preparación correcta del conducto. 
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INCISIVOS LATERALES INFERIORES 

Sus caracterfsticas son idénticas a la de los centrales inferiores. 

Presentan un conducto achatado en sentido mesfodistal. debido a ésto la raiz - -

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

CAtlitlOS SUPERIORES 

Presentando una raíz única de fonna cónica la cual tiende a ser triangular mos-

trando un ligero aplastamiento mesiodistal. 

Su conducto es único siendo éste mucho más largo que la de los incisivos en la 

porción coronaria de la raíz, su conducto, al igual que su raiz se encuentra -

achatado mesiodistalmente, al llegar al ápice, empieza a tener una fon11a cónica. 

llonnalmente su amplitud permite que se trabaje comodamente, aunque, como su rafz 

es muy larga hace que se dificulte en algunas ocasiones su preparaclOn. 

CAtHrms INFERIORES 

Este diente en la nonnalidad, presenta rafz única, en algunas ocasiones presenta 

dos (labial y lingual) generalmente sus rafees son rectas. Por lo general pre-

senta un s61o conducto, como la bifurcación de éste diente es muy frecuente, ésto 

hace que pueda llegar a presentar dos conductos totalmente separados. la bifur

cación por lo general se presenta en la mitad de el ápice de la rafz. 

PRIMEROS PREMOLARES SUPERIORES 

Estos dientes pueden llegar a presentar de una a tres rafees. 
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Por lo general presentan dos conductos separados. en su mayorta se presentan -

amplios y accesibles. Con frecuencia los conductos de éste diente se fusionan 

en diferente altura de la ra1z y se dividen, complicando de ésta manera el acce

so a los conductos. 

Pueden llegar a presentar de uno a tres conductos. 

PRlMEROS PREMOLARES INFERIORES 

Presentan raiz única, y por lo general es cónica. 

La presentación de sus conductos, es muy semejante a la de los caninos. En --

raras ocasiones, éste diente llega a presentar tres conductos, que se presentan

en las raices que tienen trifurcación muy marcada, de los cuales dos conductos -

son vestibulares y uno lingual. 

SEGUtlOOS PREMOLARES SUPERIORES 

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

raices. 

Este diente presenta conducto radicular único, aunque sin embargo, pueden encon

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

sión a distintas alturas de la ralz. 

SEGUNDOS PREMOLARES INFERIORES 

Presenta las mismas caracterist1cas que los primeros premolares inferiores. 

Este diente también en algunas ocasiones llega a presentar tres conductos, cuan-
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do llega a existir en su raiz trifurcación m marcada, de los cuales dos condus 

tos son vestibulares y uno lingual. 

PRIMEROS MOLARES SUPERIORES 

Presentan 3 rafees. dos vestibulares y una platina. 

Tienen generalmente tres conductos radicula~s, El palatino amplio y generalme~ 

te recto, el distovestibular, bastante más ei.trecho pero discretamente cónico -

por lo cual hice posible su accesibilidad, 1 mesiovestibular, achatado en sent! 

do mesiodlstal, puede bifucarse a distinta \tura de la raiz, creando complica-

ciones para su intervención, también suelen encontrarse dos conductos masiales -

separado5 en la totalidad del recorrido. 

PRIMEROS MOLARES INFERIORES 

Presentan por lo general dos ratees, mesial y distal en algunas ocasiones presen 

tan una tercera raíz (distolingual) 

Presentan generalmente tres conductos radicl lares' bien delimitados, 

sial presenta dos conductos, aunque con fr~uencia se observan todas 

La raiz me-

las varian-

tes de fusión y bifurcación conocidas, tam lén pueden presentar en ésta ralz un

sólo conducto en lugar de dos. 

SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES 

Este diente ofrece gran variedad en número y dirección de sus ratees. 

En éste diente se encuentran frecuentement• tres conductos radiculares. 



Estos conductos pueden llegar a fusionarse y cuando la fusión es completa. llegan 

a fonnar un sólo conducto y de fácil accesibilidad. 

SEGutmos MOLARES lllFERlORES 

Este diente por lo general presenta dos raices (mesial y distal) 

Presenta abundante variación en el número de sus conductos y disposición también 

Aunque se encuentran por lo general tres conductos. con las mismas caracterfsti

cas de los primeros moiares, pueden observarse también dos conductos menos dife

renciados o fusionados a distintas alturas de la rafz, la fusión a veces llega a 

ser completa, quedando un sólo conducto. amplio y fácil de abordar. 

TERCEROS MOLARES SUPERIORES E lllFER10RES 

Es el diente que presenta más variación en el número de sus ralees. 

Presenta las mismas caracteristicas que los segundos molares superiores, sólo -

que la fusión de sus raíces puede ser más marcada en éste diente pudiendo pre-

sentar asi un sólo conducto muy amplio y de fácil acceso. 

CARACTER1ST1CAS MORFOLOGICA.S DE LA CAMARA PULPAR DE CADA DIENTE 

INCISIVO CEllTRAL SUPERIOR 

Este diente erupciona entre las 7 y 8 ai\os de edad, tenninanda la fannaci6n de

su raiz a los 10 años. 

Es un diente cuya cámara pulpar es amplia en sentido mesiodistal que tennina en 
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la entrada del conducto radicular, presenta dos Cuernos pulpares tanto mesfal como 

dfstalmente. 

Segün datos que se han aportado éste diente presenta en un 60i de Jos casos un - -

sólo conducto y en un 40~ presenta 2 conductos. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR 

Es un diente que erupciona entre los 6 y 7 años de edad terminando la fonnacfón -

de su rafz a Tos 9 años de edad. 

Presenta c.imara pulpar estrecha contrariamente a lo que sucede con el fncfsfvo 

central superior, su cámara pulpar puede observarse achatada en sentido mesfodfs

tal, puede llegar a presentar de l a 3 cuernos pul pares y su cámara pul par se coE_ 

tfnüa gradualmente con el conducto radicular sin poder establecer cJfnfcamente un 

lfmfte preciso, 
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Benjamfn y Oowson, infoJmaron que et 41.41 de los incisivos inferiores estudiados

tentan dos conductos; de éstos el 1.31 tenfan agujeros apicales separados. 

Por lo general éste diente presenta un sólo conducto. 

1NC1SlVO LATERAL SUPERIOR 

Erupciona entre los By 9 años de edad, terminando la forotación de su ratz a los -

10 años de edad. 

Sus caracterfsticas son muy semejantes a las del incisivo central superior. 

Generalmente presenta cuernos pulpares menos separados que el central superior, -

su cámara pu\par es más estrecha y termina a la entrada del conducto que también -

es estrecho con curvatura apical hacia distal. 

to. 

Siempre presenta un sólo conduc-
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INCISIVO LATERAL INFERIOR 

Erupciona entre los 7 y B años de edad, tennfnando ta fonnacf6n de su rafz a los ~ 

10 años de edad. 

Este diente es muy parecido en su topograffa interna al incfsfvo central fnferfor, 

presenta cámara y conducto estrecho, presentando una curvatura hacia distal. Al 

fgual que los fncisfvos centrales fnferfores. según BenJamin y Oowson, fnfonnaron 

que el 41.4% de los incisivos inferiores presentaron 2 conductos y el resto pres,g_n 

ta un sólo conducto. 
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CANINO SUPERIOR 

Erupciona entre los 11 y 12 ai\os de edad, terminando la formación de su rafz a los 

15 ai\os de edad. 

Este diente es el que presenta la cavidad pulpar mas amplia de todos tos dientes.

presenta un sólo cuerno pulpar que corresoonde a su cúspide, presenta un sólo con

ducto radicular, que es cónico mas amplio bucolingual~ntt! qu.:: mesid1stalmentc, 

con ~~rcada curvatura anical hacia distal. 

CNHNO HIFERIOR 

Eruociona entre los 10 y 11 años de edad, terminando la formación de su rafz entre 

los 12 y 24 años. 

La camara nuloar de éste diente se caracteriza oor su marcada a~nlitud vestibulo 

linqual y estrechada en sentido mesiodistal, nresenta un cuerno pulpar corresnon -

diente a su cúsoide, neneralmente nresenta una rafz y un conducto amolio con la li 

gera curvatura hacia apical. 



Este diente ocasionalmente puede llegar a presentar dos rafees. una bucal y otra 

lingual. Se presentan en un 601 con un sOlo conducto y en un 401 con dos conduc 

tos. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 
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Erupciona entre los 10 y 11 ailos de edad, terminando la fonnacHin de su rafz entre 

los 12 y 13 ailos de edad. 

Este diente presenta generalmente cámara pulpar amplia; siendo más amplia bocultn

gualmente que mestodistalmente, también l)resenta dos cuernos ~ulpares, uno l)Or cÚ!. 

1Jide. A diferencia de los dientes uniradiculares, la cámara l)Uloar presenta piso, 

por lo qeneral oresenta dos rafees una bucal _v otra ltnriual, estrechas, con ligera 

curvatura hacia distal. 

Carns ,V Slddome, infonnaron nue la incidencia de los orimeros nrel'IOlares superio 

res con tres conductos, tres raíces y tres aqujeros aofcales fué del 61 de los -
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casos estudiados. 

Erupciona entre los 10 y 12 años de edad, tenninando la fonnación completa de su -

rafz entre los 12 y 13 años. 

Presenta su cámara pulpar más amplia bucolingualmente que mesiodistalmente, se pu~ 

den observar dos cuernos pu\pares, palatino y vestibular. En la mayorfa de los -

casos, entre un 75\ a 85\ estos dientes presentan una sóla rafz y son tratados sin 

ningún problema. Pero. como informaron Ztllich y Oowson ex.1sttan 2 y 3 conductos 

en por lo menos un 23\ 
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SE~UNDnS PRE"f.JL~RES su~EQI~RES 

Su cámara pulpar es más amplia en sentido buco11ngual que mesfodistal, presenta 

2 cuernos pulpares uno bucal y otro lingual. a diferencia del primer premolar sup~ 

rior, éste no presenta piso, ya que es unfradfcular. Su rafz presenta una ligera 

curvatura hacia distal. Vertucci y colaboradores afirmaron que el 751 de los se· 

gundos premolares superiores tenfan un sólo conducto en el ápice, un 241 tenfan 

dos foramenes apicales y un 11 tenían 3 agujeros apicales. 

De los dientes estudiados el 59,51 tenfan conductos accesorios. 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR 

Erupciona entre los 11 y 12 aflos de edad, y la fonnación completa de su rafz ter -

mina entre los 13 y 14 a~os de edad. 

Este diente oresenta su anatomfa fqual a la de\ orfmer oremolar fnferlor: cámara 

nul~ar más amolla en sentido hucolfn~ual oue meslodlstal. Puede lleqar a oresen-

tar de l a 2 conductos. los cuales son más amolios v cortos que los suoerfores. 
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Segün Zillich y Oowson, existen 2 y 3 conductos en por lo menos un 12:. 

PRIMER "IOLAR SUPERIOR 

Presenta 3 rafees, dos vestibulares y una palatina. 

Presenta generalmente 3 conductos radiculares, pudiendo llegar a presentar 4, son: 

El palatino más amplio mesiodlstalmente que bucolingualmente, amplio cónico y con-

curvatura ocasional hacia bucal, La rafz mesiobucal nresenta un conducto, aunque 

en muchos de los casos se ha visto nue 'lUede llenar a nresentar 2 conductos estre

chos v con curvatura convernente entre si y a la vez los dos !lacl;;i distal del ter

cio aotcal. Pineda info~ nue el 42: de las rafees de este diente tenfan 2 con -

duetos ·J 2 anu1eros anicales. 
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PRIMER IULAR INFERIOR 

Eruocfona entre los 6 y 7 ai'ios de edad, fonnando su rafz comoletal'lente entre los-

9 y 10 ª"ºs de edad. 

Este diente oresenta cámara "uli:iar am'>lfa, con cuatro cuernos ouloares cor-respon

dientes a sus cuatro cüsofdes, Ja cáMara pul par de este diente tiene una forwa tr.! 

pezoidal, su parte estrecha está hacia distal; entre el piso y la pared de Ta cá-

mara se puede apreciar la entrada a los conductos, que son J en 2 rafees. En ta 

zona mesfal se encuentran 2 conductos, mesfobucal y riiesiolfngual, son estrechos 

converg~ntes entre sf y con una muy marcada curvatura hacia distal. En Ja zona 

distal se aprecia el conducto distal que es amplio bucolingualmente con una curv!_ 

tura hacia distal. SUdmore y Bjorndal afi1maron que aproximadamente un tercio· 

de los '>rimeros molares inferiores estudiados teniari cuatro conductos radiculares 

Estos se mantenían seoarados, se unían en un aoujero a1Jical común, o se comunica· 

ban entre sf nor anastomosis transversas comnletas e lncomoletas. 

SEGUNDO MOLAR SUPERJOR 

Erucpfona entre Jos 12 y 14 años de edad, terminando la fonnación c0tnoleta de su -



ra{z entre los 14 '! 16 ai'os. 

Las caracter{sticas de su cámara ouloar son irlénticas a las del orimer 1110lar supe

rior. 

Presenta cámara pulpar amplia, aunque no t111nto col!IO la del orimer molar superior, 

presenta también cuatro cuernos pulpares que corresoonden a su cüspides, dos buca

les y dos linguales. En el piso de su cámara se localizan los conductos radicul~ 

res que son tres: Lingual, que es más amplio mesiodistalmente que bucolingualme!!. 

te, es cónico y presenta una ligera curvatura hacia bucal. En bucal presenta dos 

ratees: La ratz distobutal, presente un conducto estrecho en dirección mes1o11n -

gual y presenta por lo general curvatura apical hacia distal; la ratz !N!Siobucal ,-

presenta un conducto con curvatura apical hacia distal. Se puede decir, que en -

qeneral éste diente es de menor tama~o que el oritrer molar suoerior. 

SE.GUHDO MOLAR l!IFERIOR 

Este diente erupciona entre los 12 y 13 años de edad, termina la fonnaci6n com?le

ta de su rafz entre los 14 y 15 a~os de edad. 

La cámara puloar de éste diente es amnlia, de forma tra'leZo1da1 estrechada hacia -
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distal, en la cual se localizan dos conductos, uno en cada ra{z. En rr.esial se 

encuentra sólo un conducto, bastante amnlio, con una linera curvatura hacia distal. 

Presenta 4 cuernos pulpares corresoondientes a sus 4 cúspides. 

TEll:CEROS l.\OLtiRES SUPERIORES E ItlFERtOltES 

Estos dientes son los oue nresentan mis variantes 'lUe ningún otro, ya oue riueden

lleqar a oresentar desde una a tres ratees y por lo tanto, uno o mis conductos. 

También sus ralees oueden presentarse fusionadas y asi oresentar uo sólo conducto 

bastante amplio. 

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

ningún error a ·la hora de su tratamiento. 



CAPITULO 111. COHPllCAClO~ES Y ACCIDENTES 

Cuando se ha lleaado a la decisión de un tratamiento endodóntico, su realización 

puede llevarse a cabo sin tropiezos; pero es necesario estar conscientes de que 

puede llegar a surgir alguna comnlicación debido a la dificultad de un caso; es 

por eso necesario tener el conocimiento de dichas complicaciones y accidentes, 

cual seria la mejor manera de prevenirlas, y cuando estén presentes, como tratar 

las. 

a} COMPltCAClOHES DURANTE LA ANESTESIA 

La anestesia es básica para cualquier tratamiento endodóntico; en algunas ocasio -

nes aunque la solución haya sido aplicada correctamente pueden llegar a surgir re-

sultados en donde la anestesia obtenida sea inadecuada. Este tipo de complicación 

crea en el oaciente una situación traumática; al iaual que oara el cirujano dentis

ta la molestia de no poder desenvolverse con tranquilidad. 

las cosibles causas del fracaso en la aolicación de la anestesia son varias. Una 

de ellas es cuando se aplica anestesia a un dlente con inflamación pulpar. En 

éste diente es muy dfficil que se llegue a anestesiar correctamente, la razón no 

se ha detenninado todavla aunque se han propuesto varias teortas que son : 

1) El dolor debido a un diente con inflamación pulpar produce tanto esttmulo • 

nervioso que la aplicación del anestésico local es incapaz de bloquear las conduc

ciones de todos estos impulsos. 

Z) El PH de los productos inflamatorios en la región del diente es m!is ácida • 

de lo normal, lo cual vuelve menos efectiva la anestesia. 
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3) Hudson (1960) ha postulado la teoría de una posible difusión de la infla-

macfón a lo larqo de la vaina mielfnfca del nervio que restrfnne la absorción del 

anestésico local. 

4) Generalmente hay mayor vilsculariz:acfón del tejido que rodea al diente con

fnflarr.ación, ésto hace que el anestésico local sea retirado de la corriente san-

guinea antes de que pueda actuar. 

Otros fracasos de la anestesia se dan en la anestesia por infiltración. 

Esto puede deberse a las siguientes causas o a su combinación. 

1) Depósito de. la anestesia en la zona equivocada durante una inyección supr!_ 

perióstfca. 

En éste caso la anestesia deberá ser infiltrada tan cerca del &olee del dfente 

como sea posible; para su aplicación nademos C?uiar""5 oor la oosicfón de la coro-

El error cometido aquf. es oue en ocasiones se infiltra muy lejos del hueso o de

masiado profundo en los tejidos blandos. 

2) Juicio equivocado en la dósis requerida 

Esto depende de la densidad y espesor del hueso a través del cual tiene que pasar, 

ésto es relativo ya que en cada paciente varfa, por ejemplo : Si es un pactente

con estructura ósea pesada se necesita una mayor dósis que sf es un paciente ltg~ 

ro. Los hombres tienden a necesitar mayor cantidad de anestesia que las mujeres. 
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3) Anatomfa local 

Se requiere una mayor dós s cuando la raíz es más profunda. 

4) Elección incorrect; de la técnica 

Esto se elige según el tr. tamiento a efectuarse 

5) Variación en cuant1 a la tolerancia de la solución anestésica 

Esto varía con cada pacie te. Hay algunos que s61o necesitan O.S ml. en tanto -

que otros requieren de po lo menos 2 ml. de anestesia. Esto también va muy re

lacionado con la duración del anestésico, en alqunos dura lllE!dia hora mientras que 

otros hasta seis horas. 

b) IMPULSION DE ~ATE IAL NECRílTICO A PERIAPJCE 

Es comiin que ocurra esto .n dientes con neróo;1s oulr¡ar, pon¡ue un diente desvita

Hzado es por lo general ·ompletamente asintomático y puede llegar a fonnar un -

absceso periapical. Est respuesta repentina puede llegar a ser causada por ma

terial necrótico y·organi mos virulentos al ser proyectados por el agujero apical 

hacia los tejidos periapi ales por una lima que actúa como émbolo dentro del con

ducto. 

Los dientes que presentan necr6sis pulpar deberán ser tratados cuidadosamente para 

evitar asf la 1mpulsi6n d~ material necr6tico a periápice. 

La terapéutica utilizada ara los dientes oue oreo;entan necr6sis pulpar es la si

qut ente : 

1) El1mlnaci6n del e tenido cameral y radicular oor sesiones. 
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2) Preoaracfón de los conductos ampliándolos en cada sesión. 

3) Oesfnfeccfón de los conductos. 

4) Obturación total del espacio vacfo dejado por Ja preparación de conductos. 

En dientes que presentan necrósfs pulpar 

1) los túbulos dentfnarfos, conductos, delta y forámenes apicales en algunas

ocasfones se encuentran muy contaminados en Ta mayorfa de los dientes que presen

tan necrósfs pulpar, y al estar oreparando los conductos se podrá qufz3 desgastar 

y eliminar Ja dentina infectada más oróxfma a la luz del conducto. 

2} En cuánto a Ta frrfoacf6n del conducto tendrá una mayor dificultad cara Ta 

el fmfn11cf6n de restos y mfcrooroanfsmos contenidos en todos los recovecos del - -

diente afectado con culpa necrótfca. La irrigación es basfcamente un acarreador 

~arcfal de N!stos encontrados en el conducto radicular o durante eJ ensanchado. 

3} En Jos conductos de los dientes con una pulpa totalmente necrótica no hay

tejfdo vivo nf capilares y los microorganfsmos pueden encontrar un ambiente 6pti-

mo para su metabol fsmo y reproduccfOn. Este factor es muy importante, sobre todo 

al comienzo del tratamiento, cuando se hace la apertura y el acceso a la cavfdad

pulpar, ya que con el impulso del instrumental se puede llevar en sentido centrf

peto apical provocando exacerbaciones y agudizaciones de la infección. 

4) En los dientes con necrósfs 9ulpar total no se debe intentar por nfnqún -

l'llOtfvo, sobrepasar el aoice, nf con instrumentos. nf con irrfqantes, nf con fánn_! 

cos. 

Para tener éxito en el tratamiento de conductos en dientes con necrósfs culpar el 
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profesional debe estar consciente de que existen factores que pueden disminuir el 

riesgo de una agudización o complicación infecciosa aue oueda lleqar a surgir a:"' 

la iniciación del tratamiento: Los orincipales son 

1) Manipular los instrumentos con extremada precaución, evitando en todo mom~n 

to arrastrar el contenido hacia el periápice. y procurando utilizar instrumentos

que queden holgados dentro del conducto radicular. 

2) Emplear constantemente la irrigación sobre todo la aspiraci6n del escombro 

en e\ conducto, 

3) Tener en mente que por ningún motivo, se oodrá maniobrar instrumenta\ más 

cl\á del ánice. 

Casos a~udos o aoudizados 

la agudización periapical de un absceso crónico puede llegar a provocar sfntomas

violentos como: Dolor espontáneo muy intenso. dolor a la percusión, a la palpa -

ción. y en el vestíbulo a nivel apical, movilidad. edema inflamatorio y colección 

purulenta subperióstica. 

El tratamiento-a seguir en estos tipos de casos, es el siguiente 

1) Apertura y acceso a la cámara pulpar. 

2) Dejar la apertura abierta de 10 a 15 minutos hasta que hayan disminuido -

los stntomas aqudos; lueao i:ntonces, nodrá realizarse la teraoéutica habitual en

dientes asintomáticos. 

En éste tratamiento de uraenci=is, se debe realizar un drena.je. oara que de ésta -
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fonna puedan llegar a salir Tos gases de putrefacción, exudados y otros productos 

de escontiro que pudieran estar en la cámara pulpar o en los conductos del dfente

fnfectado. 

e) HEMORRAG JA 

Al realizarse una bfoouloectomfa total la hemorragia ouede llegar a prosentarse a 

nivel radicular, en la unf6n cemento-denttna-conducto y obviamente cuando exfste

una sobrefnstrumentacfón anical. 

La hemorragia responde a factores locales como los siguientes 

l} Puede presentarse de acuerdo al estado de la pulpa intervenida. 

2) Se presenta porque el tipo de anestesia empleado no produjo la vasocons -

trfccfón adecuada (anestesia por conducción regional) y anestésicos que no contf~ 

nen va socons tri e to res • 

J} la hcmorraqfa también se presenta cuando existe algún desgarre o lesión 

causada por un Instrumento, cuando se sobrepasa el ápice o blén cuando se remue 

ven los coáoulos de la unión cementodentinaria, oor un instrumento o un cono de 

9anel de punta afilada. 

En éstos tres factores la hemorragia cede al cabo de un tfem1Jo relativamente cor

to y se logra ademSs por lo siguiente : 

I} Se elimina por completo la pulpa residual que haya podido quedar. 

2) Respetar la unión cemento-dentina-conducto para que de esta fonna no haya• 

trauma y se forma el coágulo del muñón pulpar. 
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3) La herrorragia suele controlarse con la aplicación de fármacos vasoconstris. 

tares como lo son La adrenalina (epinefrina) al milésimo, con abundante irri9~ 

ción y ejerciendo presión con una punta de papel ajustada. 

d) A e e E s o 

El acceso es un factor muy im~ortante oara alcanzar el éxito de un tratamiento de 

conductos, !)Or eso es imoortante obtener un acceso adecuado al interior de los 

conductos, ya que asl, se evitaran dificultades en el tratamiento. 

La mayorfa de los fracasos de éste tipo de tratamientos, se debe precisamente a -

la preparación incorrecta del acceso. 

Algunas veces los dientes en los que se va a realizar el tratamiento, nos damos -

cuenta que hay zonas de destrucción debido a la caries. Es importante hacer no-

tar que siempre, ante~ de buscar hacer acceso a la cámara pulpar, se deberá el1mi 

nar totalmente el tejido carioso. 

El acceso a la cavidad pulpar debe ser lo suficientemente amplio, que le oennita

tener un campo visual arnolio directamente a la región que será intervenida y de 

ésta manera se facilite el empleo del instrumental. Se debe eliminar todo el 

techo de la cámara pulpar y debe oennittr una via de entrada sin problemas de los 

instrumentos a los conductos. 

Para la preparación de el acceso se si9uen ~iertas nonnas y son 

1) Deben ser eliminados el esmalte y dentina hasta llegar a la pulpa y alcan-

zar los cuernos pulpares. 



48 

Z) Oebe ser eliminado el techo pulpar totalmente. incluyendo los cuernos pulaa 

res para evitar la decoloración (discromia) del diente por los restos de sangre y 

hemoglobina. Se respetará el suelo pulpar para evitar escalones camerales y fa-

cil i tar el deslizamiento de los instru~ntos hacia los conductos. 

3) la iluminación, la vista del operador y la entrada natural de la boca, -

estan orientados en sentido anterooosterior, oor eso se recomienda "mesializar• -

todas las a~erturas y accesos oclusales en los dientes posteriores, de ésta mane

ra, se puede obtener una mayor iluminación en un ca~~o visual adecuado, y oor lo

tanto facilita el em~leo de los instrumentos para conductos. 

4) En dientes se deberá hacer la apertura y acceso pulpar por lingual, esto 

hace que haya una observación directa y axial del conducto, y una mejor prepara 

c1ón quirúrgica y una obturación pennanente de éxito. 

las causas más frecuentes de fracaso en la preparación de acceso es la preparaciiin 

de cavidades demasiado pequeilas, aberturas ubicadas incorrectamente o ambas cosas. 

Cuando una cavidad no está bién extendida puede conducir a la perforación de la -

rafz o de la furcación, ésto puede ocasionar la pérdida del diente. 

En algunas rafees ha.v oredomfnio de conductos adicionales. Si el acceso no es -

adecuado a la cámara culpar, éstos conductos adicionales pueden pasar desapercibl 

dos y de ésta manera producir el fracaso. 

Preparación subextendida.- La problemática de ésta preparación consiste en no lo

grar una linea de entrada directa a los conductos y el fracaso en la limpfeza mi

nuciosa de los cuernos pulpares produciendo el obscurecimiento del dl~te y cent_! 

minacfón continua del conducto. 
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Preparación sobreextendida.- Este tipo de preparaciones puede llegar a producir -

un debilitamiento de la corona clínica. 

Algunas de la situaciones que exige ur:a cavidad de acceso mayor son: Dentina se

cundaria que pueda obliterar la cámara pulpar, dientes desviados de su eje longi

tudinal, y cuando exista evidencias de conductos o rafees extras. 

Para no caer en ninouno de estos errores es necesario conocer la anatomía de la 

cavidad ouloar, cara saber como realizar la cavidad del acceso y finalmente su 

obturación. 

e) LOCAL IZACION DE COtlOUCTOS 

Para poder localizar la entrada de los conductos, es necesario conocer la anata 

mfa pulpar. El explorador endodóntico es el instrumento básico para ayudarnos a 

localizar la entrada de los conductos. El uso de éste instrumento es sencfllo,

sólo se debe deslizar la punta del eKplorador por las paredes y el piso de la cá

mara pulpar, en la zona donde se sabe que deben estar los orí ílcios de entrada. 

La eKtensión hacia estos puntos, feman el perfmetro de la lln?paración. Esto, 

en el caso de haber realizado un acceso individualizado, respetando las paredes 

de la cámara oulnar, el 1J!so y haber retirado todo el techo de cámara pulpar. 

La radloqrafia es un coadyuvante de lmoortancia 1Jara asi ooder detenninar donde 

y en oue lugar los conductos salen de la cámara ouloar. La radiograffa nos es 

útil para tener la imagen de la cámara pulpar sin grandes deformaciones. 

Cuando se van a localizar los conductos es necesario estar convencidos de que no

hay restos pulpares, sangre y dentina en la cámara pulpar. En caso de que los -

hubiera será necesario mover éstos residuos con cucharillas hasta llegar a la --
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entrada de los conductos. lavando inmediatamente con hipoclortto de sodio al o.si 
o 11, agua oxigenada o suero fisiológico, agua bidestilada, etc. 

Una vez perfectamente limpia la cámara pulpar, se procederá a la localización de· 

conductos, a su mensuraclón y por último, a la extirpación de la pulpa radicular. 

Es muy importante hacer notar que se debe verificar el acceso a la cámara pulpar, 

Incluso sus paredes, emoleando los exploradores PCEl y PCE2, ya que existen diver 

sos factores que puden entorpecer un buen acceso a la cámara nulpar y conductos. 

Por e.iemplo : 

1) Variaciones en la morfoloqta dcntlnopulpar: Cámaras pulpares estrechas, 

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

2) La edad avanzada del pactente dtsminuye el tamaño de la pulpa y su acceso-

es casi imposible. 

3) Presencia de dentina terciaria o reparativa que disminuye el volumen pulpar 

que en ocasiones pueden dent1n1f1car y obliterar la entrada de uno o varios con -

duetos. En los dientes con caries muy profunda también se llega a presentar de!!_ 

tinificación. 

4) Presencia de material emoleado en la obturación coronaria (amalgama, resina, 

etc.) con anterioridad a un tratamiento previo de endodoncia, que llega a interf~ 

rir la localización de conductos. 

eliminar dicho material. 

Para reiniciar el tratamiento es necesario -

La ubicación de la entrada de un conducto es reccnocible por 

1) Reconocimiento anatómico topográfico 
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Z} Por el color rosa u obscuro que pueda apreciarse en su deoresión. 

3} Por que al ser eJCplorada la entrada. se deja penetrar y puede ser recorri-

do en su totalidad hasta detenerse en el ápice. 

En dientes que presentan un sólo conducto y una continuidad anatómica con la cám!, 

ra pulpar. la localización de conductos generalmente, no tienen ningún problema. 

Pero, en dientes que llegan a presentar 2 o más conductos empieza a haber dificul 

tades para su localización como ocurre con los premolares .superiores y, especial

mente en los conductos vestibulares de los molares superiores. 

Uno de los métodos, que nos pueden ayudar a la localización de los conductos, pu!. 

de ser con la yuda de la lámpara de la unidad, llevándola por fuera del dique de

hule y facilmente podremos observar la entrada de los conductos como un ounto ob.!_ 

curo. 

Cuando la localización se complica, y tenemos la duda de si el conducto que busc!_ 

mos está o no debajo de donde creemos que se debe encontrar, algunas veces ya re

bajado peligrosamente con fresas de llama, lo mejor es tomar una radiograffa, p~ 

via colocación de un taladro que, impactado en un punto de la dentina profunda nos 

pueda guiar sobre la posición, orientación y angulación adecuada. La utilización 

de fresas, y m.15 aún con alta velocidad, el riesgo de perforación o falsa via -

aumenta en demasía, y por lo que se recomienda utilizar fresas gates (baja veloc! 

dad). 

Esta técnica nos pennite avanzar sin peligro, y ast localizar el conducto (que en 

acasiones puede estar dentinificado) y tarrbién evitar as{ la perforac16n o falsa

vfa. 
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f) DETER"tlllACION DE LA CONDUCTOMETRIA REAL 

Se debe tomar una conductometrfa aparente antes de cualquier intervención al die!!. 

te por tratar. 

Una vez realizado el acceso y efectuada la exploración del conducto. lo más deci· 

stvo para asegurar el exito del tratamiento es la determinación ellacta de la lon~ 

gitud del diente, antes de ser iniciada la preparación radicular. 

Este paso de la conductometrla es importante ya que va a establecer hasta donde ~ 

se debe de preparar y obturar el conducto radicular. 

Si no se tiene una conductometrfa adecuada, se pueden lleqar a ocasionar accidenw 

tes como la ~erforación aQical y la sobreobturación, creando así el dolor pos1 

operatorio, llegando a requerir un mayor tiempo ~ara llevarse a cabo la cicatrl 

zación y mayor nUmero de fracasos debido a la regeneración incompleta del cemento, 

ligamento pertodontal y hueso alveolar. 

Otro problema al cual nos puede llevar el no determinar con exactitud la longitud 

del diente es llevar a cabo una instrumentación incompleta y una obturación 

corta con sus secuelas, produciendo dolor profundo persistente, y cultivos tarrt>ién 

persistentes por no haber eliminado perfectamente bién los residuos bacterianos -

del conducto. 

Otro tioo de complicación es Que puede llegar a formarse un escalón complicando 

de ésta manera el tratamiento. Por último, puede lleqar a hacerse una perfora 

ción apical hacia el "esriacto muerto" que va a quedar son obturar en el áp.tce p~ 

vocando muy seguramente una lesión oertaoical crónica. 
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los requisitos para real izar correctamente una conductometrla y evitar asf cual -

qufera de los accidentes anteriores son : 

1) Debe ser exacta (según la idea de longitud respetando la unión e.o.e.) 

2) Poder ser realizada con facilidad; rapidez. 

3) Ser de fácil comprobacfón, 

4) Una toma radfogr.ifica sin distorsión (imáqen alargada o acortada) 

g) FRACTUAA DE LA CORotlA DEL DIENTE 

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

rarse al masticar los alimentos. Los problemas que éste accidente crea son : 

1) Queda al decubferto la cura oclusiva. Es fenómeno frecuente y puede lle-

gar a solucionarse flicilmente cuando la fractura es sólo parcial, carrtdando nuev.! 

mente la cura para seguir el tratamiento, pero procurando colocar una banda de 

acero o aluminio que sirva de retención {reconstrucción provisional). 

2) Dificultad de colocar la grapa y el dique de hule. Se colocaran tas gra-

pasen los dientes ·adyacentes, o se reconstruirá el órgano dental con cualquier -

tnetodo conocido. 

3) Posibilidad de restauración final. En los casos de los dientes anterlo 

res se podrán planificar coronas de retención radicular Richmon, loqan, Oavis o 

incrustaciones radiculares con corona de funda de porcelana. 

4) En dientes posteriores, si la fractura es completa, al nivel del cuello, -
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el oro~lema de restauración es mis comolejo pero casi siemore se podrá recurrir a

la retención radicular, en éste caso, se obturara con qutapercha o también c~n ª111!1 

gama englobando los pernos corrugados de fricción. Solamente se recurrirá a la -

exodoncia cuando sea practicamcnte imposible la retención de \a futura restauración. 

h) FRACTURA DE UN ltlSTRUMENTO 

la fractura de un instrumento dentro del conducto radicular constituye un acciden

te operatorio desagradable, diflcil de solucionar y que generalmente se puede evi

tar. 

La gravedad de éste accidente, por des~racia bastante común, depende esencialmente 

de 3 factores : La ubicación del instruml!nto fracturado dentro del conducto o en-

la zona periaoical; la clase de instrumento fracturado y el momento de la interve!!_ 

ción ooeratoria en que se produjo el accidente. 

Generalmente, los instrumentos se rompen debido a que han sido usados demasiadas • 

veces, han sido sobrecalentados durante la esterilización han sido mal utilizados· 

o el acceso no ha sido el adecuado para esa pieza dentaria, por ofrecer resisten · 

eta durante el trabajo biomecánico. 

La prevención de· éste desagradable accidente consistirá en emplear siempre instru· 

mentos nuevos o bién conservados, desechando los viejos y dudosos. También habri 

que trabajar con delicadeza y cautela, y evitar dentro de lo posible el empleo de· 

instrumentos rotatorios dentro de los conductos; además de seguir adecuadamente 

los principios y técnicas de preparación de conductos. 

Si ya se ha producido el accidente, deberá tomarse una radiografia para as1 tener· 

conocimiento de donde se localiza el instrumento fracturado, antes de intentar • • 



55 

el im1narlo, Para retirarlo, deberá intentarse tomar-lo de su extremo libre con 

los bocados de un alicate especial como los utilizados para conos de plata y reti

rarlo inmediatamente de ser posible. 

Un factor bfén importante en el pronóstico y tratamiento, es la limpieza del con--

dueto antes de producirse la fractura instrumental. Si el conducto es~uvfera - -

completamente limpio, y se presenta en la fractura de espirales, lentulos o limas, 

su puede llegar a obturar asf, procurando que el cemento sellador de conductos en-

vuelva y rebase el fnstrwnento fracturado. Pero si el conducto no estaba total -

mente limpio, se tratará de recurrir a una obturación de urqencfa durante algunos

meses, o bién a la aoicectomfa con obturación ret6qrada de amalgama sin zinc. En 

ocasiones se tendrá que llegar a otras opciones como rad1cectomfa. hemisecci6n. 

reimplante, etc. 

Cuando el instrumento fracturado aparenta estar 1 ibre dentro del conducto radicu -

lar, puede intentar-se introducir al costado del mismo, una lima nueva, que al girar 

sobre el eje enganche el trozo del instrumento, y con movimiento de tracci6n lo 

desplace hacia el exterior. Esta maniobra podrá intentarse cuantas veces sea ne-

cesario utilizando siempre la acción de un agente quelante {EDTAC) que disuelve la 

superficie de la dentina, contribuyendo a liberar el instrumento. 

Cuando más cerca este el instrumento del ápice. más estrecho será el conducto y 

por lo tanto será l'láS dif1ci1 la extracción del mismo. 

lleqa al fracaso a !Jesar de varios intentos. 

En varias ocasiones se 

Existen varios anaratos y métodos para la extirpación de los instrumentos fractur.! 

dos pero raras veces se llega al éxito. 

Las maniobras destinadas para extraerlos pueden ser 



1) Usar fresas de llama, sondas barbadas u otros instrumentos de conductos -

accionados a la inversa, intentando removerlos de su enclavamiento. 

2) El uso de pinzas finas en fonna de pico y trepanadores especialmente dfse

i1ados. Estas pinzas sOlo pueden utfl izarse si la punta del instrumento fractura

do se haya visible y no está enclavada ft nremente dentro del conducto. 

3) Algunos autores recomiendan el uso de soluciones concentradas de yodo, que 

con su aplfcactOn continua corroen el instrumento nemftfendo as{ su fácil remosf6n 

Aunque en la actualidad esta técnica está fuera de uso. 

i) FRACTURA RADICULAR O CORONORAOICULAR 

LaS fracturas completas e imcompletas (fisuras) radiculares o coronoradiculares; 

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

1) Por la presión ejercida durante la condensaciOn lateral o vertical (tenno-

dffusi6n) al obturar los conductos. Son causas predisponentes la curvatura o del. 

gadez radicular, la exagerada ampliación de los conductos. 

2) Por efectos de la dinámica oclusal. al no poder soportar el diente la P'!. 

sión ejercida nor la-masticación y es causa coadyuvante una restauración impropia, 

sin cobertura de cUspides y sin proteger la integridad del diente, o una apertura 

en el acceso exaqerada. 

Las fracturas son generalmente verticales y oblicuas, y en ocasiones es muy diff

cfl el dfagnOstfco, sobre todo cuando no hay fisura o fractura coronaria lo que -

obstaculiza la exploración. 
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las fracturas verticales en los dientes uniradiculares tienen un pronóstico sin e! 

peranza, ya que no es posible estabilizar los fragmentos, ni retirar una parte qu_!. 

rúrgicamente y dejando la otra "in situ". 

El pronóstico de fracturas verticales en los dientes multiradiculares dependerá --

del sitio de la fractura. Algunas veces es posible dividir a la mitad al diente-

reteniendo a la raíz o ratees fuertes que tienen que ser obturadas oor técnicas 

convencionales. 

Sin sintomas caracteristicos el dolor a la masticación acomoa11ado a veces a un - -

leve chasouido oerceotible oor el naciente, oroblemas 'leriodontalcs v en ocasiones 

dolor espontaneo. 

La tiptca fractura coronoradicular (completa con separación de rafees o incompleta) 

en sentido mesto-distal, es de fácil diagnóstico visual. 

El tratamiento depende del tipo de fractura. La radicetomfa y la hcmisección pu!t 

den resolver los casos mas benignos; otras veces bastará con eliminar el fragmento 

de rrenor soporte pero, frecuentemente en especial en las fracturas completas mes1!!_ 

distales en premolares superiores y en molares, es imprescindible la e:ittracc16n. 

j) PEqfl')RACIO"I O FALSA VIA 

Es la comunicación artificial de la ciimara o conductos con el oeriodonto. Los 

franceses le llaman "falso canal". 

Las perforaciones se producen por lo común por un fresado e:itcesivo o inoportuno de 

la cámara pulpar y por el empleo de instrumentos para conductos, en especial los -

rotatorios a por la dificultad que las calcificaciones, anomalfas anatómicas y vi!. 
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jas obturaciones de conductas ofrecen a la búsqueda del acceso del ápfce radicular, 

Las nonnas para evitar las perforaciones son J¡¡s siguientes 

1) Conocer la anatomía pulpar del diente a tratar. el correcto acceso a la e! 

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

duetos. 

2) Poner o~rfecta visibilidad de nuestro traba.jo. 

3) Tener cuidado en conductos estrechos en el oaso del instrumental del 25 al 

JO, momento ororifcio, no sólo cara la 1Jerforación sino para oroducfr un escalón y

para fracturarse el instrumento. 

4) 

chas, 

tlo emplear instrumentos rotatorios sino en casos indicados y conductos an

Ahora bien, producida la complicación operatoria, a pesar de todas las P'".!t 

cauciones dos factores especialmente establecen su gravedad¡ el lugar de la perfo

ración y la presencia o ausencia de infección. 

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

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

T amb 1 én cabe 

Cuando la perforación está ubicada en el ápice y el conducto en esa reglón quedo 

contaminado e inaccesible a la instrumentación, puede realizarse una apicectomfa 

como complemento al tratamiento endodóntico. 

En los casos en que la perforación se encuentra en los tercios cervicales de la -

rah y ha sido abandonada, con posterior' resorción e infección del hueso adyacente 

puede realizarse un colgajo, descubriendo la perforación eliminando el tejido inf!_C 

tado y obturando la perforación con amalgama de plata. 
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El pronóstico sobre la conservación de los dientes con falsas vías obturadas es 

siempre reservado. 
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El exito está en relación directa con la ausencia de infección y la tolerancia de

los tejidos periapicales al material obturante, y la accesibilidad a la zona dana

d•. 

k) ENFISE~A Y E~E~A 

Un accidente ooeratorio posible durante el tratamiento endodóntico, es el enfisema 

causado oor la anlicación directa del airt? a ~resión de la jertnqa triple directa

mente al conducto abierto, por lo que el aire puede pasar a través del ápice y asf 

provocar el violento enfisema en los tejidos, no sólo periapicales, sino faciales

del paciente. 

Este trastorno local, sin mayores consecuencias, resulta Muy desagradable para et

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

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

zarse et aire a pres16n y para ello deben utilizarse conos absorbentes. 

El agua oxioenada puede producir ocasionalA!nte enfisema por el oxfqeno naciente, 

asf corro que~adura y edema. Si por error o accidente pasa a los te.11dos perirad! 

culares, lo que es r:iosible, sobre todo en oerforadones o falsa vfa. 

Cuando se ha oroducido el enfisema, la primera medida terapéutica será tranquilizar 

al paciente, restlind?le importancia al trastorno y explicándole que el afre causa!'_ 

te del problema serli reabsorbido por los tejidos en un ttempo prudencial. 
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En el curso de las 24 horas siguientes al accidente, el enfisema se reducir& o eli 

minará, de no ser asi conviene administrar antibióticos para prevenir una complic!. 

ción infecciosa. 

1} PEllETRAClON DE ur¡ INSTRUMENTO EN U\S VIAS RESPIRATORIAS O DIGESTIVAS 

La caída de un instrumento en las vías digestivas o respiratorias es un accidente

operatorto que nunca deberia de ~reducirse, porque sólo en casos excencionales se

concibe el tratamiento de conductos radiculares sin aislar el campo operatorio con 

dique de goma. ~ún en casos de dientes con su corona cl1nica destruida, es nosi-

ble adaptar y cementar una banda, o bién utilizar grapas esoectales que ajustan en 

la raiz por debajo del borde libre de la encia. 

Cuando por circunstancias muy especiales se trabaja sin dique, deben tomarse las 

precauciones necesarias para evitar la posible calda de un instrumento en la vfa 

digestiva o lo que es mucho más grave aün, en la vfa respiratoria. Los instrumen 

tos deben tomarse fuertemente por su mango. Debe colocarse hilo dental a través-

de la perforación en el mango de la lima que en el caso de algún accidente pueda 

retirarse stn gran dificultad y no debe olvidarse que, cuanto menor sea su longi 

tud, mayor será el peligro de que puedan rodar hacia la faringe en el caso de sol

tarse de entre los dedos por un movimiento brusco del paciente al momento del tra

bajo biomecánico, 

En el caso de que se nrodutca el accidente, es necesario oroceder con toda rapidez 

y serenidad. Se debe ordenar al oaciente ~ue no se mueva, y tratar por todos los 

medios, de loc<tlitar el instrumento para sacarlo al instante. 

Si el instrumento fui! deglutido, se aconseja que el paciente tome un poco de p;tn y 

deberá ser observado por medio de una radlograffa el avance a través del conducto-



digestivo, por lo general es expulsado a las pocas semanas. 

necesario muchas veces su extracciOn por broncoscopla. 
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51 fué inhalado será 

Si el instrumento no puede ser retirado, se solicitara la colaboración del médico

especializado. 

m) SOBRE.'JBTURAC10N 

La obturación de conductos debe ~lanearse cara que se lleQue a la unión cemento 

dentina-conducto, pero en alqunas ocasiones el cono de guta~ercha se llega a desll 

zar o bién al ser condensado, el cemento de conductos traspasa el ápice y el oper!_ 

dar al tomar la radiografta de control de calidad de la obturación se dá cuenta de 

que se ha producido una sobrcobturación. 

Si la obturación consiste en que el cono de gutapercha o plata se ha sobrepasado o 

sobrecxtcndido, será necesario cortarlo a su debido nivel y volver a obturar cor~c 

tamente. 

El problema serio es cuando se ha sobreobturado cemento sellador de conductos, ya

que es muy dif{ctl de retirar, en algunos casos imposible. En estos casos hay -

que ootar por dejarlo o eliminarlo por la vla quirúrqica. 

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

plástico) son tolerados por los tejidos 9eriaoicales y en algunas ocasiones se -

reabsorben totalmente. 

Una sobreobturación produce una demora en la cicatrización pcriaptcal; cuando el 

cemento ha tenido buena tolerancia clinica, se recomienda observar su evolución 

r.lfnlca y radiográfica. 



Es orobable que entre los 6, 12 y 24 meses haya desa~arecido la so?reobturación -

pudiendo haber sido reabsorb1da o en su defecto haber sido encaosulada con una to

lerancia. 

Cuando el material sobreobturado 9roduce molestias dolorosas, será necesario recu

rrir a la ciru9fa, realizando un legrado para retirar todo material de sobreObtur~ 

ción. 

Cuando se obturan dientes con aPlces cercanos al seno maxilar, se recomienda el 

uso de pastas reabsorvibles como primera etapa de obturación, ya que en ocaslones

excepc1ona\es el materia\ de obturación puede llegar a pasar al seno maxilar, fosas 

nasales o conducto dentario inferior. 

Para poder resolver este tioo de accidentes será necesario utilizar una orudente -

técnica de obturación y el haber hecho un diaonóstico tanto clfnlco como radloqrá

flco del conducto y muy en esoec1al del foramen. 
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CAPITULO IV. TC!ASTORNIJS P'lST -OPERATORIOS 

En éste capftulo se tratarán de explicar los trastornos post-operatorios que oue

den ser producidos entre las 24 y 48 horas. 

a) DOLOR POST-OPERATORIO 

El dolor que sigue a la bfopulpectomfa o a la terapéutica de dientes con pulpa n~ 

erótica es nula o de pequeña intensidad y acostumbra ceder con Ja administracfón

de analgésicos. 

Es necesario hacer notar que confonr.e la endodoncia se oractica con métodos racf2 

nales como es el emoleo de instrumental estandarizado, resoetar la unión cemento

dentinaria y la aolfcación de fárr.iacos bfén dosificados, el dolor que el oaciente 

siente es menor, 

En 1961 Seltzer y colaboradores. Estudiaron el dolor post-operatorio en 698 pa-

cientes y encontraron que el 40% presentaban dolor post-operatorio. De ellos 

una tercera parte les duró el dolor más de un dfa. Los jóvenes presentaron una-

reacción dolorosa menor, sólo un 21: y en los pacientes de edad avanzada era m&s

frecuente en un 45%. 

O'Keefe (Filadelfia 1976) Estudió en 145 pacientes y encontró que un 62.Sl hablan 

ido al consultorio con dolor, y que después del tratamiento, sólo un 16.Jl habfan 

presentado dolor moderado o intenso. 

La obturación de conductos ~ractfcada casi nunca ~roduce dolor, cero en el caso -

de que haya habido sobreobturacfón, se ~resenta un dolor de 11Qero a severo que -

qeneralmente cede en nocas horas y con la ayuda de anaJQésfcos. 
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En Jos casos en los que en el momento de obturar' ha.Y todavfa cierta sensíbi1idad

ap1cal o perfodontal, o en los casos oue se teme que pueda pasare1 cemento de con. 

duetos a los es:c>acios transapícales, es aconsejable emplear cementos de conductos 

que como, Endomethase (Septodorlt) poseen corticosteroldes y pueden fac'\1itar el -

tratamiento post-operatorio, ff\doloro y aslntomiitfco. Además de utilizar tEicni-

cas. de obturaciOn que pr'even9an esto tipo de accidentes. 

b) PtRJOOON'TJTJS AGUOA V SUS COMPLJCAClONES 

Se deí1ne como la inflamación perfodantal productda por la invasión a traves det

forámen apical de los mfcroorqan1smos orocedentes de una Dulottfs o qanqrena de -

la pulpa, Hay otras causas de oerfodontitis acuda, 

Traumáticas, que son causadas oor alqún qoloe, sobreinstrumentación o sobreobtu~ 

ración; las QlllMJCAS que so" causadas oor algunos f.Snnacos mal tolerados por el 

per1odof\to, tales como (formol, eucalipto, etc) y las de origen periodontill. 

Puede decirse que 1a pcriodonlitis es un sfntoma de la fase final de Ja gangrena

de la pu1pa o de eJ absceso alveolar agudo. 

los slntomas caractertsticos de Ja per1odontitis aguda son : l.igera movftfdad y-

dolor a 1a percusión. El dolor que refiere el paciente es muy intenso, no puede 

ocluir y con el stmp1e hecho de rozar el diente con la ten9ua se present.:1r.i un dg_ 

lor muy intenso. rn general se puede dccfr oue su dla!ffióstlco es fácil y el p~ 

nóstico es bueno si se sique una teraoéutlca adecuadc1, pero en los dientes ooste

rfores deoenderá de otros factores más comoleios, col!lll lo es una medicación anti

séotica adecuada y antib10tlca correcta, además de una obturactón con la técnfcc1• 

indicada D<lra este caso. 
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La técnica de urgencia será 

Establecer una comunicación culear cavidad bucal, oara loorar un drenaie e ini -

ciar después la conducto terapia habitual. 

51 la causas fué de origen quimico, será necesario cambiar la medicación por otra 

sedativa como el eugenol. 

Cuando se presenta periodontitis intensa por sobreobturación se hará un legrado -

periaptcal para eliminar el excedente de obturación. 

El dolor intenso es de diffcil medicación, ya que la mayor parte de los analgési

cos no logran calmarlo y en algunas ocasiones, será necesario recurrir a la mepe

ridtna (Pemeral). 



" 

e o n e L u s l o ~ r s 

La Endodoncia es una de las ramas de la odontolo9fa que se encar9a de estudiar a

la pulpa dentaria sana o vital• cuando presenta alguna enfermedad o cuando prese!!. 

ta necrós1s pu1par. 

El tratamiento endod6ntlco se realiza con el fin de mantener en función dentro R 

del arco dentario a los dientes vitales, na vitales o moribundos, 

Desgraciadamente en esta rama de la odontolo!lfa, como en cualquier otra. se esUi

expuesto a que pueda lle9ar a surgir a algún tipo de compltcactón o accfdente. 

Afortunadamente, las técnicas utilizadas en Endodoncfa se han Ido perfeccionando, 

oero no cor ello, estamos eKentos de ~oder 11e9ar a alouna ~omnlfcacfón o acctden. 

te, siendo esto muy desaqradable, tanto para el naciente, como para e1 ooerador. 

Por eso es importante que el aperador este consciente de que a 1a hora de rea11 ~ 

tar un trabajo tome las medidas de precaución teniendo los conocimientos suftc1en. 

tes. siga una t'l~cniCa apropiada y por supuesto en el caso de que se presentara al 

guna cOt1p11cación saber en un momento dado coma tratar de resolverla. 
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