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CAPITULO PRIMERO 

1 l'ITRODUCC ION. 

Al realizar la presente tesis, la 
cual me permitirá sustentar mi exámen profesio 
nal, he desarrollado el tema de ACCIDE~'TES DU7 
RANTE EL TRATAMIEl'ITO ENDODOl'ITICO, por ser la· 
endodoncia una materia que me gusta y en la 
cual al realizarla y ponerla en la prlct ica profe 
sional, me hace recordar todo lo que aprendt 7 
durante mis estudios en la facultad de Odonto· 
logia. 

Pues el conocimiento anat6mico y fi· 
siol6gico tanto de la corona como de la ratz -
del diente y operatorio para la restauraci6n 
final, juegan un papel muy importante para la· 
realizaci6n de una buena endodoncia. Cu1 o tr:, 
tamiento en cierta forma es sencillo o compli~ 
cado de acuerdo a las circunstancias que míen· 
tras realizamos nuestro trabajo, se nos puedan 
presentar como expongo en el capitulo quinto -
de la presente tesis. Es por eso que es muy -
necesario que al inicio de un tratamiento end~ 
d6ntico o de cualquier tipo relacionado con -
nuestra profesi6n realizar una buena historia­
clinica, que junto con un estudio Roentgenogr! 
fico, nos permita tener un buen diagn6stico y­
pron6stico, con el cual podamos realizar cual­
quier tipo de intervenci6n, de la forma más 
correcta y precisa que lleven la tranquilidad­
ª nuestro paciente. 

Ya que para el Cirujano Dentista no­
solo esti en la necesidad de combatir el dolor 
humano, sino que dar la terapEutica necesaria­
mis conservadora posible que evite la pErdida­
del diente con lo cual dignificar! nuestra pro 
fesi6n. -

RONALD A. TORRES QUIROS. 



CAPITULO SEGUNDO 

ANATOMIA PULPAR. 

l 

El conocimiento de la anatomia pul-­
par y de los conductos radiculares es condi- -
ci6n previa a cualquier tratamiento endod6nti­
co. Este diagn6stico anat6mico puede variar -
por diversos factores fisiol6gicos y patol6gi­
cos, ademis de los propios constitucionales o­
individuales; por lo tanto, se tendrin presen­
tes los siguientes puntos: 

a).- Conocer la forma, el tamaño la topografia 
y disposici6n de la pulpa y los conductos 
radiculares del diente por tratar, par- -
tiendo del tipo medio descrito en los 
tratados de anatomia. 

b).- Adaptar los conceptos anteriores a la 
edad del diente y a los procesos patol6-­
gicos que hayan podido modificar la ana-­
tomia y estructura pulpares. 

c).- Deducir mediante la inspecci6n visual de­
la corona y especialmente del Roentgeno-­
graaa preoperatorio, las condiciones ana­
t6micas pulpares mis probables. Por eje! 
plo si tenemos que hacer una biopulpecto­
mia total de un incisivo lateral superior 
partiremos del conocimiento anat6mico de­
que este diente posee una raiz y un solo­
conducto, frecuentemente con curvatura 
apical y que la cifra media de su longi-­
tud es de 22 mm. Pero si el paciente 
tiene 9 años de edad, recordaremos que el 
conducto tendrfi un lumen amplisimo y, ade 
mis, el 5pice, sin formar todavia, preseñ 
tará la típica forma de embudo o arcabuz~ 
Finalmente, el exfimen visual, nos harfi 
ver el tamaño de la corona si es normal o 
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si existe enanismo, u otra anormalidod 
morfol6gica que dificulte la colocaci6n -
de grapa y dique, y el roentgenograma, a­
su vez mostrari la fon1a y el tamafto de -
la raiz y del conducto, si presentan aco­
daduras u otros accidentes de nGaero, for 
aa y direcci6n asi como efectivamente el7 
lpice radicular no estl todavia terminado 
de formar (INMADURO). 

Estos conceptos blsicos de anatomfa­
deben proceder todo tratamiento endod6ntico, -
especialmente en dientes posteriores que al 
tener varios conductos necesitan para ser tra­
tados, que el profesional tenga una idea cabal 
de su topografia, en especial con lo que su 
imagen tridimensional se refiere. 

MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAí:. 

La pulpa dentaria ocupa el centro 
geom&trico del diente y estl rodeada totalmen· 
te por dentina. Se divide en pulpa coronaria­
º cbara pulpar y pulpa radicular ocupando los 
conductos radiculares. 

Esta divisi6n es neta en los dientes 
con varios conductos, pero en los que poseen -
un solo conducto no existe diferencia ostensi­
ble y la divisi6n se hace mediante un plano 
imaginario que cortase la pulpa a nivel del -
cuello dentario. 

Debajo de cada c6spide se encuentra­
una prolongaci6n m,s o menos aguda de la pul-­
pa, denominada cuerno pulpar, cuya morfologia­
puede modificarse seg6n la edad y por procesos 
de abrasi6n, caries u obturaciones, Estos cuer 
nos pulpares cuya lesi6n o exposici6n tanto -
hay que evitar en odontologia operatoria al 
hacer la preparaci6n de cavidades en dentina,· 
deberAn ser eliminadas totalmente durante la· 



pulpectomia total, para que no se decolore ol­
diente. 

En los dientes de un solo conducto -
(La mayoria de los dientes anteriores, premol~ 
res inferiores y algunos segundos premolares -
superiores), el suelo o piso pulpar no tiene -
una delimitaci6n precisa como en los que poseen 
varios conductos, y la pulpa coronaria se va -
estrechando gradualmente hasta el fora­
men apical. Por el contrario en los dientesJ­
de varios conductos (molares, primeros premoia 
res superiores, algunos segundos premolares ~ 
superiores y excepcionalmente, premolares inf! 
riores y anteriores), en el suelo o piso pul-­
par se inician los conductos con una topogra-­
fia muy parecida a la de los grandes vasos ar­
teriales cuando se dividen en varias raaas ter 
minales. -

TERMINOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

a) Conducto principal.- Es el conduc 
to mis importante que pasa por el eje dentario 
y generalmente alcanza el ipice. 

b) Conducto bifurcado o colateral.-­
Es un conducto que recorre toda la raiz o par­
te mis o menos paralelo al conducto principal­
Y puede alcanzar el ipice. 

c) Conducto lateral.- Es el que comu 
nica el conducto principal o bifurcado colate~ 
ral con el periodonto a nivel de los tercios -
medio y cervical de la raiz. El recorrido 
puede ser perpendicular u oblicuo. 

d) Conducto secundario.- Es el con­
ducto que similar al lateral, comunica direc­
tamente el conducto principal o lateral con el 
periodonto, pero en el tercio apical. 
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e) Conducto accesorio.- Es el que -
comunica un conducto secundario con el perio-­
donto, por lo general en pleno for1111en apical. 

f) Interconducto.- Es un pequefto co~ 
dueto que comunica entre si dos o ais conduc-­
tos principales o de otro tipo, sin alcanzar -
el cemento y periodonto. 

g) 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 
ipice, 

h) Conductos Reticulares.- Es el con 
junto de varios conductillos entrelazados en~ 
forma reticular como m6ltiples interconductos­
en forma de ramificaciones que pueden recorrer 
la raiz hasta alcanzar el Apice. 

i) Conducto cavointerradicular.- Es­
el que comunnica la cliÍÍara pulpar con el perio 
donto en la bifurcaci6n de los aolares. -

j) Delta apical.- Lo constituyen las 
m6ltiples terminaciones de los distintos con-­
duetos que alcanzan el foramen apical a6ltiple, 
formando un delta de raaas terainales. Este -
complejo anat6mico significa quizis el mayor -
problema histopatol6gico, terap&utico y pron6!, 
tico de la Endodoncia actual. 

NUMERO 

Dientes superiores.- Los incisivos­
y caninos superiores tienen un solo conducto -
principal. 

Aunque seg6n dato publicado por Tood 
(Florida 1976) de un incisivo central con dos-
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conductos, se puede considerar casi coao una­
anomalia. 

Para el estudio del Priller premolar 
hay que recordar que el endodoncista ais que­
el nfimero de raices le interesa conocer el 
na.ero de conductos radiculares, que es su 
zona de trabajo, y que por lo tanto no es ad­
misible la clasificaci6n antigua de dientes -
aonoradiculares y multiradiculares. Por ejea 
plo, el primer premolar podri poseer una rafi 
solamente, dos fisonadas, dos rafees indepen· 
dientes y en ocasiones tres, pero lo que int~ 
resa realmente es conocer qu6 na.ero de con-­
duetos tiene cada raiz, que foras tienen, que 
direcci6n, disposici6n, laterales y delta 
apical. El primer premolar superior es qui-­
zis el diente del que se han publicado cifras 
ais dispares en el nfiaero de sus conductos, -
coao se puede apreciar en la siguiente tabla: 



Autor r ... 

Hao (ltZS) 

Dattler (HIO) 

1.:~M1fiu· 
cu... T SUao• 
U (lt7JI 

Pon:-je del adMro de e-too • el priaer 
praalar IU-lcrr. 

' ' ' ' l-co z cOlldaccos Z cadoc:too l•Z blfar 
cedoo 

• ZD . ID . 
50.1 . ,,., . 

Z6.Z u., ,1.1 7 .7 

' . IS 

' J coa 
dacto 
toa. 

. 
D.S 

0.5 

6 
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Lo m4s probable es que los datos que 
m4s se ciftan a la realidad sean los de Pineda­
y Kuttler, en consideraci6n al auestreo y po-­
blaci6n (259 dientes y 333 conductos estudia-­
dos en la investigaci6n y a la prolijo de la mcto­
dologia empleada. 

No obstante, es interesante la sor-­
prendente investigaci6n de Carns y Skidaore 
por encontrar un 61 con tres conductos, cuando 
la mayor parte de los autores consideran esta­
variable entre o.s y 1.21 soluente. 

Cuando el premolar superior tiene 
dos conductos (bien sean independientes o con­
fluentes), una es vestibular y el otro palati­
na, y la bGsqueda de ambos es sistea4tica aien 
tras no se sepa con exactitud que existe uno~ 
solo y se compruebe visual e instrumentalmente, 
lo que permite su preparaci6n en sentido ves-­
tibulopalatino. 

En el sefundo premolar. Hess encon­
tr6 60\ con un con ucto y 401 con dos, luttler 
cita tan solo un 23\ con dos conductos; Pine­
da y Kuttler un SS\ con un solo conducto y un-
45\ con dos conductos en sus diversos tipos o­
disposiciones; Vertucci y Cols, un 75\ con -
un conducto y un 25\ con dos. 

El erimer molar superior. Ha motiv! 
do en los Oltimos aftos infinidad de trabajos­
de investigaci6n, en especial con los distin-­
tos variables del amplio I6aen y de flcil ubi­
caci6n, la raiz distovestibular tiene un con-­
dueto estrecho (excepcionalmente puede tener -
dos) pero la ralz mesiovestibular, el ser 
aplanado en sentido mesiodistal, puede tener -
tanto un solo conducto aplanado laminar, a ve­
ces con un I6aen en forma de 8 6 de nOmero in­
finito, o posee dos conductos independientes o 
confluentes bien diferenciados, los que hamo­
tivado diversos trabajos cuyos resultados pue­
den verse en la siguiente tabla. 



_, 
FICHA 

..... (1115) 

Wellle ., Col•. 
(1161) 

Placa (1170 
111J). 

-1 (1110) 

:=-.,~ 
A,IINrNl· 
1uo (111J) 

~~li 
Yarmccl • 
(1114) 

..... o,,. 
'-ca: . 
(1114) 

,_e\'-e 
r eo1,. 

' 

PvR•taje del alllllero de e-to• • el PTiaer 
•lar 1uperlor: 

bis NV lab 11V lah 11V lab 11V .... , 
1 co ..... s z collllDS, lcoad~c Z CGmDC•• lcoadllc·· 

to. to. to. to. to • 

., 5' 100 100 

ca.s 51.S . . 100 

40.I 54.J (el 4.1 re.cate c. retlcolare1) 

JI H . . 100 

JI.J 60.7 .... , .. IIO 

16 u . . 100 

. 
JI 62 . . 100 

•s SS . . IOO 

4J.6 "·' . 100 

JI 61 . . 100 

" sz . . 100 
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De esta tabla puede deducirse que en 
un elevado n6mero de casos, siempre superior -
al SO\, existen dos conductos en la raiz mesio 
vestibular. -

El segundo molar tendria para Hess -
idénticas caracteristicas, pero Pineda y Kutt· 
ler, en su magnifico trabajo encontraron que -
la raiz mesiovestibular tiene un solo conducto 
en el 64.6\ de los casos y dos conductos en 
sus distintos variables en un 35.4\. Las rai· 
ces distovestibular y palatina tendrin sieapre 
un solo conducto. 

DIENTES INFERIORES. La tipica foraa· 
de la cimara pulpar y de los conductos de los­
incisivos inferiores muy aplanada en sentido -
mesiodistal, ofrece un elevado n6aero de estos 
dientes con dos conductos (uno vestibular y 
otro lingual, independientes, confluentes o 
bifurcados), que obliga a un exben sistealti­
co cuando se hace endodoncia. 

Hess cita que un 40\ de todos los 
inc1s1vos inferiores tienen dos conductos; 
Ronkine-Wilson y Herny (1965), en un estudio -
hecho en 111 dientes anterioinferiores, encon· 
traron que un 40,5\ tenia dos conductos, indi 
cando que generalllente los dientes de raices ~ 
cortas y coronas anchas tentan dividido el co! 
dueto principal; pero solo el 13\ con conduc-­
tos divididos poseian forbenes separados, y -
los otros se reunian en un foramen coa6n, sien 
do el vestibular el conducto aayor y el als -
facilmente accesible en la apertura corriente. 

Laws (Nueva Zelanda, 1871), un 43\ -
de los incisivos centrales y un 45.3\ en los -
incisivos laterales; Pineda y Kuttler dan en -
su referido trabajo, un 27.6\ y un 23.8\ res-­
pectivamente. 

Green (1973) un 21\ de aedida a to--
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dos los incisivos, Kenneth y Dowson (1974) un-
41.41 presentando forlillenes independientes 
solo un 1.31. 

El canino inferior generalmente tie­
ne un solo conducto, pero algunas veces posee­
dos. El porcentaje varia aucho seg6n los ana­
tomistas; desde el 81 citado por Madeira y 
Cols. Pineda y Kuttler 18.51 hasta el 401. 
L6gicamente un 5.31 de canino~ inferiores con­
dos raices tienen siempre dos conductos. 

Con los premolares inferiores tu- -
bi6n existe diferencia entre los anatoaistas,­
pues, aunque por lo general tienen un solo 
conducto, la posible presencia de dos conduc-­
tos (tan importante en endodoncia) ha sido pu­
blicada por diversos autores, coao se deaostra 
rln en la siguiente tabla. -



MtDr J faclaa 

llat1 (HZS) 

t~ J llm:l•r 

Gr- (1t7J) 

ZlllclaJ-
(1913) 

Porc•taJ• .. pr-lar• lafarlaraa e• 'ºª 
c....iaccos. 

u 

Prlaor pr-lar laf•· s.,a,,.te,pr-lar 
rlar. rlDI'. 

J ' 
.o, 

-
J0.1 \ 1.z , 

u, 1 ' -
JZ.7 ' 11.7 ' 

laf•· 
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Excepcionalmente pueden tener tres -
conductos y para Zilich y Dowson, son un 0.4\­
en ambos premolares. 

El primer molar inferior tiene en su 
raiz mesial generalmente dos conductos, uno 
vestibular y otro lingual bien delillitados, 
relativamente estrechos, pero la raiz distal -
puede presentar un solo conducto amplio y apla 
nado en sentido mesiodistal o dos conductos, 7 
uno vestibular y otro lingual. En auchos ca-­
sos, la presencia de dos conductos distales 
coincide exactamente con la existencia de una­
raiz accesoria lingual. 

Los 6ltimos estudios realizados han­
demostrado que el porcentaje de la posibilidad 
de que el pri.Jaer molar inferior tenga cuatro -
conductos (o sea dos distales} es mucho aayor­
de lo que se creia antes. 

Puede tllllbi&n haber cinco conductos­
como se le veri en la siguiente tabla. 



ParcnuJe a el ..,.o de CODdaccn del prl.aer 
•lar lllferlor, 

lal.& ... w lalz dlnal Aucor r fecba 
1 c...Sacco z camlaccoa 1 c:ciadDcco Z caoduccoa 

lleH (HZS) ZO\ 10\ 161 " 
nldaoro y IJoraal 
(1971) '·" ts.J\ 71.11 Zl.tl 

Pluda y llacclor 
(117Z) 

IZ.11• 17.Z\ 73\ ZH 

•-• Yoorde y .. 
Coll (1175) . . '" SIi 

-··- (1176) 
. - 71.11 u.u 

11 1ep1M10 aolar lnferlor puede t-r 1.1,J. a • cndacioa. 

Plaeda y fllcUer clua 1111 5,61 de do1 caodac&o1 • la ralc ...... 
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FORMA 

Interesa especialmente el endodoncis 
ta la for11a que ofrece un conducto radicular 7 
al realizar un corte transverso u horizontal -
de la raiz, debido a que durante la prepara- -
ci6n biomécinica, deberl ampliar y alisar unas 
paredes procurando dejar el conducto lo mfis 
circular posible o al aenos con curvas suaves­
lisas. 

Muchos conductos son de secci6n casi 
circular como lo son los de incisivos centrales 
superiores, mesiales de aolares inferiores, 
palatinos y distovestibulares de aolares supe­
riores, y frecuentemente los de preaolares su­
periores con dos conductos. 

Pero en otros dientes, los conductos 
suelen ser aplanados sentido aesiodistal en 
mayor o menor cuantia, coao lo son incisivos y 
caninos inferiores preaolares inferiores, con­
ducto dnico en premolares superiores, conducto 
6nico aesiovestibular en molares superiores y­
ligeramente caninos e incisivos laterales supe 
riores. -

Por lo general, todos los conductos­
tienden a ser secci6n circular en el tercio 
apical, pero los aplanados pueden tener sec- -
ci6n oval o eliptica, e incluso loinas y en -
forma de 8 en los tercios medio cervical o co­
ronario. En sentido axial y a lo largo del 
recorrido corona apical, los conductos suelen­
ir disainuyendo su lumen, y llegan al mlximo -
de estrechez al alcanzar la uni6n cementodenti 
naria y su base cerca del cuello dentario. -
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DIRECCION 

Los conductos pueden ser rectos, co­
mo acontece en la mayor parte de los incisivos 
centrales superiores, pero se considera coao -
normal cierta tendencia a curvarse dEbilaente­
hacia distal. La teoria heaodinúaica de Schr­
deder admite que esta desviaci6n curva, seria­
una adaptaci6n funcional a las arterias que 
alimentan el diente. Pero en ocasiones la cur 
va es mis intensa y puede llegar a foraar en-7 
corvaduras, acomodamiento y dilaceraciones que 
pueden dificultar el trataaiento endod6ntico.­
Si la curva es doble, la raiz y por lo tanto -
el conducto, puede tomar fona de ~ayoneta. 

DISPOSICION 

Cuando en la cúaara pulpar se origina 
un conducto, este se contin6a por lo general -
hasta el ipice uniformemente, pero puede pre-­
sentar algunas veces los siguientes accidentes 
de disposici6n: 

1) bifurcarse. 
2) Bifurcarse para luego fusionarse. 
3) Bifurcarse para despuEs fusionar­

se volverse a bifurcar. 

Si en la cúaara pulpar se originan -
dos conductos estos podrian ser: 

1) Independientemente paralelos; 
2) Paralelos, pero intercomunicados; 
3) Dos conductos fusionados y 
4) fusionados pero luego bifurcados. 
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.. • a 

Aa•<•la do los conductos ndlcularos, Accidentes de dlsrslc16n y 
colatoraleo. 1) Conducto dnlco. Z) Con.lucto bifurcado. 3 Conductos 
fusionados y luoao bifurcados. 5) Conductos fusionados. 6 Conducto 

:!!ª:::: t1t::::c f~:~0 :~~~~!c~:~:~!:ar!~~:!:;s!T~ª;> f~:!::~:: 
lateral obllcuo. 10) Conducto lateral ocododo. 11) latorconducto. 
12) Plexo lntorconductos o reticular. U} Conducto recurrente. 
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Alvarez, citado por Kuttler. 

Para comprender y recordar mejor los 
accidentes de Disposici6n, a propuesto una for 
mula hemot&cnica muy Gtil y basada en el nGme­
ro de conductos que se inician en la cuara y­
luego puedan fusionarse o bifurcarse, utilizan 
do simplemente las cifras 1 y Z, segGn el di-7 
bujo anterior, 

1 . No • 1 
z . No • 3 

1 - z . No. z 
z - 1 . No. s 

1 - 2 - 1 . No. 6 
2 - 1-2 • No, 4 

Si son tres o mis conductos los que­
se originan en la cimara pulpar, podrin encon­
trarse todos los accidentes de Disposici6n an­
teriormente descritas. 

Es conveniente recordar que en mu- -
chos casos de 1-2, 2-1-2 etc., se produce una­
estrechez anat6mica en X, denominada en reloj­
de arena, que puede dificultar el hallazgo y -
preparaci6n de estos conductos, caso relativa­
mente frecuente en incisivos inferiores cani-­
nos y premolares inferiores y en la raiz mesio 
vestibular de los molares superiores. -

Laterales.- Cada conducto puede te­
ner ramas laterales que vayan a terminar en el 
cemento, y se dividen en transversas, oblicuas 
y acodadas, segGn direcci6n. 

La frecuencia de estas complicacio-­
nes laterales varia segGn las investigaciones­
por ejemplo Hess en 1925 los encontr6 entre 
10.22\ Mulleren 1959 dio cifras semejantes, -
pero Barthe Remmy en 1960, empleando una t&c-­
nica estereomicrosc6pica y cortes seriados, 
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ha llegado a encontrar en los dientes monorra­
diculares superiores hasta un 68.S\, presenta~ 
do ramificaciones laterales. 

Caab6n, empleando el a6todo de diafa 
nizaci6n, ha encontrado lo que el denomina coñ 
duetos aberrantes en un 73\ de premolares supe 
riores, un 40\ de premolares inferiores un 74T 
en molares superiores y un 53\ en molares infe 
riores. -

Otros accidentes laterales pueden no 
salir del diente, como son los llamados conduc 
tos recurrentes y los interconductos en plexo~ 
(reticulares) o aislados. 

Vertucci y Williaas encontraron en -
el primer molar inferior un Z3\ de conductos -
laterales a la bifurcaci6n y en un 13\ conduc­
tos cavointerradiculares a la Furcaci6n. 



20 

DELTA APICAL 

Kuttler, Meyer y otros autores han -
deaostrado que el foraaen apical no esti exac­
tamente en el ipice sino que generalaente se -
encuentra al lado. Adeais ltuttler dice "que­
el conducto radicular no es un cono uniforme,­
con el diaaetro menor en su terainaci6n, como­
se sostenta antes, sino que esti formado por -
dos conos: Uno largo y poco acentuado, el de~ 
tinario y otro muy corto pero bien acentuado -
e infundibulifor11e el ceaentario", el cual 
aumentari con la edad. 

Para Burch y Hulen un 92.4\ de las -
ratees tienen el foraaen desviado del ipice 
anat6mico, una distancia media de 0.59 -· Es 
te dato no debe olvidarlo el cltnico al reali7 
zar la conductometrta, la preparaci6n biomeci­
nica y la obturaci6n de conductos. 

Seltzer y Cols (1966), han hecho 
hallazgos similares a los que Kuttler confir-­
mando en la mayorta de los dientes estudiados­
la forma del cono invertido del cemento apical 
con su diúetro mis pequefto en la uni6n cemen­
todentinario y la base en el foraaen apical. -
Los mismos investigadores han encontrado que -
el cemento apical tiene una anchura que oscila 
entre 0.15 y 1.02 mm (media de 0.641111) y que,­
aunque a veces aparece coao !iterando el fora­
men apical, los cortes seriados demuestran que 
nunca oblitera el ipice radicular. 

También Seltzer y cols. (1966), en-­
contraron un 34\ de forúenes accesorios o con 
duetos laterales, unas veces con un foramen -
principal y otros accesorios y otros con ter-­
minaciones apicales en for11a de Y, y con con-­
duetos laterales a distintas alturas en la -­
ratz. Para los referidos autores, la edad no­
tendrta relaci6n alguna con la presencia de 
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conductos laterales o forámenes accesorios. 

Por otra parte, la presencia de rami 
ficaciones apicales hallados por la mayor Pª! 
te de investigadores como Hess, Meyer, Muller­
y Cattaneo, etc., con cifras tan variadas como 
del 20\ al 80\ de los dientes dan al foramen -
apical tal poliformismo, que unido a las posi­
bles angulaciones o acodaduras del resto del­
conducto, nos obligan a ser prudentes en el 
trabajo endod6ntico, para evitar falsas vias -
apicales no siempre visibles Roentgenol6gica-­
mente, pero que pueden interferir los proce-­
sos de reparaci6n. 

LONGITUD DEL DIENTE. 

Antes de comenzar todo trataaiento -
endod6ntico, se tendri presente la longitud me 
dia de la corona y raíz, recordando que esta 7 
cifra puede modificarse de Za 3 -· en mayor­
o menor longitud. 

La inspecci6n de la corona no siempre 
dari una idea de la posible longitud del dien­
te pues muchas veces no guardan proporci6n en­
tre si la corona y la raíz, pero por lo gene-­
ral ayuda a deducirla. 

Es el Roentgenograma preoperatorio y 
principalmente el que hacemos con la mensura-­
ci6n (Roentgenograma con instrumento dentro de 
los conductos) el que indicari la verdadera 
longitud del diente, factor y dato estrictaaen 
te necesario para una correcta preparaci6n qu! 
rGrgica y una obturaci6n perfecta. 
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EDAD Y PROCESOS DESTRUCTIVOS. 

El ipice es foraado y calificado por 
lo menos tres aftos después de la erupci6n del­
diente respectivo y a veces deaora hasta cua-­
tro y a6n cinco aftos. Respecto al lumen del -
conducto, se va estrechando gradualmente a me­
dida que pasan los aftos, de manera ostensible­
al principio y lentamente después. 

Estos conceptos tienen gran importan 
cia en la endodoncia de dientes en niftos y ~ 
pacientes j6venes, porque el tnafto de la pul­
pa radicular obliga a emplear inst1'Wlentos de­
calibre extra (45 al 140) y emplear técnicas -
especiales apropiadas a los ipices infundibul! 
formes. 

Los procesos destructivos, coao ahr!_ 
ci6n, miololisis y caries lenta, pueden estimu 
lar de tal manera la foraaci6n de dentina ter~ 
ciaria que llegan a modificar la topografia de 
la cimara pulpar y del tercio coronario de los 
conductos. 
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CAPITULO TERCERO 
PATOLOGIA PULPAR. 
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Al tratar de encontrar una clasifica 
ci6n de la Patologia pulpar lo mis exacta posI 
ble, me di cuenta de la dificultad que siempre 
ha representado el delimitar ~xactaaente el -­
inicio y el final de un estado patol6gico. 

Existen varias clasificaciones; cada 
una de ellas refleja el criterio caracteristi­
co de sus autores. La clasificaci6n que creo­
mis se conoce es la de Grossaan, quien habla -
de Hipermia pulpar arterial activa, Hiperaia -
venosa pasiva, Pulpitis cr6nica ulcerosa, Pul­
pitis cr6nica hiperplfstica, Degeneraci6n pul­
par, (cilcica, fibrosa, atr6fica, grasa, reab­
sorci6n interna} y Necrosis o gan.rena pulpar. 

Recientemente Seltzer hizo otra cla­
sificaci6n correlacionando sintoaas observados 
en dientes que posteriormente se extrajeron y­
prepararon en cortes histol6gicos para estudia!. 
los. De aqui nace su clasificaci6n histol6gi­
ca de la Patologia Pulpar, la cual he utiliza­
do en este trabajo. Considero que es de actua 
lidad y deberia dirsele mayor fusi6n. Compre!!. 
de los estados pulpares siguientes: 

Pulpa intacta sin inflaaaci6n, 
Pulpa atr6fica. 
Pulpa intacta con algunas cé­
lulas inflamatorias cr6nicas. 

(etapa de transici6n 
Pulpitis aguda. 

Reversibles 
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Pulpitis parcial cr6nica 

a) Con necrosis parcial por lique-
facci6n. 

b) Con necrosis parcial por coagu-
laci6n Irrever--

a) Pulpitis cr6nica total sibles 

b) Con necrosis parcial por lique-
facci6n 

Necrosis pulpar total 
Definitivamente ninguna clasificaci6n 

de las enfermedades pulpares- podri ser comple­
ta. Hay muchas superposiciones, y los diagn6s­
ticos de las caries patol6gicos dependen de los 
exbenes completos a todos los niveles. Sin e~ 
bargo, 6sta 6ltima clasificaci6n parece ser la­
mis acertada. 

En este capitulo describir& s6lo las­
caracteristicas histol6gicas de los estados - -
patol6gicos clasificados por Seltzer. Al prin­
cipio parecer§ incompleto, pero una vez leido -
el capitulo sobre diagn6stico se ampliar§ mucho 
la visi6n para diferenciar clinicamente cada -­
uno de ellos. 

Pul a intacta sin infl1111aci6n. - Las­
pulpas en ascua es as c u as parecen no es­
tar alteradas se les clasifica en este grupo. -
Poseen una capa odontoblistica normal, en for-­
ma de empalizada. Los fibroblastos tienen sus­
n6cleos encerrados en una nitida membrana celu­
lar, y el citoplasma es estructuralmente dis--­
tinguible. La cromatina est& dispuesta en for­
ma de red. Las fibras col&genas est&n ausen-­
tes o son pocas. Los vasos muestran un cali--­
bre noraal aunque muchas veces hay vasos dila­
tados que no parecen estar relacionados con un-
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est6n alterados. 
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Pulpa atr6fica.- Las pulpas que se­
clasifican dentro de este grupo parecen tener­
reducido tamafto. En algunos casos, la pulpa -
ha disminuido sus dimensiones a una parte de -
su voluaen original- En estos casos, hay una­
gran cantidad de dentina de reparaci6n que 
llena el espacio que originalmente contenta 
tejido pulpar. En los dientes superiores, las 
c6maras pulpares contienen cantidades varia- -
bles de dentina de reparaci6n; en algunos la -
parte coronaria pulpar, desde el borde incisal 
a la raiz estl llena de dentina de reparaci6n­
y la luz del conducto radicular esti estrecha­
da. En los dientes posteriores, hay recesi6n­
de los cuernos pulpares que han sido reemplaza 
dos por dentina de reparaci6n. Los conductos~ 
radiculares se estrechan por el dep6sito adi-­
cional de dentina. Dentro del tejido pulpar -
hay una disminuci6n del tamafto de las células­
asi como una reducci6n en su nGaero; hay un au 
mento en cantidad y distribuci6n de fibras co~ 
16genas. Esto ourre especialmente en dientes­
anteriores, pues los haces coligenos auaentan­
sobre todo en el conducto radicular. Al haber 
un incremento de fibras coligenas, los vasos -
sanguineos parecen mayores y mis anchos. La -
capa odontoblistica de estas pulpas tiene re-­
ducido su es~esor y los odontoblastos presentan 
un aspecto aplanado cuboide, en vez de cilin­
drico como es en las pulpas sanas. Seltzer ob 
serv6 que en los casos en que hubo mayor ela-~ 
boraci6n de dentina de reparaci6n, las células 
parecen sufrir de atrofia por inanici6n. 

Pulpa intacta con al&W}as cilulas 
Inflamatorias.- (etapa de trans1ci6n) 

En estas pulpas se hacen visibles 
algunas células inflamatorias cr6nicas, aunque 
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no en cantidad suficiente para considerarlas -
un exudado inflamatorio. Las pulpas de lama­
yorfa de los dientes con lesiones cariosas pro 
fundas contienen células inflamatorias cr6ni7 
cas como linfocitos y macr6fagos dispersos por 
toda la pulpa debajo de los tGbulos dentina- -
rios afectados. Los vasos de la regi6n están­
dilatados. 

Es caracteristica la presencia de 
células inflamatorias cr6nicas en dientes que­
se han sometido a procedimientos operatorios y 
que al parecer se recuperaron. Además se en-­
cuentran dichas células en las pulpas de algu­
nos dientes en los cuales se elaboraron canti­
dades considerables de dentina de reparaci6n -
como resultado de abrasi6n, atricci6n, caries­
o enfermedades periodontal. 

La presenéia de células inflamat, 
rias en la pulpa parece deberse a una irrita-­
ci6n persistente pero de bajo grado, como lo -
podrian ser las causadas por caries o enferme­
dad periodontal. 

Pulpitis Aguda.- La pulpitis aguda­
suele presentarse como una secuela de algunos­
procedimientos operatorios coao exposiciones -
mecánicas y pulpotomias. Además algunas pul-­
pitis agudas de la región radicular pueden pr~ 
ducirse por exposici6n de los conductos later! 
les en la enfermedad periodontal, asi como por 
tartrectomia profunda o cureteado donde el ce­
mento y la dentina radiculares resultan tralDB! 
tizados. 

Subsecuentemente a los procedimien-­
to~ operatorios, la extensi6n de la pulpitis -
suele ser parcial, es decir s6lo en la porci6n 
pulpar subyacente a los tGbulos dentinarios 
afectados. La extensi6n de lo abarcado puede­
ser algo mayor en las exposiciones mecinicas -
graves, en las que resulta daftada una gran 
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cantidad de tejido pulpar. 

Después de las pulpotoaias la por-­
ci6n de la pulpa est4 agudaaente influada y -
en ocasiones esta inflaaaci6n se extiende al -
yejido periapical y periodontal. 

Con mucha frecuencia el término "pu! 
pitis" se utiliza para referirse a una odonto­
logia. Pero en realidad el dolor dental puede 
ser causado por muchos factores y no necesari! 
mente por una influaci6n pulpar. Decir odon­
tologia describe solo la entidad clinica, aie~ 
tras que "pulpitis" da un diagn6stico histopa­
tol6gico. 

Diferencia entre sintoaas agudos e­
inflamaci6n aguda: 

La mayoria de las inflamaciones pul 
pares que causan dolor son de car4cter cr6nico 
donde la pulpa ha estado inflaaada por un lar­
go periodo. Cuando se generan los sintoaas a­
agudos, tales como dolor y tuaefacci6n, la in­
flamaci6n tiene ya un car4cter fundaaentalmen­
te cr6nico, pero, como en toda inflaaaci6n cr6 
nica, la respuesta inflamatoria aguda esti so~ 
brecargada al proceso patol6gico preexistente. 
Un paciente que se queja de dolor suele tener­
pulpitis cr6nica. La pulpitis aguda (histol6-
gica) rara vez causa dolor. De aanera que 
cuando se produce una exposici6n pulpar por 
caries, hace tieapo que existe una inflamaci6n 
cr6nica en la pulpa. La falta de sintoaas en­
muchas de estas afecciones no es indicio nece­
sario de la gravedad de la respuesta inflamato 
ria subyacente. -

Con frecuencia la generaci6n de sin 
tomas agudos estl relacionada con el bloqueo~ 
del orificio en la corona por el cual drena el 
exudado, gener4ndose asi el dolor, debido a un 
auaento agudo de la inflaaaci6n cr6nica. 

Podeaos encontrar histol6gicamente-
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inflamaci6n aguda después de las aanipulacio-­
nes operatorias mis recientes en dientes que -
ya habian sido tallados y obturados. En tales 
casos, la inflamaci6n pulpar cr6nica persistió 
por largos periodos debajo de la restauraci6n. 
Cuando se ejecuta un nuevo procediaiento oper~ 
torio en tal diente, el dolor subsiguiente es­
ti relacionado con una exacerbaci6n aguda de -
la pulpitis cr6nica previamente existente. En­
una pulpa con inflamación aguda después de un­
procedimiento operatorio, alrededor y debajo -
de la capa odontoblistica se encuentran alter!. 
ciones odontoblisticas, vasos dilatados, edeaa, 
leucocitos polimorfonucleares, aacrófagos y -
eritrocitos. La extensi6n de la inflamación -
suele ser parcial; abarca una pequefta regi6n -
de la pulpa subyacente a los tGbulos dentina-­
rios seccionados. La inflaaación aguda es de­
breve duración y desaparece poco después o se­
torna cr6nica. En razón de la lesi6n de los -
odontoblastos abarcados, se produce una pertur 
baci6n en la formaci6n dentinaria y en la cal~ 
cificaci6n de la matriz integrada posterioraen 
te. Junto a la respuesta inflamatoria se ela~ 
bora dentina de reparación. La cantidad y ca­
lidad de la dentina de reparaci6n esti relaci~ 
nada con la severidad de la lesi6n. 

Pulpitis cr6nica.- Coao consecuen-­
cia de caries dental profunda se produce pulpi 
tis cr6nica, también por procediaientos opera­
torios, lesiones periodontales profundas y ao­
viaientos ortodoncicos excesivos. 

Cuando no se trata una caries profu~ 
da, la pulpa adquiere gradualaente una inflaa!. 
ci6n cr6nica. La inflaaaci6n esti confinada­
en la porci6n coronaria dela pulpa, en un co-­
aienzo. En ocasiones, sin eabargo, resultan -
afectados todalapulpa y los tejidos periapic!. 
les y periodontales, es decir pulpitis cr6nica 
total. En las personas als j6venes, en quie-­
nes el aporte vascular a la pulpa es mlxiao, -
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el tejido pulpar expuesto y con inflamaci6n 
cr6nica puede ser irritado por los bordes As-­
peros de la cavidad y el tejido granulomatoso­
proliferante puede protuir de la cimara pulpar, 
El tejido granulomatoso se asemeja entonces al 
tejido gingival, lo cual se diagnostica cltni­
camente como una pulpitis cr6nica hiperplAsti­
ca. En las personas mayores, no se produce 
una hiperplasia consecutiva a la explosi6n pu! 
par. La pulpitis cr6nica en estos adultos es­
conocida como pulpitis ulcerosa, porque la den 
tina que recubre la pulpa ha sido eliminada -
por el proceso carioso. 

En dieLtes con restauraciones pode-­
mos encontrar pulpitis cr6nica desarrollada 
despuEs de las manipulaciones operatorias como 
resultado de lesiones periodontales, movimien­
tos ortodoncicos o ambos. Aunque algunos res­
tauraciones pudieron no haber sido perfectas,­
con frecuencia la calidad de la restauraci6n -
no estA relacionada con la presencia de pulpi­
tis. La pulpitis cr6nica es el resultado de -
una pulpitis aguda original relacionada con el 
procedimiento operatorio. 

La pulpitis cr6nica de etiologta ope 
ratoria, period6ntica u ortodoncica puede ser7 
parcial o total, segGn la extensi6n de la le-­
si6n pulpar. Habitualmente, el tejido pulpar­
coronario subyacente a la regi6n de los tGbu-­
los abarcados esti inflamada, es decir pulpi-­
tis cr6nica parcial. Sin embargo, la influa­
ci6n puede extenderse, en cierta medida, desde 
esa zona de lesi6n inicial hacia los tejidos -
pulpares profundos. Con alguna frecuencia, se 
desarrolla una pequefta regi6n de necrosis por­
liquefacci6n dentro del tejido pulpar inflama­
do, es decir, pulpitis cr6nica parcial con ne­
crosis parcial por liquefacci6n. No es nece-­
sario que existan sintomas dolorosos, pero al­
suceder Esto, se pueden producir. Con frecue!!. 
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cia la inflamaci6n abarca el tejido pulpar ra­
dicular, es decir pulpitis cr6nica total. Sie! 
pre se encuentran regiones de necrosis por 
liquefacci6n en las pulpas totalmente inflama­
das, es decir pulpitis cr6nica total con necro 
sis parcial por liquefacción. Con relativa 7 
frecuencia existen síntomas dolorosos asocia-­
dos a esta etapa de la pulpitis. 

Pulpitis crónica parcial.- Las pul­
pas que contienen teJ1do, exudado o células -
inflamatorias caracter!sticas de una respuesta 
inflamatoria crónica se les clasifica bajo el· 
encabezamiento de pulpitis crónica. En estas­
pulpas se encuentra tejido de granulación, ti­
pico de los estados inflamatorios cr6nicos. 
Existe una abundante cantidad de capilares nue 
vos, así como un mayor n6mero de fibroblastos7 
y fibras. Se hallan presentes las células de­
la serie inflamatoria crónica. Casi siempre -
la lesi6n está delimitada por ha~es denso~ de­
fibras colágenas, aunque a menudo se encuen- -
tran células inflamator1as en regiones distan­
tes del asiento de la lesión. fn esta catego­
ria se ubican las inflamaciones pulpares con-­
finadas en una pequeña región coronaria, pero­
que no se extienden más allá de la corona. En 
algunas ocasiones se hallan también regiones -
de necrosis por coagulación o por liquefacción 
parcial. 

Puleitis crónica total.· Cuando to­
da la pulpa, incluyendo sus porciones corona-­
rías y radicular está inflamada, se le clasifi 
ca como pulpitis crónica total. En dichos -7 
dientes la inflamación se ha extendido al liga 
mento periodontal. En la corona, se puede -7 
dicernir siempre un !rea de necrosis por lique 
facción o por coagulación. El resto dela pul7 
pa, asi como los tejidos periapicales contienen 
tejido granulomatoso. 

Nota: Al decir "Tejido granulomato-
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so" refiriEndonos a la pulpa, este término co 
rresponde a una inflamaci6n cr6nica, de larga7 
historia, resultante de una irritaci6n persis­
tente. Por otra parte, "Tejido de granulaci6n" 
es el precursor de la cicatrizaci6n, consiste­
en nuevos fibroblastos y fibras coligenas, nue 
vos vasos sanguineos así como células de la 7 
serie inflamatoria cr6nica. Histol6gicaaente, 
los dos se ven similares por el contenido celu 
lar, pero el tejido granulomatoso tiene mayor7 
n(imero de células inflamatorias cr6nicas y las 
granulaciones que encierra están rodeadas por­
densos haces de fibras coligenas. 

Pulpa necr6tica.- Las pulpas de los­
dientes en los cuales las células pulpares mu­
rieron como resultado de coagulaci6n o lique-­
facci6n se clasifican como necr6ticas. En la­
necrosis por coagulaci6n, el protoplasma de -
la célula ha quedado fijado y opaco. Histo16-
gicamente, es posible reconocer aún una masa -
celular coagulada, pero ha desaparecido el de­
talle intercelular. 

En la necrosis por liquefacci6n, 
desaparece el contorno íntegro de la cElula, y 
en torno de la zona licuada hay una zona densa 
de leucocitos polimorfonucleares, muertos y 
vivos, junto con cElulas de la serie inflamato 
ria cr6nica. -

La necrosis es una secuela de la in­
flaaaci6n, a menos que la injuria traumática -
sea tan rlpida y agresiva, que la destrucci6n­
pulpar se produzca antes de que pueda estable­
cerse una reacci6n inflamatoria. 

Grossman, Kuttler y Maisto coinciden 
en clasificar a la necrosis estrechamente rela 
cionada con la ganfrena pulpar, por lo que a-:­
continuaci6n descr bo sus caracteristicas. 

La pulpa necr6tica se gangrena al -
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ser invadida por girmenes sapr6fitos que provo 
can cambios importantes en el tejido necr6tico. 

La gangrena 
seg6n se presente con 
caci6n. Xuttler dice 
de microorganismos en 
mis de ser esta forma 
cuente de la pulpitis 

puede ser h6meda o seca, 
liquefacci6n o con dese­
encontrar mayor n6mero -
la gangrena h6aeda, ade­
la terminaci6n mis fre-­
total. 

Cuando se instala la gangrena, la 
pulpa frecuentemente se torna putrecente. Los 
productos finales de descoaposici6n de protef­
nas en cualquier otra parte del cuerpo, es de­
cir: gas sulfhtdrico, amoniaco, sustancias gr~ 
sas, indican, ptoaatnas, agua y anhidrido car­
b6nico. Los productos intermedios, tales coao 
el indol, escatol, putrecina y cadaverina, ex­
plican los olores tan desagradables que se des 
prenden de un conducto con pulpa putrecente. -

Al encontrarse necr6tica una pulpa y 
con mayor raz6n cuando se gangrena, la penetra 
ci6n toxicobacteriana en su profundidad se fa~ 
cilita considerablemente; asimismo, las pare­
desdelconducto y el tejido conectivo periapi-­
cal van siendo gradualmente involucrados. Una 
vez alcanzando y afectando el periapice puede­
el estado patol6gico degenerar en cualquiera -
de los procesos descritos en la patologfa peri 
rradicular. -

Degeneraci6n pulpar. 

La degeneraci6n pulpar, debe incluir 
se dentro de la patologta pulpar, aunque en la 
cltnica se observa raramente. Se presenta en­
dientes de personas adultas, aunque tambiin en 
dientes j6venes coao resultado de una irrita-­
ci6n leve y persistente como sucede en la deg!_ 
neraci6n c6lcica. La degeneraci6n no se rela­
ciona necesariaaente con una infecci6n o ca- -
ries, a6n cuando el diente afectado puede pre-
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sentar una obturaci6n en una cavidad; coaunaen 
te no existen sintoaas clinicos definidos. AT 
principio, el diente no presenta alteraciones­
de color y la pulpa puede reaccionar noraalae~ 
te a las pruebas t&rmicas y el&ctricas. Sin -
embargo, cuando la degeneraci6n pulpar es to-­
tal, como por ejeaplo despu&s de un traumatis­
mo o de una infecci6n, el diente si puede pre­
sentar alteraciones de color y la pulpa no res 
pondera los estiaulos. Existen los siguien--=­
tes tipos de degeneraciones: cilcica, vaculoar, 
atr6fica, fibrosa y grasa. Taabi&n se inclu-­
yen dentro de las generaciones a las resorcio­
nes interna y externa. 

Degeneraci6n cilcica.- Consiste en­
que una parte del teJ1do pulpar estl reemplaz! 
da por tejido calcificado, foraando n6dulos 
pulpares o denticulos. La calcificaci6n se 
presenta con mis frecuencia en la ciaara pul-­
par y menos frecuenteaente en el conducto rad! 
cular. El tejido calcificado esti foraado por 
capas conc&ntricas de·material cilcico, de es-­
tructura semejante a la de una cebolla. Puede 
estar libre dentro de la pulpa, ad~erido a al­
guna pared o incluido en la dentina. El cil-­
culo puede alcanzar un taaafto bastante grande, 
de manera que, en algunos casos al extirpar la 
masa calcificada, Esta reproduce la foraa apro 
ximada de la ciaara pulpar. -

De2eneraci6n vacuolar.- Es uno de -
los tipos mis precoces de degeneraci6n pulpar. 
Consiste en la vacuolizaci6n de los odontoblas 
tos, Estos se degeneran y, al no ser reemplaza 
dos, dejan en su lugar espacios vacios. La -:­
vacuolizaci6n generalmente estl asociada con -
la preparaci6n de cavidades y colocaci8n de 
obturaciones sin base de cemento; a veces, se­
presenta en cavidades profundas, a1in cuando se 
haya colocado una base de cemento de fosfato -
de zinc. 
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Degeneraci6n atr6fica.- Este tipo -
generaci6n se presenta en personas mayores; 
presenta menos nCillero de c6lulas estrelladas y 
aumento del liquido intercelular. En la radi~ 
grafia el tejido pulpar es aenos visible que -
el normal. 

De,eneraci6n fibrosa.- Se caracte­
riza porqueos eieaentos celulares están re-­
emplazados por tejido conjuntivo fibroso. Cull!!, 
do se extirpan estas pulpas del conducto radi­
cular, presentan un aspecto coriáceo caracte-­
ristico, 

Degeneraci6n grasa.- Es relativa-­
mente frecuente, es uno de los priaeros cambios 
degenerativos que se observan histol6gicamente. 
En los odontoblastos y tambi6n en las cElulas­
de la pulpa pueden hallarse dep6sitos grasos. 

Resorci6n interna.- Suele llamárse­
le tambiEn reabsorc16n interna, rizilisis o 
"•ancha rosada", consiste en la resorci6n de -
la dentina producida por cubios vasculares en 
la pulpa. Puede afectar la corona o la raiz -
de un diente o ser tan extreaa que abarque am­
bas partes. Puede ser un proceso lento y pro­
gresivo de uno o aás aftos de duraci6n o de evo 
luci6n ripida y perforar el diente en algunos 
casos. En relaci6n a su etiologia se piensa -
que la lesi6n a menudo está ligada a un trauma 
tismo anterior. Se presenta con más frecuen-~ 
cia en los dientes anterosuperiores, aunque 
puede afectar cualquier diente de la boca. A­
diferencia de las caries, la resorci6n interna 
es resultado de una actividad osteoclásica. Se 
caracteriza por "lagunas" que con el tiempo se 
llenan de tejido osteoide, esto puede interpr.!_ 
tarse como una tentativa de reparaci6n. Hay -
una cantidad considerable de tejido de granula 
ci6n, responsable de la profusa hemorragia qui 
se hace presente al extirpar la pulpa. Con 
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frecuencia se encuentran taabién células gignn 
tes y mononucleares. Algunas veces se prescn7 
ta la metaplasia de la pulpa, o sea, la trans· 
formaci6n en otro tipo de tejido. Thoma, Gol~ 
man, Aisenber, Warner y otros han descrito ca­
sos de resorci6n interna en que porciones del 
tejido pulpar se habian convertido en lueso y C8IICl\to. 
Si la resorci6n se descubre precozmente, por· 
el aspecto clinico de la radiografia y se ex·· 
tirpa la pulpa, el proceso se detendrá y el · 
diente podrá conservarse una vez efectuado el· 
tratamiento de conductos de rutina. 

Resorci6n externa.· (reabsorci6n ex· 
terna o rizil1s1s).· En la resorci6n externa· 
la zona erosionada es algo c6ncava en rela· · 
ci6n con la superficie de la raiz, mientras 
que en la resorci6n interna es convexa. Cuan­
do el hueso adyacente a la zona de resorci6n · 
está afectado y la zona resorvida es extremada 
mente c6ncava al observar la radiografia, la 7 
resorci6n es externa. Para Grossman el trata­
miento consiste en realizar un colgajo, prepa· 
rar una cavidad en la zona resorvida, obturar 
con amalgama y suturar el colgajo. Si la le-­
si6n es amplia, aconseja mejor extraer el dien 
te. -

PATOLOGIA PERIAPICAL. 

La pulpa necr6tica al actuar como 
factor t6xico, o en los casos de gangrena pul· 
par la acci6n de las bacterias y sus toxinas,­
obligan al periodonto apical a organizar una­
reacci6n inflamatoria defensiva, para aislar -
el conducto radicular infectado del resto del· 
organismo. Las lesiones periapicales evolucio 
nan de acuerdo con el nGmero y virulencia de 7 
los g6rmenes y con la capacidad de reaccionar­
que tenga el tejido conectivo perirradicular. 

Las lesiones del tejido conectivo 
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periapical evolucionan en forma aguda o cr6ni­
ca con caracteristicas clinicas que frecuente­
mente responden a estados anatomopatol6gicos -
definidos. 

Las enfermedades de la zona periapi­
cal pueden clasificar en agudas y cr6nicas. -
En la mayoria de los casos las agudas son sin­
tomfiticas y las cr6nicas asintoaiticas. 

Periodontitis apical aguda 

Agudas 

Cr6nicas 

Absceso alveolar cr6nico 

Absceso alveolar cr6nico 
granuloma 
Quiste (apical y dentigero) 

Periodontitis aguda.- Es un estado­
inflamatorio del teJido que rodea a la raiz, -
con las caracteristicas tipicas de todo proce­
so agudo. Puede ser de origen infeccioso, 
traualtico o medicamentoso, y aunque la prime­
ra respuesta del periodonto es sillilar en to-­
dos los casos, la intensidad y duraci6n del 
dafto provocado, asi como el estado de las de-­
fensas orgánicas, hacen variar la reacci6n pos 
terior de los tejidos, que evolucionan hacia~ 
distintos procesos patol6gicos. 

Los sintomas de la periodontitis 
apical aguda se manifiestan por dolor ligero y 
sensibilidad del diente; este puede estar lig!. 
ramente adolorido cuando se le presiona en una 
direcc6n determinada, o doler con bastante in­
tensidad, al punto de dificultar la oclusi6n. 

La periodontitis aguda apical de or! 
gen sEptico es la mis frecuente. Se puede PT!. 
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sentar espont4neaaente coao consecuencia de 
una infecci6n profunda de la pulpa, puede ser­
provocada por una técnica operatoria defectuo­
sa, aparecer coao consecuencia de una infec- -
ci6n periodontal avanzada o bien producirse 
por la agudizaci6n de un proceso cr6nico pre-­
existente. 

Cualquiera que sea la via de llegada 
de las toxinas y de los g6raenes al periipice, 
las periodontitis sépticas agudas se caracteri 
zan esencialmente por la presencia de estos 7 
agentes pat6genos en el tejido conectivo que­
rodean el ipice radicular. 

Histol6gicaaente, el estado inflaaa­
torio se aprecia por la hipereaia de los vasos 
sanguineos, el exudado y la presencia de nume­
rosos leucocitos poliaorfonucleares en pleno­
tejido period6ntico, lo cual ocasiona la lige­
ra extrusi6n del diente. Si la irritaci6n es­
intensa y continua, los osteoclastos pueden 
entrar en actividad destruyendo el hueso peris 
pical y produciendo el periodo evolutivo si- 7 
guiente, es decir, un absceso alveolar. 

Clinicaaente y aGn radiogrificamente 
hay dificultad para establecer cual es el li-­
aite de la inflaaaci6n del periodonto y el co­
aienzo de la reabsorci6n en el hueso circun-­
dante. Aunque el exuen radiogrifico resulte­
negativo, en el exuen aicrosc6pico siempre 
hay poca o mucha reacci6n 6sea a partir del 
coaienzo dela infecci6n. 

La periodontitis aguda traumitica 
puede ser provocada por agentes de origen ex­
terno, un golpe generalaente produce un desga­
rramiento de las fibras period6nticas y peque­
ftas heaorragias por rotura de capilares. O 
bien, un golpe auy intenso causa en algunos ca 
sos hasta la expulsi6n de uno o mis dientes de 
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sus alveolos y la fractura de la pared alveo-­
lar. En los casos de traumatismos leves, los­
leucocitos se acumulan rápidamente en la :ona­
daftada y fagocitan el tejido destruido. Pos-­
teriormente se forman nuevas fibras period6n-­
ticas e expensas del tejido conectivo y contri 
buyen a restablecer con toda premura la inte-7 
gridad del periodonto. 

Pueden ser también causas de una le­
ve periodontitis aguda, las sobrecargas de 
oclusi6n, el morder accidentalmente alg6n hue­
cesito o pequefia piedra, las sobreobturaciones 
en las caras proximales y oclusales. Si la 
causa es rápidamente neutralizada, el periodoa 
to se recupera sin dejar rastros de traumatis­
mo, pero si persiste, la periodontitis evolu-­
ciona hacia el estado sobre agudo o cr6nico, -
involucrando al hueso circundante. 

Cuando la intensidad y direcci6n del 
traumatismo se lesiona la pulpa a nivel del 
forimen apical, se produce generalmente la 
necrosis pulpar inmediatamente o al poco tiem­
po. En caso de haber hemorragias, la sangre -
puede penetrar por el conducto y en la cillara­
pulpar, pigmenta la dentina y contribuye a la­
mortificaci6n de la pulpa. Producida la necr~ 
sis pulpar, la infecci6n se agrega tarde o tem 
rano para agravar la secuela del traumatismo.-

La periodontitis aguda traumitica es 
también provocada por la acci6n de los instru­
mentos en el periodonto apical, durante la pre 
paraci6n quir6rgica de conductos radiculares.7 
La sola extirpaci6n de la pulpa produce un de~ 
garramiento en cualquier parte del canal radi­
cular o a6n mis alli del forimen apical, en 
algunas parte del ligamento periodontal. Cuan 
do esto 6ltimo ocurre, la hemorragia resultan7 
te causa una dolorosa pericementitis. 
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Entre ais aaplio sea el for4men api­
cal y mis profundaaente llegue la sonda barba­
da, sobrepasando a veces la zona del ipice, aa 
yor seri el traumatisao. En ocasiones, aunado 
a el traumatisao quir6rgico, se agrega la siem 
bra de bacterias preexistentes en el conducto7 
o transportadas desde el aedio bucal, debido­
a una incorrecta ticnica endod6ntica. 

La periodontitis aguda trauaatica 
tambiin puede producirse coao consecuencia de­
una perforaci6n lateral de la ratz durante la­
preparaci6n quir6rgica del conducto. En estos 
casos, especialaente si la perforaci6n ha sido 
hecha con una fresa, el trauaatisao suele ser­
grande y la reparaci6n resulta dificil a6n sin 
la presencia de infecci6n. 

Finalaente, la periodontitis aguda -
de origen medicuentoso, se produce con aucha­
frecuencia durante los trataaientos endod6nti­
cos. La gravedad del trastorno provocado esti 
en relaci6n directa con la potencia y concen-­
traci6n de la droga, con el tiempo de permanen 
cia en el conducto radicular y con la aaplitua 
del forhen apical. Las drogas empleadas para 
la desvitalizaci6n pulpar, para la desinfec- -
ci6n de los conductos radiculares, y las in- -
clutdas en los materiales de obturaci6n, sue-­
len producir inflaaaci6n aguda del tejido co-­
nectivo periapical. 

Wantulok y colaboradores probaron 
recientemente la difusibilidad del paraaono--­
clorofenol alcanforado; concluyeron en su est~ 
dio que el PMCFA tiene una positiva evidencia­
de difusi6n a travis del canal, lo cual puede­
resultar contraproducente si se usa con dosis­
elevadas. 

Absceso alveolar agudo.- Es una 
colecci6n de pus localizada en el hueso alveo-
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lar a nivel de ápice radicular de un diente, -
posteriormente a la muerte de la pulpa; los 
tejidos periapicales son alcanzados por la in­
fefci6n a través del forben apical. Se acom­
pafta de una reacci6n local intensa y a veces -
de una reacci6n general. En consecuencia, el­
absceso agudo puede considerarse un estadio 
evolutivo ulterior de una pulpa necr6tica o 
putrescente, en el que los tejidos periapica-­
les reaccionan intensamente ante la infecci6n. 

Inicialaente sus sintomas clásicos -
son un dolor ligero y sensibilidad del diente, 
dolor a la presi6n, e incluso el impedimento de 
hacer ociusi6n, gradualmente se le agrega el -
edema y la inflaaaci6n de los tejidos blandos­
de la cara. A medida que la infecci6n progre­
sa, la tumefacci6n se hace mis pronunciada, y­
se extiende a cierta distancia de la zona de -
origen. El diente se torna mis doloroso, alar 
gado y flojo, pudiendo estar afectados los -~ 
dientes adyacentes de manera semejante. Al­
gunas veces, el dolor puede disminuir o calaar 
totalmente, a pesar del edema y la movilidad -
del diente. Abandonada a su propio curso, la­
infección puede avanzar, produciendo una oste! 
tis, periostitis, celulitis u osteomielitis. 

El exudado purulento acumulado busca 
un lugar de salida y generalmente perfora la -
tabla 6sea para emerger debajo de la mucosa. -
El drenaje puede producirse espontineaaente, o 
ser provocado mediante una incisi6n simple de­
bisturi o simpleaente con la punci6n de un ex-­
plorador. La eliainaci6n del pus trae un ali­
vio ripido del intenso dolor, con lo cual se -
restablece paulatinamente la normalidad clini­
ca y se instala una lesi6n cr6nica periapical­
defensiva. 

Cuando se perfora la tabla externa -
del hueso se abre el absceso en el surco bucal 
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por dentro del labio o de la mejiII•, que apa­
recen marcadaaente edematizados y tensos. En­
el caso del incisivo lateral superior y de la­
raiz lingual del primer molar, el absceso sue­
le perforar la tabla 6sea interna, haciendo -
emergencia por debajo de la mucosa palatina. -
Cuando los apices de los molares y premolares­
superiores están en intimo contacto con el pi­
so del seno maxilar, puede abrirse el absceso­
en la cavidad sinusal y provocar una sinusitis 
de origen dentario. En los dientes inferiores 
existe la posibilidad de que se fonae un abce­
so cutáneo debido a la acuaulaci6n de pus de-­
bajo de la piel. 

En virtud de la absorci6n de produc­
tos t6xicos originados en el absceso, puede -­
presentarse una reacci6n general de mayor o 
menor gravedad. El paciente, debido al dolor y 
la falta de suefto y taabiEn a la absorci6n de­
productos sEpticos puede mostrarse pilido, 
irritable y debilitado. En los casos benignos, 
puede haber s6lo un ligero ascenso de la tempe 
ratura (37.Z a 37.7 C), mientras que en los 7 
casos graves la temperatura puede superar en -
varios grados la normal (38.8 a 39.4 C). La -
fiebre frecuentemente va precedida o acompafta­
da de escalofrios. TaabiEn se presenta Estasis 
intestinal que se manifiesta en la boca con 
lengua saturral y mal aliento. El paciente 
puede asimismo quejarse de dolores de cabeza y 
malestar general. 

El absceso alveolar no s6lo se origi 
na por la agravaci6n de una periodontitis agu7 
da sino taabiEn, con discreta frecuencia por -
la agudizaci6n de una lesi6n cr6nica periapi-­
cal generalmente infecciosa. El auaento de la 
virulencia de los gErmenes y la disainuci6n de 
la resistencia histica son la causa de Esta 
agudizaci6n. En algunas ocasiones, posterior­
mente al tratamiento y obturaci6n de un condu~ 
to infectado con lesi6n cr6nica periapical, se 
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produce un absceso alveolar agudo por moviliza 
ci6n de los gérmenes residuales en la zona dcT 
periápice. Este absceso puede evolucionar ha­
cia la resoluci6n sin dejar rastros, siempre -
que la intervenci6n endod6ntica haya sido co-­
rrecta. 

Afortunadamente en la actualidad la· 
osteomielitis aguda cr6nica con necrosis de-· 
porciones mis o menos extensas de hueso, es p~ 
co frecuente, gracias a los antibi6ticos. Ha· 
ce tiempo era una complicaci6n bastante seria­
del absceso alveolar agudo. La falta de drena 
je del pus, la poca resistencia orginica y la~ 
virulencia y patogenicidad de los gérmenes son 
las causas determinantes de la osteomielitis -
en los casos en que no se interviene a tiempo­
y con los medios terapéuticos apropiados. 

Recientemente Brook y Winter asi o­
mo Valderhaug, publicaron articulos en los que 
mencionan varios casos en los cuales molares -
temporales con inflamaci6n e infecci6n periap! 
cal, provocaron cambios patol6gicos en la for­
maci6n de los tejidos duros de algunos de los­
gérmenes de los dientes sucesores permanentes, 
asi como en algunos casos, aunque con menor 
frecuencia vieron suspendido el crecimiento de 
los gérmenes afectados. 

Absceso Alveolar Cr6nico.- Es una -
infecci6n de poca virulencia y larga duraci6n, 
localizada en el hueso alveolar periapical y -
originada en el conducto radicular. 

El absceso alveolar cr6nico es una -
etapa evolutiva natural de una mortificaci6n -
pulpar con extensi6n del proceso infeccioso 
hasta el periipice. Puede taabiEn provenir de 
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un absceso agudo preexistente, o ser la conse­
cuencia de un tratamiento de conducto mal rea­
lizado. 

Un diente con absceso alveolar cr6-­
nico generalmente asintomático; su descubri-­
miento se hari a veces durante el exiaen radio 
grifico de rutina, al obse'rvar la presencia~ 
de una fistula. Es rara la tumefacci6n de los 
tejidos. Puede o no presentarse una fistula,­
y cuando existe, el material purulento del in­
terior drena sobre la superficie de la encia,­
puede hacerlo continua o discontlnuaaente; co­
mo sucede con cierta perioricidad la descarga -
de pus es precedida por la tU11efacci6n de la -
zona, debido al cierre de la abertura fistulo­
sa; cuando la presi6n del pus venza de nuevo -
la resistencia del tejido gingival. La zona -
de la fistula presenta una pequefta prominencia 
sobre la encia semejante a una tetilla; comun­
mente se conoce como "postemilla en la encta". 
Es comQn descubrirla con frecuencia en infec-­
ciones de los dientes temporarios, asi como 
tambi&n en las de los permanentes. La abertu­
ra fistulosa generalmente se presenta a nivel­
de ipice radicular, aunque taabi&n se le loca­
liza cerca del borde libre de la encia, asi 
como a distancia del diente afectado. Cuando­
el diente presenta una cavidad abiert~, el dr~ 
naje puede hacerse a trav&s del conducto radi­
cular. En los casos en los que no existe fis­
tula y los productos t6xicos son absorvidos 
por los vasos sanguineos y linfiticos,elabceso 
cr6nico recibe el nombre de absceso ciego. 

El absceso cr6nico puede ser indolo­
ro o ligeramente doloroso. A veces, el primer 
indicio de infecci6n apical lo da el eximen ra 
diografico de rutina o la alteraci6n del color 
del diente. La radiografia revelara una zona­
de rarefacci6n 6sea difusa; el periodonto se -
veri engrosado. La zona de rarefacci6n puede-



44 

llegar a confundirse con el hueso normal al no 
haber un limite de demarcaci6n, en ocasiones -
la demarcaci6n existe, pero en fol'lla muy vaga, 
Al investigar las causas posibles del abceso -
el paciente suele recordar un dolor repentino­
y agudo que pas6 sin que lo volviera a incomo­
dar, o un trat111atismo recibido un tiempo atr4s. 
El eximen clinico pude revelar la presencia de 
una cavidad, una obturaci6n o una corona, bajo 
la cual puede haberse mortificado la pulpa sin 
dar sintomatologia. En otros casos, el pacien 
te se queja, generalmente, de ligero dolor y~ 
sensibilidad, principalaente durante la masti­
caci6n. El diente puede estar apenas a6vil o­
sensible a la percusi6n. 

A la palpaci6n, los tejidos blandos­
de la zona apical pueden encontrarse ligeraaen 
te tumefactos y sensibles. Se puede confirmar 
el diagn6stico de presunci6n de un absceso cr~ 
nico, abriendo el diente y explorando el con-­
dueto con una sonda lisa y estEril. El pacie! 
te no acusari dolor. 

Radiogrificamente, es posible dife-­
renciar un absceso alveolar cr6nico de un gra­
nuloma, pues en el primero la zona de rarefac­
ci6n es difusa, mientras que en segundo es mu­
cho mis delimitada o circunscrita; a su vez, -
este dltimo se diferencia de un quiste, es que 
Este tiene una zona de rarefacci6n con limites 
adn mis circunscritos, rodeados por una linea­
ininterrumpida de hueso compacto. 

En los dientes despulpados con absc~ 
sos cr6nicos se encuentran comunmente microor­
ganismos como los estreptococos alfa, esafilo­
cocos y ocasionalmente neumococos. En la peri 
feria de la zona abscesada generalmente se en~ 
cuentran linfocitos y plasmocitos, y enlazo­
na central aparece un ndmero variable de poli­
morfonucleares. TambiEn pueden encontrarse 
monunucleares, asi como fibroblastos que coaie!!_ 
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zan a formar una cápsula. Se puede observar -
clinicaaente el conducto radicular vacio o con 
algunos restos tisulares. 

A•edida que el proceso infeccioso se 
extiende a los tejidos periapicales o que los­
productos t6xicos se difunden a través del fo­
rimen apical, se produce la desinserci6n o pér 
dida de algunas fibras periodontales en el .7 
ápice radicular, seguida por la destrucci6n 
del periodonto apical; el cemento apical taa-­
bién puede ser afectado. 

Cuando la zona de rarefacci6n es pe­
queña, el método terapéutico no difiere mate-­
rialmente del tratamiento de un diente con pul 
pa necr6tica; en realidad, un absceso cr6nico7 
puede considerarse CC?mO la propagaci6n d~ la -
infecci6n de una pulpa necr6tica a los tejidos 
periapicales. No se trata de una afección dis 
tinta, sino de diferencia de grado. En la ma7 
yoria de los casos el trat1111iento es el mismo. 
Si existe una fistula, ella cerrará tan pronto 
como se logre la esterilidad del conducto, sin 
necesitar de un tratamiento en especial. 

Granulom.a.- El granul011a dentario -
es una prol1ferac16n de tejido de granulaci6n­
en continuidad con el periodonto, causado por­
la muerte de la pulpa con difusi6n de los pro­
ductos t6xicos de los mic~oorganismos o produc 
tos autoliticos, desde el conducto hasta la ~ 
zona periapical. Es incorrecto llamarle asi,­
pues el tejido que comprende es principalmente 
inflamatorio cr6nico y no una neoplasia; sin -
embargo, dado su simplicidad y su empleo co- -
rriente, se usa generalmente el término "gra-­
nuloma". Con frecuencia se considera que un -
granuloma esti constituido por tejido de gran~ 
laci6n 6nicamente, pero en realidad tambi6n -
presenta tejido inflamatorio cr6nico. 

Se puede considerar al granuloma co-
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mo una reacci6n proliferativa del hueso alveo­
lar frente a una irritaci6n cr6nica de poca 
intensidad, proveniente del conducto radicular. 
Para que se forme debe existir una irritaci6n­
leve y continua que no tenga gravedad suficien 
te como para producir un absceso. A seaejan-7 
za con el absceso cr6nico, tambiEn el granulo­
ma es una etapa evolutiva mis avanzada de la -
infecci6n de una pulpa necrosada. El tamafto -
del tejido granul011atoso puede variar entre el 
de una cabeza grande de alfiler y el de un chi 
charo grande. Esti formado por una clpsula 7 
fibrosa externa que se contin6a con el perio-­
donto y una porci6n central o interna formada­
por tejido conjuntivo laxo y vasos sanguineos, 
caracterizada por la presencia de diversas cE­
lulas, como linfocitos, plasmocitos, fagocitos 
mononucleares y algunos leucocitos polinuclea­
res en n6mero variable. TubiEn pueden encon­
trarse masa de epitelio derivadas delos restos 
epiteliales de Malassez, que originan en el 
periodonto y representan los remanentes del 
6rgano del esmalte. 

La causa de un granuloma es la muer­
te de la pulpa seguida de una infecci6n o irri 
taci6n suave de los tejidos periapicales que 7 
produce una reacci6n celular proliferativa. 
El granuloma se formari solo un tiempo despuEs 
que haya tenido lugar la mortificaci6n pulpar. 
En algunos casos, es precedido por un absceso­
alveolar cr6nico. 

El granuloma habitualmente asintoml­
tico, no provoca ninguna reacci6n subjetiva, -
escepto en los casos, poco frecuentes en que -
se desintegra y supura. 

La presencia de un granuloma general 
mente se descubre por la radiografia. La zoni 
de rarefacci6n es bien definida y estl limita­
da por una linea radiopaca fina, no siempre 
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neta o continua, que indica condensaci6n 6sea, 
en contraposici6n con el absceso cr6nico, que­
presenta una zona de rarefacci6n difusa que se 
confunde gradualmente con el hueso circundante. 
En la mayoria de los casos, el diente afecta­
do no es sensible a la percusi6n ni presenta -
movilidad. Los tejidos blandos de la regi6n -
apical puden ser o no ser sensibles a la pal-­
paci6n, esto depende a veces de la presencia -
o ausencia de una fistula. El diente no res-­
ponde al test térmico o el6ctrico. 

Puesto que la zona de rarefacci6n de 
un granuloma es bien definido, mientras que la 
de un absceso cr6nico es difusa, no habri mayor 
dificultad para diferenciar las dos lesiones.­
Sin embargo, en algunos casos, los tejidos 
periapicales se presentan en estado de transi­
ci6n entre el absceso cr6nico y el granuloma,­
dificultando el diagn6stico exacto. Es nece-­
sario también diferenciar la zona de rarefac-­
ci6n de un granuloma y la de un quiste. En el 
quiste, la zona de rarefacci6n esti delimitada 
por una linea fina, blanca y continua. No 
siempre es posible diferenciar un quiste de un 
granuloma mediante la radiografia. Un elemen­
to adicional de diferenciaci6n es que el quis­
te comunmente alcanza un tuafto mayor que el -
granuloma y puede causar la separaci6n de las­
rafees de los dientes y adyacentes, debido a -
la presi6n del liquido quistico acumulado. 

En la mayoria de los casos, los tej!_ 
dos periapicales estln estériles, a6n cuando -
se encuentren microorganismos en el conducto -
radicular. Aparentemente esto es confuso, pe­
ro si se comprende el verdadero significado de 
los granulomas dentarios podrl interpretarse -
debidamente. Un granuloma no es la zona donde 
los microorganismos viven, sino donde los mi-­
croorganismos se destruyen. Los gérmenes vi-­
ven y se multiplican dentro del conducto radi-
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cular infectado; a medida que se multiplican,· 
tienden a atravesar el forfimen apical e inva-­
dir los tejidos blandos del perifipice. Frente 
a esta zona de peligro, el organismo construye 
una barrera de tejido de granulación encargada 
de destruir los microorganismos que proliferan 
fuera del conducto radicular, impidiendo su 
penetración en los tejidos periapicales. En -
general, este mecanismo defensivo es satisfac­
torio, como lo demuestra el n6mero relativamen 
te escaso de infecciones generales de origen 7 
dentario, comparado con la gran frecuencia de­
infecciones dentales crónicas localizadas. 

Debe hacerse bien la distinción en-­
tre tejido de granulación y tejido granulomato 
so, El nombre de tejido de granulación debe 7 
reservarse para el tejido de reparación joven­
y refiriéndose a un tejido no patológico. En­
cambio, el tejido granulomatoso es un tejido -
patológico; el tejido granulomatoso periapícal 
consiste en una rica red de capilares, fibro-­
blastos derivados del periodonto, linfocitos y 
plasmocitos. También pueden encontrarse macró 
fagos y células gigantes de cuerpo extral\o, 7 
A medida que la reacción inflamatoria contin6a, 
debido a la irritación provocada por los micro 
organismos o sus productos, el exudado se acu7 
mula a expensas del hueso alveolar circundante, 
A continuación los macr6fagos y las células gi 
gantes de cuerpo extrafto proceden a la elimina 
ción del hueso necrosado, mientras que en la 7 
periferia los fibroblastos construyen activa-­
mente una red fibrosa. La superficie exterior 
de esta red de tejido de granulación se conti· 
n6a con el periodonto. El tejido de granula-­
ción probablemente se forma en respuesta a una 
actividad bacteriana poco intensa, o a la pre· 
sencia de productos tóxicos que a6n son des· -
tructores para las células cuando act6an en·· 
concentración elevada, estimulan la división -
mitósica y la reparación al actuar en concen-­
traciones bajas. El tejido de granulación se-
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infecta dificilmente, pues esti aovilizando 
para defender la invasi6n bacteriana. Los 
granulomas j6venes auestran ais actividad celu 
lar y son menos densos, aientras que los vie-7 
jos contienen mis tejido fibroso y tienden a -
hacerse mis densos. 

9!:!iste.- Un quiste verdadero es una 
cavidad tapizada por un epitelio. Puede estar 
situado enteraaente dentro de tejidos blandos­
º profundamente en el hueso o localizarse so-­
bre una superficie depresible. Dentro de los­
maxilares, el epitelio puede tener su origen -
en el epitelio odontog6nico, es decir, los 
restos de la limina dental o los 6rganos del -
esmalte de los dientes. La proliferaci6n y de 
generaci6n quistica de este epitelio da lugar7 
a quistes odontogfnicos. Estin comprendidos -
dentro de esta categorta el quiste dentigeno,­
quiste de erupci6n, quiste gingival de recifn­
nacidos, quistes periodontal y gingival latera 
les, quiste odontogfnico queratinizante y cal7 
cificante, quiste radicular y queratoquistes -
odontogénicos. 

Debido a la gran variedad de tipos -
de quistes clasificados, ae liaitar6 a descri­
bir dos de losmis illportantes relacionados con 
la terapia endod6ntica en la clinica infantil: 
el quiste apical y el quiste dentigero. 

Quiste radicular o periapical.- Pa-­
rece ser el mis frecuente. Su origen es infla 
aatorio, coao una secuela de una irritaci6n 7 
fisica, qutmica o bacteriana que ha causado 
una mortificaci6n pulpar. 

Al propagarse el proceso inflaaato-­
rio desde la pulpa hacia la zona periapical 
del diente, se forma una masa de tejido infla­
aatorio cr6nico llamado granuloma pical. Den­
tro de esta masa proliferan extensamente res--
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tos epiteliales de Malassez, normalmente pre-­
sentes en el ligaaento periodontal. Estas is­
las epiteliales se fusionan y sufren una trans 
formaci6n quistica, dando lugar al quiste radI 
cular. 

Este quiste es la mayoria de las ve­
ces asintom4tico y se diagnostica en radiogra­
fias dentales sistea4ticas. Generalmente el -
ex4men radiogr4fico muestra una zona de rare-­
facci6n bien definida, limitada por una linea­
radiopaca continua que indica la existencia de 
un hueso m4s denso. La zona radiolúcida tiene 
un contorno redondeado, excepto en el sitio 
pr6ximo a los dientes adyacentes, donde puede­
aplanarse y presentar una foraa afis o menos -
oval. La presi6n ejercida por un quiste en 
crecimiento puede obligar a separarse a los 
ápices de los dientes adyacentes, debido a la­
acumulaci6n de liquido quistico. Asimismo, 
los dientes suelen presentar movilidad. El 
diente asociado con el quiste no es vital y ca 
si siempre presenta caries dental, aunque en 7 
algunos casos hay una anaanesis de trauaa en -
la regi6n correspondiente. El quiste radir :lar 
no suele tener un diiaetro aayor de 0.5 c,. 

Microsc6picaaente es posible obser-­
var todos los estadios, desde un caabio qufs-­
tico minimo dentro del granuloma apical hasta­
una estructura quistica bien definida y grande, 
libre en gran parte del exudado influatorio.­
Alrededor de los cordones anastom6ticos o is-­
las de células epiteliales proliferantes en el 
quiste radicular joven, se observan histioci-­
tos, linfocitos, células plasmiticas, cuerpos­
de Russel, hendiduras de colesterol y algunas­
células gigantes de cuerpos extraftos. Las fi­
bras de collgeno se depositan circunferencial­
mente. Puede haber fibras de oxitalano, un 
componente normal de ligamento periodontal. 
El epitelio suele ser de tipo escuoso estrati 
ficado y relativaaente grueso. Muchas veces 7 
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es acantoaatoso y ulcerado. En ocasiones estS 
queratinizado. 

Debe tenerse en cuenta la posibili·· 
dad de confundir un quiste radicular con una -
cavidad 6sea normal, por ejemplo el agujero 
palatino anterior, por lo que habrán de tomar· 
se radiografias desde ángulos diferentes. 

El tratamiento radicular coa6n sie•· 
pre est4 contraindicado en un diente con un 
quiste, pues éste continuará su evoluci6n, a -
menos que la membrana epitelial sea eliminada­
completamente por medios quir6rgicos o destru· 
ida por medios quimicos o por la infecci6n. 
En dientes permanentes se puede tratar con 
éxito practicando una apicectomia. Si la api­
cectomia no se pudiera realizar con éxito, se­
r& indicada la extracci6n y el curetaje coaple 
to de la membrana epitelial. Si el quiste .7 
fuera grande y su remoci6n mediante una apicec 
tomia pudiera comprometer la vitalidad del -
diente o dientes adyacentes, por interrumpir· 
la circulaci6n durante el curetaje, deberá 
efectuarse el tratamiento de conductos del 
diente afectado y la evacuaci6n del contenido­
quistico. 

~uiste dentigero.- Este tipo de -­
quiste, ro ea a la corona de un diente no sali 
do de la dentadura regular o supernumeraria. 7 
Probablemente tiene su origen en una altera- -
ci6n del epitelio reducido del esmalte después 
de haberse formado por completo la corona. 
Hay acumulaci6n de liquido entre este epitelio 
y la corona del diente. Sin embargo, este 
quiste puede derivar de la generaci6n quisti-­
ca de los restos dela 14mina dental. 

Es preciso distinguir el saco foli-­
cular agrandado y el quiste dentigero. Normal 
mente se considera que es necesaria una anchu7 
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ra de 2.5 mm o mis del espacio pericoronal co­
mo requisito miniao para el diagn6stico de un­
posible quiste dentigero. 

Las localizaciones usuales son el 
tercer molar del aaxilar inferior, el canino y 
el tercer molar del maxilar superior y el se-­
gundo premolar del aaxilar inferior; taabién -
aparece en cualquier otro diente sin salir, -
incluso pueden llegar a foraarse alrededor de­
los gérmenes permanentes localizados debajo de 
los temporales mientras que estos 6ltiaos fun­
cionan durante la etapa de crecimiento y fol"II~ 
ci6n dela dentina peraanente. 

El quiste puede tener cualquier ta-­
maño, desde una leve dilataci6n del saco peri­
coronal hasta ocupar todo el cuerpo y raaa de­
una mitad del maxilar inferior. Los quistes -
mayores se encuentran en el aaxilar inferior. 
Aunque el quiste se desarrolla sobre un solo -
diente, puede incluir las coronas de varios 
dientes adyacentes al dilatarse. Por otra par 
te, puede desplazar los dientes en posiciones~ 
alejadas de sus localizaciones noraales, espe­
cialaente en el maxilar superior. Algunas ve­
ces no es posible deterainar el diente respon­
sable. Los dientes no afectados retienen sus­
foliculos, lo cual puede ayudar a la diferen-­
ciaci6n durante la operaci6n' 

Thoma clasific6 los quistes dentige­
ros en tipo central, lateral y circunferencial 
según la posici6n en la cual se desarrolla el­
quiste en relaci6n con la corona dental. 

En el tipo central, el quiste rodea­
la corona en foraa si•Etrica, moviEndose en 
una direcci6n opuesta a la de su fuerza normal 
en erupci6n. En el tipo lateral, el quiste se 
desarrolla en el lado aesial o distal del dien 
te y se dilata apartlndose del diente, envol-~ 
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viéndo s6lo una porci6n de la corona. Puede -
inclinar el diente o desplazarlo hacia el lado 
no afectado. En el tipo circunferencial, el -
6rgano del esmalte entero se hace quistico al· 
rededor del cuello del diente, permitiendo mu­
chas veces la erupci6n del diente a través de­
quiste y produciendo una imagen similar a la -
de un quiste radicular. 

Los quistes dentigeros suelen ser 
solitarios; aunque cuando son m6ltiples hay 
que excluir cualquier posible asociaci6n con -
el sindrome del carcin6aa basocelular nevoide­
m6ltiple. Muchas veces el quiste dentigero 
también puede estar en asociaci6n con la diso! 
tosis cleidocraneal y un tipo raro de a11elogé­
nesis imperfecta hipopllsica en la cual muchos 
dientes enterrados. 

Histol6gicamente el quiste estl coa­
puesto por una delgada pared de tejido conjun­
tivo tapizado por un epitelio escamoso estrati 
ficado que es continuo con el epitelio reduci­
do del esmalte que cubre la corona. No es 
rara la infecci6n secundaria y puede haber 
acantosis de las clavijas de la rete asociada­
con un infiltrado subbasilar de células infla­
matorias. 

Los quistes dentigeros pueden provo­
car una considerable dilataci6n, generalmente· 
indolora, de la llmina externa. Los que tie-­
nen su origen en la regi6n antral presentan a­
veces algunas dificultades para el diagn6stico. 
Es posible que sean necesarias radiografias 
esteroesc6picas. 
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Es la eliainaci6n o exEresis de toda 
la pulpa, tanto coronaria como radicular, coa­
plementada con la prepU"aci6n o rectificaci6n­
de los conductos radiculares y la aedicaci6n­
antisEptica. 

La fase fase final de la terap6uti-­
ca en la pulpectomia total; y que es coatin a -
la terap6utica de los dientes con pulpa necr6-
tica, consiste en la obturaci6n peraanente de­
los conductos previuente tratados. 

INDICACIONES. 

En todas las enferaedades pulpares q 
que se consideren irreversibles o no tratables 
como son: 

1.- Lesiones traualticas que involucran la pu! 
pa del diente adulto. 

2.· Pulpitis cr6nica parcial con necrosis par-
cial. 

3.- Pulpitis cr6nica total. 
4.- Pulpitis cr6nica agudizada. 
S.- Resorci6n dentinaria interna. 
6.- Ocasionalaente en dientes anteriores con -

pulpa sana o reversible pero que necesitan 
de aanera illperiosa para su restauraci6n -
radicular. 
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A - Preoperatorio. 

Es de dos tipos: el llamado tera-­
péutico de urgencia, destinado a los dientes-­
con fuertes odontalgias, y el preoperatorio 
normal que a su vez seri descrito como preope­
ratorio local y preoperatorio general, aplica­
bles a los dientes que no presentan sintomas -
agudos de dolor o infecci6n. 

TERAPEUTICA DE URGENCIA. 

Se concept6a como urgencia la necesi 
dad imperiosa de resolver, con extrema rapidez, 
un problema,bien sea de una situaci6n patol6gi 
ca o por un motivo privado. 

En medicina y en odontologia, cuando 
el problema que hay que resolver es patol6gico 
(por causa traum4tica, inflamatoria, dolorosa, 
hemorragica, etc.), se darl la siguiente prio­
ridad en la asistencia: 

1.- Cuando exista riesgo de muerte -
o de pérdida de una funci6n o de un organo im­
portante. 

2.- Atenci6n inmediata con terapéu-­
tica paliativa o preventiva de posibles compli 
caciones, de los sintomas mis violentos, como­
son una pulpagia intensa, un edema difuso o 
las diversas lesiones traU11iticas d~l diente o 
de los tejidos de soporte. 

Practicada o resuelta la terapéutica 
de urgencia, se instituiri el tratamiento habi 
tual correspondiente. -

Si el problema es privado, por lo 
general es de una importancia menor; suele tr!. 
tarse de un viaje inesperado que tiene que rea 
lizar el paciente, hay que adelantar el trata7 
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terapéutica de mantenimiento hasta su regreso. 
Otras veces, el paciente esti enfermo en su ca 
sa, privado de libertad o se presenta cualquier 
situaci6n que obliga al profesional de manera­
apremiante y fuera de su ambiente y de sus ho­
ras habituales, a intervenir profesionalmente. 

En endodoncia, las urgencias por 
problemas patol6gicos pueden ser: 

A. Cuadros dolorosos, de mediana 
intensidad, que no ceden a una medicaci6n anal 
gésica, tipicos de una pulpitis cr6nica agudi7 

zada o a la iniciaci6n de un foco de necrosis­
parcial; la terapéutica seri la siguiente: 

l. Eliminaci6n cuidadosa de los res 
tos alimenticios y de la dentina muy reblande7 
cida, con excavadores afilados y evitando pre­
sionar sobre el fondo de la cavidad. Secado -
de la cavidad. 

Z.- Aplicaci6n de eugenolato de zinc 
y, a6n mejor, de una pasta conteniendo corti-­
costeroides y antibi6ticos o de un patentado -
de composici6n similar, como son Pulpomixine -
y Septomixine (Septodont) o Ledermix (Lederle) 
sellado con eugenato de zinc o Cavit. 

3.- Prescribir la medicaci6n analgé­
sica que se indica en los pirrafos siguientes. 

4.- Citar al paciente para practicar 
le la pulpectomia total en el momento oportu-­
no. 

B. Dolor muy intenso, insoportable; 
el paciente no puede trabajar ni descansar y -
solicita un alivio inmediato. La pulpitis 
irreversible ha progresado, la necrosis pulpar 
es inminente o ya se ha iniciado, asi como en-
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ocasiones la periodontitis apical aguda. 

Si el profesional dispone de tiempo, 
la mejor terapEutica en estos casos es reali-­
zar bajo anestesia local, una extirpaci6n pul­
par total o en su priaera fase, teniendo cuida 
do en respetar la uni6n ceaentodentinaria sub= 
apical para evitar una contaminaci6n. DespuEs 
de controlada la heaorragia y de una discreta­
irrigaci6n, se procede a sellar teaporalaente­
con paramonoclorofenol alcanforado, cresatina­
o formocresol. 

Esto es fácil en dientes de un solo­
conducto, cuando es amplio y asequible, pero -
en molares, los conductos vestibulares superio 
res y mesiales inferiores, asi coao otros con= 
duetos en cualquier diente, presentan inconve­
nientes para ser penetrados por las sondas 
barbadas y hacer la extirpaci6n pulpar corres­
pondiente. Por ello, es recomendable que, da­
das las circunstancias que concurren en estas­
urgencias, como la falta de tiempo, la falta -
de personal auxiliar (muchas veces es durante­
la noche o en fines de semana), el riesgo antes 
indicado de contaminar la regi6n apical con -­
los instr1111entos de endodoncia, etc., se pos-­
ponen para una sesi6n posferior la preparaci6n 
biomeclnica, los roentgenogramas seriados inh~ 
rentes a la conductoaetria, etcl, ya que el 
objetivo principal en esta primera sesi6n de -
urgencia es eliminar un dolor que angustia y -
calmar a un paciente cansado y atribulado .• 

Si, como se ha dicho en plrrafo ante 
rior, no es factible la sencilla extirpaci6n = 
pulpar de un conducto 6nico,coao sucede con 
los molares, la terapEutica consistirl en una­
biopulpectoaia subtotal, denoainada tambiEn 
pulpectomia profunda radicular, en la cual se­
elimina la pulpa de los conductos estrechos 
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solamente hasta pocos milimetros de la uni6n -
cementodentinaria, por medio de limas de Hcds­
trom, con una penetraci6n de 16 - (exactamen­
te la parte activa olestriada de los instru-­
mentos estanderizados o calibrados), irrigando 
copiosamente y sellando una torunda empapada -
en el farmaco antiséptico seleccionado a ser -
posible compuestos formulados de baja diluci6n 
bien solos o mezclados con medicamentos corti­
cides-antibi6ticos, citados en el pirrafo. A. 

En las siguientes sesiones se podrin 
completar las labores del tratamiento endod6n­
tico. 

Lance y Marshall (Col1111bus, Ohio, 
1972). Recomiendan en estos casos el empleo -
de cresatina. Otros endodoncistas siguen ea- -
pleando el paromonoclorofenol alcanforado, o -
s6lo en soluci6n acuosa al 1 o 2\ 

C. El paciente muestra un cuadro ca 
racteristico de necrosis pulpar complicada, -
gangrena periodontitis apical aguda, absceso -
apical o alveolar agudo o reactivaci6n de un -
granuloma; el dolor pulsitil es caracteristico 
la reacci6n dolorosa periodontal es intensa y­
puede haber edema inflamatorio, con fluctua- -
ci6n o no y fiebre. 

La terapéutica es la siguiente: 

1.- Establecer un drenaje pulpar pa­
ra dar salida a los exudados, gases y otros 
productos de descombro y supuraci6n, por medio 
de una fresa del No. 2 al 4, con alta veloci-­
dad y una presi6n minima. 

2.- Seg6n el caso o el resultado ob­
tenido con el drenaje, se podrl optar por de-­
jar abierta la cAmara pulpar o bien cerrarla,­
sellando un firmaco, tema de gran controversia 
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desde hace muchos aftos entre los endodoncistas 
y no resuelto todavia. 

"De existir mucho exudado, se puedo· 
dejar abierta la cúara pulpar (tan solo con· 
una torunda-filtro) de 1 a 3 dias hasta que 
remitan los sintomas a6s violentos, como el 
dolor y el edema, para m6s tarde seguir con la 
terap6utica habitual. 

Para otros endodoncistas es factible 
cerrar la c6mara pulpar, sellando un f6T11aco · 
generalmente formulado. 

Van Hassel por ejemplo, deja unos 
minutos la cimara pulpar abierta hasta que ce· 
se el exudado, irriga el conducto y sella el -
firmaco; a las IZ 6 Z4 horas se vuelve abrir;­
si no hay exudado, se sella de nuevo el medica 
mento inmediatamente tras irrigar el conducto; 
si existe el exudado, se repite la sesi6n ante 
rior, irrigando abundantemente y esperando .7 
unos minutos a que cese el exudado, se sella -
a continuaci6n y, una vez controlado el diente, 
se sigue la terapEutica habitual. 

3.- En ocasiones habrl que recurrir­
a la cirugia para dilatar y drenar un absceso­
fluctuante o hacer una fistula artificial. 

4.- Se prescribirl la medicaci6n 
analgEsica a6s conveniente y ocasionalaente 
antibi6ticos. 

Preoperatorio Local. 

El diente que hay que intervenir se­
ri preparado convenienteaente para facilitar -
el tratamiento y evitar las complicaciones o -
errores que podrtan presentarse de no hacerlo. 
Las normas preoperatorias son: 
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1.- En los dientes con caries profun 
das se eliminará el esmalte socavado, los rcs7 
tos alimenticios y la dentina reblandecida, ob 
turando i1111ediatamente con cemento de oxifos-7 
fato de cinc. (,>tativaaente, y si la pulpec-­
tomf.a no se hace en la misma sesi6n y se teme­
una odontalgia, se sellará una cura de eugenol 
cresota, clorofenol alcanforado o se insertará 
una base de eugenato de cinc. 

2. Todas las caries II, II I y IV - -
tanto del diente afecto como las de los dientes 
proximales, serán eliminadas y obturadas con -
cemento de oxifosfato de cinc. En estos casos 
está permitido dejar esmalte socavado temporal 
mente y mientras dura el tratamiento, para -­
evitar la fractura o el desprendimiento de la­
cura oclusiva. En todo caso, y una vez fra-­
guado el cemento, se pulirán los puntos de co~ 
tacto y nos aseguraremos, al pasar hogadamente 
el hilo de seda, de que no se interferirá la -
colocaci6n y el ajuste del dique de goma. 

3.- En los dientes que por caries -
amplias o fracturas penetrantes han perdido 
mucha estructura coronaria y ofrecen poca segu 
ridad en la retenci6n del sellado medicamento7 
so de las curas oclusivas, como sucede frecuen 
temente en premolares, algunos molares e inci7 
sivos fracturados, se colocari una banda metá­
lica. Esta banda o aro se puede adaptar ficil 
mente utilizando las acero inoxidable emplea-7 
das en ortodoncia, las de aluminio y, en caso­
de necesidad, hasta las de cobre. De haber 
posibilidades las de oro y plata pueden ser 
preparadas, soldadas y ajustadas en el consul­
torio con gran facilidad. La banda quedari 
cementada hasta después de la obturaci6n defi­
nitiva. 

En dientes monorradiculares y cuando 
se trata de raices sin corona, previo control-
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periodontal y eventual electrocirug{a, es fac­
tible la reconstrucci6n teaporal de la corona­
para facilitar el aislamiento con dique de go­
ma, permitiEndo el ajuste de la grapa. La tE~ 
nica consiste, seg6n Messing (Londres 1976), -
en colocar dos pernos aesial y distalaente de­
la entrada del conducto (que seri previuente­
ensanchada y protegida con gutapercha) y luego 
ajustar una corona de acetato de celulosa o 
policarbonato, prefabricada, la cual se ceaen­
ta con resina compuesta. 

4.- Se hari una tartrectoaia del 
diente por tratar y vecinos y se evaluar§ el -
estado periodontal y gingival de la regi6n, 
para en caso necesario practicar las inverven­
ciones pertinentes (gingivectoaia, eliainaci6n 
de bolsas periodontales, etc.1. 

Estas normas estin destinadas a que­
el trabajo endod6ntico se pueda hacer con segu 
ridad, sin posibles filtraciones ni contuina7 
ciones con las cavidades vecinas y se pueda 
adaptar el dique debidamente. 

PREOPERATORIO GENERAL. 

La terapEutica antiinfecciosa con 
fármacos antibi6ticos se eaplea ocasionalaente 
en dos casos: 

l. Cuando se desee prevenir coapli­
caciones infecciosas periapicales, al interve­
nir pulpas auy infectadas o gangrenosas. 

2.- En pacientes con cierta labili-­
dad orginica, cardicos, etc. para prevenir la­
endocarditis bacteriana subaguda y otras enfer 
medades de posible origen focal, cuando se in7 
tervienen pulpas con procesos patol6gicos auy­
infectados. 
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En todo caso, la medicaci6n se redu­
cirA a mantener un nivel sangineo del antibi6-
tico usado, durante varias horas antes y des-­
pués de la biopulectomia, objetivo que se pue­
de lograr con dos dosis administradas con 6 
horas de intervalos (la segunda de varios minu 
tos a una hora antes de la intervenci6n) de ~ 
los siguientes antibi6ticos: 

a) Penicilina V, feneticilina poti-­
sica o ampicilina, a la dosis de 250 mg. cada-
6 horas. 

b) Tetraciclina o eritromicina a la­
dosis de 250 mg. cada 6 horas. 

Como se ha indicado antes, esta medi 
caci6n antibi6tica se emplea solaaente en ca-~ 
sos especiales de idiosincrasia y la mayor par 
te de los endodoncistas admiten que tienen mis 
valor preventivo una cuidadosa preparaci6n del 
conducto, al evitar en todo sobrepasar la uni6n 
cementodentinaria y, por lo tanto, la posible­
bacteriemia masiva de antibi6ticos, prescindien 
do del cuidado citado. El miedo, la ansiedad-­
Y la aprensi6n, por un lado, la idiosincrasia­
constitucional, por otro, y la resistencia del 
paciente para tolerar el dique puesto y la 
boca abierta durante largos minutos y a veces­
horas, hace aconsejable administrar al enferao 
nervioso o temeroso una medicaci6n sedativa la 
noche anterior a la cita con profesional y una 
hora antes de la intervenci6n. Cabe recomen-­
dar: 

l. Los hipn6ticos coao el Nenbutal­
(Abbot) y el Seconal s6dico (Lilly), a la do-­
sis de 0.1 gm, una cipsula al acostarse la no­
che anterior a la intervenci6n y otra cipsula­
media hora antes. 

2.- Los atarixicos o tranquilizantes, 
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y entre ellos: 

a) Los meprobramatos, como el Equa-­
nil (Wyeth) y el Miltown (Wallace), a la dosis 
de media pastilla (200 a 400 ag.). 

b) Los derivados de la benzodiazepi­
na, como el Librium (Roche), dosis de S a 10 -
mg, o el Valum (Roche), dosis de 2 a 10 ag. 

e) La proaetacina, como el Fenergan­
(Specia), que es taabiEn antihistaainico y 
antiinflamatorio, a la dosis de 25 ag por gra­
gea. 

3. Los anticolinErgicos o parasim-­
paticoliticos, solos (Bellafolina) o .asociados 
a los hipn6ticos (Belladenal, Plexonal, Beller 
gal), los cuales ademAs de la acci6n sedante,7 
facilitan el trabajo al disminuir la secreci6n 
salival. Todos ellos son patentados. 

Finalmente, hay que recordar que la­
psicologia aplicada es el mejor mEtodo para 
lograr la cooperaci6n del paciente, e inspira!. 
le confianza y simpatia nos revelarA muchas ve 
ces de medicaciones inoperantes y en ocasiones 
in6tiles. En casos dificiles, la hipnosis me­
diante la sugesti6n del enfenao puede consegui!. 
efectos positivos insospechados. 

El empleo de analgEsicos en algias -
pulpares esti indicado tanto preoperatorio co­
mo en las horas que siguen a un biopulpectoaia 
total, e igualmente eficaces son los pertene-­
cientes al grupo del leido acetil salicilico,­
como Aspirina (Bayer), los derivados de la pi­
razolona, como Beserol (lfinthrop) y Novalcina­
(Hoechst), y los derivados de la anilina, como 
la fenacetina. La etoheptacina, combinada con 
el Acido acetilsalicilico. 
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Existen otros patentados de los anal 
gEsicos citados en c011binaci6n con f6raacos 
hipn6ticos (barbit6ricos} o narc6ticos dEbiles 
como la codeina, para asi potenciar la acci6n­
antllgica, y cabe citar: Optalidon (Sandoz) -
(isobutilalilaalonilurea, diaetilainofenazona­
y cafeina} y Veganine Substantia) (6cido ace-­
tilsalicilico, fenacetina y fosfato de codeina) 

PREPARACION DEL CAMPO OPERATORIO. 

El tieapo dedicado a la pulpectoata­
total y a sus curas sucesivas en las sesiones­
siguientes, debe ser lo ais reducido posible -
por dos factores: 1} 

1) Evitar que la duraci6n de la anes 
tesia local sea aenor que el tiempo empleado 7 
en nuestro trabajo (aplicable en el primer dia) 

2} Evitar el cansancio y la angustia 
del paciente durante largas sesiones, en las -
que su esfuerzo y su voluntad pueden quedar 
agotados. Esto no quiere decir que se trabaje 
aprisa con apuro, sino que, por lo contrario -
debemos realizar nuestra labor con la debida a 
atenci6n y responsabilidad, pero procurando no 
dedicar tiempo en cosas que podiaaos haber pre 
parado con antelaci6n. -

TIEMPOS Y CITAS. 

El tieapo empleado en hacer una pul­
pectomia, una cura de entretenimiento o una 
obturaci6n de conductos depende de la habili-­
dad y experiencias del operador, de las difi-­
cultades que se encuentren en cada caso, de la 
colaboraci6n del personal auxiliar y de otros­
factores inesperados o sorpresivos. 

Asi taabi&n la colaboraci6n que el -
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paciente presente durante el tratamiento y que 
su asistencia a las citas sean puntuales, con­
lo que facilitar§ el trabajo. 
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CAPITULO QUINTO 

ACCIDENTES DURANTE EL TRATAMIENTO. 

1.- PASOS PRINCIPALES PARA EL INICIO DE UN TRA 
fAMíSN'to ENDODON'tíco. 

Todos los pasos de una pulpectoaia -
total, del tratamiento de los dientes con pul­
pa necr6tica y de la obturaci6n de conductos,­
deben hacerse con prudencia y cuidado. No 
obstante, pueden surgir accidentes y coaplica­
ciones, algunas veces presentidos, pero la aa­
yor parte inesperados. 

Para evitarlos es conveniente, coao­
norma fija tener presente los siguientes fact~ 
res. 

1.- Planear cuidadosamente el traba­
jo que hay que ejecutar. 

2.- Conocer la posible idiosincracia 
del paciente y las posibles enfermedades siste 
alticas que pueda tener. -

3.- Disponer de instrumental nuevo o 
en auy buen estado, conociendo cabalmente su -
uso y aanejo. 

4.- Recurrir a los rayos Roentgen en 
cualquier caso de dudas de posici6n o topogri­
fica. 

5.- Ellplear sistemiticamente el ais­
luiento de dique de goma y grapa. 

6.- Conocer la toxicologia de los 
flrmacos usados, su dosificaci6n y empleo. 
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Z.- FRACTURA DE LA CORONA DEL DIENTE. 

Durante nuestro trabajo o bien al -
masticar los alimentos, puede fracturarse la· 
corona del diente en tratamiento. Los proble 
mas que esta complicaci6n crea son tres: -

a) Quedar al descubierto la cara 
oclusiva. 

Es fen6meno frecuente y que puede -
solucionarse flcilmente cuando la fractura es 
s6lo parcial, combinando nuevamente la cura -
para seguir el tratamiento, pero procurando­
colocar una banda de acero o aluminio que 
sirva de retenci6n. 

b) Imposibilidad de colocar grapa y 
Dique. 

Se colocarln las grapas en los dien 
tes vecinos. En caso de filtraci6n de saliva 
y existir duda del resultado del cultivo, 
Glasser, aconseja insertar una punta de plata 
pincelada por un aislante dentro del conducto, 
condensar luego la amalgama en forma de proaon 
torio sacar la punta de plata una vez endure-­
cida la amalgama y seguir el tratamiento. 

c) Posibilidad de restauraci6n fi-­
nal. 

En casos de dientes anteriores se -
podrán planificar coronas de retenci6n radicu 
lar Richmond, Logan, Davis o incrustaci6n ra7 
dicular con corona funda de porcelana. 

En dientes posteriores, si la frac­
tura es completa a nivel del cuello, el pro-­
blema de restauraci6n es complejo, pero siem­
pre se podri recurrir a la retenci6n radicu-­
lar con pernos cementados, de tornillo o los-
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corrugados de fricci6n radicular (en este caso 
se obtura con gutapercha solamente) o taabiEn­
con amalgama englobando los pernos corrugados­
de fricci6n solamente se recurriri a la exodon 
cia cuando sea pricticaaente imposible la re-7 
tenci6n de la futura restauraci6n. 
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3,· ACCIDENTES EN LA APERTURA DE LA CAVIDAD. 

La apertura de la cbara pulpar con­
siste en la eliminación del tejido necesario· 
para permitir la localización y remoci6n de la 
pulpa dentaria, obteniendo en esta forma el 
acceso a los conductos radiculares. 

El accidente mis frecuente es la co· 
municaci6n con el parodonto, ya sea en la por­
ci6n coronaria o radicular. Esto ocurre duran 
te la preparaci6n del acceso en la región coro 
naria y en la porci6n radicular durante la .7 
instrumentaci6n. 

Este tipo de accidentes obedece pri­
mordialmente a: 

a) Desconocimiento de la anatomia interna de -
la pulpa en cada grupo de dientes. 

b) Empleo de una tEcnica inadecuada y uso in-­
correcto del instrumental. 

c) Calcificaci6n fisiológica o patol6gica de -
la pulpa. 

d) Falta de observación minuciosa y precisa de 
radiografias preoperatorias. 

e) Extensi6n de la caries y el grado de des- -
trucci6n del diente. 

La forma y el taaafto de la cbara 
pulpar varian constantemente. En dientes eru2 
cionados recientemente es muy amplia y a medi­
da que avanza la edad del paciente; las presi~ 
nes masticatorias, fisiol6gicas y las patol6·· 
gicas, la atricci6n dentaria, la presencia de­
caries, los estimulos externos, tanto como los 
materiales de obturaci6n, provocan la aposi- • 
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ci6n de dentina secundaria y aGn la formaci6n­
de n6dulos pulpares que hacen que la pulpa di! 
minuya su tuafto. 

Lo que va a dar al operador una idea 
aproximada del lugar donde se encuentra la pul 
pa seri un estudio clinico radiogrifico previo 
a cualquier intervenci6n endod6ntica. 

El no poner cuidado especial a la 
radiografia preoperatoria y no tomar en cuenta 
la anatomia del diente por tratar, hace i1111i-­
nente el riesgo de efectuar una falsa via ha-­
cia el parodonto. 

Un proceso carioso muy extenso es 
tambiEn un factor que puede proporcionar una -
perforaci6n, sobre todo en piezas posteriores­
ya que se puede encontrar pr6xiaa a la bifur-­
caci6n de las raices y que al tratar de eliai­
narlo, se perfore, o la misma caries lo produz 
ca. -

El acceso a la cavidad pulpar seri -
de IDla manera tal que nos permite la libre en­
trada de los instrumentos hasta el fornen 
apical. 

Para lograr una preparaci6n 6ptima -
de la cavidad debemos de tomar en cuenta: 

El tamafto de la cbara pulpar. 

La forma de Esta. 

La direcci6n de las curvaturas indi­
viduales de los canales radiculares. 

Es iaportante considerar el tamafto -
de la ciaara pulpar, ya que la extensi6n del -
acceso hacia ella est& de acuerdo con el tama­
fto que presente. 
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En dientes j6venes cuyas pulpas son­
muy amplias, la preparaci6n es casi siempre 
muy extensa, mientras que los dientes con pul­
pa retraida, por la edad avanzada, la dimen- -
si6n de la cúara pulpar es muy reducida en 
sus tres dimensiones y por lo tanto, la exten­
si6n de la preparaci6n es menor. 

En lo que se refiere al disefto de la 
preparaci6n de la cavidad, ésta debe coapren-­
der la forma anat6mica interna, osea si la el­
mara pulpar de un molar es triangular debido a 
la posici6n que guarden los tres orificios de­
los canales, el exeso deberi de procurar la 
estensi6n de sus paredes hasta la cara oclusal. 

La forma de conveniencia de la cavi­
dad para la terapia endod6ntica puede ser rea­
lizada siaultineamente con el disefto de la ca­
vidad y asi establecer la forma mis adecuada -
para facilitar la preparaci6n mecinica. 

Normalmente las perforaciones que se 
producen al efectuar un tratamiento de conduc­
tos radiculares se deben a maniobras operato-­
rias incorrectas que pueden ser provocadas 
por: 

El empleo de instrumentos inadecua--
dos dentro del conducto. 

Por defecto en la calcificaci6n. 

Anoaalias anat6micas. 

Al tratar de eliminar obturaciones -
radiculares antiguas. 

Existen normas generales para la in­
ciaci6n del acceso y para localizar los condu~ 
tos mencionando a su vez, los errores en los -
que se puede incurrir al realizarlo y estos 
son: 



i2 

NORMAS: 

Que los conductos en dientes anterio 
res tengan el acceso por la cara lingual y en7 
oclusal en los dientes posteriores. 

Que se tengan una extensi6n adecuada 
y suficiente segGn sea el caso. 

Que se trabaje sin presionar la fre­
sa, permitiendo de ésta manera que al hacer el 
acceso la fresa ni estrelle el esmalte. 

Que se trabaje de dentro hacia afue­
ra. 

Eliminar complet1111ente el paquete 
vasculo-nervioso. 

Normas que se aplican en los casos 
de cada diente en particular. 

Dientes superiores anteriores: 

Su entrada debe ser de forma triang~ 
lar con los ingulos redondeados u oval en el -
caso de dientes adultos con la cúiara pulpar -
obliterada por dentina secundaria. 

Los errores mis frecuentes que se 
presentan son: 

Perforaci6n labiocervical ocasionado 
por la falla en la extensi6n suficiente en la­
entrada de la cavidad. 

Escalones por una angulaci6n err6nea. 

Coloraci6n del diente por un inco-­
rrecto acceso, que provocarl la existencia de­
pulpa remanente al no efectuar una extensi6n -
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incisal. 

Perforaci6n del conducto a la altura 
de la curvatura apicodistal por utilizar un 
instrumento de gran calibre y el acceso al con 
dueto muy alejado del tercio gingival. -

Dientes inferiores anteriores. 

La entrada se debe realizar exacta-­
mente en el centro de la cara lingual. 

Los errores a!s frecuentes que se 
presentan son: 

Falta de extensi6n en la apertura, -
no tomar en cuenta la angulaci6n linguo-axial­
de ZO del diente. 

No tomar en cuenta la inclinaci6n 
mesio-axial de 17. 

Error en no localizar y obturar un -
segundo conducto por no haber tenido un acceso 
adecuado. 

Coloraci6n del diente por pulpa re--
manente. 

Premolares superiores. 

El acceso se efect6a exactaaente en­
el centro de la cara oclusal en el caso del 
primer premolar, y en el centro o cargado ha-­
cía mesial en caso de tener dos conductos en -
el segundo premolar. 

Se realiza en forma oval y paralela­
al eje axial del diente. 

Los errores mis frecuentes que se 
presentan son: 
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Subextensi6n, siendo visibles 6nicaaente los­
cuernos pulpares. 

Sobreextensi6n en la cavidad con 
debilidad de las paredes y resecci6n de la 
pulpa. 

Perforaci6n mesio cervical por no -
tomar en cuenta la inclinaci6n distoaxial. 

Falla en la localizaci6n de los con 
duetos debido a la colocaci6n de una coTona i 
la que se le haya rectificado la rotaci6n del 
diente. . . . . 

Fractura de un instruaento debido a 
canales bifurcados y vueltos a unir. 

Falla por no localizar, tratar y o~ 
turar un canal adicional. 

Premolares inferiores: 

La apertura se realiza en el caso -
del primer premolar en el centro de la cara -
oclusal y en el segundo un poco cargado hacia 
mesial, permitiendo ficil instruaentaci6n y -
la obturaci6n del tercio apical curvado. 

Forma oval con las caracter1sticas­
generales en todos los dientes. 

Los errores mfs frecuentes que se -
presentan son: 

Fractura del instruaento por utili­
zar un acceso proximal. 

Falta de obturaci6n de un segundo -
conducto, por no haber realizado una explota­
ci6n y, localizado el canal extra. 

Perforaci6n apical por el desconoc! 
miento exacto dela longitud total del diente. 

Perforaci6n en la curvatura apical. 
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Molares superiores. 

El acceso en el primer aolar supe- -
rior es en la cara oclusal, en el lado mesial­
con la forma de un trilngulo con la base hacia 
bucal y los Angulos redondeados permitiendo el 
espacio suficiente para encontrar todos los -
conductos y teniendo todas las caracteristicas 
generales. 

El segundo molar si presenta tres 
ratees se har4 el acceso de la aisaa aanera en 
que en el primer molar aunque la forma del 
triangulo es mis achatada, en el caso de tener 
fusionadas las ratees la apertura se hace oval 
del lado mesial y cargada hacia bucal. 

Los errores mis coaunes que se pre-­
sentan son: 

Subextensi6n en la apertura, dejando 
ver soluente los cuadernos pulpares y dejando 
la cuara pulpar completa. 

Sobreextensi6n debilitando las pare­
des del diente. 

Perforaci6n en la trifurcaci6n de 
las ratees causada por una fresa muy larga. 

Desorientaci6n oclusal debido a una­
restauraci6n con una corona que hubiera aline~ 
do un molar girado, localizando solamente el -
canal apical. 

Formaci6n de un escal6n por utilizar 
instrumentos de gran calibre y rigidez de con 
duetos curvos. -

Perforaci6n de la ratz palatina por 
no toaar en cuenta la curvatura del conducto­
palatino. 



76 

Molares inferiores: 

El acceso se efect6a en la cara oclu 
sal en forma de triingulo del lado mesial y -
con la base hacia mesial y el vErtice hacia 
distal y ingulos redondeados, con las caracte­
risticas generales. 

Los errores mis comunes que se pre·· 
sentan son: 

Sobreestensi6n debilitando las pare­
des del diente. 

Perforaci6n en la bifurcaci6n, por -
no notar la estrechez de la cimara y que Esta­
ya ha sido pasada. 

Perforaci6n mesio cervical por diri­
gir la fresa al eje del diente sin tomar en 
cuenta su inclinaci6n mesial. 

Desorientaci6n oclusal debido a una restaura-­
ci6n con una corona donde se pierde la rela- -
ci6n correcta corona raiz del diente. 

Escal6n por mala utilizaci6n en con­
ductos curvos. 

Perforaci6n en la raiz distal curva­
da, por utilizar un instrumento muy rigido y -
recto en un conducto curvo. 
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4.- IRREGULARIDAD EN LA PREPARACION DE CONDUC­
TO. 

Las dos coaplicaciones aás frecuen·· 
tes durante la preparaci6n de conductos son: 

Los escalones y la obliteraci6n acci 
dental. 

Los escalones se producen generalmen 
te por el uso indebido de liaas y ensanchadores 
o por la curva de algunos conductos. Es reco­
mendable seguir el increaento progresivo de la 
numeraci6n estanderizada de aanera estricta, o 
sea, pasar de calibre dado al inmediato supe-­
rior y en los conductos auy curvos no emplear­
la rotaci6n como movimiento activo sino mis 
bien los movimientos de eapulsi6n y tracción,· 
curvando el propio instrumento. 

En el caso de producirse el escalón­
será necesario retroceder a los calibres más· 
bajos reiniciar el ensanchado y procurar eli-­
minarlo suavemente. 

En cualquier caso se controlará por· 
rayos Roentger y se evitará la falsa via. En· 
el momento de la obturaci6n se procurará cond~ 
nar bien para obturarlo. 

La obliteraci6n accidental de un co~ 
dueto que no debe confundirse con la inaccesi­
bilidad o no hallazgo de un conducto que se 
cree presente, se produce en ocasiones por la­
entrada en El de particulas de ceaento, amal-­
gama, Cavit e incluso por retenci6n de conos -
de papel absorvente eapacados al fondo del 
conducto. Las virutas de dentina procedentes­
del limado de las paredes pueden fonaar con el 
plasma o trasudado de origen apical una especie 
de cemento dificil de eliminar. 
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En cualquier caso se tratar& de va-­
ciar totalmente el conducto con instrumentos 
de bajo calibre, con el empleo de EDTAC )' si · 
se sospecha un cono de papel o torundita de 
algod6n, con una sonda barbada muy fina giran­
do hacia la izquierda. 



79 

S.- HEMORRAGIA. 

Durante la biopulpectoaia total pue­
de presentarse la hemorragia a nivel cameral,· 
radicular en la uni6n c-entodentinaria y, por 
supuesto, en los casos de sobreinstrumentaci6n 
transapical. 

Excepto en los casos de pacientes 
con diátesis hemorragiparas, la hemorragia res 
ponde a factores locales c0110 los siguientes:-

a) Por el estado patol6gico de la -
pulpa intervenida, o sea, por la congesti6n o­
hiperemia propia de la pulpitis aguda, transi­
cional, cr6nica agudizada, hiperplástica, etc. 

b) Porque el tipo de anestesia e•-­
pleado o la f6rmula anestfsica no produjo la -
isquemia deseada (anestesia por conducci6n o 
regional y anestfsicos no conteniendo vasocons 
trictores). -

c) Por el tipo de desgarro o lesi6n 
instrumental ocasionada, como ocurre en la 
fxeresis incompleta de la pulpa radicular con­
escelamiento de fsta, cuando se remueven los -
coágulos en la uni6n ceaentodentinaria por un­
instrumento o un cono de papel de punta afila­
da. 

Afortunadamente, la hemorragia cesa· 
al cabo de un tiempo mayor o menor, lo que se­
logra, adeals con la siguiente conducta. 

l.- Completar la eliminaci6n de la· 
pulpa residual que haya podido quedar. 

z.- Evitar el tra1111a periapical, al­
respetar la uni6n ceaentodentinaria. 
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3.- Aplicando ffirmacos vasoconstric­
tores, como la soluci6n de adrenalina (epeni-­
frinal al milésimo o cáusticos como peri6xido 
de hior6geno (superoxol incluso), ácido triclo 
roocético o compuestos formados, como el tri-= 
cresol-formol y el liquido de Oxpara. 

A6n en los casos que parezcan inco·­
ercibles, bastará dejar sellado el firmaco se­
leccionado para que en la siguiente sesi6n, 
después de irrigar y aspirar adecuadamente re­
tirando asilos cofigulos retenidos no se pro-­
duzca nueva hemorragia. 
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6.- FALSAS VIAS OPERATORIAS. 

Es la comunicaci6n artificial de la­
cbara o conductos con el periodonto. 

Estos accidentes se producen por fa! 
sas maniobras operatorias como el fresado en -
exceso en la cimara pulpar, el empleo inadecu!. 
do de instrumento, las calcificaciones ofrecen 
dificultad, viejas obturaciones de conducto 
que dificultan la b6squeda del acceso del Spi­
ce radicular, anomalias anat6aicas. 

Pasos a seguir para evitar perfora--
ciones. 

a).- El conocimiento de la anatoaia­
pulpar del diente que se estS tratando el acce 
so correcto de los instrumentos para conductos 
espacialmente los rotatorios. 

b).- El conocimiento exacto de la 
posici6n de los instrumentos dentro del conduc 
to, asi como buena visibilidad del conducto. -

e).- Por la diferencia que existe 
entre el instrumental (limas y ensanchadores)­
del 25 al 30, tener cuidado en el paso de li-­
mas del 25 al inmediato superior, por la faci­
lidad de producir un escal6n, perforaci6n o 
fractura del instrumento. 

d).- La observaci6n de las reglas -­
para emplear quE instrumento en cada caso, de­
pendiendo de la anchura y accesibilidad del 
conducto. 

e).- La prudencia necesaria y el cu!, 
dado en los casos de desobturizaci6n de un con 
dueto asi como el control radiogrSfico en caso 
de duda. 
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En los casos en los que la perfora-­
ci6n ya se produjo se debe determinar d6nde 
exactamente se localiza y la presencia o ausen 
cia de infecci6n, estos son principalmente los 
factores que establecen la gravedad del caso. 

El doctor Maisto divide las perfora­
ciones en: 

a) Perforaciones cervicales e interradicula- -
res. 

Al buscar el acceso a la cbara pul­
par y los conductos sin conocer la anatoaia 
dentaria y sin tener un control radiogrifico -
del diente, existe la posibilidad de desviarse 
con la fresa y hacer una perforaci6n por deba­
jo del borde libre de la encia hasta el perio­
donto, 

Cuando la intervenci6n no se realiza 
bajo anestesia el paciente reporta sensaci6n -
de que el instrU11ento le ha tocado la encia, -
la hemorragia que se produce puede ser abundan 
te o discreta dependiendo del individuo en par 
ticular. -
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TRATAMIENTO. 

DespuEs de detectar que se ha produ­
cido una via falsa se debe de aislar el caapo­
con dique de hule si no estaba aislado, la ca­
vidad se lava cuidadosamente con agua oxigena­
da o suero fisiol6gico o agua con cal, se apli 
ca una torunda con adrenalina para detener la7 
hemorragia, la entrada de los conductos, se 
debe tapar con algod6n para evitar que penetre 
el cemento a los conductos, se coloca una capa 
delgada de hidr6xido de calcio. posteriormente 
se pone cemento de fosfato de cinc. 

En dientes posteriores si la caries­
es muy amplia y al producirse la via falsa 
existe todavia mucho tejido cariado y, la comu 
nicaci6n es amplia es conveniente hacer la ex7 
tracci6n de ese diente por tener un pron6stico 
muy desfavorable. 

Para evitar mayores coaplicaciones -
se pueden obturar los conductos inaediatos (si 
estin sanos y terminados). 

En cualquier perforaci6n se debe de­
jar un firmaco entre dos sesiones, se recoaien 
da el empleo de alguna f6rmula que contenga -
corticoesteroides. 

En caso de perforaciones antiguas 
con absorci6n 6sea el tratamiento es, eliainar 
quirGrgicamente el tejido infectado y obturar­
con amalgama por la via externa. Este trata- -
miento es de pron6stico reservado. 

b) Perforaciones del conducto radicular. 

El accidente se provoca en la prepa­
raci6n del conducto al buscar el acceso al ip!, 
ce, al desobturar un conducto, por desorienta-
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ción topogrAfica. 

Los dientes con aayor incidencia de­
perforación radicular son: 

Incisivos laterales superiores, se-­
gundos molares superiores y premolares superi2 
res e inferiores. 

Al producirse la perforación se to-­
man varias radiografias, con un instrumento 
dentro del conducto en (varias direcciones) 
angulaciones horizontales para sentar un aejor 
diagnóstico, taabiEn pocleaos ayudarnos con la­
transiluminación y una exploración ainuciosa -
en los casos de perforaci6n vestibular y lin-­
gual. 

Si la perforaci6n es el tercio coro­
nario y se observa a siaple vista se protege -
como si fuera una perforaci6n del piso de la -
cavidad y se obtura teaporalaente el conducto­
para no penetrar fragaentos de cemento en el -
conducto. 

Si en el tercio apical de la raiz, -
se debe encontrar al conducto verdadero, pre-­
pararlo y obturar ambos conductos, el falso y­
el natural con una pasta alcalina, la parte 
que queda debajo de la via falsa se obtura con 
cemento medicado y conos de gutapercha. 

Si se encuentra en el ipice y Este -
estA infectado toclavia e inaccesible a la ins­
trumentaci6n se realiza una apicect011ia y se -
termina el tratamiento endocl6ntico. 
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7.- FRACTURA RADICULAR O CONORRADICULAR. 

Las fracturas completas o incomple·· 
tas (fisuras) radiculares o conorradiculares,­
dividiendo en dos segmentos un diente y se pr~ 
ducen por lo general por dos causas: 

l.- Por la presi6n ejercida durante· 
la condensaci6n lateral o vertical (termodifu­
si6n¡ al obturar los conductos. Son causas · 
pred1sponentes la curvatura o delgadez radicu­
lar, la exagerada ampliaci6n de los conductos­
y causa desencadenadamente, la intensa o poca· 
presi6n en las labores de condensaci6n. 

2.- Por efectos de la dinámica oclu­
sal, al no poder soportar el diente la presi6n 
ejercida por la masticaci6n, )' es causa coad-­
yuvante una restauraci6n impropia, sin cobertu 
ra de cfispides y sin proteger la integridad de 
diente. 

Las fracturas son generalmente verti 
cales u oblicuas, y en ocasiones es muy difi-­
cil el diagn6stico, sobre todo cuando hay fis~ 
ra o fractura coronaria, lo que obstaculiza la 
exploraci6n. 

Son sintomas caracteristicos el do-­
lora la masticaci6n, acompaftado de un leve 
chasquido perceptible por el paciente, proble­
mas periodontales y en ocasiones dolor espont! 
neo. Los Roentgenogramas, segfin la linea de· 
fractura, pueden proporcionar o no datos deci­
sivos. 

La tipica fractura coronorradicular­
(completa con separaci6n de raices o incomple­
tas), en sentido mesiodistal, es de ficil diag_ 
n6stico visual e instrumental, aunque la placa 
roentgenol6gica no ofrezca ninguna infonaaci6n. 
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El tratamiento depende del tipo de -
fractura. La radicectomia y la hemisecci6n 
pueden resolver los casos mis benignos; otras­
veces bastari con eliainar el fragaento de ae­
nor soporte, pero, frecuentemente, en especial 
en las fracturas coapletas mesiodistales en 
premolares superiores y en molares, es prefe­
rible la exodoncia. 
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8.- FRACTURA DE UN INSTRUMENTO DENTRO DEL CON 
DUCTO •• 

Los instruaentos que mis se fractu-­
ran son limas, ensanchadores, sondas barbadas­
Y lentulos, al emplearlos con demasiada fuerza 
o torsi6n exagerada y otras veces por haberse­
vuelto quebradizos, ser viejos y estar defor-­
mados. Los rotatorios son muy peligrosos. 

La prevenci6n de este desagradable -
accidente consistirl en emplear siempre instru 
mentos nuevos y bien conservados, desechando 7 
los viejos y dudosos. TaabiEn habri que traba 
jar con delicadeza y cautela, a la vez evitan7 
do el empleo de instruaentos rotatorios dentro 
de los conductos. 

El diagn6stico se hari mediant~ una­
placa Roentgenogrifica para saber el taaafto, -
la localizaci6n y la posici6n del fragmento ro 
to. Serl muy 6til la coaparaci6n del instru-7 
mento residual con otro similar del mismo n6-­
mero y tamafto, para deducir la parte que ha 
quedado enclavada en el conducto. 

Un factor muy importante en el pro-­
n6stico y trataaiento es la esterilizaci6n del 
conducto antes de producirse la fractura in- -
trumental. Si estuviese estEril, cosa frecue! 
te en la fractura de espirales o lentulos, se­
puede obturar sin inconveniente alguno procu-­
rando que el cemento de conductos envuelva y -
rebase el instruaento fracturado. Por el con­
trario, si el diente esti muy infectado o tie­
ne lesiones periapicales, habri que agotar to­
das las maniobras posibles para extraerlo y, -
en caso de fracaso, recurrir a su obturaci6n -
de urgencia y observaci6n durante algunos me-­
ses o bien a la apicectoaia con obturaci6n 
retrograda de amalgama sin cinc. 
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Las maniobras destinadas a extraer-­
los puede ser: 

a).- Usar fresas de llama, sondas 
barbadas u otros instruaentos de conductos ac­
cionados a la inversa, intentando removerlos -
de su enclavamiento. 

b) Intentar la soldadura eléctrica a 
otro sonda en contacto con el instrumento ro-­
to. 

e) Medios quiaicos, como leidos, el 
tricloruro de yodo al ZSI propuesto por Waas -
seg6n Marmasse, o la soluci6n de Prinz Yodoyo­
dura: yoduro postisico 8, yodo cristalizado 8 
y agua destilada lZ. 

La aparici6n del Edtac, sustancia 
quelante introducida por Nygaard Ostby la ha -
convertido en el mejor producto quimico para -
estos fines, seg6n han comunicado Zerosi y Vio 
tti. -

Se ha intentado inventar muchos apa­
ratos para la extracci6n de instrumentos frac­
turados. Massermann, al creer que los métodos 
conocidos sirven muy poco, ha presentado un 
aparato parecido a una aguja hipodérmica, del­
tamafto de una lima del No. 40, provisto de un­
mandril prensil y una venta, mediante el cual· 
puede prender y extraer el fragmento. 

Velizquez (Santiago, Chile 1964), 
recomienda la siguiente técnica original: Se­
coloca un alaabre de acero cromo de 0.178 - -
(0,0007 de pulgada) de diimetro de ortodoncia, 
en un portaperimetro o dentimetro, arrollando­
mediante la tensi6n fija de una ronda de ca- -
ries. Este alambre arrollado podria enlazar -
el extremo de un lentulo roto y enclavado en -
la luz de un conducto, y también cabe extraer-
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por este método sondas barbadas, instru11entos­
para la preparaci6n de conductos y conos de 
plata. 

Dice Grossman (Filadelfia 1969) "El 
dentista que no ha fracturado el extremo de un 
ensanchador, lima o tiravervios, no ha tratado 
muchos conductos", y tiene raz6n al indicar 
que es un accidente que a pesar de ser desagra 
dable y producir una angustia mortificadora eI 
profesional, se puede presentar en el moaento 
mis inesperado. 

Para prevenir este accidente, es ne­
cesario emplear instruaentos nuevos, de ser 
posible humedecidas o lubricados y de la aejor 
calidad (acero inoxidable}, evitando emplear -
mis de dos veces los calibres bajos del (10 al 
30 y no forzar nunca la dinúica de su trabajo. 
El lentulo se empleari sieapre a baja veloci-­
dad y cuando se compruebe que penetra holgada­
mente. 

Por todo lo expuesto, la rotura de -
instrumento no debe afligir al profesional, se 
intentari extraerlo, si no se logra entonces,­
se rebasa y se contin6a el tratamiento, se pu!_ 
de recurrir a la cirugla si fuera aenester, -
pero siempre procurando de la mejor aanera de­
salvar el diente. 

Se utilizarin la aayor cantidad pos!, 
ble de instrumentos, se emplearin solaaente -
instrumentos afilados. 

Se verificar( frecuentaente los fi­
los de dichos instrumentos con un lente de au­
mento. 

Se desecharin aquellos que hayan si­
do empleados para llevar leidos 6 aleaciones -
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de sodio-potasio al conducto; o bien, que ha-­
yan sido calentados a la flama. 
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9. - PENETRACION DE-UN INSTRUMENTO EN LAS VIAS 
RESPIRATORIXS O DICE!>, lVXS. 

Es un desafortunado accidente que 
nunca debe ocurrir y que sin eabargo ha sido­
citado mis de una vez. Se produce al no ea- -
plear aislaaiento o dique de hule ni aro-cade­
neta sujetando el instrumento, caso en que ha­
bri que extremar las precauciones. 

Como muestra de un caso laaentable -
Maistocito que en un paciente salt6 el dique -
de improviso, al mismo tiempo que una lima pe­
netraba en las vtas digestivas. 

Si un instrumento es deglutido o in­
halado por el paciente, el aEdico especialista 
deberi hacerse cargo del caso para observarlo­
Y, si hiciese faltp, hacer la intervenci6n 
necesaria. Si el instrumento fue deglutido (­
de los dos tipos, este es el accidente mis co­
m6n), se aconseja que el paciente tome un poco 
de pan y deber§ ser observado por rayos Roent­
gen para controlar el lento pero continuo avan 
ce a travis del conducto digestivo, y por lo~ 
general es expulsado a las pocas semanas. 

Si fue inhalado, seri necesario mu-­
chas veces su extracci6n por broncoscopia, de!, 
pu&s de su ubicaci6n roentgenogrifica. 
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10,- TRASTORNOS OCASIONADOS DURANTE LA IRRIGA­
CIÓN DEL cbNbOcto. 

La irrigaci6n tiene por objeto eli-­
minar los residuos que deja la instrumentaci6n 
asi como los restos pulpares y lillalla dentina 
ria que han dejado dentro del conducto. -

El debridaaiento coapleto, la elimi­
naci6n de los restos que quedan dentro y la 
limpieza, con factores tan illportantes en el -
tratamiento, como en la cirugia general. 

Las sustancias que han tenido aayor­
aceptaci6n, son aquellas que cuentan con cuali 
dades especificas, puesto que deben ser poco 7 
irritanyes a los tejidos periodontales y a la­
vez germicidas y no toxicas, raz6n por la cual 
quedan eliminados los icidos y ilcalis poten-­
tes. 

Las indicadas para la irrigaci6n del 
conducto son: soluciones de hipoclorito de 
sodio y el agua oxigenada; Estas tienen bajas­
tensi6n superficial por lo que penetran perfec 
tamente hasta los tGbulos dentinarios, elilli-7 
nando restos del material orginico y a la vez­
aantienen hQmedo el conducto, facilitando la -
instr1111entaci6n. 

El uso alternado de estas soluciones 
produce una reacci6n quiaica con desprendimien 
to de oxigeno naciente, esta efervescencia ac7 
t6a en forma mecinica descombrando y lubrican­
do al mismo tiempo el ~onducto. 

Cabe mencionar que el hipoclorito de 
sodio y el agua oxigenada, tienen tambiEn la -
propiedad de producir un ligero blanqueuiento 
de las paredes del diente. 

Asimismo es empleada el agua bides-
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tilada, Esta no interfiere con la acci6n bnc-­
tericida de la aedicaci6n t6pica que se coloca 
en el conducto entre una y otra sesi6n raz6n -
por la cual se ha estado utilizando actualaen­
te con mucha adaptaci6n. 

La irrigaci6n se efectuari alterna-­
damente con ayuda deuna jeringa de louer de Z­
a 5 ce. y agujas de ZO x 7 6 ZO x 6, ya que -
cada vez se utilizarin pequeftas cantidades de­
cada soluci6n. 

La aguja debe quedar holgada dentro­
del conducto, para evitar que el agua sea pro­
yectada mis alli del fornen apical, y sie•-­
pre en contra de las paredes laterales delco~ 
dueto, de esta foraa se hace que el agua salga 
por el orificio ais uplio, es decir a la en-­
trada del conducto, evitindose que el agua 
traspase el forimen apical, produciendo una 
efisema que resultaria de la infiltraci6n del­
agua a la zona periodontal del ipice. 

Se utilizarin de Za 3 ce. de solu-­
ci6n, sin ejercer presi6n recogiendo el fluido 
por medio de una torunda o gasa estEril que se 
sostiene con la aano izquierda, facilitando 
asila irrigaci6n. 

La irrigaci6n se alterna entre un 
instrumento y otro, hasta que los restos de la 
dentina hayan sido eliminados, taabiEn entre -
una y otra sesi6n. 

El Gltillo lavado se hari con hipocl~ 
rito de sodio o agua esteril, con ello se pro­
vee que los restos de ilcalis o de cualquier -
otra, sustancia interfieran con la acci6n de -
la aedicaci6n t6pica y en la toaa de cultivos, 
variando el resultado de los aisaos. 
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SELECCION DE LOS ANTISEPTICOS PARA LA IRRIGA-­
CION. 

Debemos de tomar en cuenta que el En 
dodoncista deberi liaitarse mejor al uso de -
determinados antisépticos bien elegidos, y no­
tener una cantidad enorme demedicaaentos en su 
gabinete, acarreindole una desagradable confu­
si6n en su prictica diaria. 

PEROXIDO DE HIDROGENO. 

Llamado también bi6xido de hidr6geno 
o agua oxigenada. 

Contiene alrededor de un 3\ de agua­
oxigenada pura, lo que corresponde a un 10\ de 
oxigeno por volumen. Debido a su poder oxidan 
te, medicaaento valioso para la liapieza de 7 
las heridas infectadas y de las mucosas infla­
madas. 

En conductoterapia, se puede usar 
pura. Se aconseja la soluci6n al 3\ en los 
casos de extirpaci6n inmediata, con el prop6-­
sito de completar la limpieza quirfirgica y de­
obrar como antiséptico no irritante, sobre el­
muft6n. 

Nunca debe sellarse el conducto con­
agua oxigenada por el peligro de que el mate-­
rial infectado pueda ser forzado a través del­
ipice, sin contar con la expansi6n del oxigeno 
pudiendo dar lugar a dolores periapicales. 

PERHIDROL. 

Llamado tambi&n per6xido de hidr6ge­
no. Se usa en soluci6n al 30\ que corresponde 
a 100 volfimenes. 
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En conductoterapia se aplica espe- -
cialmente en soluciones rebajadas siendo su 
aplicaci6n conveniente en tejidos pulpares vi­
tales y cavidades pulpares de dientes j6venes. 

Obra desprendiendo las aaterias p6-­
tridas de las paredes del conducto provocando­
su exp~lsi6n con la presi6n desarrollada por -
el oxigeno naciente. 

En gangrena pulpar, no debe emplear­
se sin proceder previamente a la desinfecci6n­
del contenido pulpar, ya que el desarrollo vi~ 
lento de oxigeno podria provocar paradentitis­
consecutivos. 

HIPOCLORITO DE SODIO Y SUSTANCIAS -
HíPOCLORífXs. 

Reproducen, oxidan y decoloran las -
materia resultantes de la descoaposici6n de 
las proteinas, desprendiendo cloro libre, con­
gran efecto bactericida y escasa irritaci6n de 
la zona pulpar o periapical. 

Se ha coaprobado que sustancias or-­
ginicas sometidas previamente a i1111ersiones en 
agua bidestilada y lejia, eran disueltas aucho 
als rlpidaaente por el cloro del hipoclorito.­
Por ello los lavajes alternados de agua oxige­
nada al 10\ con hipoclorito de sodio, son un -
elemento eficaz de la terapia aedicamentosa en 
endodoncia, haciendo actuar el hipoclorito de­
sodio sobre el amoniaco. 

CLORURO-PULP. 

Esta droga es siapleaente una combi­
naci6n de hipoclorito de calcio con hidr6xido­
de potasio que en general se prepara por elec­
tr6lisis de las disoluciones de cloruro potl--
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sico. Este compuesto act6a como germicida y -
disolvente org4nico. 

CLORAMINA 

Polvo blanco cristalino, que tiene -
un ligero olor a cloro. Se disuelve libremen­
te en el agua y una soluci6n saturada a la 
temperatura ambiental. 

Su poder germicida es mucho mayor 
que el del hipoclorito de sodio y, por la cir­
cunstancia.de tener cloruro unido al nitr6geno, 
el efecto del cloruro sobre las proteinas es -
m4s lento y persistente. Es muy estable y po­
co irritante debiendo preferirse en la terapia 
radicular, por lo que proporciona una curaci6n 
con mayor eficacia y de antisepsia mis sosten! 
da, 

F6rmula: Cloramina T powder 
Cloruro de sodio 
Agua destilada esté­
ril. 

DICLORAMINA. 

19.2 gms. 
3.72 grms. 

480 ml. 

Es insoluble en los fluidos del org!. 
nismo, tiene acci6n antiséptica persistente y­
carece de acci6n irritante, su aplicaci6n esti 
indicada en ap6sitos estables, luego de vacia­
do el conducto, para hacer actuar el medicame~ 
to en la profundidad de los conductos acceso-­
rios. Debido a su inestabilidad, son necesa-­
rias las soluciones frescas, lo que, agregando 
a la viscosidad de la soluci6n, no permite una 
limpieza mecinica del conducto como se hace 
con la cloramina que ha contribuido a limitar­
su uso. 
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Al comparar la aplicaci6n de los dos 
compuestos clorados se observa que la clorami­
na, por ser soluble en agua, llena mejor las -
exigencias para la modificaci6n y limpieza del 
contenido p6trico de los conductos, mientras -
que la cloramina puede actuar como elemento de 
desinfecci6n final de los mismos. 

HEMOSTATICOS 

El uso de estas sustancias irrigado­
ras ha sido recomendado para casos de biopul-­
pectomia, cuando existe gran hemorragia. 

Los mis usados son la adrenalina, 
epinefrina, y nordefrin que inhiben la hemorra 
gia a trav!s de la vasoconstricci6n, pero pro­
voca posteriormente vasodilataci6n compensado­
ra ocurriendo por lo tanto una hemorragia tar­
dia y sellamiento del canal. 

Por este motivo, preferimos utilizar 
en casos dehemorragia, agua de cal que siendo­
hemostitica no es vasoconstrictora. 

DETERGENTES. 

Son sustancias que adeais de presen­
tar tensi6n superficial bastante baja poseen -
gran poder de disoluci6n de sustancias grasas, 
que quedan adheridas a las paredes del conduc­
to radicular. 

Los usados para la irrigaci6n son 
los detergentes ani6nicos como el targentol y­
duponol, por no ser irritantes para los teji-­
dos periapicales ademis de que su acci6n hidro 
fila, lava perfectamente las paredes del con-~ 
dueto. Se utilizan sobre todo en las biopul-­
pectomias para preservar la vitalidad de los -
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tejidos periapicales. 

ALCOHOL ETILICO. 

Es usado en la parte final de la irri 
gaci6n ya que por su acci6n deshidratante es -
de gran ayuda para el secado del conductora-­
dicular. 

SUERO FISIOLOGICO 

Soluci6n salina con la misma presi6n 
que el suero sanguineo. Es usado en la irrig! 
ci6n de conductos especialmente como 6ltima -
soluci6n, cuando se ha irrigado anteriormente­
el conducto con sustancias germicidas y se 
quiere lavar el conducto de toda sustancia 
irrigada anteriormente. 

HIDROXIDO DE CALCIO. 
(AGUA DE CAL) 

Es usada por su gran alcalinidad pa­
ra lavar conductos en casos de biopulpectomias. 
ademis en caso de hemorragia, actuando como -
hemostitico sin actuar como vasoconstrictor. 

LIPOTIMIA.- No. 11 

Durante el tratamiento endod6ntico­
independientemente de las operaciones tensio-­
nales procodas por los anestEsicos locales, 
que consideruos en su oportunidad, se produ-­
cen con alguna frecuencia, lipotimias o desma­
yos de origen psiquico o ner6geno, que es nec! 
sario combatir inmediatamente ante la apari- -
ci6n de los sintomas premonitorios (palidez, -
sucaci6n, nauseas, debilidad. La causa mis· -
frecuente de este sintoma vasodepresor son: 

El temor y el dolor; el primero pue 
de ser prevenido ganandose la confianza del ':" 
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paciente con la explicaci6n clara y sencilla -
de la intervenci6n que se va a realizar, y el­
dolor debe ser anulado por la administraci6n -
de anestesicos locales, adecuadaaente inyecta­
dos. 

Con el descanso de la presi6n arte-­
rial los ruidos cardiacos se hacen a veces 
inaudibles a la oscultaci6n torlxica debido a­
la marcada disainuci6n de la resistencia peri­
f6rica. 

El paciente debe ser acostado con la 
cabeza baja en la posici6n de trendeleaburg,­
siendo suficiente en la mayorta de los casos -
elevarle las piernas para acelerar la recupera 
ci6n que generalaente es casi inaediata. -

La adainistraci6n de estiaulantes 
circulatorios yla acci6n persuasiva del odont6 
logo aseguran la recuperaci6n y evitan la repi 
tici6n del transtorno. -

No debe reincidirse el trataaiento -
hasta haber neutralizado los factores desenca­
denadamente de la perturbaci6n; de lo contra-­
rio, es preferible suspender la intervenci6n -
hasta una pr6xiaa sesi6n. 
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EFISEMA. · No. 12 

Un accidente operatorio posible du-­
ronte el tratamiento endod6ntico es el efisema 
por penetraci6n de aire en el tejido conectivo, 
a través del conducto radicular. 

Este trastorno local, sin mayores 
consecuencias, resulta muy desagradable para -
el paciente que, subitamente siente una cara -
inchada sin saber a que atribuirla. 

Hay autores que desaconsejan deshi-­
dratar la dentina insuflando aire en el conduc 
to, por temor a la penetraci6n de microorgani~ 
mos pero como esta probabilidad no ha sido -­
satisfactoriamente demostrada, el método con-­
tin6a siendo utilizado, de modo especial antes 
de obturar el conducto con cementos que acele­
ran su endurecimiento en presencia de la hume­
dad. 

El dirigir suavemente el aire contra 
la pared lateral de la c(mara pulpar y no en -
direcci6n del (pice radicular, disminuye el 
riesgo de producir efisema. 

Mis efectivo resulta colocar el 61-­
tiao instrumento utilizado en la preparaci6n -
quir6rgica del conducto, dentro del alsao aoclo 
que obtura el (pice radicular. 

De esta forma el aire insuflado a 
una considerable presi6n no poclri alcanzar el­
forhen apical. 

En el caso fortuito de producirse el 
efiseaa, la primera medida terap6utica seri la 
de tranquilizar al paciente, restindole illpor­
tancia al transtorno, y explicindole que el 
aire causante del problema seri reabsorvido en 
un tiempo prudencial, no permitir que se aire-
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en un espejo se trata de un sujeto sensible. 

La comprensi6n del efiseaa no es de­
aucha utilidad en este caso, por que el aire -
no encuentra salida por el conducto. 

En el curso de las 24 horas siguien­
tes al accidente, el efiseaa se elimina 6 redu 
ce en forma apreciable. Si se prolongara als~ 
tiempo conviene administrar antibi6ticos para­
prevenir una complicaci6n infecciosa. 
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SOBREOBTURACION. - No. 13 

En la aayoria de las veces la obtur~ 
ci6n de conductos se planea de tal aanera que· 
llegue hasta la uni6n ceaentodentinaria pero,­
ya sea porque el cono se desliza y penetra a6s 
o porque el cemento de conductos al ser presio 
nado y condensado traspasa el !pice, hay oca-7 
siones en que al controlar la calidad de la -
obturaci6n mediante la placa roentgenogrlfica­
se observa que se ha producido una sobreobtur~ 
ci6n no deseada, trastorno muy serio que oca-­
siona desconcierto tanto al paciente coao al -
profesional. 

En tErminos generales la obturaci6n­
correcta del conducto lleva al Exito del trata 
miento. Varios autores estln de acuerdo en -
considerar como limites ideales de obturaci6n, 
en la parte apical del conducto, la uni6n ce-­
mento-dentina, que viene a ser la regi6n ús -
estrecha, O.S mm a 1.00 con respecto al extre­
mo del lpice del conducto, constituido frecuen 
temente para mitificaciones apicales de la pul 
pa, tejido period6ntico imaginado y finisiaos7 
vasos capilares dentro de una estructura rigi­
da formada por cemento. 

Si esta sobreobturaci6n, consiste en 
que el cono de gutapercha o plata se ha sobre­
pasado o sbreextendido, serl factible retirar­
lo, cortado a su debido nivel y volver a obtu­
rar correctamente. El probleaa mls coaplejo -
se presenta cuando la sobreobturaci6n estl for 
aada por cemento de conductos, cuyo retiro se7 
hace auy dificil cuando no prlcticamente impo­
sible, en cuyo caso hay que optar por dejarlo­º eliminarlo por via quir6rgica. 

La casi totalidad delos cementos de­
conductos usados (con base de eugenato de zinc 
o pllstica), son bien tolerados por los teji--
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fagocitados al cabo deun tieapo. Otras veces­
son encapsulados y rara vez ocasionan moles­
tias súbjetivas, como sucede con los conos de­
gutapercha y plata. 

La gutapercha como lo demostraron 
GutiErrez Concepci6n Chile, puede desintegrar­
se y posteriormente ser reabsorbida totalaente 
por los macr6fagos. 

AGn reconociendo que una sobreobtura 
ci6n significa una demora en la cicatrizaci6n~ 
periapical, en los casos de buena tolerancia -
clinica, es recomendable una conducta espectan 
te, observando la evóluci6n clinica y reontge~ 
nol6gica, siendo frecuente que al cabo de 6, -
12, 24 meses o haya desaparecido la sobreobu-­
raci6n al ser reabsorbida o se haya encapsula­
do con tolerancia perfecta. 

SUBOBTURACION. - No. 14 

La subobturaci6n esti contraindica-­
da en todos los casos y por lo general lleva -
al fracaso del tratamiento y consiste en la 
obturaci6n incorrecta del conducto en lo cual­
no se ha llegado hasta el lúite ceaentodenti­
na quedando mis abajo de esta cuando ello suce 
de deberi intentarse una nueva obturaci6n pari 
alcanzar dicho lÚlite, el conducto, facilita -
la infiltraci6n del fluido y la proliferaci6n­
de gérmenes dentro del mismo, sobre todo cuan­
do esta falta de condensaci6n se encuentra cer 
ca del lpice del diente. -

Por medio de la radiografta final 
debe de comprobarse la buena condensaci6n asi­
como la correcta obturaci6n, o bien observare­
mos la sobreobturaci6n. 
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Con el fin de que el cemento quede -
bien condensado a lo largo del conducto, es 
conveniente introducirlo por medio de 16ntulos 
u obturadores y en cantidad suficiente tanto -
de que este penetra hasta el ipice procurando­
evitar la foraaci6n de burbujas de aire al ob­
turar, y tratar de evitar la sobreobturaci6n. 

Todos estos aotivos de fracasos se -
pueden prevenir siguiendo cuidadosamente la 
técnica escogida puesto que s6lo mediante el -
esmerado y cuidadoso eapefto en la ejecuci6n de 
todos y cada uno de ellos, evitari encontrar -
desagradables sorpresas, tanto en la ejecuci6n 
como en el final del tratamiento, y al pacien­
te como al operador. 
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CIRUGIA ENDODONTICA. 
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Cuando la odontologia operatoria o -
conservadora, la conductoterapia y la terapEu­
tica m6dica no bastan para curar una lesi6n 
paradental, en conexi6n con un diente que ten­
ga la pulpa involucrada de aanera irreversible 
o necr6tica, hay que recurrir a la terapEutica 
quir6rgica. 

Hace algunas dEcadas, esta cirugia -
paraendodontica, se referia casi exclusivaaente 
a la apicectomia y a alguna de sus variables,­
como la obturaci6n con aaalgaaa retrogada. 

Hoy dia se ha aapliado el concepto -
quir6rgico en endodoncia debido a la infinidad 
de situaciones que pueden aconsejar el eapleo­
de tEcnicas diversas de cirugia. Estas situa­
ciones pueden reunirse en tres grandes grupos: 

1.- Resoluci6n con caricter de urgen 
cia de focos agudos o reagudizados de infec- 7 
ci6n, como el absceso alveolar agudo, los abe~ 
sos submucoso y superi6stico, el granuloma y 
el quiste radiculodentario infectados, etc., -
con el objeto de, provocando un drenaje de Es­
tos, favorece la ulterior evoluci6n. 

2.- Eliminaci6n de lesiones periapi­
cales, como algunos granuloaas y quistes radi­
culodentarios o de otros tipos de quistes o 
tumores que por su vecindad apical pueden com­
prometer (o ya han eliminado) la vitalidad pu! 
par. 

3.- Diversas t6cnicas quir6rgicas 
periodontales, planeadas para resolver conjun­
tamente con la endodoncia, lesiones que abarcan 
no solamente la pulpa sino los tejidos de so--
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porte paradentales. Este grupo constituye la­
subespecialidad denoainada endodoncia-periodon 
cia, de gran iaportancia durante los 6ltiaos ~ 
aftos. 

CLASIFICACION DE LA CIRUGIA EN ENDOOOHCIA. 

A.- Facilitando la evoluci6n, 

Drenaje transdentario 
Drenaje subaucoso por dilataci6n del abce­
so, 
Drenaje cutineo 
Drenaje trans6seo, 

B.- Removiendo la lesi6n periaptcal. 

Fistula artificial 
Cistotomia o fenestraci6n (taabl&n del gr[ 
po A) 
Legrado periapical 
Apicectoaf.a 
Apicectom1a con obturaci6n de aaalgaaa re­
trograda. 
Amputaci6n radicular (por causa endodontl­
ca). 
Hemisecci6n (por causa endodontica) 
Cirugia de grandes quistes y tuaores 

c.- Endodoncia-periodoncia 

Periodoncia preendod6ntlca 
Endodoncia y periodoncia concOllitantes 
Amputaci6n radicular (por causa perlod6nt! 
ca). 
Hemisecci6n (por causa period6ntica) 
Transfijaci6n por 1-plantes endod6nticos 
Reillplantaci6n intencional 
Retenci6n radicular. 

En cualquier tipo de ci~ug1a en endo 
doncia, conviene recordar que es preTTequistto 
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axiomitico la necesidad de practicar una co- -
rrecta conductoterapia y una obturaci6n total­
y homog6nea de los conductos tratados. 

SISKIN (tennessee, 1967) dice acer-­
tadaaente que "la cirugia no es un c011pf011iso­
ni una panacea para la endodoncia de baja cal! 
dad", sino un complemento a la buena endodon-­
cia, la cual en muchas ocasiones puede resol-­
ver sola la mayor parte de las lesiones peria­
picales. 

PREOPERATORIO. 

La preparaci6n de caapo 4ui!1irgico y 
el intrwaental necesario para la ctrug!a endo­
d6ntica, por lo com6n es ordenada el dia ante­
rior y guardado en bolsa o pafto.est6ril des- -
pu6s de esterilizarlo en el autoclave, hasta -
el momento de ser usado. 

En el instrumental no deberln faltar 
bisturtes, periot6tomos, martillo y cinceles,­
pinzas de forcipresi6n, dientes de rat6n y su­
tura, limas de hueso, cucharillas, tijeras, 
pinza gubia, abrebocas y sedas para suturas 
del O y OO. Las fresas quir6rgicas, de fisura, 
redondas, cono invertido, etc., se suaergirin­
B una soluci6n antis6ptica. Se dispondri de -
compresas de gasas est!riles, celulosa oxidada 
y esponja de fibrina. El aspirador de sangre­
Y la iluainaci6n serin revisados antes de co-­
aenzar. El paciente, cuya historia clinica 
estarl lista con todos sus exuenes habitua- -
les de laboratorio, deberl ser preparado y pre 
aedicaclo conveniente•ente antes de la interveñ 
ci6n y se dispondrt adeiÍlls del equipo necesa--=­
rio en caso de accidente o complicaci6n quir6r 
gica. -
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SEDACION. 

Una aedicaci6n hipn6tica o atarixica 
logra que el paciente repose normalmente la n2 
che anterior a la intervenci6n y que acuda a -
la cita quir6rgica tranquilo y descansado, co­
laborando ampliamente con el profesional. Una 
cipsula de 0.1 g de Neabutal o Seconol s6dico­
al tiempo de acostarse y otra una hora antes -
de la intervenci6n serin auy 6tiles para sedar 
al paciente. Taabi6n se pueden adainistrar 
los barbit6ricos asociados a los anticolin6r-· 
gicos en forma de Plexonal, Bellergal u otros· 
similares. 

PROTECCION ANTIINFECCIOSA. Si el 
trastorno que hay que intervenir hay infecci6n, 
puede infectarse o se van a administrar aedic! 
mentos fibrinoliticos, seri conveniente dar al 
paciente antibi6ticos desde 6 a 12 hrs antes -
de la cirugia. Los antibi6ticos ais utilizados 
son las penicilinas sint6ticas, la ampicilina­
la eritroaicina y ocasionalaente, la lincomici 
na. 

PROTECCION A LA POSIBLE HEMORRAGIA. 

Si la anamnesis y los exiaenes de 
laboratorio hacen sospechar una hemorragia, se 
administrar& varias horas utes de la interven 
ci6n, vitaaina K y complejo e (icido asc6rbico 
y bioflavonoides, Askarutina, etc.) 

En grandes intervenciones se tendri­
dispuesto suero isot6nico salino o glucosado -
listo para ser inyectado y se tendri identifi­
cado el grupo sanguineo y el Rh del paciente -
por si fuera necesario una transfusi6n sangui­
nea. 

Naturalaente, en alteraciones heao-­
rragiparas graves, como hemofilia, p6rpuras, -
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etc. nos abstendremos de hacer cualquier tipo 
de cirugia sin haber sido preparado el enfermo 
de manera categ6rica por el m6dico y cirujano­
general. 

PROTECCION EN ACCIDENTES. 

Se tendrln preparadas aapollas de 
analépticos antihistulnicos y simpaticoaiaé-­
ticos, con inyectadoras lisas para su uso en -
caso de producirse cualquier accidente. 

El equipo de oxigeno estar& también­
en condiciones de ser aplicado urgentemente. 

PROTECCION ANTIINFLAMATORIA POSTOPERATORIA. 

Para conseguir que los dolores, el -
edema y otras reacciones antiinflamatorias 
que siguen a una intervenci6n quir6rgica sean­
mlnimos, se aplicar& la terapéutica ya conoci­
da por nosotros, ayudados también con bolsas -
de hielo las cuales son muy 6tiles como coapl! 
mento de la medicaci6n. 

MEDICACION ANALGESICA. 

Se utiliza generalmente en el postope 
ratorio por las vlas oral y parenteral. Los -­
analgésicos derivados del icido acetilsalici-­
lico, la pirazolona, la anilina y el propoxif! 
no son los mis usados, asl como los hipn6ticos, 
para facilitar el suefto y descanso al paciente. 

ALIMENTACION. 

Al no poder masticar e insalivar nor 
malmente el enfermo deber& tomar una dieta Il7 
quida o seaillquida el primer dla que serl c~ 
plementada por compuestos polivitaalnicos. 
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ANESTESIA. 

En cirugía son tambi6n recoaendables 
la Xilocaina y la aepivacdna o carbocaina, -
por su profundidad, duraci6n y falta de toxici 
dad. 



CAPITULO SEPTIMO 

INFECCIONES POR FALTA DE ASEPSIA, 
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La contaainaci6n se produce princi-­
palmente por eaplear los dedos para hacer y•! 
nejar las torundas de algod6n, por el •anejo -
de la jeringa de aire, por el uso de las lose­
tas de vidrio no est&riles y el contacto de 
las manos con las partes activas de los instr~ 
mentos y con las puntas de papel. 

Los cuidados para evitar la infec- -
ci6n por los factores antes mencionados, son -
muy sencillos: En el caso de la jeringa de 
aire se le acondiciona un filtro que evita el­
paso de g6T11enes, los instrumentos no se deben 
de tocar en su parte activa. En el caso de 
limas y ensanchadores se puede contar dentro -
del instrumental de endodoncia con una caja 
especial para tener la aedida exacta del ins-­
truaento evitando tocar el instr1.111ento ais que 
por el mango. 

La caja consiste en un block de alu­
minio con las diferentes aedidas de longitud,­
al cual le caben instrumentos de cualquier ca­
libre de los utilizados en endodoncia; se le -
pone el dique de goma al instrumento y se in-­
troduce este al orificio que corresponda a la­
medida deseada hasta que tope, de esta aanera­
se evita el tener que medir con regla, se tie­
ne seguridad de tener la medida exacta y se 
evita tocar el instrumento en la parte activa. 

El block consta de 34 orificios con­
profundidad de 15 a 31.5 - y dibetro sufí- -
ciente para cualquier calibre e instrumentos -
endod6nticos. 
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LESIONES GINGIVALES Y PERIAPICALES POR CAUSTI-

Algunos medicamentos, pueden provo-­
car lesiones gingivales por el contacto con la 
encia, carrillo, lengua o labios y en la zona­
periapical penetrando por el conducto. 

Uno de estos medicamentos es el for­
mocresol y sus efectos fueron determinados en­
investigaciones realizadas en la Universidad -
de Michigan y son: El formocresol utilizado -
para tratamientos tales como pulpectoa1as al -
100\ puede causar daftos irreparables a algunos 
tipos de tejidos como el laxo. 

Ademis retrasa la recuperaci6n biol6 
gica normal de las actividades en las células: 
afectadas. 

El estudio concluye que a un quinto 
de diluci6n es tan efectiva la f6rmula como -
la del 100\ permitiendo la recuperaci6n mis -
ripida de las células afectadas y resulta un­
medicamento m4s seguro para la pulpectom1a. 

El medicamento utilizado a es·te gra 
do de diluci6n elimina los problemas clinicos 
e histol6gicos que en el paso se reportaban. 

El tratamiento si la lesi6n ya se -
produjo es la administraci6n de analgésicos -
como paleativo del dolor y esperar la recupe­
raci6n de los tejidos. 
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CAPITULO OCTAVO 

COMPLICACIONES EN LA ANESTESIA. 

Todos los anest6sicos disponibles 
son, en aayor o aenor grado, sustancias t6xi-­
cas, que pueden en un aoaento dado provocar -
alguna coaplicaci6n. 

Las reacciones t6xicas que se produ­
cen puede ser; generales y locales. 

Las coaplicaciones locales son aque­
llas que se originan en el sitio de inyecci6n­
y las caracteristicas ais c011unes son: 

Edema, inflamaci6n, abscesos, necr0· 
sis y gangrena. 

Pueden existir coaplicaciones tu- -
bi6n debido a la deficiencia de esterilidad en 
la aguja en el caso del cirujano dentista, es­
tas complicaciones son de caricter infeccioso. 

Las reacciones tisulares que se pre­
sentan al utilizar vasoconstrictores coao la -
adrenalina a altas concentraciones son serias­
por producir necrosis o gangrena al provocar -
una reacci6n isqu6mica aayor a la soportable -
por los tejidos. 

Los hematomas es un tipo de coaplica 
ci6n causado localmente por la aguja, asi coao 
también, la lesi6n trawaitica a un nervio por­
el misao agente que en los hematomas. 



114 

COMPLICACIONES GENERALES EN LA ANESTESIA. 

Este tipo de coaplicaciones se mani­
fiesta en diversos sistemas del organismo. 

Sus reacciones t6xicas, pueden ser -
de evolución rápida como en el caso de una in­
suficiencia cardiaca, o de evolución lenta con 
paro respiratorio, con la presencia de convul­
siones, la pérdida de la conciencia o depre- -
sión respiratoria. 

Los efectos de los anestésicos loca­
les sobre el sistema nervioso central son los­
de estimular la cortezd y los centros cerebra­
les en cuyo caso se producen sintomas de exLi· 
tación como espasmos o convulsiones; pueden 
también deprimir regiones del bulbo y protube­
rancia con la siguiente reacción respiratoria­
de depresión. 

En eJ caso del sistema cardiovascu-­
lar, los efectos anestésicos se caracterizan -
por el descenso de la presión arterial y la 
acción de depresi6n sobre el aiocardio, alter­
nando ambos la conducción y contracci6n delco 
raz6n. 

El paciente debido al dolor o a la -
angustia puede producir reacciones vasomotoras 
como palidez, nauseas, sudoración fria o hipo­
tensión, con hipoxia intensa produciendo con-­
vulsiones o pérdida del conocimiento. 

En este caso el tratamiento es bajar 
la cabeza del paciente a un nivel inferior al­
de las extremidades inferiores y aplicar oxig! 
no. 

Antes de hacer la aplicación del 
anestésico, se le debe de tranquilizar al pa-­
ciente y explicarle la operaci6n que vaaos a -
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efectuar; en todo caso si el paciente es exa-­
geradamente aprehensivo se le puede adainis- -
trar un sedante antes de que acuda al consult2 
río. 

Al tratarse de casos con estados 
convulsivos se utilizan barbit6ricos de acci6n 
corta como el tiopental en dosis pequeftas intra 
venosas, que interrumpen los impulsos de la -
corteza cerebral cortando las convulsiones. 
Es muy importante la administraci6n de oxigeno 
durante esta operaci6n, puesto que los barbit6 
ricos van a deprimir a6n mis la respiraci6n. -

Para reducir las posibilidades de 
tener una complicaci6n con el uso de la aneste 
sia, se debe regular la dosificaci6n de acuer7 
do a la condici6n fisica del paciente, su pe-­
so, edad, asi como tener la precauci6n de uti­
lizar una jeringa con alg6n dispositivo que 
permita la succi6n del anestésico para asegu-­
rarnos de no estar dentro de un vaso sanguíneo, 
la administraci6n de tranquilizantes a pacien­
tes muy nerviosos, la utilizaci6n de anestési­
cos poco t6xicos, la vigilancia continua del -
paciente durante la inyecci6n y después de la­
inyecci6n para detectar alg1ín signo de anorma­
lidad y contar con el equipo y los aedicaaen-­
tos necesarios en caso de accidente. 
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El dolor que sigue a la biopulpecto­
m1a o a la terapia de dientes con pulpa necr6-
tica, es nulo o de pequefta intensidad, acostu• 
brando a ceder con la administraci6n de los :­
analgésicos corrientes. 

Conviene seftalar que a aedida que la 
endodoncia se practica con sistemas ais racio­
nales, como lo son el empleo del instruaental­
estandarizado, el respeto de la uni6n ceaento­
dentaria, y la aplicaci6n de drogas bien dosi­
ficadas el dolor citado por el paciente es 
menor. 

Son tantas las variables que pueden 
incidir sobre este sintoma subjétivo, que re­
sulta dificil un estudio analitico de la pre­
sencia del mismo. 

Ademls de la medicaci6n analgésica­
rutinaria, el Dr. Lasala acost1111bra en los 
casos de dolor muy molesto o intenso, sellar­
una medicaci6n de una droga conticosteroide -
(Septoaixine o Pulpomixine) (Septodont), o 
bien s6lo agregando paraclorofenol o liquido­
de Oxpara, formando una pasta fluida. Esta -
medicaci6n por lo general disminuye o elimina 
el dolor y después de 3 6 4 dias es retirada­
y sustituida por la de rutina. 

Estos trastornos pueden ser provoca 
dos por diferentes causas como: restos de :­
tejido pulpar, sobreobturaci6n, inflaaaci6n -
periodontal, y/o por la acci6n t&rmica de gE!. 
menes en la zona periapical con la presencia­
de pus. 
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Debemos considerar que las reaccio-­
nes se producen generalllente entre las 24 y 
48 horas de obturado o sobreobturado el conduc 
to radicular. -

El dolor es muy incierto, su presen­
cia depende de diversos factores c0110 la edad, 
el Dr. Lasala encontr6 que los j6venes presen­
tan con mayor frecuencia dolor que la gente 
adulta. 

Si el dolor es producido por la pre­
sencia de remanentes pulpares apicales o por-­
que la biopulpectomia no se coaplet6 totalmen­
te como se presenta con mayor frecuencia en -
conductos muy estrechos, es preferible sellar­
un fármaco (liquido de Oxpara). 

• 
La obturaci6n de conductos, practi-­

cada cuidadosamente, rara vez produce dolor y­
cuando 6ste se presenta es generalaente porque 
se ha producido sobreobturaci6n. No obstante­
pequeftas molestias al condensar algunos conos­
de gutapercha adicionales pueden ser sentidos­
por el paciente, asi como una ligera reacci6n­
periodontal que acostumbra a cesar en pocas 
horas. 
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CAPITULO DECIMO 

CONCLUSION. 

Los accidentes en la práctica de en­
dodoncia afortunadamente no son frecuentes, 
sin embargo pueden aparecer cuando el profesi~ 
nista menos lo espera. 

Los accidentes pueden prevenirse, si 
el tratamiento se hace aet6dicaaente, sin pri­
sas y evitando cualquier tipo de riesgos. 

Es por eso que al inicio del trata-­
miento es necesario tener presentes los siguie~ 
tes factores: 

1.- Conocer íntegramente la estructura anat6ml 
ca del diente a tratar ya que no todos los 
dientes presentan las aisaas caracteristi­
cas. Apoyados en un buen estudio de Rayos 
X, y la elaboraci6n de una buena historia­
clinica, nos ayudarla obtener, la aayor -
cantidad posible de datos de la aanera ús 
sencilla, con el fin de que el endodoncis­
ta elabore un diagn6stico, un pron6stico y 
un tratamiento favorable. 

2.- La conductometria debe realizarse cuidado­
samente, verificando radiogrificamente la­
colocaci6n de las liaas para evitar sobre­
extensiones o coaunicaciones a parodonto.­
Esto es muy importante para el Exito. 

3.- El instrumento debe ser de preferencia nue 
vo en cada tratamiento, conociendo de anti 
mano su uso y manejo, ya que ocupa un lu-7 
gar preponderante en la técnica minuciosa­
de tratamiento endod6ntico, pues conforme­
se avance la intervenci6n, se requiere de­
un instrumental determinado, esterilizado, 
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y distribuido especialmente para ~u meJor­
uso y conservación. 

4.- Utilizar sistealticamente el dique de goma, 
pues mejora la visibilidad del campo oper! 
torio, aisla evitando contaminaci6n y evi­
ta, cualquier accidente durante la iustru­
mentaci6n, protege tejidos blandos y dien­
tes vecinos. 

s.- Que la realizaci6n de los accesos sean ad!_ 
cuados, y cuando se esté cerca de alguna -
bifurcaci6n, utilizar de preferencia fre-­
sas de baja velocidad de corte suave. 

6.- No ensanchar los conductos 1111pli1111ente, ya 
que se puede debilitar las paredes causan­
do a veces alguna perforaci6n o debilita-­
miento de las rafees para una futura frac­
tura, 

7,- Cuidar los interfases al momento de obtu-­
raci6n. 

8.- Conocer la toxicologia, dosificaci6n y ea­
pleo de los aedic1111entos adecuados. Esto­
nos ayudarla controlar la infecci6n, el -
posible control de la irritaci6n periapi-­
~al y de la inflaaaci6n. sospechada a am-­
bas, disoluci6n del material orglnico y 
disoluci6n del material inorgánica. 

Para finalizar debemos entender que­
la obturaci6n de conductos debe realizarse con 
prudencia y cuidadosamente, y cada tratamiento 
endod6ntico es distinto a pesar que los pasos­
para su realizaci6n bisicuente son los ais- -
mos. 
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En caso de alg6n accidente debemos -
dar la confianza necesaria al paciente con el­
firme prop6sito de no preocuparle y sacar ade-­
lante el 6xito del tratamiento. 
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