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CAPITlJLO I 

INTRODUCCION 



I N T R o D-U e e I o N 

Independientemente de un gusto personal a la materia de Endodoncia 

en lo particular, me gustaria dar a conocer en la presente Tesis, 

los Probables y Posibles accidentes mas comunes, en el tratamiento 

Endodontico de un diente con sus respectivos conductos. 

Por otra parte quiero hacer incapie en la importancia y necesidad 

de una historia clinica antes de cualquier tratamiento endodontico 

b de cualquier tipo relacionado con nuestra profesión, que junto -

con un estudio Radiografico nos permita un buen diagnostico y por 

lo consiguiente un buen pronostico. Ya que para el C.D., no solo 

esta en la necesidad de combatir el dolor humano sino que dar la 

terapia necesaria m~s conservadora posible que evite la perdida 

del diente, evitando asi los daftos que est6 ocasiona a su organis

mo, y que puede desencadenar en estados patologicos y por otra pa~ 

te dignificando tambien nuestra profesibn. 

Por último espero que esta recopilacibn bibliografica compuesta 

por X capitules, cumpla con mi proposito de guia un tanto practica 

como teorica para los compa~eros de nuevas generaciones en el am-

plio campo de la Odontologia. 



CAPITULO II 

ACCIDENTES EN ANESTESIA 

a) Parestesias 

b) Lipotimias 



ACCIDENTES EN At;ESTES 1M 

Debemos reconocer a tiempo y saber diferenciar los principales ac

cidentes o fracasos en la aplicación del anestésico como: 

Fracasos de la anestesia en un diente con inflamación pulpar aguda. 

As1 tenemos que los productos inflamatorios en la región del dien

te, tienen un ph m&s &cido que lo normal, por lo tanto el anestés1 

co local es menos eficaz. 

El dolor produce tanto es ti.mulo nervioso, que la solución anesté-

sica local no puede bloquear la conducción de todos estos impulsos. 

La inflamación se difunde a lo largo de la vaind mielínica del ne~ 

vio, evitando la absorci611 del anestésico local. Cercil del ~pi.:::c 

hay cstasis vascular, por lo tanto, el anestésico no puede llegar 

a toda esta región. 

Un accidente por anestesia.por infiltración es cuando la soluci6n 

anestésica local se aplica lejos del hueso o demasiado profundo -

en los tejidos blandos y pasa intramuscularmen te causar& un fraca

so en la anestesia, asi como resultado tendremos un dolor interi--

or. 

Accidentes por patologia pre-existente independientemente de las -

soluciones bloqueadoras por ejemplo: 

Un paciente de edad avanzada puede presentar -

una crisis angorpectoria, un diabético puede -

caer en estado de coma, o un hipertenso prcsen 

tar algún accidente cardiovascular. El sincope 

no es poco común en pacientes nerviosos y con 
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trastornos neurovegetativos. Por lo tanto te

nemos que tomar en cuenta con ayuda de la his

toria cltnica cualquier tipo de patologia exi.§. 

tente en el paciente, as1 como la edad del mi.§. 

mo para evitar todo tipo de accidente. 

Accidentes por sobredosificacibn o mala indicacibn de las vasoprg 

sores. Son los accidentes menos frecuentes sin embargo un pacien 

te muy nervioso, en anciano hipertenso o con tirotoxicosis, puede 

ser casos cuya patolog1a pregxistente sea un factor que predis-

ponga a algún accidente por la accibn de los vasoconstrictores sg 

bre todo de las aminas presoras. 

Inyecci~n intravascular, si esto ocurre observaremos en ocasio-

nes una sorpresiva palidez de la cara del paciente y puede desma

yarse o perder~a conciencia. Esto puede prevenirse utilizando -

una jeringa con aspiracibn. 

Los individuos vartan su grado de resistencia al efecto y duracibn 

de la anestecia local. Ast tenemos que la duracibn de la aneste-

cia local, puede variarse desde 20 minutos hasta 6hrs., con la mi.§. 

ma cantidad de anestesia. 

Por lo tanto es necesario valorar desde la primera cita a nuestro 

paciente. La tolerancia de cualquier individuo varia considerablg 

mente de tiempo en tiempo y esto puede ser debido a diversas cau--

sas como: malestares sistémicos procupaciones dom~sticas, hambre 

o cansancio, ocasionado un mal tiempo de anestesia a veces. 
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Accidente o fracasos en la anestesia regional. Depositar la solu

ci6n en el sitio equivocado debido a un mal conocimiento de la re

gión. 

Variaciones anatómicas individuales y debidas a la edad. 

Inyecciones demasiado posteriores o demasiado abajo por la aplica

ci6n de una mala técnica. 

El tratamiento adecuado en alguno de los accidentes que hemos citJ!. 

do se reduce a mantener las funciones vitales respiratorias y car

diovasculares. 

Asi tenemos que la inyección constituye una práctica muy usual pa

ra el que la aplica, pero a menudo es una experiencia desagradable 

para el paciente. La aplicación cuidadosa y adecuada de las inyes 

ciones, permite realizar cabalmente un tratamiento indoloro y con

tribuye a aumentar la confianza que el paciente debe tener en su -

dentista. 
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PARESTESIA 

Ee la pérdida de la sensibilidad. Esta puede ser temporal o per -

manente, dependiendo de la causa que la provoque. 

PARESTESIA OCASIONADA- POR N2 

El N2, utilizado por la obturaci&n de conductos radiculares debido 

a su contenido de formaldehido, se considera peligroso en la zona 

de premol~res y molares inferiores, par la proximidad que existe -

en el conducta y el for6men mentoniano. 

Se present& un casa en el que un paciente de 16 aftas sufri& pares

tesia 2 & 3 d1as después del tratamiento endod&ntica can N2 en la 

zona de los molares, al igual que en su carrillo y el labia. Se -

considera como causante al N2, ya que éste se difundi& en el ner-

vio mandibular, ocasionando la parestesia. 

Radiograficamente se observa un objeta radio2aco, lo que se inter

pret& como un exceso de cemento en el conducto radicular, viéndose 

falsamente cerrado el conducto mandibular. 

Distintas autores, han reportado al N
2

, como una sustancia irritan. 

te, la cual puede producir necrosis de los tejidos periapicales. 

La pareetesia es r&pida y molesta can pérdida de la sensibilidad -

por un tiempo indefinido. 

Se present& otro caso en el que una mujer de 23 aftas fuá reportada 

para un tratamiento, debido a que padecia dolor e hinchaz&n en la 

zona de premolares inferiores derechos, se le realizó un examen 

cl1nic0 en el que present6 extensas restauraciones dentales, un 

control de placa deficiente, algunas lesiones periodantales una 

pequefta inflamaci&n en el pliegue mucobucal opuesto al segundo - -
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premolar inferior derecho bolsa periodontal de 4rrun., en la parte -

distal de este dic~tc. 

Tres meses después, el diente se presento clínicümcnte asintomáti

co, la parestesia permanecía. Se realizó un examen radiografico y 

la lesión periapical persistía con resorción de la porción apical 

de la ra1z. 

Se considera que la pasta N2 , es la causante de esta parestesia, -

ya que el examen radiografico mostro que fub forzada en el conduc

to mandibular. 

Comentarios: 

LIPOTIMIA 

Sargenti, dice que el N2, empacado indebidamcu 

te en los tejidos periapicales, causa pareste

s~. 

La parestesia también puede ser el resultado -

de un trauma en el nervio mentoniano durante -

el procedimiento de secado. 

Es un síncope vasodepresor, que se presenta durante el tratamiento 

endodóntico y puede ser de origen psiquico o neurógeno. 

Se diagnostica por sus síntomas característicos que son: 

Palidez, sudoración, debilidad y naúseas. 

causas y medidas para evitarla. 

Las causas más frecuentes son el temor y el dolor. 
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El temor, puede evitarse dando una explicación clara y precisa de 

de la terapéutica a seguir, para que la conozca el pacienteª 

El dolor puede evitarse por medio de la anestesia local previa al 

tratamiento. 

Tratamiento: 

Debido a la acentuada disminución de la circula~ión y al descenso 

de la presi6n arterial, los ruidos cardiacos no son escuchados al 

momento de realizar la auscultación torácica, por lo que al pncien 

te debe ser puesto en posición de Trendelemburg parn acelerar su -

recuperación que en la mayoria de los casos, ocurre inmediatamente. 

Se le administra estimulantes circulatorios para evitar que se re

pita el transtorno la terapéutica endcxlóntica se pondrá hasta que 

los factores desencadenantes de la lipotimia, haya sido neutrali-

zados. 
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CAPITULO III 

ACCIDENTES EN ACCESO 

a} Cavidades Sobreextendidas 

b) Fracturas Coronarias 

e) Perforaciones 



ACCIDENTES EN ACCESO 

Todos los pasos para al tratamiento endodbntico desde el acceso -

hasta la obturacion da los conductos, debe hacerse con prudencia 

y cuidado. No obstante puede surgir accidentes y complicaciones, 

algunas veces presentidos, pero la mayoría de las veces inespera

dos. 

M D a 

M o b 

D M c 
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D M d 

Lugar de acceso mas común a camaras pulpares y conductos radicu--

lares. 

al ~· .:J . 2] 
b) 2J· 3J 
e) ~· 41 
d) ~· 61 

Asi tenemos que algunas de las complicaciones m~s frecuentes duran. 

la preparación del acceso a la c~mara y conductos rediculares son: 

Las perforaciones los escalones algunas obli-

tcraciones accidentales, cambios de color de 

la corona dentaria, cavidades sobrcextendi--

das, etc. 

Debemos evitar durante la preparación cortar la dentina sana de la 

cara vestibular de los anteriores dejando sólo el esmalte. 

CAVIDADES SOBREEXTENDIDAS 

A veces por una falta de visibilidad o por mala técnica empleada -

ampliamos m[>s de lo debido el acceso a la cámara y conductos radie_!,! 

lares eliminando gran cantidad de dentina, quedando a veces el es-
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roalte sin soporte de dentina sana, trayendo como consecuencia en -

un momento dado fal•aa v1aa, o bien ta fractura de la corona. 

En este caso, las radiografias confirman el diagnóstico y el pro-

nbstico del accidente. 

Las coronas de los dientes con tratamiento endodóntico presentan -

un cambio de color con respecto a las coronas de los dientes veci

nos con pulpa sana. La sola eliminacibn de la pulpa sin la inter

vencibn de alg~n otro agente extra~o le hace perder su traslucidez 

natural, como consecuencia de la deshidratación de los tejidos deu 

tarios. 

As1 tenemos que la persistencia de restos org~nicos en los ángulos 

retentivos que forman los cuernos pulpares de las dientes anterio

res cuando han sido mal realizados las preparaciones quirurgicas -

de la c~mara pulpar, ea causa de coloración posterior al tratami-

ento endodóntico, sin embargo las causas más frecuentes de la co-

loración de la corona son: 

l. La descomposición del tejido orgánico. 

2. La hemorragia originada en la pulpa y el periodonto, 

3. La acción de agentes extraños (hemoglobina) que pen~ 

tran en la cámara y en los conduccillos dentinarios, 

provocado por la traslucidez del esmalte, una color~ 

ción rojiza o rosada que cambia hacia el castaño al 

cabo de un tiempo. 
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Finalmente una serie de agentes medicamentosos utilizados durante 

la intervencibn o loa materiales utilizados durante obturaciones 

de conductos radiculares y de relleno permanente de cavidades, - -

son capaces de producir en las coronas dentarias coloraciones -

obscuras, frecuentemente irreversibles. 

El eugenol, yodoformo, nitrato de plata, rnerthiolato y otras sales 

met!licas, amalgama, oro, etc., pueden penetrar en la dentina por 

e1 miemos o combinados con otros elementos y colorearla. 

FRACTURAS CORONARIAS Y RADICULARES 

Coronarias 

Bata clase de accidentes generalmente es inesperado, se presenta -

durante la preparacibn de los conductos radiculares cuando colo- -

camoe las grapas para el dique de hule o en el tiempo que transcu

rre entre cita y cita debido a las fuerzas de la masticacibn. 

Las causas principales que lo provocan son el grado de destruccibn 

o la debilidad de las paredes coronarias ocasionadas por caries o 

por tratamientos que se realizarbn con anterioridad. 

Durante la exploracibn cl1nica, podremos preever este accidente por 

lo que debernos tornar las medidas necesarias para reemplazar tempo

ralmente la corona sobre todo si se trata de dientes anteriores, 

para conservar la estética del paciente. 
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Como este accidente causa mucho desay1~do al paciente debemos de -

advertirle de la posibilidad de la fri'lct 11ra. 

Otra causa posible, son los accesos e; ., ·.; 1 ··~lo amplios sobre todo -

los realizados con fresas cilindricas. 

El pron6stico es diferente en cada fractura, ya que depende de va

rios factores como son: el t:amafio, la dirección y la extensión de 

la fractura. 

Las fracturas coronarias tienen como consecuenciü, que en el caso 

de no lograrse la retención de la restauración, debemos de hacer -

deDpucs del trat~miento de conductos, un perno muñan colado, que -

será la base para una prótesis. 

En el caso de que las raíces no estén en condiciones de soportar 

la prótesis las consecuencias serán la extracción del diente. ya -

que no tiene objeto conservarlas sino es posible la reposición de 

la corona. 

RADICULARES 

Las fracturas radiculares generalmente dividen a la ra1z en dos -

segme_n tos. 

Pueden deberse a un exceso de presión durante la obturación de los 

conductos, ya sea por condensación la ter a 1 o vertica 1. 

Otros factores predisponentes son los conductos muy estrechos o de

masiado curvos, y cuando exageradamente hay una restauración temp~r 

ral inadecuadamente que no proteje lo suficiente a las cúspides o 
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al diente en su totalidad, ya que los efectos de la dinámi=a o~iu

sal y las fuerzas de la masticaci6n predisponen a esta clase de ag 

cidentes. 

El diagnostico de esta clase de fracturas es dificil cuando la co

rona no se produce una fisura. 

Generalmente el tipo de fracturas es oblicua o vertical. Cuando -

la fractura se produce en sentido meeiodistal es diferente. Ya que 

son diagnosticadas facilmentc en forma visual e instrumental aunque 

en las radiografias no se observen ya que esto depende del senti

do de la linea de fractura. 

Los sintomas por los cuales podremos diagnosticar son, dolor a la 

masticaci6n, seguido de un chasquido leve que puede notarlo el pa

ciente, problemas periodontalcs y frecuentement~ dolor espont~neo. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento a seguir dependera del tipo de la fractura, ya que 

en casos leves lo m~s indicado son la hemisección o la radicecto-

rnia. Tambien es aconsejable eliminar únicamente el fragmento que 

proporcione el menor soporte. 

La exodoncia ser~ el tratamiento a seguir cuando la fractura se -

produce en premolares y molares superiores y la fractura sea com-

pleta y en sentido mesiodistal. 

MEDIDAS PARA EVITAR Ll\S FRJ\CTURl\S 

Se cementa una banda de cobre alrededor de la corona lo que evita

r~ su fractura al momento de colocar las grapas para el dique de -

hule, y también la fractura de la curacilln temporal. 
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Esto se realizar& para reforzar las paredes débiles o muy delgadas 

que a pesar de ello, pudieran ser de utilidad en la reconstrucción 

final. 

Cuando no se pueden conservar Las paredes y que por lo mismo no -

se pueden colocar grapas en el diente, se colocar&n de ser posible 

en las piezas con't:lguas. 

En caso de que lo anterior no sea posible, debido a la filtración 

de la saliva, Glasser recomienda introducir en el conducto una pun 

ta de plata· previamente Lubricada y condensar amalgama, una vez 

fraguada ésta, La punta de plata se retira y se continúa el tra-

tamiento. Se requiere que el operador utilice con extrema pre- -

caucibn de tecnicas operatorias indicadas en La preparacibn de - -

cavidades de acceso y reconstrucción previa al tratamiento de 

conductos, ya que en este tipo de accidentes es muy importante to

mar en cuenta la posibilidad de la restauración definitiva, que en 

el diente anterior puede ser una corona funda de porcelana con pog 

te radicular, una corona RichmUnd con retencibn radicular etc., -

que devolver& al paciente, la estética perdida. 

En las piezas posteriores cuando su reconstrucción es m&s dif1cil

se tiene la opción de introducir pernos de retención y cementarlos 

ya sean de tornillo o de fricción. 

PERFORACIONES ENDODONTICAS 

La perforación es una comunicación artificial de la c&mara pulpar 

o de los conductos radiculares, hacia el periodonto. Tambien re-

cibe el nombre de canal falso. 
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CLASIFICACION 

Se pueden clasificar en: 

l Coronales 

a) Vestibulares 

b) Linguales 

c) Mesiales 

d) Distales 

2 carnera les 

a). Perforaciones del piso pulpar 

3 !Uldiculares 

a) Perforaciones del tercio cervical a nivel 

marginal 6seo 

b) Perforaciones en la furcacibn radicular -

c) Perforaciones en el tercio medio 

d) Perforaciones en el tercio apical 

1 CORONALES 

Este tipo de perforaciones ocurren debido a la falta de precaucibn 

al realizar el acceso a la cámara pulpar y a una mala direccibn de 

la fresa. 

2 CAMERALES 

a) Perforaciones en el piso pulpar 

Se producen generalmente al tratar de localizar los conductos con 

fresas en cámaras pulpares muy estrechas o calcificadas. También 

ocurren en casos en que la corona clínica est& destxuida por caries 

y la cámara pulpar está abierta y ha sido invadida por caries. 
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Al hacer la remoción de la dentina reblandecida llega a perforarse 

el piso de la cámara ¡>ulpar y so establece una comunicacibn con ~l 

tejido conectivo interradicular. 

3 RADICUL/\RES 

n) Perforaciones del tercio cervical <l nivel marginal óseo 

Estas perforLiciones se presentan durante la remoción del techo pul 

par y al trLJ.tar du lo.::c:1J.izar los conductos con fresas, en cflmuras 

pulpares muy estredia.s. Se corre el peligro de desviarse con la -

fresa '.i llcgil al periodonto poi: debajo Llcl borde libre de liJ encía. 

También el no conocer la anatomía pulpar nos 1] eva a r>'.;tc tipo de 

accidentc3. 

Suele producirse en premolares superioréu, en qu8 la cámara pulpar 

se encuentra localizada mcsialmente y en donde la perforación se -

produce generalmente en distal y en los premolares inferiores, don 

de la corona está inclinada hacia lingual, lo que favorece la des

viación de la fresa hacia vestibular. 

b) Perforaciones en la furcacibn radicular. 

Se presentan generalmente en casos de cámaras pulpares muy estrechas 

o calcificadas, en las que el techo del piro, p~lpar se fresan a1 -

mismo tiempo siguiendo hacia la furcacián. 

e) Perforaciones en el tercio medio. 

Generalmente ocurren por no doblar los instrumentos o par la ins-

trumentación excesiva de los escalones. También se pueden provocar 

al sobrcl:.nstrumentar la curva interna de los conductos muy curvos. 
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d) Perforaciones en el tercio apical. 

Ocurren por las mismas razones anteriores,e;,p:i: el uso de instrumen. 

tos demasiado grua¡os en la parte intls estrecha de la ra1z y debido 

a ~na conductometr1a incorrecta. También se ~reducen cuando se -

giran los instrumentos que se doblan previamente. 

CAUSAS 

a) Como consecuencia del uso del instrumental inadecuado. 

b) Por falsas maniobras operatorias. 

c) Por la mala direccibn de las limas, escariadores o fresas. 

d) Por caries, procesos de resorcibn interna y externa. 

e) Por obturaciones de conductos antiguas y fOr el obstAculo que 

ofrecen en la b~squeda del acceso al 6pice. 

f) A las anomal1as anatbmicas. 

g) A la dificultad que las calcificaciones ocasionan. 

h) Una imprudente manipulación de los instr~~entos. 

Las perforaciones con instrumentos endodónticos son producidas al 

retarlos con fuerza durante el intento de lograr el acceso a la -

pulpa o durante la instrumentación para un poste. 

También el ensanchamiento excesivo con un instrumento cuyo di6rne-

tro pase el del ~pice. Son frecuentes en las raices mesiales de -

los molares inferiores y en la zona de la concavidad mesial de las 

raices vestibulares de los molares superiores. 

Las perforaciones con fresas, pueden producir al realizar una pre

paración para poste o pin a al localizar un conducto radicular~ 

19 



por un exceso de fresado e importuno de la cttmara pulpar y durante 

la preparaci6n de las cavidades del acceso, c0ando s~~ cavidades -

preparadas demasiado pcque~as, ubicadas incorrectamente en la su-

perficie dentaria o en ambos casos. 

SINTOMllS 

Inmediatamente se presenta una hemorragia abundante que parte del 

lugar de la perforación, lo cual es muy típico. El paciente sien 

te que el instrumento ha tocado la encía y también un dolor perig 

dóntal vivo, si no está bajo anestesia. 

Debemos tomur varias radiografias, cambiando la angulación horizog 

tal, colocando previamente un instrumento ?ara poder realizar un -

diagnóstico exacto. Se pueden crear confusiones y parecer como - -

falsas vias cuando se presentan conductos muy curvos o muy separl! 

dos, especialmente en premolares y molares superiores. Es necesa

rio una observación minuciosa y deberemos seguir la evolución para 

saber si existe o no una perforación. 

CONSECUENCIAS 

Las perforaciones de la corona del diente y de los conductos radi

culares, generalmente ocasionan cambios inflamatorios y subsecuen

tes tranotornos periodontales. 

Estos transtornos pueden extenderse al surco gingival, produciendo 

un efecto periodontal. 
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Una perforación en el tercio medio o apical del =onducto es menos 

seria y los cambios inflamatorios pueden aliviarse si son tratados 

antes do que el transtorno periapical se extienda al surco gingi-

val. 

PRONOSTICO 

El pronbstico de un diente con una pcrforaciándcpendc de la loca-

lización de ésta, del tiempo que estuvo abierta a la contaminación 

de la posibilidad del sellado de la misma de la accesibilidad al -

conducto. 

Con respecto ~l tiempo que ln perforación ha estado abierta a la -

contaminación, cstfl dcrnoslrado que es factor importante en el gra

do de inflamación. Las perforaciones en el tercio cervical del -

conducto y en el piso de la cámara pulpar deben ser selladas inme

diatamente. 

En dientes con perforaciones en los tercios medio y apical, es im

portante que el tratamiento cndodóntico se realíce bajo dique de -

hule, esta precaucíón disminuye la posibilidad de fomentar la dcbi 

lidad del periodonto adyacente a la perforación hasta que el sellª 

do se termine. 

El sellado de la perforación es esencial para un pronóstico favorª 

ble para el diente. El éxito está en relación directa con l~ au-

sencia de la infección y la tolerancia de los tejidos periapicales 

al material de obturación. 

Cuando la perforación es antigua y ha provocado reabsorción ósea y 

del cemento radicular, el pronóstico es desfavorable. 
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En este caso el éxito solo podrá lograrse cuando se consiga elimi

nar quir6rgicamente el tejido infectado y se obtura la perforacibn 

por vía exterra con amalgama. El pronóstico será también dcsfavorª 

ble cuando la perforación abarca la entrada de algún conducto, im

pidiendo su acceso, obligando a la radicectom1a. 

TRATAMIENTO 

Una vez que se diagnosticó una perforación cervical o interradicu

lar, debe procederse a protegerla inmediatamente. El campo opera

torio deber~ aislarse con dique de hule, se realizar~ un minucioso 

lavado de la cavidad con agua oxigenada o de cal, se inhibirá la -

hemorragia aplicando fármacos vaso constrictores como la adrenali

na o cáusticos, como el per6xido de hidrógeno. 

Posteriormente, se coloca sobre la perforación una pequeña cantidad 

de hidrocido de calcio, se comprime suavemente hasta que queda como 

una capa muy delgada, sobre la pared de la cavidad se desliza cernen 

to de silico fosfato hasta que la zona perforada queda completamen 

te cubierta. 

Si la región corresponde a la entrada de los conductos debe aisla~ 

se con algodón comprimido, puntas de gutapercha o sondas, para·que 

no se cubra el cemento. 

Las perforaciones del piso pulpar son tratadas realizando una cav! 

dad retentiva en el sitio de la perforación, los conductos se pro

tegen con instrumentos o puntas de gutapercha. 
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Para evitar la extrusión del material obturantc hacia el ligamento 

periodontal se pone una hoja delgada de indio sobre la perforac1bn 

para que sirva de matriz y se condensa amalgama de plata. Los - -

instrumentos o la gutapercha se retiran antes del fraguado comple

to de la amalgama. 

Las perfora~iones del tercio apical son tratadas con apicectomia -

y también con condensación vertical con gutapercha caliente o clo

ro_percha. 

Las perforaciones laterales de los conductos se obturan mejor con 

gutapercha condensada por presión lateral. 

Las perforaciones de las SUQcrficics vestibulares de un diente son -

reparadas mediante el acceso quirúrgico, realizando un colgajo, - -

haciendo osteotomia, preparando una cavidad con fresa de cono inve~ 

tido y obturando con amalgama. 

Las perforaciones de la furcación radicular también son tratadas -

quirúrgicamente y selladas con amalgama. 

En las perforaciones del tercio medio, deben instrumentarse prime

ro el conducto y obturarlo al mismo tiempo que la perforación con 

pasta a lea lina. 

Una amputación radicular o hemisección será el cratamiento a ele-

gir, cuando el tamaño de la perforación radicular impida el sella

do por condensación vertical o lateral y el acceso quirúrgico no 

sea posible realizarlo. 

La corrección de las perforaciones se realiza en uno de cada seis 

tratamientos, aproximadamente. 
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Reparación de las perforaciones por estirnulación de la calcifica

ción• 

Es sabido que el hidróxido de calcio, est~ comprometido en la indQ 

cción de la calcificación de los tejidos externos del diente. Es

tos fenómenos son aplicados en las técnicas de apexificación, la -

cual consiste en inducir la formación de la ra1z, cuando ésta se -

encuentra incompleta, aplicando hidróxido de calcio. 

Este procedimiento se repetir& cuantas veces sea necesario, hasta 

que la calcificación se realice. El uso de esta técnica se su- -

giere también en casos de resorción interna y otras patósis que 

produzcan un defecto extenso. 
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MEDID/IS P/\RJI EVITAR LAS PERFORACIONES 

Cuando un diente va a recibir un poste, usualmente las perforacio

nes pueden evitarse preparando el espacio para el poste con limas 

o escariadores y usando un solvente en lugar de fresas. También -

pueden usarse fresas Gatea Glidden que tienen en su punta una guia 

que impide que se desvien del conducto al momento de la preparación. 

Cuando las preparaciones son hechas para pins, las perforaciones 

pueden evitarse teniendo cuidado de fresar solo en direccibn del -

eje axial del diente. 

También debe evitarse hacer los accesos para Pins en la furcación, 

o muy cerca de la pulpa o de la periferia del diente. 

Deberá tomarse una serie de radiografias en casos de dientes con -

conductos radiculares peque~os o cámaras pulpares calcificadas, con. 

forme se vaya realizando el tratamiento. De esta forma el dentis

ta podrá hacer la dirección de la fresa y realizara algunos cambios 

cuando sea necesario y aat evitar la perforaciá'I. 

una técnica depurada y la utilizacitin de instrumental adecuada pa

ra cada caso son suficientes para evitar un gran porcentaje de es

tos accidentes operatorios tan dificiles de reparar. Además el -

estudio metbdico y minucioso de la radiografta preoperatoria pre-

vendr~ las dificultades que se pueden presentar en el momento de 

la intervencibn. Se debe tomar en cuenta la limitacibn previa de 

las radiograftas, debido a que éstas muestran solamente una direc

cibn mesiodistal y no bucolingual, en las formas como son tomadas. 

En conclusión las normas a seguir para evitar las perforaciones -

son las siguientes: 
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l· Tener conocimiento pleno de la anatom1a pulpar del diente a 

tratar. 

2. Realizar el correcto acceso a la .;fl:uara pulpar. 

3. T.mer una perfecta visibilidad del trabajo a realizar y un -

criterio posicional y tridimensional en todo momento. 

4. Conocer las normas que rigen el delicado empleo en los instry 

mantos del conducto. 

s. Tener cuidado en conductos estrechos al instrumentar con el N" 

25 y el Nº30 , momento propicio para provocar una perforacibn, 

un escalbn o correr el riesgo de fracturar el instrumento. 

6. l\l realizar llna desobturacioo, se deberl1 tener precaución en 

tomar una serie radiografica ante la menor duda de direccibn 

o profundidad. 

7. Unicamente en conductos anchos y casos indicados utilizar in~ 

trumentos rotatorios. 
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CAPITULO IV 

ACCIDENTES EN LA IRRIGl\CION 

a) Inyección accidental del Hipoclorito 
de Sodio 

b) Tratamiento 

c) Enfisema 

d) Tratamiento 



ACCIDENTES DE IRRIGJICION 

Es~oe accidentes, se pueden presentar debido a una mala técnica en 

la preparacibn de los conductos ya que general~ente la irrigacibn 

no ofrece dificultades técnicas y su efectividad depende como ya -

se dijo, de la correcta preparacibn del conducto. 

Si el conducto está bien preparado y sus paredes aisladas, la ac-

cibn del lavado se ejer~erá a lo largo de las mismas, eliminando -

los restos adheridos. 

Si por el contrario el conducto es inaccesible, el lavado no cubri 

rá la superficie de sus paredes 7 la acción antiséptica resultará 

ineficaz. 

Hay que tener cuidado de no ajustar la aguja en el conducto pues -

se corre el peligro de empujar la solución haciJ los tejidos peri.a 

picales y se ha dcsta=ado la i~portancia de no inyectar sustancias 

de irrigación más allá del foramen apical, ya que pueden ocasionar 

dolor intenso y persistente, tumefac=ión, equimosis y enfisema co

mo secuelas de la inyección accidental de sustancias de irrigacibn 

en el periápice. 

El tratamiento de este accidente será eliminar la solucibn inyec-

tada, sac&ndola con un émbolo de la jeringa, con la aguja en el -

conducto, luego se absorbe lo de~ás con volitas de algodón o conos 

de papel. 
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Los instrumentos introducidos en el conducto pueden empujar sustan 

cias nocivas por el foramen apical y producir infeccibn periapical 

o periodontitis aguda por ello antes de la instrumentaci6n y a in

tervaloedurante la misma los conductos se lavan o se irrigan con -

~na solución capaz de desinfectar y disolver la sustancia org6nica. 

Sin embargo, algunos de los puntos para evitar algún accidente du

rante la irrigaci6n ser~ tomar en cuenta la anatom1a de los condug 

tos radiculares y la presión que le vamos a dar a la jeringa duran 

te la irrigación, la cual va a depender del tipo de conducto que -

sea. 

As1 tenemos que la presión que se ejerce con el liquido y la pro-

fundidad de la aguja en el conducto, varía de acuerdo con el diag

nóstico preoperatorio, con la amplitud del conducto y con el momeu 

to del tratamiento en que se realice la irrigacibn: esto para evi

tar en un momento dado los desagradables accidentes. 

INYECCION ACCIDENTAL DE HIPOCLORITO DE SODIO EN LOS TEJIDOS PERIA

PICALES 

Si el hipoclorito de sodio es forzado y sobresale del 6pice radi-

cular durante la irrigacibn de los conductos radiculares, puede -

sobrevenir una reacción aguda. 

En 1977, se publicó en Dental Abstracta, un caso de un paciente -

con caries profunda en la parte mesial de un canino superior dere_ 

cho. 
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En la primera cita se le instrumentó, medicó y fué cerrado. En la 

siguiente cita se instrumentó finalmente para obturarlo. 

Entre una instrumentación y otra, se irrigó el ~onducto con una -

jeringa desechable y una aguja Nº25 , conteniendo un 5.25 de solu

ción de hipoclorito de sodio. Indebidamente apareció dolor severo, 

después de 30 segundos aparecieron signos de edema en el carrillo

y el labio superior. Se presentó una hemorragia continua en el con 

dueto durante 6 minutos. 

El paciente se quejó de dolor, ardor e inflamación que se extende

r1a por las regiones infraorbital y del subcigoma, el lado derecho 

de la cara se distendió. 

TRATAMIENTO 

Se le aplicaron compresas frias en el ~rea afectada. Dimetane - -

Tilenol y HCL de tetraciclina, se le administró oralmente en ese -

momento y para tomar en su casa. No obstante algunas horas des- -

pués el paciente reporto hinchazón creciente, y el~dolor va dismi

nuyendo. A las 24Hrs., se desarrolla la equimo~is y ~l paciente -

se presenta a la cl1nica. Sus labios est~n inflamados y también -

el ojo derecho, y adem~s est~ cerrado. La terapia medicamentosa -

se continúa y se inician enjuagues salinos. 

En dos semanas la cara del paciente vuelve a la normalidad a exceg 

ción de la equimosis persistente que se elimina en un mes aproxim~ 

damente, el tratamiento endodbntico, puede terminarse normalmente. 
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Las malas técnicas de irrigación, las agujas cuneiformes, y el no 

tener precaución y dirigir con tuerza el irrigante, son las princ! 

pales causas de que se presenta este tipo de accidentes. 

ENFISEMJ\ 

Es la penetraci6n de aire en el tejido conectivo atrav~s del con-

dueto radicular. 

CAUSAS 

El aplicar directamente el aire de la jeringa de presión de la un1 

dad dental, en un conducto abierto, pasando a través del ápice. 

Ocaciona un enfisema tanto de los tejidos periopicales como de los 

faciales. 

El agua oxigenada, al pasar por error a los tejidos perirradicu

lares, ocasi·ona enfisema, debido a 1 desprendimiento de oxigeno. 

Puede también deberse a algún tipo de perforación en el conducto -

que permite que las soluciones pasen a los tejidos perirradicula--

res. 

CONSECUENCIAS 

Aunque sus consecuencias son graves, y generalmente desaparecen en 

el transcurso de 24Hrs., resulta bastante desagradable para el pa

ciente debido a que provoca una inflamación ext~nsa y por lo gene

ral como consecuencia de la inflamación una deformación facial. 
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Magnin, publicó un caso en el cual se presentó par&lisis del rno-

tor ocular y un fuerte dolor, los que desaparecieron en el trans-

curso de unas horas. 

Elenfieema, ocacionado por agua oxigenada tiene como consecuencia, 

quemadura qu1rnica y edema. 

TRATAMIENTO 

En primer lugar se tranquilizar& al paciente y se le explicara que 

el causante del dolor y de la inflamación es la penetración de aire 

a través del peri&pice y que éste ser& reabsorbido gradualmente -

por los tejidos,que la deformación f&cil se elimina sin dejar hue

lla al cabo de algunas horas, si se trata de una persona suscepti

ble no debe perrnitírsele que se vea en un espejo. 

vorisek, en 1977, publicó un caso de un canino ~n un paciente de -

56 a~os, en el que el enfisema duró B días y fué tratado con coro-

presas frias. 

James Marshall, en septiembre de 1975, publicó otro caso de enfisg 

rna por agua oxigenada forzada en los tejidos periodontales, debido 

a una perforación radicular. Se le administró antibiotico-terapia, 

bolsas frias y enjuagues bucales, dejando el conducto radicular -

abierto. La inflamación desapareci6 en una semana. 

Se publicó otro caso de un joven de 20 aBos, al que se le practico 

el tratamiento endodóntico en un incisivo central superior. 
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Después de la instrumentación con ensanchadores el conducto radie~ 

lar 1 f.uc irrigado con peróxido de hidr61._3eno. Sü presentó al mome..n 

to la inflamaci6n extensa del labio superior y el paciente refirió 

dificultad al respirar. Se tomo una radiografia la cual se revel6 

una perforación lateral, la que causó el enfisema. 

Se le recetó antibiótico-terapia enjuagues bucales, compresas fri

as. El conducto se dejó sin obturar la inflamaci6n bajó en una -

semana y se terminó la preparación del conducto. 

MEDIDA PAR!\ EVITAR EL ENFISEM!\ 

En caso de utilizar el método de secado por medio de la jeringa 

de presH>n de aire de la unidad dental se disminuye la posibilidad 

de producir enfisema dirigiendo el aire ligeramente hacia la pared 

de la c&mara pulpar. 

Algunos autores dicen que el método anterior no se debe utilizar -

por que se cree que hay penetración de microorganismo en el condu~ 

to por lo tanto lo mejor es no usarlo. 

Otra forma de evitarlo el enfisema, es secar el conducto con algo

dón puntas de papel y alcohol, por medio de deshidratación. 

Para disminuir las posibilidades de enfisema ~on agua oxigenada o 

con hipoclorito de sodio, deben ser dilutdos y aplicados con extr_!! 

roa precaución. 
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CAPITULO V 

ACCIDENTES EN LA MEDICACION 



ACCIDENTES EN LA MEDICACION 

Une de los principales accidentes de la medicación es, que la rned1 

cación pudiera afectar directamente el tejido pcriapical a través 

del foramen apical debido a una técnica defectuosa. 

En algunas ocasiones cuando tenemos que aplicar el medicamento con 

una punta de papal dentro del conducto y no tenemos cuidado de ubl 

car bien la punta de papel puede producirse un escape del antimi--

crobiano hacia el tejido periapical, produciendo un accidente -

de parodontitis medicamentosa o únicamente de inflamacibn o de do

~r. 

No hay que sellar conos de papel en los conductos aunque no se ex

tiendan m&s all& del &pice, ya que favorecen la percolacibn de los 

f&rmacos hacia los tejidos periapicales o pueden ser forzados ha-

cia los espacios periapicales. 

Si deseamos colocar una medicación en un conducto de un diente jo

ven, se ubicar& únicamente una bolita de algodón en la c&mara pul

par con el antiséptico, y no colocar una mecha de algodón dentro -

de un conducto por que al absorber el exudado o retener el antiséa 

tico, estos actuan por contacto irritando el tejido colectivo pe-

riapical. 

Debemos siempre después de colocar la medicación como debe ser,y p.Q 

ner una obturacibn temporal a la pieza para evitar con esto que la 

saliva penetre al conducto. 
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O bien para que no se provoque la salida de los gases fuera del -

conducto ocasionando irritación de la cavidad oral, a para evitar 

problemas gastro intestinales por un mal sellado de la obturación 

temporal. 

La torunda de algodón con el medicamento debe ser aproximadamente 

un tercio de la c~mara pulpar coronaria porque de otra manera, si 

es m~s pequena la torunda puede introducirse al nivel del conducto 

y queda en un momento dado a nivel del conducto y a nivel del te!'. 

cio medio del conducto ocasionando problemas para retirarla y de -

irritación periapical. 

Los antisepticos colocados en el conducto entre una seei6n y otra, 

ocasionan bastante dolor no resulta f~cil establecer que droga lo 

provoca con mayor intensidad, ni tampoco si la medicación es el -

agente casual. 
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CAPITULO VI 

ACCIDENTES EN EL TRABJO BIOMECANICO 

a) Escalones 

b) Pronostico 

c) Tratamiento 

d) Fractura de instrumentos 

e) Pronostico 

f) Tratamiento 



Lo m&s común es pensar como fracasos endodónticos, los dientes que 

no responden al tratamiento, lo cual so comprueba en una vi si ta da 

reexamen tras la obturacibn de los conductos. Una categoría de -

fracasos importantes que con frecuencia se pasa por alto o no se -

subraya incluye a los dientes que nunca llegaron ~ la etapa de la 

obturacitn porque los s1ntomas nunca ceden y ademtss no existe corno 

opción la interverci6n quirCirgica. 

Durante la preparaci6n biomec~nica de los conductos radiculares -

pueden presentarse accidentes de instrumentación corta o de sobre

instrumentacibn, estos provocados por una conductometr1a mal rcali 

zada o por mala técnica de instrwnentaci6n. 

La instrumentaci6n corta, es cuando se instrumenta con una longitud 

que no abarca todo el conducto ocasionando con esto la falta de -

preparacibn del tercio apical del mismo y problemas constantes en 

el transcurso del tratamiento. O se torna difícil el procedimien

to de obturación y revuelve en vez de eliminar los huéspedes micr~ 

bianos, todo esto induciendo en un momento dado al fracaso del tr~ 

tamiento. 

La sobreinstrumentaci6n es aquella en donde los instrumentos para 

la preparacibn biomec~nica tienen una medida de longitud con esto, 

perforacibn radicular, inoculacibn microbiana, molestias al pacien 

te y alguna probable infeccibn agravando el estado del paciente. 

35 



Por lo tanto, para ~vitar este tipo de accidentes debemos realizar 

una correcta conductometria. 

Las complicaciones de los conductos radiculares var1an desde cur-

vos y accesorios hasta bifurcaciones, püse a todo estas complicaci.Q 

nea, tenemos que durante la preparación de los conductos radicula

res curvos, se produce la mayor1a de los accidentes endodónticos, 

formacibn de escalones o depresiones, perforaciones, fractura de -

instrumento etc. 

Las raíces curvas y por lo tanto los conductos curvos, pueden pre

sentar curvas de cinco tipos diferentes ca,no: curva apical, curva 

gradual, acodamiento o curva falciforme, dilaceración o curva que

brada, curva doble o en bayoneta. 

La raíz curva puede observarse en la radiografía y debe tomarse -

en cuenta durante el tratamiento. La raíz curva debe de tratarse 

con instrumentos curvados previamente, aunque esto no asegure el -

éxito necesariamente. Sin embargo el uso de inatrumentos rectos, 

en conductos radiculares curvos, si aseguran el fracaso. 

ESCl\LONES 

Es un accidente frecuentemente durante la preparacibn biomecanica 

de los conductos radiculares. 

Cl\USl\S 

Por lo general, son consecuencia del uso inadecuado de limas y en

sanchadores; por la curvatura de algunos conductos, calcificacio-

nes , raices acodadas, por que los instrumentos utilizados sean 
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pocos flexibles o de un espesor inadecuodo, o porqué la luz del -

conducto sea muy estrecha, por no curvar los instrumentos siguien

do la direccibn del conducto o por girar los instrumentos previa-

mente curvados. 

CONSECUENCIAS 

Impiden la instrumentacibn correcta de la totalidad del conducto y 

en ocaciones pueden llegar a producir perforaciones de la ra1z. 

PRC»IOSTICO 

Su pronbstico es favorable cuando se logra eliminar el escalbn o al 

menos esterilizar el conducto en el lugar donde el escalbn no perm! 

te el acceso, de lo contrario ser~ desfavorable al diente. 

TRATAMIENTO 

Una vez que se provocb el escalbn •e realizar& un diagnbatico cl1-

nico y radiografico. 

Kai•to, acon•eja que •e de•g••te la pared opue•ta a la del escalbn, 

con el fin de aumentar la luz del conducto. El ensanchamiento del 

conducto •e realiza comenzando de nuevo, regreaando a ·loa inatru-

mentos m6a pequenoa y que no hayan sido usados previamente. Se -

deber6n lubricar con glicerina para poderlo• impulaar m6a f6cil- -

mente y poder llegar a la zona po•terior del e•ca1bn. 
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Se puede hacer uso del EDTAC, para eliminar la zona ~s superfici

al de la dentina. 

En caso de volver a encontrar el conducto principal, el inatrwnen

to no ser~ retirado hasta anular el escalbn desgastando las pare-

des del conducto con movimientos de traccib~ muy pequenos, deber6 

controlarse radiograficamente, para evitar una perforacibn. 

~· Si el conducto principal no llegara a ser encontrado a pesar de -

nuestros esfuerzos, no continuaremos si no que trataremos de este

rilizar las zonas que no sean accesibles por otros medios y por ~! 

timo deber& realizarse una buena condensacibn para que el conducto 

quede completamente obturado. 

MEDIDAS PARA EVITAR LOS ESCALONES. 

Una forma de evitarlos es limando y ensanchando loa conductos pro

gresivamente, por ejemplo, nunca utilizando un instrumento Nº 35 -

primero y seguir con uno Nº25 si no que deberemos •eguir el orden 

de la numeraci6n en la escala estandarizada. 

En conductos curvos o acodados, no olvidar curvar loa instrumentos 

y limar y ensanchar con movimiento• de impulaibn y traccibn, pero 

nunca de rotacibn. 

En calcificacione•, deberemo• utilizar agente• quelantes como el -

EDTAC. 
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FRACTURA DE INSTRUMENTOS 

La fractura de los instrumentos dentro de los conductos radicula-

res es un accidente muy frecuente durante la terapia endod6ntica -

y hasta el cl1nico m6s cuidadoso podr~ caer en este tipo de acci--

den tes debido a que ocurre sin previo aviso a(ln tomando las debidas 

precauciones. El paciente debe de ser informado del accidente, de 

qubaarse afectar6 al tratamiento y el pronbstico final del diente. 

Dicha informacibn deber6 hacerse con cuidado, de tal manera que el 

paciente no se alarme indebidamente. 

Actualmente los instrumentos radiculares d~ acero inoxidable, son 

resistentes a la corrosibn, por lo que pueden ser incorporados a -

la obturacibn radicular final sin mayor problema, 

Grossman, dice que el dentista que no ha fracturado alg(ln tipo de 

instrumento endodbntico es que no ha tratado suficientes conductos 

radiculares. 

P. Adsler, en 1975 realizb un estudio en 1000 Facientes de 16 a 25 

a~os en que la frecuencia de las fracturas de instrumentos endodbil 

tices en relacibn con el nfimero de conductos obturados fué de 4.9. 

La mayor frecuencia f ub observada en los primeros molares superio

res e inferiores 10.6% y 8.3% respectivamente. 

El diagnbstico se realiza por medio de los rayos X, los cuales nos 

muestran, el tama~o localizacibn y la posicibn del instrumento.-

fracturado dentro del conducto. 
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CAUSAS 

Los tiranervios suelen fracturarse cuando por falta de cuidado se 

atascan dentro de los conductos, ya que un exceso de presión intr~ 
\ 

duce sus puas en la dentina impidiendo o dificultando su extracci-

~. 

Los instrumentos para la preparación de los conductos, como son las 

limas y ensanchadores, que son forzados durante un tratamiento pu~ 

den fracturarse en el siguiente tratamiento sotre todo si se trata 

de los instrumentos del NºlO al Nº35. 

Los escariadores tienden a producir un ensanchamiento uniforme del 

conducto eliminando las peque~as curvas y obst&culos que puedan --

presentarse en su camino. Como este instrumento trabaja esencial-

mente por tracción se corre el riesgo en los conductos muy estre--

chos de deformar su espiral o fracturarlo en el caso de que el - -

obst6culo no logre ser f&cilmente vencido. 

A menudo el utilizar limas barbadas que enganchen el segmento, in-

duce a la fractura de las mismas. Con frecuencia los instrumentos 

NºB, 10 y 15 se fracturan junto a las paredes del conducto, al at.!!..!t 

caree entre las irregularidades de la dentina secundaria o a las -

calcificaciones. 

En un estudio hecho por Eugene P. Lautenachlager, Joshua J. Jacobs, 

Grayson w. Marshall y Michael A. Heuar realizado en Chicago fué --

probada la resistencia a las fracturas de lima y ensanchadores - -

endodónticoe de diversas marcas, esta prueba se realizó en sentido 
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normal y contrario al de las manecillas del reloj todos los instr~ 

mentes mostraron una adecuada torsión en sentido normal al de las 

manecillas del reloj, pero fueron propensos a fracturas en sentido 

contrario al de las manecillas del reloj, los cambios en el grado 

de torsión no alteraron los resultados~ Fué publicado en Mayo de 

1977. 

El calentamiento excesivo del instrumento durante la técnica de -

esterilización destruye el temple del metel y lo vuelve m&s properr 

so a las fracturas por lo que debe tenerse gran precaución durante 

este procedimiento ya que es muy dificil notar una pérdida del tem 

ple del metal por simple observación. 

Durante el procedimiento de instrumentación con limas o ensancha-

dores Nº30 al N°40 en un conducto muy curvo se puede producir la -

fractura de los mismos al retarlo dentro del conducto. 

PRONOSTICO 

El pronóstico a largo plazo depende de lo bien que pueda sellarse 

el conducto, en torno del instrumento fracturado. 

Se dice que cuanto m&s cerca del &pice éste el instrumento fractu

rado, y m&s estrecho sea el conducto, tanto más dificil ser& reti

rarlo. 

Fundamentalmente se consideran tres factores para el pronóstico de 

los instrumentos fracturados dentro de los conductos: 
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l. Ubicación del instrumento fracturado dentro del con. 

dueto. 

Si la fractura fué en el tercio cervical de la ra1z, 

el pron6stico ser& favorable ya que su eliminaci6n 

es m&s facil de lograr. 

Si la fractura fué en el tercio medio, su pron6sti

co será favorable, siempre y cuando sea realizada -

la obturaci6n del conducto aún cuando el instrumen

to quede adentro. 

Si la fractura fué en el tercio apical, su pron6sti 

co ser& un tanto desfavorable, debido a que la mayg 

ria de las veces deber& realizarse la apicectomia -

en dientes anteriores o la radicectomia en dientes 

multirradiculares. 

Si se encuentra en la zona periapical el pron6stico 

ser& desfavorable ya que afecta a los tejidos peri~ 

pícales. 

2. La clase, calidad y estado del instrumento, según -

su uso. 

Lo primero se refiere al tipo de instrumento, segün 

se fractura ya sea la lima, ensanchador o lima bar

bada. 
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Lo segundo, se refiere a si es de acero inoxidable 

o no, o que tnn resistentes son a lu ;:orrosibn. 

Lo último se refiere a, si fu~ utilizado en mfis de 

dos tratamientos o ni era nuevo, si haUia sido es--

terilizado por lo que su pron6stico sor~ favorable 

y si na, será desfavorable. 

3. Momento de la intervenci6n operatoria en que se prQ 

dujo el accidente. 

Si el conducto ya habla sido esterilizado cL pronó~ 

tico será favorable, de lo contrario ser~ dcsfavor~ 

bl". 

Crump y Natkin, estudiaron el pronóotico de 178 ca

sos con instrumentos fracturados, el cual fué desf~ 

vorable en un 21 casos. 

Grossman, demostró en 66 casos los cuales controló 

tanto clínica como radiograficamente, que el pronó~ 

tico era favorable en un 90.3% tratándose de dien-

tes vi ta les. 

El pronóstico era favorable en un 87.3% en dientes

con pulpa necr6ticos, pero sin presentar rarefacción 

periapical alguna. 

El pron6stico era desfavorable en un 52.6% en dien

tes con rarefacción periapical. 
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TRATAMIENTOS 

Inmediatamente después de que se produjo el accidente y antes de -

poner en práctica cualquier método, se det·-:.?rá tomar una radiogra-

fia para saber la localización del instrumental fracb.lrddo y elegir 

asi el tratamiento adecuado. 

Fedman y sus colaboradores describen una técnica la cual ~onsiste 

en ensanchar el conducto con un ta ladro de peso, hasta encontrar -

el instrumento fracturado trabajando después con fresas tubulares 

huecas. 

Como es esencial ver el fragmento para poderlo extraer. se usa una 

fuente luminosa de fibra pptica en cervical, la cual ilumina a trª 

vés de los tejidos y la ra1.z. Directamente sobre el fragmento se 

coloca un extractor el cual se ajunta por medio de una abrazadera 

de sujeción con dos paredes de pinzas estriadas sobre el mango, al 

retirar el extractor trae consigo el instrumento fracturado. Es -

lógico pensar, que ademffis del uso de este tipo de instrumentos, se 

necesita habilidad para retirarlos sin ocasionar ningún otro acci

dente. 

Cuando los conductos son de sección ovalada y de forma irregular -

por lo general es posible pasar al lado de los instrumentos fract~ 

radas con una lima de Nºl5 ensanchando el conducto o fresas Gat

tes-Glidden, hasta el sitio donde se encuentra el instrumento fra~ 

turado. 
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También se utiliza EDTl\C (etilendiamino tetraacético más cetablón 

o bromuro de cetil-trimetilamonio) que es un agente quelante del -

calcio que ablanda la dentina, es un &cido d6bil de tal manera que 

la existencia de una base tuera altera su PH y lo convierte inefi

caz. 

1\ntes de que este t'Jcido sea utilizado, el conducto deberá ser sec~ 

do con puntas de papel para eliminar el hipoclorito de sodio que -

pudiera existir, y deberá permana::cr 5 minutos en el conducto para 

poder intentar sobrepasar el instrumento. 

Con ligera presión apical y girando 1/4 de vuelta se introduce la 

lima Nºl5 en el conducto con la punta previamente curvada, con el 

fin de que calce en el espacio m&s peque~o que se encuentre entre 

la pared del conducto y el segmento del instrumento. El ensancha

dor gradual permitirá que la lima pase a un lado del instrumento -

fracturado se seguir& ensanchando el espacio con otra lima para -

que pase a un lado del instrumento fracturado, pero con la punta -

previamente cortada un milimetro, la cual hace la función de una -

lima Nº20 pero con la flexibilidad de la Nºl5. 

Se reduce as1 la posibilidad de ocasionar una perforación lateral 

de la pared del conducto. Una vez que se logró llegar a la longi

tud de trabajo se introduce la lima Nº20 para que el espacio abie~ 

to sea ensanchado y recorra también la longitud de trabajo. El con 

dueto podrá ser obturado con la técnica de la gutapercha reblande

cida. 
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Cuando Bl instru .. h:.:rlLo fr<Jctur;:i.:10 ost.3 aparcn.tcmente libre dentro -

del conducto radicular es conveniente colocar ED1'AC e intentar in

troducir una lima nueva de cola de ratbn girandola sobre su eje -

para que de esta manera el fragmento se enganche y traccionándolo, 

sea desplazado hacia el exterior. Este procedi1licn.to puede ser -

repetido varias veces hasta lograr la eliminación del instrumento 

fracturado. 

Tratándose de una sonda o de algún otro instrumento liso, se puede 

aplicar una técnica en la cual la parte del instrumento fracturado 

se trata de atrapar con un tiranervios enrollando fibras de algodón 

para que ésto jalen el fragmento. 

Otros autores aconsejan la utilización de soluciones concentradas 

de yodo las cuales aplic~ndolas continuancnte corroen el instrumen 

to haciendo m~s f~cil su ~emoci6n. Prin2 recomienda una soluci6n 

compuesta de 8 grs., de yodo cristalizado y 12 grs., de agua dest! 

lada. 

Cuando el fragmento se observa en la camara pulpar se fresa con -

una fresa redonda chica al rededor del instrllIDento fracturado para 

formar un espacio y se trata de tomar con una pinza de curaci6n en 

ocasiones se forma una cavidad muy amplia y destructiva por lo que 

es ta técnica no es muy conveniente. 

Si el instrt1IDento fracturado se encuentra m~s superficialmente pu~ 

de intentarse retirarlo de su extremo libre con los bocados de unas 

pinzas para conos de plata. Se han utilizado electro imanes con -

el mismo fin pero los resultados fueron poco favorables. 
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Se justifica dejar el instrumento dentro del condl1cto siempre y -

cuando los métodos para retirarlo no hayan sido efectivos y tumbién 

en aquellos casos en los que el instrumento queda trabado en el 

6pice y se ajusta firmemente en la dentina, de esta forma evita la 

percolación ~pical y sirve como sellador. 

En ocasiones en que el instrumenta fracturado queda en el centro -

del conducto de dientes anteriores y es imposible de sobrc_pasar, 

se recurrir~ al acceso quirfirgico del ~pice y a la colocacibn de -

una obturacibn ~pical. 

Si el fragmento sobre-pasb el foramen ~pical y hay una inflamacibn 

persistente es posible exponer el ~pice y por lo tanto eliminar el 

instrumento y obturar apicalmente. 

En un estudio hecho por William K, Adams, Samuel s. Patterson y Ma!: 

jorie L. Swarts, y publicadb en Abril de 1979, se fracturaron in

tencionalmente instrumentos endodónticos en dientes extraídos_ los 

conductos pudieron ser totalmente obturados con gutapercha por cou 

densacibn lateral. 

En otro estudio realizadb por los mismos autores y publicado en el 

mismo ano, los conductos con limas fracturadas fueron completamen

te obturados con cloropercha, por la técnica de difusibn. 

El uso de la técnica Masserann hace m~s fácil en forma relativa la 

liberacibn del mismo instrumento fracturado. 
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La ventaja es que el fragmento por si misr::o actúa como guia e im

pide la creación de una falsa via. El hueco creado al rededor del 

instrumento reduce la resistencia a su cxtirpaci6n y crear un es-

pacio en el que se inserte un segundo instrumento, el cual prensa 

y extrae el fragmento fracturado. 

El estuche Masscrann, consta de : 

l. catorce fresas trepanadoras con claves de colores,las 

cuales aumentan el diametro de 1.1 a 2.4 mm. La pared -

del trepanador es menor de 0.25mm. 

2. Dos mangos, los cuales convierten el trepanador del tipo 

de cerrojo operado por una maquina, en un instrumento que 

puede ser sostenido por la mano. 

3. Dos calibradores Masserann "STAR", cada uno de los cua-

les carga siete tubos, los diametros de los cuales aumell 

tan progresivamente en O.lmm. 

Estos calibradores facilitan la elecci6n del tama~o del 

trepanador. 

4. Un calibrador plano, el cual incluye una ranura c6nica, 

graduada para verificar el di&metro correcto del trepan.;i_ 

dar requerido para cada caso' • 

s. Dos estractorcs Masserann, para usarse en la remoci6n de 

los instrumentos, para conductos radiculares muy delgados 

y que se han fracturado como son los tiranervios, los -

ensanchadores y las limas muy delgadas asi como las pun

tas de plata. 
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6. Una llavesita para quitarle los mangos a los trepanado-

res. 

7. Dos taladros Gattes. 

MODO DE EMPLEO 

Cuando el instrumento se encuentra visible, el diámetro del frag-

mento fracturado es determinado con el calibrador STAR, y se corta 

una zanja al rededor del fragmento con el trepanador libre. El -

fragmento debe liberarse aproximadamente, en la mitad de su longi

tud. 

La presi6n y extracci6n del fragmento se lleva a cabo usando un -

trepanador, una talla ~s pequeña que la usada para cortar el hue

co alrededor del instrumento fracturado. Por la aplicaci6n de la 

presi6n, en dirección ápical, el segundo trepanador entra por frig 

ción sobre el instrumento fracturado, el cual finalmente puede ser 

rotado y retirado. 

Esta tecnica puede aplicarse no solo a los instrumentos de endod6g 

cia fracturados, sino también a los postes que se han fracturado a 

nivel de la superficie dentaria. 

Cuando el fragmento no se encuentra visible, es necesario determi

nar el diametro del conducto y esto, corresponde normalmente al -

diámetro del poste o ensanchador fracturado y que no esta visible. 

Debido a que el diametro del trepanador que se va a usar para reti 

rar el instrumento fracturado, es mayor que el diametro del condug 

to, es necesario ampliarlo y esto se lleva a cabo con un trepana--
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dor de diametro adecuado. Esta es una operacibn delicada y resul 

ta necesario llevar un control radiogr&fico para verificar que el 

sendero que se esta cortando est~ en el plano indicado. 

Los trepanadores deben usarse en piezas de mano de rotación lenta. 

Al ser retirados del diente, el conducto debe ser lavado, no solo 

para eliminar residuos, sino para enfriar el conducto, que a pesar 

de que la velocidad de trepanación es muy lenta, éste se calienta. 

Cuando se trata de instrumentos delgados fracturados en la zona -

apical el uso de los extractores Maserann resultan efectivos. Ti~ 

ne dos tama~os, y consiste en un tubo hueco muy delgado, el cual -

tiene un relieve en una de las puntas, El otro extremo tiene un -

mango a través del cual espara un estilete, el cual cuando esta to

talmente asentado, se recarga contra el relieve del tubo. Los frag 

mantos muy delgados pueden ser agarrados colocando el tubo sobre -

ellos desatornillando el estilete, hasta que el fragmento esté as~ 

gurado contra el relieve interno del tubo. 

Esta técnica tiene sus limitaciones, y solo puede ser usada en con 

duetos rectos o en conductos que han sido enderezados. 

Si cualquiera de los metodos anteriores no resultara, la interven

cibn quirúrgica, con resección de la raiz, en la que el instrumen

to ha sido fracturado, es lo indicado. 
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COMENTARIOS 

Grossrnan, dice que la cirugía es indicada en un arca en la que - -

existía rarefacción, antes de la fractura del instrumento. 

Crump y Natkin, dicen que as tan favorable el resultado obtenido -

despues de la fractura de un instrumento, dentro del conducto ra-

dicular, como el que se obtiene en un conducto correctamente obtu

rado. 

MEDIDAS PARA EVITAR Ll\ FRACTURA DE INSTRUMENTOS 

Deber~ eliminarse todo aquel instrumento que haya sido angulado -

a 45 ó m~s. o que a lo largo de su superficie en espiral, presente 

signos de tensión. 

También hay que desechar los instrumentos que muestren un espacia

miento irregular entre los bordes cortantes, lo cual significa que 

han sido perforados en ese sitio. 

Los instrumentos muy delgados, no deben ser forzados o acunados en 

el conducto, debemos manejarlos con delicadeza; por lo general, no 

deben ser usados m~s de una o dos veces. 

En caso de que hayan sido forzados, deber~ examinarse con una lupa, 

observando cualquier tendencia de las espiras a desenroscarse y en 

caso de ser asi, debemos eliminarlos. 

En caso de utilizar instrumentos menos flexibles como son el N"JO 

en adelante, la fractura se puede cvitar,limando el conducto con -

movimientos de vaivén, ya que el hacerlo con 1/4 de vuelta, las e~ 

µiras del instrumento se pueden trabar en la dentina y provocar la 
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fractura del instrumento. 

Los escariadores sólo deben rotarse l/4 de vuelta o 1/2 vuelta y -

retirarlos junto a los restos de la dentina, ésto se repetir~, 

cuantas veces sea necesario. 
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CAPITULO VII 

ACCIDENTES EN LA OBTURACION 

a) Obturaciones Cortas 

b) Pronostico 

e) Tratamiento 

d) Sobreobturaciones 

e) causas 

f) Consecuencias 

g) Tratamiento 



ACCIDENTES EN LA OBTURACION 

Los fracasos producidos por impropiedades en la obturación del COQ 

dueto suelen estar relacionados con deficiencias en la preparación 

de él,porqué habitualmente se pueden obturar con precisión los con 

duetos radiculares, por materiales inertes o antisépticos bien to

lerados por los tejidos periapicales. 

La etapa del tratamiento endodóntico final es la que constituye la 

mayor precaución del Odontólogo que al fracasar en su intento de -

lograrla como seria su deseo, ve anulado el esfuerzo puesto al ser

vicio de una técnica laboriosa que puede resultar inoperante. 

Los factores agregados que también se oponen a la generalización -

del éxito como resultado corriente son: 

La constante conexión del conducto radicular con el periodonto 

apical, cuya consecuencia es que cualquier que sea el material de 

obturacibn que ocupe dicho conducto su acción se ejercer& simulta~ 

neamente sobre las paredes del mismo y sobre el parodonto apical. 

El poco conocimiento de la biologia apical y periapical con algu

nos factores controlables y otros que escapan a nuestra comproba-

ción. 

Se sostiene que la obturación de los conductos debe ser hermética 

y permanente. Se estima que un conducto vacio puede permitir la -

penetracibn de exudado periapical que con el tiempo se convierta -

en una sustancia tóxica e irritante para los tejidos que la origi

naron. 
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Por otra parte si quedaron microorganismos vivos en las paredes -

del conducto radicular encontraran en este exudado un medio nutri

cio favorable para su multiplicacitm y posterior migración hacia -

el ~pice creando en el tejido conectivo periapical en estado inf l~ 

materia defensivo para detener su avance. 

La sola obturaci6n hermética de un conducto radicular infertado im 

pidiendo el paso de microorganismos hacia el periapice# puede lle

var a la curación del granuloma que esos mismos gérmenes pudieran 

provocar. 

En términos generales, se est& de acuerdo en considerar como limi

te ideal de la obturaci6n en la parte apical del conducto la uni6n 

cemento-dentinaria que es la zona ~s estrecha del mismo. 

OBTURACIONES CORTAS Y SOBRE OBTURACIONES 

Obturaciones Cortas 

CAUSAS 

Es la obturaci6n incompleta del 

conducto a nivel del tercio api 

cal. 

Podemos considerar dos tipos de causas, que son: Naturales o Ya

tr6genas. 

Naturales: Tales como la presencia de piedras pulpares: las cuales 

son dif1ciles de eliminar, sobre todo si se encuentran insortadas 

en las paredes de los conductos. Calcificaciones radiculares y -

anomal1as anatómicas de los conductos radiculares como deltas api

cales, conductos curvos y acodados. 
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Yatrbgenas: Tales corno postes o instrumentos endodbnticos fractu

rados, restos de obturaciones con gutapercha o cementos sólidos de 

tratamientos anteriores, una mala conducto~etria o la falta de ella, 

no llevar un control radiografico del tratamiento, sub-instrurnent~ 

cibn del control endodbntico y no irrigar los conductos radicula-

res, lo que provoca su taponamiento. 

PRONOSTICO 

En terminas generales, el pron6stico y las consecuencias de las 

obturaciones cortas, se consideran favorables, debido a que si el 

conducto es limpiado completamente, pero obturado en forma incornpl~ 

ta, se produce una respuesta inflamatoria crbnica en los tejidos -

periapicales corno consecuencia de los productos de descornposicibn 

de los liquidas tisulares del &rea infiltrados. 

TRATAMIENTO 

Si al iniciar el tratamiento habia una lesibn periapical y no ha -

sanado, o se produjo después lo mejor ser& realizar un nuevo tratª 

miento. 

Por lo general, la gutapercha es removida por solventes corno el Xi 

lol o el cloroformo. Se deja parte de la gutapercha en el tercio 

apical para que al utilizar los solventes no penetren a los teji-

dos periapicales, los restos del solvente se secan con puntas de -

papel y la gutapercha se elimina con una lima. ~osteriorrnente se 

limpia el conducto y se le da forma. 

El acceso quirúrgico estar& indicado en aquellos casos en los que 

55 



por ejent>lo, una punta de plata est& bien asentada en el conducto 

y no puede ser eliminada o en casos de fractura de instrumentos -

por que no pueda ser sobrepasado. 

SOBREOBTURACIONES 

En la perforaci6n del &pice radicular con paso de materiales de -

obturaci6n tales como puntas de plata o gutapercha y cementos, 11~ 

gando a los tejidos periapicales. 

CAUSAS 

Se deben a 1Jna mala conductometria (muy larga) , lo que provoca - -

sobreinstrumentación,ápices inmaduros, una condensación o presiong 

miento de los cementos de conductos radiculares, a que las puntas 

accesorias de gutapercha se deslicen y traspasen el ~pice o porque 

la punta principal sea muy delgada. 

CONSECUENCIAS 

Una sobrcobturaci6n excesiva limita la reparación biológica en la 

zona periapical, originando dolor POétoperatorio y reacción persi~ 

tente del cuerpo extraño. 

La acción mecanica y la acción irritante de los antisépticos puode 

llegar a desencadenar una neuritis y parestesia del lab~o inferior 

con sensación anormal t&ctil y térmica, aún cuando la sobreobtura

cion no entre en contacto directo con el nervio y sólo comprima la 

zona vecina del conducto dentario inferior. 
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Sucede con mayor frecuencia en la zona de molares y premolares in 

feriores, Los trastornos son más graves cuando los materiales de 

obturaci6n son lentamente reabsorbidos. 

TRJ\Tl\MIENTO 

Páez Pedroza, publicó una técnica de desobturación de puntas de g~ 

tapercha la cual consiste en introducir en ensanchador Nºl5 en el 

conducto y despues una sonda barbada, impuls&ndola con movimientos 

de vaivén oscilatorios, para lograr la remoción del material de ºE 

turación. 

Si la sobrcobturación fué realizada con una punta de plata y se -

produce una reacción apical, se retira y se vuelve a realizar el -

tratamiento. En caso de no poder retirar la punta por el conducto 

radicular se recurrirá al acceso quirúrgico seccionando la punta -

de plata en el ápice y obturando con amalgama. 

Si la sobreobturación fue hecha con gutapercha se nivela con el e~ 

tremo radicular, cortando, y calentando un instrumento y se reali

za una obturaci6n ápical de amalgama. 

Tratándose de una parestesia, el mejor tratamiento es esperar la -

r.ecuperacián fisiológica que aunque sea a largo plazo, generalmen

te es se9ura. 

Si se trata de una sobreobturación de cemento de conductos hay dos 

alternativas: Dejarla o eliminarla quirúrgicamente. 

Cuando la sobreobturación es tolerada cltnicamente es recomendable 

observar la cvoluci611 cllnica y radiográfica de la misma. 
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Por lo general a los 6, 12 o 24 meses, se reabsorbe o se encapsu

la siendo tolerada positivamente. 

MEDIDAS PARA EVITAR LAS SOBREOBTURACIONES 

En primer lugar debemos tener presente que la obturación debe lle

gar hasta la unión cemento-dentinaria. 

Se debe tener especial cuidado en pacientes jbvenes con &pices in

maduros o muy amplios. 

Debemos observar radiogr&ficamente la cercania existente al seno -

maxilar, fosas nasales o conductos dentarios inferiores, y no rea

lizar una condensaci6n escesiva, para evitar proyectar los materiª 

les de obturación fuera del &pice radicular. 

COMENTARIOS 

Engstrom y Ericson, mostraron 11 casos de perforación sinusal du-

rante la terapia endodóntica, con un buen postoperatorio y ningfin 

cambio de la mucosa sinusal o de la región periapical. 

Orlay, publicó un caso de sobreobturación con N2, el cual fué nec~ 

sario eliminarlo del seno maxilar por medios quirfirgicos y lavado 

sinusal. 

Gutiérrez y Coa, demostraron que la gutapercha es desintegrada y -

reabsorbida a lo largo del tiempo por los macrófagos. Lasala, ob

servó esto varias veces y sobre todo cuando existta una rarefacción 

periapical. 

Cohen, dice en una ligera sobreobturación con puntas de gutapercha, 

retardada pero no impide la cicatrización periapical. 
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Uf A TESIS NI BE 
SAUI DE U BIBU9TECA 

Por lo general, todos los ce~entos usados para obturación son tal~ 

rados por los tejidos periapicales y otros reabsorbidos o iagoci--

tados después de un tiempo o encapsulados pocas veces ocasionan --

molestias subjetivas. 

59 



CAPITULO VIII 

OTRAS POSIBLES COMPLICACIONES 

a) caida de instrumentos en via 
digestiva ó respiratoria. 

b) Posibles complicaciones con 
enfermedades sistematicas. 

c) Perodontitis Aguda 



OTRAS POSIBLES COMPLICACIONES 

Caida de instrumentos en la via digestiva o respiratoria. 

Es una clase de accidente que nunca deberia de presentarse, pero -

que sin embargo, ha ocurrido numerosas veces, durante los trata

mientos endodónticos. 

CAUSAS 

Generalmente se presentan al realizar el tratamiento endodóntico -

sin utilizar dique de hple. No se concibe el no utilizarlo ya que 

aún trat~ndose de piezas con coronas muy destruidas se puede re- -

construir con algún cemento fuerte 6 cementar una banda de cobre -

en la raiz para colocar la grapa especial, las cuales se adaptan a 

la raiz por debajo del borde de la encia. 

TRATAMIENTO 

Se debe actuar r&pidamente y serenamente dando instrucciones al 

paciente de que no se mueva, se tratar~ de localizar y sacar el 

instrumento al momento, por medio de los recursos que se tengan a 

la mano. 

Si el instrumento fué degl~tido, se aconseja dar de comer al pacierr 

te, generalmente se le dará pan y controlarlo radiográficamente p~ 

ra observar el avance del instrumento por el tuba digestivo, el 

cual es lento pero continuo. El instrumento se elimina generalmen 

te en unas cuantas semanas. 
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Si el instrumento fué aspirado hacia un bronquio se ubicará radig 

graficamente y ser& removido por medio do un broncoecopio o un fo~ 

cep intratraqueal. 

Medidas para evitar la caida de instrumentos en las vias respiratg 

riae o digestivas. 

Principalmente debe utilizarse el dique de hule. 

Algunos especialistas, aconsejan el uso de alambres o hilos finos 

atados por un extremo al mango del instrumento o por el otro a un 

peso chico. 

Pueden utilizarse también dos anillos unidos por una cadena, un -

anillo se adapta al dedo menique de la mano derecha y el otro al -

mango de instrumento especial que posee una ranura para su fijacibn. 
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Posibles complicaciones con cnf crmedades sistematicas 

Hepatitis 

Al tener conocimientos de que tratamos a un paciente con hepatitis 

sérica o infecciosa, deberemos actuar con especial precaucibn. 

Debemos tener mucho cuidado con las reglas de asepsia y esterilizA 

cibn también debemos consultar al médico del paciente acerca de la 

medicación necesaria, sobre todo si se trata de fármacos que se 

elimina en el higado como la anestesia. 

Embarazo 

El embarazo no es una complicación en si, ni tampoco una contrain

dicación para el tratamiento endodántico como algunos autores pen

saban antiguamente siempre y cuando tomemos en cuenta el estado de 

la paciente y utilicemos el delantal de plomo al realizar el exa-

men radiografico, siendo aconsejable posponerlo hasta el segundo -

trimestre del embarazo. 

Tratándose de pacientes alérgicos también debemos consultar con el 

médico de cabecera del paciente acerca de los medicamentos que pu~ 

den ser suministrados, ya que pueden desencadenar cuadros alérgi-

cos a varios fármacos y no sólo a uno o dos. 

Si el médico lo autoriza, se puede hacer uso de antihistamínicos -

para evitar cualquier problema o complicaciones. 
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Cardiopa ti as 

Dentro de este tipo de alteraciones tenemos el reuma cardiáco , -

endocarditis bacteriana subaguda, cardio~ati~ ~ong~nita y la fie-

bre reumatica. 

La secuelas de cSb! tipo de alteraciones son bactcrc:nias por lo -

que debemos ser precavidos ya que los cond~ctc~: radiculares en es

tos pacientes .::>on suceptibles de producirlas. 

/\ un paciente con marcapasos no debemos realizarle pruebas pulpa

res eléctricas, elcctrocirugias o utilizar instrumentos s6nicos p~ 

ra determinar la longitud radicular, ya q~9 el suministro de ener

gía del marcapusos puede ser afectado por la corriente eléctrica -

de estos aparatos. 

Discrasias Sanguínea~ 

En pacientes l1emofilico5 las complicaciones que se pueden presen

tar son: hemorragia interna al administrar la anestesia local pa

ra eliminar la pulpa y traumatismo en la encía al momento de colo

car la grapa para el dique de hule. Por ser más pel~grosa la exo

doncia que el tratamiento endod6ntico. 

El tratamiento endodóntico de elección será la necropulpectom1a. 

El paciente con lcuce:nia, anemia aplásica, alteración de plaquetas 

trombocitoµenia, policitemia y avitaminosis C, debemos consultar -

con el médico de cabecera antes de iniciar el tratamiento cndodón

tico para administrar analgésicos o antiüióticos la autorización -

deberá ser por escrito. 
63 



Diabetes 

Los pacientes diabéticos no controlados son propensos a las infec

ciones y por lo general su cicatrización es lenta, se les diagnos

tica facilmente debido a sus sintomas caracteristicos que son: - -

polidipsia, polifagia y poliuria. Si el paciente no ha sido trat~ 

do previamente debemos remitirlo al médico especialista y realizar 

el tratamiento endodóntico hasta que esté bajo control y con prem~ 

dicación médica-antibiótica. 

Debemos tener presente que durante la aplicación de la anestesia -

local con epinefrina generalmente el paciente diabético sufre una 

isquemia capilar debido a la arteriosclerosis, por lo que utiliza

remos los anestesicos sin vasoconstrictor, o si la usamos que sea 

sintético de cualquier manera debemos consultar a su médico. 

Tuberculosis y Sif ilis 

El tratamiento de conductos se est& indicado en estos pacientes -

durante un periodo controlado de su enfermedad. Los sifiliticos -

son tratados como pacientes externos y generalmente el odontólogo 

no sabe si es un paciente sifil1tico. 

La tuberculosis ha sido pr&cticamente eliminada y la mayoria son -

casos de recidivas. 

El tratamiento de conductos est~ siempre indicado y es preferible 

a la extracción aunque deberemos tener unas cuidadosas reglas de -

esterilización y verificar que sea un paciente controlado por su -

medico de cabecera. 
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Como regla general a seguir para evitar cualquier complicaci6n en 

cualquier enfermedad sistémica (ya sean cualqui~ra de las anterio

res enfermedades sistémicas o alguna no mencionada), deberemos res 

lizar una historia clinica detallada, tomando muy en cuenta los si 

guientes datos. 

l. Edad y sexo del paciente 

2. Salud y estado fisico del paciente 

3. Exactitud en el diagnostico 

4. Tratamientos y medicamentos actuales del paciente 

5. Historia medica p~sada sobre la salud general o la enfermedad 

padecida 

6. Historia dental pasada relativa a exitos o fracasos terapeú

ticos 

7. Realizar un minucioso examen clínico. 
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Periodonti tis llguda 

La periodontitis aguda subsiguiente al tratamiento se inicia con -

las mismas c.aractcristicas que la que se produce entre sesiones -

operatorias su frecuenci~, intensidad y duración dependen en una -

buena medida del estado preopera torio del conducto y de la zona -

periapical y de la técnica operatoria empleada. Pero la toleran-

cía de cada paciente para sobre llevar el dolor es un factor indi

vidual, variable aun en un mismo individuo de acuerdo a divcrs~s -

circunstancias. 

Uno de los incovenientes de la periodontitis aguda es que no exis

ten posibilidades de obtener un alivio inmediato del dolor. 

Si el tratamiento del conducto ha sido correcto sólo ocasionalmen

te debe desobti.lrarse aunque la periodontiti~ se ~rolonquu. Lu - -

desobturación resulta penosa, no produce alivio inmediato del do-

lor y vuelve a la situación de su período inicial. 

En molares y premolares inferiores, especialmente en estos últimos 

la vecindad con el conducto dentario y el agujero mentoniano, hace 

que muchas veces una simple medicaci6n, la obturación del conducto 

y principalmente la sobreobturación desencadenen junto con la pe-~ 

riodontitis una neurosis del nervio dentario inferior. 

Es necesario dosííicar convenientemente los analgésicos alternandQ 

los con sedantes, corticoesteroides corno anti-inflamatorios y oca

sionalmente desobturar la pieza dentaria cuando existe formación -

de pus, y a veces del material sobreobturado, trae un alivio rápi

do del dolor y paulatinamente se restablece la normalidad clinica. 
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Cl\PITULO IX 

CONCLUSIONES 



CONCLUSIONES 

Para evitar los accidentes en el tratamiento endodóntico, debere-

mos tener un conocimiento pleno de la anatom1a dental, hacer un -

diagnóstico y un pronostico exacto del diente a tratar, elegir una 

buena técnica y utilizar los instrumentos cndodónticos adecuados y 

en perfecto estudo. 

De no llevar a cabo lo anterior, se produciran accidentes en un 

porcentaje altisimo de tratamientos en lugar de ser mínimos, ya 

que su prevención es muy fácil de realizar. 

Cuando se produce un accidente, deberemos siempre de volver a diag, 

nosticar y valorar si ese diente puede volver a tratarse o no, auu 

que generalmente se pueden solucionar sin recurrir a la exodoncia. 

Es muy importante como se mencionó anteriormente el saber aplicar 

una técnica correcta en cada caso, adem&s de la habilidad y aten-

ci6n del operador en el transcurso del tratamiento para poder re-

solver cualquier dificultad cuando se presente, por lo que se recQ 

mienda que si el odont6logo no tiene los conocimientos o la habili 

dad necesaria para realizar el tratamiento, lo remitira al especi~ 

lista, evitandosc as1 problemas innecesarios para el paciente y P..ü 

ra el mismo. 
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