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1NTRODUCCION 

La EndedenCie es la rama de la °dente:110sta cu-

ya finalidad, es conservar las piezas dentarias afectadas per 

caries, fracturas, abscesos periapicalis. etc. Evitando as: 

la extraed« dentaria; tratamiento radical muy coadn en al - 

pasado, 

El tratamiento endodOntico consiste en la ex--

tirpaciOn del piquete vsscuionervioso o pulpa, contenido en 

le corona-ruge de lee piases dentaria* pire la finelided que 

el operador convenga, ye que *alelen diferentes causas por 

lee que debe elimíneme el Orseso pulper como son; el dolor, 

infeccien perleptcel, enfermeded pulpero  per* tretemlentoe 

protIleico*, etc., ~indo por este medio mantener lee plega* 

dentaria* en su lugar y devolver le *alud y 	normal**, 

01, Otto obtenido con este tritmitento e* un indice elevado - 

por lo que es de gran valor y uttlide4 114V400 e O41101 sin 1, 



dliecerter la  Posibilidad de hacen,  Ya que hay  diversos facto 

res que  pudieron ocasionarlo como son los accidentes Provoca-- 

dos por  el oPeradori o porque  los tejidos que sostienen y ro-. 

'dama la Plega dentaria reePendieren.desfavOrablenente al trate 

'siento. Provocando alguna reacción Y.Por 10 tanto el tenido 

Por esto Pretendemos dar a conocer *tennos de 

los accidentes a  los que el operador pudiera enfrentarseo Para 

que de alguna llanera Pueda Prevenirlos o neutralizarlos evitan 

do est un Posible fracaso, 



CAPITULO 

ANATONIA Y FISIOLOGIA PULPAR 

Para lograr el éxito al llenar un conducto ra-

dicular, es esencial tener un conocimiento adecuado de la ent 

temía de la cavidad pulpar y de cómo éste puede ser instrumen 

toda. 

El estudio de le enetomts pulpero  basando*, so 

lo en radiograftei es insuficiente, debido a que latas emes-• 

tren le forma de la caridad pUlper en do; planos, mientraigme 

;Siete un tercer piano en sentido lebiolinguot º bucolinguel, 

sin embargo, para apreciar completamente el mulo, Mello y 

forma de las midió. pulparee, se necesario estudiar a los 

diente* os cortos longitudinelea, mosiodistales y labiolinaut 

lee o bucolínguales. 

La diseca« de us diento ~otra una cavidad 

control o covtdod pulpa, lo cual acucie el contorno del 

diente, coso el corte tronlvereel del Mente es uouelmente 



mayor en la corona disminuye gradualmente hacia el hice, 

cavidad pulpar  sigue las mismas dimensiones. 

La cavidad pulpar se describe en dos partes: -

la cámara Pulpar que es la Porción dentro de la corona y le 

Pulpa radicular o conducto radicular que es le porción que ya-

ce dentio de la rala. 

La camera PulPsr es una cavidad única y  verla 

de forma de acuerdo al Contorno de la corona. Si la corona --

tiene cúspides bien desarrolladas, la cimera PulPar se ProYec-

te dentro de éstas mediante los cuernos PulPeresr en dientes -

anteriores con surcos de desarrollo bien marcados hay tres - 

cuernos pulpares que se dirigen hacia el borde incioal, 

Lab ipulpa rediculer se continúa con la ~ro 
pulpar y su dilmetro mayor se encuentra *al nivel de la ~ara 
pulper. Debido a quo la ralz disminuye gradualmente hacia el 
Opios, los conducteS tienen también una forma que ve estrechen 

dose. la cual termine en une abertura estreche al final de le 

reta llamado orificio *pico', 111 orificio apical rara Ves - - 

abre exactamente en el 4pice anatOmico del diente, sino apeo*; 
madamente de 1/2 mm a 1 mal de 41, (Fig, 1), 
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FIG. 1,- TERCIO APICAL DE LA RAIZ 

El tamaño de la cavidad pulpar esta determinado 

por la edad del paciente y la cantidad de trabajo a 14 que el 

diente ha sido sometido, 

La pulpa dentaria tiene la capacidad de reoccie 

nar contra las diferentes lesiones mediante la apnalcon de — 

"dentina secundario" sobre les paredes de le cimera pUipar, 

este fenómeno ocurre de somera natural e medida que el peclon,  

te envejece, 

Puente el periodo do deserrollo radicular, el 

diametro del conducto rsdlculer es mas expllo en el éplce quo 

otros niveles do le rete, 
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CONDUCTOS ACCESORIOS Y LATERALES 

Estos se forman durante el desarrollo del dien- 

te debido a la falta de formacidn de dentina alrededor de los 

vasos sanguíneos. 

Los conductos accesorios generalmente se enctien 

tren en el tercio apical de la rala Y son ramas del conducto - 

radicular principal. Son mla comunes en  pacientes Jóvenes de 

bido a que estos se obliteran con cemento y dentina a medida - 

que el sujeto:envejece. 

Lee canales laterales son los conductos que se 

abren aPreelnadenente en ángulos rectos con respecto  a  Is cavj 

dad PalPar. PriaciPelp lenerelsente se encuentran en las zonas 

de bifurcación de i  1  	, 

M 

fige 	CORTE OE WOLAS QUE NOORTRA UN CONPUCTO 
LATERAL CERCA O LA WIPORCAPION, 



DESARROLLO 

La pulpa de un diente se desarrolla en respues-

ta a la presencia del gérmen o primordio dentarios y ese dien-

te en le lémine dental. 

La capa ectodérmica da origen al gérmen ectodér 

mico, cada gérmen presenta una concentración de células meso--

lirmicas denominada Mil& dentaria en el sitio determinado ge 

niticemente. 

El ectodermo también determina la forma de la - 

masa mesodérmica central y es demostrada por el diente en cre-

cimiento. Primero el gérmen dentario ectodérmico se trensfor-

I" en un órgano dentario con forma de casquete. 

El mesodermo que se halla debajo se va adaptan-

do a este molde ectodérmico y se convierte sal en te papila --

dentaria. La maduración de la pepita dentaria prosigue ligera 

mente detrás de la del hien° del esmalta, luego cuando ye se 

puede reconocer una estructuro de cuatro copes en el nivel mas 

coronario del Orcen() del esmalte y le papila se he modificado, 

aparece une rica red de vasos embrionerlosi les librillos re-. 

Oculares abundan y en forme creciente son completadas por fi-

bras colig•naa, la entrado de nervios en este futura culpa es= 

t$ retrasado, le especiolisectOft estructural de la papila  den' 

torio y el deserrollo del órgano del melte, Ons Yes formado 

el epitelio interno del omite, loe odontobleitoi solarepsien 

a sus vecinos ectodOrnicos, producen dentina en los puntos cure 
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pldeas y asi se convierten en las primeras células  que  Produ—

cen estructura dentaria calcificada. Unicamente cuando la den 

tina esta formada aparecen los ameloblastos y producen esmalte, 

así mismo la presencia de la primera dentina junto a la vaina 

epitelial de la raiz en formación es lo que señala la retirada 

del ectodermo. 

La maduración de la papila dentaria se desplaza 

desde los niveles mis coronarios del diente hacia su épice. 

La Presencia lateral del órgano del esmalte o de la vaina radi 

cular estimula la diferenciación de odontoblastos que al poco 

tiempo empiezan a elaborar dentina, aqui en este periodo la --

cantidad da célúlas y la Yascularización del plazo subcdonto--

blésztico son notables. 

CAMARA PULPA* 

La charol palpar de un diente en el *omento de 

le erupcino reflept la forma externa del esmalte, lo anatomía 

no elite hien definidad pero le forme ~Idee «tate, Un eatl 

nulo especifico cono le caries llevara e le fornecino de ~ti 

ni reperetive en el tocho O la pared de la canora adyacente al 

estimulo y a Medida que se produce dentina secundaría, la cima 

re experimento una reducción proiresive de tanino en todas sus 

parte*, 

los elbloa pulperoe ton el factor sis Isprede,  

déle que toterldene en le reduce ion del tomsno 41 lo pulpa y 
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pueden alcanzar proporciones que reemplazan casi la totalidad 

del tejido blando original. 

CONDUCTO RADICULAR 

El conducto radicular está sujeto a los mismos 

cambios inducidos que la pulpa de la dimarar su diámetro es -

estrecho, mientras el foramen adquiere su forma en los meses 

que siguen a la eruPción. 

La *Posición de dentina o un nódulo pulpar cir 

cunacrito puede obliterar la entrada del conducto, la forma - 

del conducto coincide en gran medida con la forma de la raiz; 

algunos son circulares y  cónicos pero otros son elípticos, an 

cha en un sentido y estrechos en otro. La presencia de una 

curva en el extremo de una raiz significa que el conducto si-

gue esa curvatura. 

Las rala, de diámetro circular y forma cenia 

suelen tener un conducto pero 111$ eliptías con superficia - 

planas o cóncava tienen con mayor frecuencia dos conductos: 

FORAMENE8 

L• *notaste del ápice rodicuier esta determina 

da por la ubicación de los vasos eenoutneoe, por ejemplo cuan, 

do 04 diant• es joven y está erupcíanonlia el foramen está * 

abierta, Pueden aparecer Mes da dentina en el sena del te 

jida coactivo por Inducción de la vaina radial«, Proareet 

Yacente loe conducta. principelee se estrechan en el !ociar 
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por donde pasan vasos y nervios pueden llegar a reducirse. 

Las posibilidades de ramificación vascular son tan variadas en 

el ápice que es imposible predecir el numero de forémenes de - 

un diente determinado. 

ELEMENTOS ESTRUCTURALES, PIBROBLASTOS Y FIBRAS 

Los fibroblastos o fibrocitos son las células - 

mis abundantes de la pulpa madura sana y  son las encargadas de 

la producción de coligena. Las fibrillas del tejido conectivo 

estío dispersas en todo el estro.' pulpar, mientras que la dis 

tribución de Las fibras coligenes puede ser muy difusa o muy -

compacta, 

Stinley estudió la influencia de la edad sobre 

la cantidad de fibras colasen.* en los dientes y comprobó que: 

1) los dientes anteriores tienen en sus pulpas mas coligena 

que los posteriores: 2) la coligena de tipo fasciculsr es co--

mOn en los dientes anteriores iírencs; 3) en las pulpas  corona 

ries do los dientes posteriores mis viejos intactos hay una 

cantidad muy pequeña de coligena y 4) después de los 20 anos - 

d• odiado el tejido pulpar radicular contiene mía coligena que 

el tejido pulpa; coronario, 

PIRRAS PE KOROT 

Esta concontraciOn de fibras guarda estrecha ro 

1#G100 can el prOCO4O di la dentinogonosis y por lo tanto con 

iss células odontohlisticall  POR frecuencia se he podido se= — 



guir el trayecto de estas fibras entre las células odontoblas 

ticas y hasta la zona de la predestina, ahora parece ya proba 

ble que son la continuación de algunas de las fibrillas cola-

genas del interior de la, dentina. 

SUBSTANCIA FUNDAMENTAL 

La substancia fundamental es un complejo molecu 

lar de consistencia laxa y de carga negativa formado por agua, 

carbohidratos y proteínas, proporciona una unión gelatinosa co 

mo complemento de la red fibrosa. Todo proceso biológico que 

afecta las células se hace por intermedio de este complej 

ODONTOBLASTOS 

Son las células características de lo papila --

dentinaria, tienen forma redondeada, adquiriendo después la --

forma cilíndrica y una prolongación protoplasmitica sale de su 

extremidad periférica. entre estas fibrillas se van depositan 

do sales de calcio dando lugar así a la primera capa  de clonti* 

MULAS DO DEFONSA 

Las células neoenqutnetom indiferenciados; 

son células con potencial ROMOs y son tes fuerzas 4# mor-

ir*, gt roonplaxe 4# loe criontohlfitei so efectó# pocho * le 

prottfirectOn y 4tterenctsclOn de estas Mutas, 

Lo* titstio1400 o 0141** errantes, estas cOlw,  
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las como las anteriores tienen la capacidad de convertirse en 

macrófagos y por medio de su fagocitosis eliminan bacterias, 

cuerpos extraftos y células necrosadas y así preparan la zona 

para la reparación. 

La morfología es única en su género; la célula 

es alargada y ramificada con citoplasma granular Prominente y 

núcleo con cromatina densa, 

Las células errantes linfoides llamadas también 

linfocitos de los tejidos migran hacia la zona de la lesión, 

VENAS Y ARTERIAS DE LA PULPA 

Se puede observar una inversión del flujo sin. 

guineo; las paredes de ambas son oLs delicadas que las de los 

vasos, de di/metro comparable de casi todos los demts sectores 

del organismo, 

La capa central de la pared (túnica media) es 

particularmente delgada en ambas. Lo mas raro os que las ve,  

nao mAs grandes se estrechan en lugar de ensancharse a Medida 

que se acercan al foramen. 

Se han realizado estudios minuciosos do la pm 

stoin intrapulpar y ya no queda duda de que esta prestOn varia 

durante la onda del pulso normal y mis ampliamente durante --

cambios fisiológicos y patológicos. 



VASOS LINFATICOS 

Es posible, inferir la existencia de un plexo - 

amplio de linfáticos, lo que si hay es un drenaje linfático 

de la pulpa hacia los linfáticos que se encuentran mis allá 

de los dientes. 

' NERVIOS 

En la pulpa las terminaciones nerviosas libres 

del sistema nervioso central son las que originen la sensa-

cito de dolor, carentes de otras estructuras auxiliares no --

tienen especificidad ni mayor sensibilidad. Registran el do-

lor originado por presiones elevadas, frío o calor intenso pe 

ro Onicemente cuando éstos •stimulos son suficientemente in--

tensos que sobrepasan su alto umbral. Esta falta de espeCifi 

cidad para captar ciertos estímulos y su umbral alto explican 

Lo; hechos bien conocidos y sin embargo no contradicen la ley 

de especificidad de las terminaciones nerviosas l no es la Ce;  

ildad del estimulo, sino le rsocciOn de un estimulo, a saber, 

la senhacift de dolor, lo especifico para las terminsclones 

nerviosas libres y las fibra; que allt nacen, 

Indirectamente otros nervios de le pulpa inteL 

vienen en el dolor que sentimos, se cree que ejercen la regu. 

lactOn vasomotora de 1.5  erteriolos, cuando permiten que ba-

yo rneyor afluencia de sangre hacia 1# pulpo por medio fie I# 

roloWtOn de lee Mulos musculares de 1# pgred «4041 #14' 
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r. 

menta la presión hidráulica sobre las terminaciones nerviosas 

libres y todo esto puede traducirse únicamente como dolor. 

En el conducto radicular hay relativamente es-

casas ramificaciones y en la cémara pulpar se completa la dis 

tribución. El destino principal de las fibras sensitivas es 

la Periferia misma de la pulpa, aquí se Pierden sus vainas --

m¡alinizadas y las fibras dan sus ramificaciones  finales, mu-

chas terminan en la zona sin células, muchas otras terminan -

en contacto con los odontoblastos y algunas se curvan en la - 

predentina sólo para volver. No se conoce a fondo la ¡nervia -

ción de la dentina madura. 

NUTOPISIOLOGIA DE LA PULPA 

La pulpa dental cambia desde sus etapas de d 

~olio y a través de la vida adulta. La pulpa se origina - 

del mesenquime y en dientes jóvenes ~otra pocos cambios - 

excepto por el establecimiento de Y*006 sangulneoso linfiti"" 

coa e inervacifin, ocupa el espacio de la churo pulpas  1#0 " 

Mulas do la pulpa son en su mayor parte fibroblestos y po—

cas cótuias mesénquimstosaa confinadas al lecho capiler, cflu 

los de defensa cono histlocitoo, Multa plismAticas, linfocl 

tos, polibleatoo y eosin6filos ion Igualmente escasos en con,  

«clon,» normales, Las librillos de la pulpo son principal--

mento reticulares o precolesenas que ostín presentes solo en 

Milpa* JOYenell 



La pulpa vive y se nutre por  medio de vasos  san 

guineos que entran al diente y salen de al por el foramen *Pi- ._ 

cal y conducto radicular. Las arteriolas se introducen en la 

cámara pulgar y desde la raiz se  ramifican réPidamenteralau- -  

nos se dirigen al margen de la pulpa donde forman una red capi 

lar, otras forman lechos capilares en el centro de la pulpa. 

Las vénulas drenan los plexos capilares subodontoblésticns y 

c►1 centro de la Pulpa y desembocen en vénulas mis grandes que 

1e llevan la sangre de la cimera pulpar por el  conducto rndicn 

lar,  Los vasos  linféticos estin colocados alrededor y siguen 

el curso de vasos sangulneos y nervios. 

Los nervios son generalmente idénticos en su 

curso y ramificación al de las arteriolas  que los acomPaóan. 

Arteriolas y venas se ramifican varias veces antes  de entrar " 

al diente, una de sus ramas Se deSV1a lateralmente pare abaste 

cer el fondo del alveolo, les clue Ruedan ascienden por el cona 

dueto radicular hasta la cimera pulpar. 

Pulpa presenta  cambio; durante su existencia 

Y aun: d menainnalea y estructurases. 

Cambios dimensionalesi el tOM0A0 de le oí ore 

puipAr disminuye por la continua formación de dentina que se 

acelere durante periodos de estimulo aumentado, ejemplo: le .. 

fibrosis que es asocia a un estimulo intenso de la pulpa y ea 

al aulenta de loe elegentoe e-01'40,40e, en este ceso puede die,  

eruta la oantided de cOlgies (fibrobi *tos), 



Cambios estructurales: los cambios en  la canti 

dad de odontoblastos que se Producen naturalmente con la edad,  

afectan células y fibrillas intercelulares. Los odontoblastos 

disminuyen en número a medida que el tamaño de le camera pul-

par se reduce debido a que los que estin  debilitados mueren - 

por acumulación de células en el espacio mis  Pequeño, el flame-

ro de células en cambio disminuye con el desarrollo de la pul 

Pep en la madurez se estabiliza y  Permanece ala o menos cona--

tante toda la vida del diente. Las fibrina* reticulares o 

precollgenas aumentan su »Osero con la edad tanto en le corona 

como en la rala, mientras qui las colégenas aumenten  con la --

edad particularmente en la rals. 

FUNCIONES DE LA PULPA 

Lis funciones de le pulpa son cuatro: de for»! 

cilla, de nutrición, de sensibilidad y de Protetci6n o defensa,  

La primera se refiere el diente en desarrollo mientras que les 

Otra* son adecuadas para 01 diente ComPletenente formado,  

1101.014C SON 

Del conglomerado meoodlirmico conocido como PaPL 

la dentarle Se orlSime la capo celular eoPociolicado do ()danta 

bl**to*, adyacente e interno reoPecto do la  copo  interno  del " 

Oriano del eameito octodOrnion,  fi ectodermo  establece uno rt 

',Acta» reciproca con el metoderiao y lo* odontolli**to* inician 

lo forlool00 411  /e dentina; tarea fundamental de la pulpa. La 
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morfología de la corona y raiz esto dada por la formación de - 

depósitos iniciales de la dentina. En la corona, es la capa - 

superficial de dentina y en la raiz la capa granulosa de Thomes 

y los odontoplastos que continúan produciendo dentina tanto --

tiempo como haya pulpa. 

NUTRICION 

La pulpa contiene númerosos vasos sansuineos, 

de los cuales depende la nutrición y necesidades metabólicas 

de la dentina. 

SENSIBILIDAD 

En la pulpa encontramos nervios mielinizados y 

no mielinizadosr  algunos asociados con vasos sanguíneos otros 

son idePamdiantia  y  terminan como redes ,  alrededor de los odon-

topisatool. Cualquier estimulo recibido por las terminaciones 

nerviosas s• interprete do la misma manea► por lo tanto, produ 

O* lo ml•ma eanisclOn "dolor% 

MOMIO 

La defensa del diente y de la propia pulpa sota 

dada por las ~loa protectoras como son los odontoblostoo s. 

que formen la dentina secundario o reparadora, los macrOfigoo 

Mulas do defensa qua combatan la lnflanocten,  la formactOn 

de 'botina secundaria 	uno m•dtda de defeneo pare mantener 

una barrera control numerosas (tormo Oitterna4 como son; el ra 
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desgaste natural, caries, etc.  La formación de la dentina es 

localizada; la dentina es producida con mayor velocidad e la 

observada en zonas de formación de dentina secundaria no esti-

mulada, también desde el punto de vista microscópico, esta den 

tina suele ser diferente a la  dentina secundaria y  he merecido 

varias denominaciones: dentina por irritantes, dentina repara 

Uva, dentina irregular, osteodentina. La 'atención de la -

reacción de la Pulpa depende de la intensidad de la lesión. 

lg 



ANATOMIA DE CONDUCTOS 

INCISIVOS CENTRAL Y LATERAL SUPERIORES 

Se consideran juntos ya que los contornos de es 

tos dientes son similares y por consiguiente les cavidades pul 

paros. Es raro en estos dientes que tengan mas de un conducto 

radicular. 

La camara pulpar vista labiolingualmente se ob-
serve que apunte hacia 1* poslcidn incisel. Mesiodietelmente 
ambos dientes siguen el diseño general de su corona. 131 con.. 
dueto radicular mostodiotelmente es recto y delgado y bucolin- 
guelmente el conducto es mucho mile amplio y ve eetrechAndose 

groduSimente holla llegar a una forme oval, (Ft$,  3). 
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FIG. 	- INCISIVOS CENTRAL Y LATERAL SUPERIORES 

CANINO SUPERIOR 

Beis diente •s el mip lerdo en la b00* y rara 

vez tiene ido de un conducto rediculer. 

Le cielere pulper ee Invitante emite, tuna 

un cuerno pulpa,' y Apunte bocio el pleno incieel. 

El conducto radicular es oval y no comiscas 

hamo* circular hasta el tardo opima, es eh Amplia en atm» 

tido Isholingusl quo en el meelodlotal, (FlO. 4). 



FIG. 4.- CANINO SUPERIOR 

PRIMER PREMOLAR 'SUPERIOR 

Tiene dos raíces bien desarrolladas y completa-

mente formadas, tiene dos conductos, Puede ser unirradicular. 

La camita pulpar es amplia bucclingualmente y 

angosta meslcdistalmente. 

Los conductos radiculares estío separados nor—

malmente, son rectos y de forma circular. (Fig. 5). 

11(1$ 5f,  NOW MIMAR ~PRIOR 
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Tiene una sola raíz y un conducto radicolsr. 

La cámara pulpar es ancha en sentido bucopalati 

no. El conducto radicular es recto poro  el IPice Puede curvar 

se hacia dista'. 	(Fig. ). 

PUM MOLA %WORM 

tos 

Tion 

tru roto o, 

conduotoo r 

Lo cémoro pui.psr ss 40 formo cuodrit*t ro y mis 

ampl 	n 	tido bu palatina quo on oontido mooiodiot01, 

eó04411_§ t44100teres• de .11:01 01 11010 

.09 00 	Y-11,10h 	4e.  19,t.11ji.r14.0.44 49e se 11111101,e 



gradualmente hacia el apice, El conducto mesiobucal es ch.. for 

ma elíptica y mía angosto en sentido mesiodistal,  El conducto 

distobucal es el mas corto y delgado de los tres y es de forma 

ovoide y angosta en el plano mesiodistal. (Fig. 7) 

Por 10  *enero& es  u** r Plig0  m40 pequeño del 

primer motor. (Pio 0) 



bleMente y puede variar de una replica del segundo molar hasta 

un diente unirradicular  con una sola cúspide. 

INCISIVOS CENTRAL Y LATERAL INFERIORES 

Ambos dientes siguen el diseno de su corona. - 

El incisivo central es raéis corto, se encuentra un conducto dni 

co Y recto sin complicaciones.  El incisivo lateral normalmen- 

te presenta una raíz un conducto. 	, 

El conducto radicular es normalmente recto 

ro puede curvarse hacie dists1i (Fig. 9). 

F13,  9,' INCISIVOS CENTRAL Y LATERAL INFERIORES 

CANINO INFERIOR 

flfm#)00t# #1 c#ninp mpor 	. ro e 	tmenotp- 



Normalmente existe un conducto ruliculor órfico 

Pulpo se divide temporalmente en el tercio medio, por* for 

mor dos ramas que se reúnen cero' del orificio apieel,  

Ls cAmoirs pulgar es emPlis en el Pleno buco/la 

Aual, el conducto putpar es ffillts ancho hucolingUalmente hasta 

alcanzar el tercio medio de la rat 	(Pisa* 11 y 12) 



FIG. 12,- SEGUNDO PREMIAR INFIERNO( 

2.4 



PRIMERO Y SEGUNDO MOLARES INFERIORES 

Ambos tienen dos raices;  una mesial y  una dis--

tal. Esta última es más Pequeña y  redondeada que la mesial, 

la cual Presenta dos conductos uno mesiovestibular y otro dis-

tovestibular. 

La cámara PulPar es más amplia en sentido me- 

sial que dista'. 	(Figs. 13 y 14) 

FIO, 13.. PRIMER MOLAR INFERIOR 



FIG. 14.- SEGUNDO MOLAR INFERIOR,  
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CAPITULO III 

HISTOPISIOLOGIA APICAL Y PERIAPICAL 

Cuando se logra preservar la vitalidad pulpar o 

reintegrar la pulpa enferma a su equilibrio fisiológico• el -- 

pica y periodonto apical continúan su evolución normal, Lo - 

enfermedad perlodontal trastorne la salud y estabilidad del --

diente en su alveolo y origina lesiones periapicales y mortlfi 

cocién pulper a través del periodonto, variando su estructure 

normal. Realizando una intervención endodOntice ee puede lo—

grar la normalidad del tejido poriepicol, Pare lograr un buen 

estudio do la patología y diagnóstico apical y periopical son 

Indispensables previos conoCímlentoo sobre histoiloiología del 

Apto radlcular, 

Tomando en cuenta las variaciones anothicas do 

loe conductos fe hace necesaria uno minuciosa interpretación , 

redlogrifica de le estructure 41 OPice Vedlodelvp yol quo Pi' 

de haber un foramen optcal de torninaciOn irregular con room 



to al extremo anatómico de la raíz y presentar un delta api--

cal poco visible en radiografía preoperatoria corriente, di-

ficultando la preparación quirúrgica, antisépsia y obturación 

del conducto. 

El hice radicular se forma a consecuencia de 

la proliferación terminal de la vaina de hertwing, que tiene - 

una función modeladora pues permite atIn la diferenciación de 

odontoblastos sobre su pared interna y la formación de nueva 

dentina, de tal manera que el conducto comienza a estrecharse 

hasta que la posición dentaria es mis  lenta sobre la Pared 

del conducto, mientras en la porción externa del hice conti-

nO* la formación de cemento secundario o celular, el extremo 

radicular puede estar formado exclusivamente por cemento, es- 

to ayuda a aumentar el largo de lo reit, por lo que, la altu- 
, 

ra de la unión cemento-dentinaria o mayor estrechamiento del 

conducto radicUlar no elti en el extremo anatómico de la ralo, 

sino m*s Adentro en el hice, 

furente los 20 y 40 anos es cuando puede *Pu' 

ciarse el mayor numero de ramificaciones a nivel del Apio, ;1 

dicular, así como constricciones, fusiones, bilurCaCiOnes dsi 

tro de los conductos, Ya completado la calcificación del ipj 

ce, el conducto puede dividirse *Piteo de Iliger el foramen en 

dos o m*s ramas que desembocen por distintos orificios en el 

periodonto, formando est el delta apiolo  que incluye les re,  

mificacionos puipotei tejido poriodOntico invaginado y fint$1 
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mos capilares encerrados por la aposición de cemento y su ex-

clusiva comunicación con la zona periapical. 

Thomas afirmaba, que hay casos donde puede ver 

se calcificación del lince por el depósito de cemento entre -

los vasos con muy pequeña o ninguna formación de dentina. 

Erausquin afirma que la dentina y el cemento - 

pueden distrihuirse en el ápice de varias formas: a) la den-

tina limita la luz del conducto y el cemento por fuera aumen-

ta de espesor con la edad hasta formar en el diente viejo la 

pared Integra de la «tima parte del conducto; b) el extremo 

apiosl se encuentra formado por cemento, formando un tapón 

criboso con varios orificios de salida; c) por la invaálnaci8n 

del periodonto en el foramen se agrega una capa de cemento in 

tracanicular, que cubre la pared interna de la dentina. 

El foramen apical no suele terminar en el ex— 

tremo anatómico de la rata, sino lateralmente, la desviación 

hacia (fistol es m*s comtln a consecuencia de la migración me 

sial que siguen los dientes con la edad. 

El conducto radtculer puede desviarse en forma 

;mueco en el Opio y terminar en uno o mIs forAmenes a un cos 

todo de lo 'las aunque Asta continúe recta, 

Hay que tomar en cuenta que la varieble y cosi,  

pista 4isposiciOn anotómice e histolOgice de los tejidos que 

forman el. Ápice rafliculer, influyen en forma apreciable en el 



proceso de reparación posterior a todo .tratamiento del conduc 

to radicular. 	11), 



CAPITULO IV 

ACCIDENTES DURANTE EL TRATAMIENTO 

Una vez decidida la intervención endodóntica -

puede haber tropiezos que impidan su desarrollo, como es la - 

dificultad del caso, o algún inconveniente inesPerado que en-

torpece la normal prosecución del tratamiento, es bueno cono-

Cer en detalle estos trastornos y prevenirlos o neutralizar--

los si no pueden evitarse como primer punto veremos; 

FRACTURA DE hA CORONA UNICA 

Este accidente puede premio ya que al elimi-
nar el tejido reblandecido por la caries las paredes queden 
deigedas y corren el rteego de fracturarse, el Sun Miedo* 
sirven para le reconotruccien final, se adopta una honda de 
cobre, se cementa antes de colocar 1s gripa y lo 4901e para di 
qui, 
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ESCALON EN LAS PAREDES DEL CONDUCTO 

Esto Puede Provocarse al querer preparar quirdr 

gicamente un conducto radiculmr muy estrecho, por  las calcifi-

caciones anormales o Por curvas o acotaduras de la ralz y  no - 

aplicar la técnica operatoria exacta „y usar instrumentos poco 

flexibles y de espesor inadecuado,  Solo con mucha habilidad 

Puede retomarse  el conducto natural, utilizando limas muy fi-

nas de mmYor calidad, sin uso y  desgastando  la pared opuesta a 

la del escalda se hace tracción Para desgastar le Pared donde 

está el escalán. Si no se logra encontrar el conducto natural 

deberán de esterilizarse Por otros MedioS DIO partes inaccesi-

bles. (Fig. 16), 

no, 	ESCALON 114 LAS PARIONS DEI CONDUCTO 
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FALSAS VIAS OPERATORIAS 

Son perforaciones que se provocan por falsas - 

maniobran operatorias, por uso de instrumental inadecuado, - 

por calcificaciones, por anomalías anatómicas o por viejas ob 

turaciones que dificultan el acceso al hice redicular. Esto 

puede prevenirse haciendo un estudio de la radiografia preope 

retorta y una buena utilización del instrumental necesario pa 

re cada caso. 

Si se provocó el trastorno operatorio, dos 

trastornos establecen su gravedad: el lugar de la perfora- - 

cien y la presencia o ausencia de infección, 

A).. PERFORACIONES CERVICALES E INTERRADICULA-

RES,- Si no hay un buen conocimiento sobre anatomía dentaria 

y la radiografía del caso, se corre el riesgo de desviarse "-

con la free* y llegar si periodonto por debajo del borde U--

bre de la *Ocia al buscar •l acceso a le choro pulpor. Aun- 

que la perforación sea pequello so produce una discreto bemorro 

gis, descubriendo oil la folgo vis, que do inmediato debe pra 

tetera*, levar l► olvidad con agua oxigenado y aguo de cal y 

colocar en lo perforocién un poco de posta 4~04 de bidr4si-

4* de calcio, comprimiéndolo para que formo una capa delgada. 

Regulé* se halls* sobro le cavidad cemente 4* silico-fosfoto 

boato cubrir la son. 4* lo perforoctén, 

4es porfuraciones tntormitcolsrps # *ion p e,  
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sentarse cuando en piezas posteriores muy destruidas se está 

eliminando el tejido reblandecido, si hecha la perforación aún 

hay dentina por eliminar se aconseja mejor la extracción dei 

dielte, si no se intenta la protección como anteriormente se - 

indicó. 

El Pronóstico depende si existe o no infección, 

si la Perforación es antigua y  Ya ProvoCó reabsorciówóseaY 

del cemento radicular el pronóstico es desfavorable, y el éxi-

to se consigue cuando se lograeliminar quirúrgicamente el te-

jido infectado y obturar le Perforación Por via externa,  

(Fig. 17). 

PIO, II.,  FALSA VIA OPERATORIA 

O), PERFORACIONES DEL CONDUCTO RAEICULAR,. Si 

son PrIllOgi444 dentro dot conducta el Praha,» de r0FeraalOn 

ee *Os compIojoI Esto uoldonte mitra ~oda se orePara 4111 



rúrgicamente el conducto, al buscar accesibilidad al ápice o -

retirar una antigua obturación de gutapercha o cemento,  Al mo 

mento de producir la perforación debe establecerse con ayuda 

de la radiografia la Posición exacta. Si, es lateral se locali 

za ficilmente en la radiografía por medio de una sonda o lima 

colocada previamente en el conducto. Si es vestibular o lin-- 

riel. la transluminación  y  una minuciosa exPloración ayudan a 

localizar la altura donde sale el instrumento del conducto, - 

Si está en el tercio coronario de la rata y accesible al direc 

to, se protege como si fuera una perforación del piso de la ct 

■ara pulpar. Si está ubicada en el tercio medio o apical de -

la raiz no es practicable su obturación inmediata, debe inten-

terne retomar el conducto natural, y ya preparada obturar am—

bas vías con pasta alcalina, cemento medicamentoso y conos pa-

re la Parte del conducto que está por debajo de la perforación. 

Cuando se  Perforó en el apio• y 01 conducto de esa región que-

dó infectado e inaccesible a la instrumentación puede hacerse - 

apicectomie como complemento del tratamiento endodOntico. 

Cuando lo perforación fue en los dos tercios coronarios de la 
rata, con posterior n'absorción e infección de hueso adyacente 
puede hacerse una Intervención a colgajo descubriendo la work 
ración, eliminando el tejido infectado y obturando la broche . 
con smalgeme, 

el pronóstico de le coneerveción de diente; con 
fideos ries obturadas es reservado, el *sito citó en relación/  
la 40100P14 de infección y la tolerancin de los tejidos penan 



cales al material de obtursci8n. (Figs. 18, 19 y 20) 

FIG. 18. -  FALSA VIA OPERATORIA 

FRACTURAS DE INSTRUMENTOS 

Es un accidente inevitable de dificil eolución• 

desagradable, bastante coman y  eu gravedad depende de; la ubl 

cación del instrumento fracturado dentro del conducto o zona 

periapicol; la clase, calidad y estado de uso del instrumento 

y el momento de la intervención en que se produjo el accidente. 

Ye ocurrido el *cadente debemos tomar una re- 

diografta para conocer fa uhicscien del initrumento antes de 

Intentar eliminarlo. Sólo cuando parte del instrumento es vis 

oíble se intento tuerto de su extremo libre con un alicates 

especial, como el usado pera conos de plata y retirarlo ripidt 

mente, fa el Inetrumento aparente estar líbre puede introdu,  

cirio a su coatralo une Ilme de cola de ret00 nueva, sirOndole 
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sobre su eje enganchar el trozo de instrumento y traccionar - 

para desplazarlo hacia afuera. Esta maniobra puede repetirse 

con previa acción de un agente quelante que disuelva la super 

ficie de la dentina,  ayudando a retirar el instrumento. Si - 

el instrumento fracturado es un trozo de tiranervios se engan 

chart directamente en las barbas de la lima, si es un trozo - 

de sonda u otro instrumento liso puede colocarse una mecha de 

algodón en la lima barbada para facilitar la remoción del ins 

trumento. Si el instrumento roto esta  muy cerca del hice y 

el conducto es estrecho sera muy dificil retirarlo y en oca—

siones se fracasa a pesar de intentarlo repetidamente. 

On los casos en que el instrumento se fracturó 

ya al obturar el conducto si trozo del Instrumento formara 

parte del material ohtUrante sin provocar problemas, pero el 

el conducto esti infectado y el accidente se produce en al 

miento del tratamiento te *peva le situación y debe restabla 

coree le accesibilidad paro preparo,' 01 conducto► Si el tro• 

so fracturado «reviese el foramen y existe infección, el pro 

heme solo podri resolverse con la epicectomta. (Figs. 11. 

22 y 23). 



FIG. 19.- FALSA VIA OPERATORIA 	FIG. 20.- PERFORACION DEL - 
CONDUCTO RADICU-. 
LAR EN EL TERCIO 
CERVICAL 

PERIODONTITIS AGUDA Y SUS COMPLICACIONES 

Esta reacción inflamatoria periapical se pre—

senta entre una sesión y otra del tratamiento endod6ntico, 

por el traumatismo quirúrgico provocado por la extirpación 

pulpar o por los instrumentos en la vecindad del foramen api-

cal, la irritación por las drogas incluidas en la medicación 

tópica, o por ambos factores. Los antisépticos colocados en-

tro una sesión y otra en el conducto, ocasionan frocuontomen? 

te dolor. Adornito de que un diente infectado puede presentar-

se antes do comentar el tratamiento con poriodontitts aguda -

aunque no 4,  manifieste clinicamento y esto puedo ser origina 

do por sigan trouslattem9# por acción  bacleri*na  9 posterior?,  

mente por un agente quimil°, 

En ocasiones este !alistar os inevitable, se , 

looc r4 14 propt9 alivio gop enlIghtglo por 04 bucal, si es 

4°  



to no fuera efectivo puede reemplazarse la medicación antisép-

tica del conducto por un cono de papel absorbente que elimine 

el exceso de medicamento, manteniendo cerrada la cavidad y evi 

tsr así la Penetración microbiana. Es conveniente ademas ali-

viar la oclusión del diente afectado con una piedra montada de 

diamente,  

SOBREORTURACIONES NO PREVISTAS 

Este accidente es provocado con materiales muy 

lentamente o no reabsorbibles a través del foramen apical, en 

ocasiones el material obturante puede acumularse en zonas ana-

tómicas normales capaces de albersaria como por ejemplo; con . 

la espiral de lentulo usada para proyectar material de obtura-

ción hacia la zona apical del conducto, puede en ocasiones im-

pulsar dicho material hacia el seno maxilar, fosas nasales o - 

conducto dentario inferior. Sida cantidad de material no es 

excesiva, el trastorno pasa inadvertido para el paciente ya - 

que se reabsrobe en poco tiempo. A4n mío grave es cuando pasa 

material de obturación al conducto dentario inferior en la zo-

na de premolares y molares inferiores ya que sin estar en con-

tacto directo con el nervio la «cien **chica e irritante de 

los antioOpticoo pueden desencadenar una neuritis en la cual 

hay una ##ImictOn anormal tIctil y tOrmica de la raglán corre!, 

pendiente del labio inferior (parloteaba) que puede prolongar- 
, 

se Varios sesee, (Fis, 



FIG. 	TROZO DE UN T1RANER 
V'IOS EN TERCIO API7  
CAL DEL CONDUCTO 

Fli, 	APICECTONIA 
	

PIO, :4,- 50001100TURACION D§1, 
CONDUCTO 
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LIPOMA 

Las liPotimias o desmayos de origen Psíquico o 

neur8geno $e producen con frecuencia durante el tratamiento - 

endociónticop deben combatirse inmediatamente ante la apari. 

ción de los primeros  síntomas: palidez;sudoración, naGsess,-

debilidad. La causa mis frecuente de este Problema son el te 

mor y el dolor. El primero puede prevenirse si se gana la — 

confianza del paciente, expliclindolo clara y sencillamente co 

eso se llevara a cabo la intervención. El dolor se anula con 

la administración adecuada de anestésicos locales. 

ENFISEMA 

Este accidente se presenta al haber penetración 

de aire •n el tejido conectivo a través del conducto radicular, 

provocando dilatación del mismo, este trastorno local sin mayo 

res consecuencias resulta muy desagradable para el paciente, 

que repentinamente siente la cara hinchada sin sabe la causa. 
Bite riesgo disminuye si se dirige suavemente el aire contra . 
la pared lateral de lo cimera pulpor y no bada el 'Pica radie 

culos, o puede colocarse el último instrumento utilisedo en la 

preparación quirúrgica del conducto dentro de 4ote, de modo 

que obture el *pico y de esta manera el aire insuflado aún a . 

considerable presión no /legua el foramen dificil, En caso de 

que se provoque, debemos primero tronquiliser al paciente es.,  

plicilndole que el aire mismito del problema ser* reabsorbido 

por los tejidos en un tiempo aproximadamente de 14 horas y en 



caso de que se prolongue conviene administrar antibióticos y - 

prevenir una complicación infecciosa. 

CAIDA DE UN INSTRUMENTO EN LA VIA DIGESTIVA O -

RESPIRATORIA 

Es un accidente operatorio que no debiera produ 

cirse porque sólo en casos especiales se permite el tratamien-

to de conductos sin aislarse con dique de goma el campo opera- 

torio 	Para esos casos se aconseja utilizar hilos o alambres 

finos atados por un extremo al mango del instrumento, y por - 

el otro a un pequeño peso. Ademas existen en el comercio Pe—

queñas cadenas con dos anillos, uno pequeño que se ajusta al 

mango del instrumento especial que posee una ranura de fija- - 

ción y el otro que se adapte al dedo meñique de la mono dere--

cha, 

En caso de producirse el accidente se debe orde 

Mr al paciente que permanezca quieto y tratar por todos los - 

»odios de localizar el instrumento y retirarlo. En caso con—

trario so deber* solicitar la colaboración inmediata del Oh,  

co especialilado, 

Con todo lo anterior Podemos decir que estos la 

convenientes pueden aparecer por diferentes causas que son: 

1,,  Apertura incorrecta del diente, 

J,-  Uso 4# 'reses en cesura Y conductos, 

41,  Uso inadecuado del instruMentell 
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4.- Instrumental fatigado y descuidado, 

5.- Desorden en la  instrumentación. 

6.- Desconocimiento de anatomía, topografía y -

ubicación del diente en la boca. 

Generalmente cuando la fractura del instrumen—

tal o la falsa vis no pasa del tercio medio de la raíz, la te-

-rapeatica que permite resolver estos casos es de pronóstico fa 

vorable► 

Por supuesto es necesario un diagnóstico radio-

&Mico minucioso con varias angulaciones, por lo menos dos, - 

que permitan ubicar la falsa vis, adenia de visualizar perfec-

tamente la luz que deja el instrumento fracturado y poder in—

troducir en esa luz el elemento que sirva pare movilizarlo, 

Es *Uy lógico también que en cualquier acciden-

te operatorio, te apertura externa debe ser mío amplie que la 

indicada y deber$ tener una forma troncodnice de bese este,  

rior, 

APERTURA INCORRECTA 

la Apertura del diente no es io ouri lente.,  

mente amplia, la initrumenteciOn es incómoda, (s alma déte T* 

trabajar dentro sin torciones ni presiones, permitiendo su del 

plegamiento siguiendo su eje mayor del diente, 
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USO INADECUADO DEI. INSTRUMENTAL 

Cada instrumento que usamos; tiranervios, limas, 

escaryadores cola de rat6n, etc., tiene exactamente su apliCa 

clOn. 

USO DE FRESAS EN CAMARAS Y CONDUCTOS 

Las fresas sirven únicamente en aperturas hasta 

llegar a cimera, no debe tocar piso pues desvirtuarla la entra 

da de conductos y modificarian la natural anatomía, entorpeciera 

- do las maniobras siguientes. 

INSTRUMENTAL FATIGADO Y DESCUIDADO 

Es obvio pensar que el instrumental debe ser de 

buena calidad, en buen estado (nuevo), bien ubicado en las ca-

jas para su esterilización y en cantidad suficiente que  es le 

Onica forma de prolongar su uso útil, 

DESORDEN EN LA INSTRUMENTACION 

Hecho el diagnóstico rediogrAfico y Moteo es-

timo en condiciones de anticipar el plontlo teriphitico.  Co' 

mo le demos tanto importancia al tratamiento meclinico, se im,. 

prescindible que ordenemos el instrumental, de tal manera que 

no boyo interrupción ni improvisaciones y que conozcamos en su 

voPrdedero valor ceda tipo o esceroador, 



DESCONOCIMIENTO DE ANATOMIA, TOPOGRAFIA Y UBICA 

CION DEL DIENTE 

Por ser conocido perfectamente por todo profe--

sional la anatomía y topografía dentales dedicamos algunos de-

talles de la ubicación de los dientes. Es por todos conocido 

el hecho, toda vez que la corona clínica de un diente gira en 

sentido su cimera pulpar se desplaza en un sentid()  inverso. 
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CAPITULO 

TRASTORNOS POSTOPERATORIOS 

Además de los inconvenientes que puedan presen—

tarse en las sesiones operatorias del tratamiento endodóntico 

tomaremos eh cuenta los trastornos postoperatorios, o sea las 

reacciones que generalmente se producen entre las Z4 y 4$ ho—

ras de obturado o sobreobturado el condUcto radicular. Debe—

Mo$ tomar en cuenta que hay molestias en un considerable nage-

ro de los casos tratados y debemos advertilos al paciente, ex 

plicarle que estas no interfieren con el resultado del trato-,  

miento. 1.41 molestias suelen acentuarse en los casos de tio—

breobturacth intencional con el propósito de interrumpir la ► 

cronicidad de una lesión periapicol y favorecer la reorgonito-

ción do las defensas del tejido conectivo y obtener el hito 

del tratamiento a distancia. 

15 muy indispensable hace' un estudio rodiogrt,  

fico postoperatorio en formo correcta y oí puede esperarse una 

reparación favorable de la zona portapical, 
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Otros de los problemas  subsiguientes al trata-- 

miento son: 

PERIODONTITIS APICAL AGUDA 

La frecuencia, intensidad y duración de esta - -

reacción inflamatoria periapical dependen del estado preopera 

torio del conducto, del periapice y de la técnica empleada. 

Ademés de la tolerancia de cada paciente para sobrellevar el 

dolor es un factor individual y variable aún en una misma per 

Bona y  de acuerdo a las circunstancias que no siempre pueden 

preverse, podemos encontrar pacientes que se muestren moles-- 

tos e intolerantes ante la *és leve periodontitis, a pesar de 

habérsela preVenido, otros se preocupan por no sentir dolor -

alguno cuando se les dijo que una reacción inflamatoria resul 

ta favorable para la reparacién. 

Un inconveniente de le periodontitis es. que no , 

hay posibilidad de obtener alivio inmediato del dolor, ya  que 

es constante, cansado u  insoportable, prologOndose por 1/41q05 

dt44# 

Le mejora desohturendo el conducto es indtilfys 

(1144 no produce slivio inmediato del dolor, asPacistiente en 

las sobrenhtursciones que no pueden elíminers, por el conduc-

to y vuelve la OtueciOn e su período inicial sin posthilide-

des de que un nuevo treteitento evite le ripett44n 44 dolor 

postoperatorio, 



Ademas de la intensidad del dolor provocado por 

la periodoptitis se agrega el edema de los tejidos blandos la 

cara y la formación de Pus, éste busca un lugar de salida, Per 

forando la tabla ósea por debajo de la mucosa el drenaje puede 

Producirse espontáneamente o  provocarse por medio de tina  inci- . 

s3ón simple  del bisturf. La eliminación del pus y del mate-  - 

riel sobreobturado trae un envio del dolor y poco a poco  se - 

restablece la normalidad clínica, resultando de gran ayuda  la 

administración de antibióticos junto con antiinflamatorios que 

restablecen rapidamente la normalidad funcional., 

Uno do los signos principales de la pertodonti--

tis apical aguda es el dolor en las piezas dentarias y moles- 

tias a la masticación, ol dolor aumenta en frecuencia e inten-

sidad, generalmente es continuo y de car$ctar 

Durante el examen de la boca se confirma 10 his-

toria cltnica la pulpa  no reacciona al Yitaldgetro, Paro d * 

al' calor a  menudo violentamente. En  sus  primeras  etapas la 

enfermedad pertapical  inflamatorio no es evidente en las radia 

grnfInti. 

Se aconseja para  el tratas foto llevar a  cabo 

la puipectomin y obturncidn do conductos, st el conducto puo,  

de ser secado 0 llevar a cabo lo puipoctoof* y pool* de hidLO 

xido de chelo y aguo sí el conducto ne pudo ser secado,  

Poro al tritastanto di lo porlodootItt* apical 



postoperatoria se recomienda utilizar esteroides para los tras 

tornos inflamatorios inmediatos, pero sólo durante dos o tres 

días, si la infección dura mis de tres días, se aconseja usar 

otro medicamente como la inyección intramuscular de 4 mg - 

(1 ml) de fosfato sódico de dexametasona (Decadrén), elimina 

la necesidad de otro tratamiento; su uso también se recomienda 

como terapia adicional Para Procedimientos quirúrgicos. (Fig. 

25) 

 

PIO 25.. PER1ODONTITI8 APICAL AGUDA 

GUNIIIMA PERIAPICAL 

alfocgth ge§ un* 4* ,as 4~140 O§ CP104,,  

noa do la pulpttio; esencialmente ea tilbl mas* togali;a4a de te 

ltdo do oronolactOn Ornado coma f@f41.049 a la @Of@Pwedad. 
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La infección pulpar no siempre va en dirección 

apical; la presencia de conductos radiculares laterales o ac-

cesorios que se abren en las caras de la raiz a cualquier ni-

vel es una desviación anatómica por lo cual se puede extender 

la infección y esto darla lugar a un granuloma lateral. Cuan 

do la infección se ha extendido mis allí de los confines de - 

la pulpa dental haY sensibilidad del diente a la percusión o 

dolor leve ocasionado al morder o masticar alimentos sólidos, 

el diente se siente alargado en su alveolo, 

La sensibilidad se debe a la hiperemia• edema 

e inflamación del ligamento periodontal, hay algunos granulo-

mea Rue son totalmente asintometicos. Ponlo general no hay 

perforación del hueso y mucosa bucal que lo cubren, con forma 

ción de la fistule salvo que la lesión experimente una tomer 

vicien aguda, La alteración periipical mes incipiente del ii 

temente periodontal es un engrosamiento en el ¡Pica radicular,  

A medida que la proliferación del tejido de granulación y la 

coneigutente resorción den continuan, al grenulona poriepi--

cal aparece como une sena radielOcida de tomado variable en 

apariencia unida el *pico radiculor, 

En ocasione; esta radiolucidei es una lesión 

hien circunscrita, deflnidenente bien demarcada del hueso ctx, 

cunden., 'qui puede haber una Itnaa delgada o tuna redlopaem 

do hueso esclerótico alrededor do le botón, seto indica que 

lo festón perinteal es do «anee lento y 4ftti#49, .hin 440,-

905 moll la pertforto 4. 1445 gronutovás aparece Como 404 le= 



sión difusa de la zona radioidcida con el hueso circundante. 

Esta diferencia del aspecto radiológico no puede ser utilizada 

para distinguir entre las diferentes formas de enfermedad parí 

apical, aunque la radiolócidez difusa podría sugerir una fase 

mis aguada de la enfermedad o una lesión de expansión mis ripi 

da. 

El granuloma PeriaPical que se genera como Pro-

ceso crónico desde el comienzo y no pasa por una fase ints  agu-

da, empieza como una hiPeremia y edema del ligamento periodon-

tal con infiltración de células inflamatoria!' crónicas princi-

palmente linfocitos y plasmocitos. 

A medida que el diente se reabsorbe hay prolife 

ración de fibroblastos y células endoteliales con formación de 

conductos vasculíres mes pequeños, a•i quo delicadas fibrillas 

conectivos. Los nuevos capilares suelen estar tapizados de cé 

lule0 endotelieleo hinchadas, esí prosigue la infiltración de 

iinfecites y plasmocitos, como la movilización de cantidades - 

considerables de fagocito* mononucleares grandes y errantes. 

La actividad del tejido conectivo ea mili promi,  

nente en le periferia del granulo.. y eilt se condensen los /11 

ces de Mima con producto de te expansión lenta de la masa 

de tejido blando, para formar una cópula continua que separa 

el tejido de granulación del hueso. Otro factor importante oh, 

servido en el OT4R41014 pertapocel crónico es la presencia de 

epitelio, esta casi siempre se origina 4. _104 restos epitelio,  
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les de Malassez, aunque en ciertos casos se origina de: 1) el 

ePitelio respiratorio del seno del maxilar cuando la lesión pe 

riaPical Perfora la Pared de,  éste; 2) el epitelio  bucal que --

Prolifere Por un trayecto fistuloeo o; 3) el epitelio bucal --

que Prolifera desde une bolea Periodontal o una lesión de bi o 

trifurcación Por enfermedad periodontal. 

En los greftulomas PeriaPlcales incipientes el - 

epitelio esté confimado a la vecindad inmediata del ligamento 

periodontal. Sin embargo. en óltima instancia le Prolifera-

ción de este epitelio es estimulado por el  proceso  iltilettete." 

rio que se egtiende y es comen ver capas de células epitelia 

lea escamosas eltritificadear asi cono cordones Anastomosantes, 

Este ePitelie es  el que de origen ak quiste Periodentil apical 

Y no siempre es factible tragar una linea divisoria neta entre 

grenulome y quieto,  debido a la tendencia A degenerar los cOlue  

los epiteliales individuslies que PAdrlen ser consideradas pro-

quintos*. 

Cada gronulowo perispical tiene lo potonciolhe 

dad de formar  un quiste PerlAdentAl si se deja libre en su cut 

so y si la relucido intimatoria oisue estimulando el epitelio. 

El tratamiento consiste en la extracción del -, 

diente afectado o en ciertas circunstancias el tratamiento ro= 

«color con o sin opicectonlo, 

di se dejo sin trotar so transfer!» en Un qui*,  
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te periodontal apical por proloferaci6n de los restos epitelia 

les de la zona, (Figs. 26 y 27) 

FIG, GRANULOMA PERIAFICAL 
• 

FIG. 27.-  GRANULOMA PERUPI* 
CAL 

QUISTE PURIODONTAL APICAL 

Es una secuela com0n pero no inevitable del 01 

nu ama pertapical, que se origina como consecuencia do infec,,  

ción bacteriano y necrosis de la pulpas 

Es un quiste verdadero cuando le legión consto 

de uno cavidad patológica tapizada de epitelio, con frecuencia 

ocupada por liquido, hl revestimiento oldtelfill derive de 100  

restos de »l'OSO& que proliferan como resultedo del estimulo 

inflamatorio en un s'anuloso preexistente, 

La mayor parte de los quistes periodontal es 
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cales son asintométicoas y no dan indicios evidentes de su --

presencia. Es raro que el diente esté doliendo o esté sensi-

ble a la percusión, este tipo de quiste muy pocas veces tiene 

un tamaño tal que destruye hueso y menos todavía que produzca 

expansión de las laminas corticales. El quiste periodontal - 

apical es una lesión que representa un Proceso inflenatorio -

crónico y se desarrolla solo en Periodos prolongados. Algu—

nos quistes de larga duración.pueden experimentar una esacer-

veción aguda del proceso inflamatorio y transformarse riPide-

unte en un absceso, que  a su vez evoluciona hacia una celuli 

tia o establece una fístula► 

No se conoce la causa de esa empeoracidn rapen 

tina pero podría ser por la pérdida de la resistencia ienera" 

liuda o local de los tejidos. El aspecto radioidgioo es 

idéntico en aran parte *1 óranuloms apical pero es imposible 

distinguir un granulo** apical y un quiste por medio de una - 

radiografie, 

01 epitelio que tapiz* el quiste suele ser de 

tipo escamoso eitratiticedo, %lune* veces puede estar reves-

tido de epitelio eilindrico Miedo seudoestratificado. El - 

epitelio escamoso con« no suele presentar %mitin' y  vario 

notehlemente de é►usuri El tejido conectivo que Intuye lo - 

pared del quiste periodontsi apical esté formado por heces el 

relatos de (Ores cotilleen*s que suelan notar comprimidas, tea 

hidra hay cantidades verishlio de fihrohlostos y pe,4004 101,-e 
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sos sanguíneos. Una característica principal de este quiste 

es la presencia casi constante de infiltrado inflamatorio en 

el tejido conectivo muy cerca del epitelio y está compuesto --

por lo general de linfocitos y plasmocitos con algunos leucoci 

tos polimorfonucleares. 

En algunas lesiones hay grupos de espacios co--

rrespondientes al colesterol asociado con células gigantes mul 

tinucleares. Este colesterol suele erosionar el epitelio del 

revestimiento y extruirse hacia la luz del quiste. La luz del 

quiste tiene un liquido de baja concentración en proteínas que 

se tiñe ['Malamente con la eosina. 

El quiste periodontal apical es histolégicamen-

te idéntico al granuloma periapical del que en realidad deriva, 

con excepción de le presencia de la cavidad revestida de epite 

lio, 

el tratamiento es 'asilar al grenulosa &pica', 

se extrae el diente afectado y se curetea minuciosamente el te 

fide pertaptcat, En ciertas circustanctoo se ofectOs el trata 

atento endodentico con aptcoctoono de lo tooidn quistico, Si 

no se trato, aumento lentamente do tamaño o expensas dei hueso 

circundante, el hueso so reabsorbe pero es raro que hoyo uno 

expansión coopensodors pronunciada do los tilines contoneo cz 

M9 la que se ve con frecuencia en el quiste ~tem. (Ft;s,  

:0 y 19), 
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FIG. 28,- QUISTE PERIODONTAL 
APICAL 

FIG,  29,- QUISTE PERIOBONTAL 
APICAL 

ABSCESO PERIAPICAL 

Es un proceso supurativo agudo o cremico de lo 

zona periapical dental, es producto de una tnfecciOn a cause " 

de una caries o alteración pulpar, o después de un traumatismo 

dental que ocasiona la necrosis pulpar. Se origina por la " 

irritación de tejidos periopicales, por lo manhulocién 

ce o por oplicaciOn de substancias (olfateas durante pro cedt-

mientes ondadanticos, Este obesos° puede originarse 4 meta 

monto como una poriodontitis apical aguda, continuación de una 

pulpitís aguada, poro os mas coman que se forme en una zona do 

infección erótica como el granulo» perispipal, Presenta las 

caracterlsticas de una inflamación aguda del periodonte *Wat, 

el diente duele y esta algo eXtrOdo en su  alveolo, pero por-,  

el4tMerlte no ele presentar signos ni sIntomos, puesto uno - 
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esencialmente es una zona de suPuración bien circunscrita con 

Poca tendencia a diEuncirae• es una lesión de avance muy rópi-

do que con excepción del leve ensanchamiento del ligamento pe. 

riodontel no se ve radiogrtficamente. La zona  de  supuerecige  

se compone de una zona central de leucocitos pulinorfonucles 

res en desintegración. rodeados de leucocitos viables y algo--  

nos linfocitos, hay dilatación de los vasos sanSuineos• del 

gament°  Peri°dontal y espacios medulares adyacentes. 

El tratamiento es el mismo que Para cualquier - 

absceso: hay que establecer un drenaie Por medio de la aPartu 

a de la cimera pulgar, 

~EME DENTAL 

La°reeorción dental ocurre en mUchas circunstan 

cine ademó* del Proceso normal vinculado a la calda de dientes 

temporales. I.** relees de les dientes permanentes pueden su-  - 

tris resorción como  reecoilin a  une cantidad de estimulosi se 

sabe quo la resorción rodiculor en sitos dientes se Produce en 

grado leve eón en condiciones totalmente normales# como la re' 

sorción de une Pies* puede comenzar en la superficie externo 

originada como  resultado de una reacción gulstica en el tejido 

poriodontol e pericoronorio, o en el interior del diente por ' 

colón del teJido PulPer. Se utilizan los tórnino. gent 

"resorción externa e interna" Pero distinguir entre 

tipos* Lea principsles causas o wituociones en lis 

cuates Puede beber resorción con las siguientes; 



RESORCION EXTERNA 

a).- Inflamación PerisPicel 

6).- Reimplantes de dientes 

c).- Tumores  y  quistes 
d).- Fuerzas mecanices u oclusales excesivas 

e).. Retención de dientes  
E).- 'dio:Atice 

RESORCION INTERNA 

a) - 'dio:Atice 

RESORCION EXTERNA ASOCIADA CON INFLANACION PE--

RIAPIcAL 

La resorción de los tejidos dentales calcifica. 

dos se produce de la misma forma que la Oses y las mis de las 

veces la presencia de osteoclastos es un roleo sobresaliente - 

en las sone* de resorción activa► Sin embargo, hay pruebas --

considerables que indican que los osteoclastos no serian esen-

ciales para la resorción 4# los tejidos colcificodosi 

Un grinuloma perispicel originado como resulta-

40 40 la indaccién o el trauma palpar, presenta resorción del 

Opte* radicular *i la Imión inflamatoria persisto durante un 

largo parlodo 4# tiempo, la mayor parte 4# los dimites con --

granulo» pgriaptcol no presenta morgiOn 

Por lo  4~1,  se 4414 de 404,00 en que le resorción ósea  



se produce con mayor facilidad en las zonas muy irrigadas que 

en la relativamente avascularesp y  como el granuloma periapi-

cal es muy vosculerlzado o  sorprende que la resorción radien--

14r no sea m/s frecuente. Estt demostrado que el hueso se --

reabsorbe con mayor facilidad que el tejido dental por el he-

cho de que cuando se forma el granuloma apical el hueso siem-

pre esta destruido mientras que la resorción de la raiz den-

tal sin pérdida ósea es rara excepto a nivel microscópico, 

los casos de eranuloma apical que tienen resorción radicular 

9e suelen observar en la radiografía dental, En fases inci—

pientes se observa una irregularidi- o redondeamiento del épi- --

ce radicular la cual avanza hasta convertirse en una pérdida 

marcada de substancia dental. En el diente con tratamiento y 

obturación endod6nticas alrededor del cual persiste la infla-

mación periapical puede producirse la resorción de la raiz y 

dejar a la obturación sola, proyectíndose la raíz. acortada, 

El cuadro radlogrifico che este fenómeno es de!, 

usado y superficialmente parece un conducto sobrsobtursdo, 

DIENTES REIMPLANTADOS 

El reimplante o trasplante de dientes Werke. 

blemente termina en la resorción Intenso de lo rata, La sub,. 

tanda dental, independientemente de sí el conducto ha sido , 
obturado u no, debe ser considerado un tejido sin vitalidad, 
'excepto en el caso del trasplante de dientes en desarrollo 2 

cuando es posible restablecer el aporte vascular del diente y 
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mantener su vitalidad. Asl el diente implantado es análogo 

a un injerto óseo que actúa únicamente como armazón temporal 

y que finalmente es reabsorbido y reemplazado. La raiz es 

reabsorbida y reemplazada por hueso, lo cual prodUce anquilo-

sis, si la resorción de la raiz no es completa la anquilosis 

que sigue puede dar por resultado un diente funcional. . Sin - 

embargo, muchos dientes reimplatods presentan la resorción 

completa de la raiz y se exfolioan, 

TUMORES Y QUISTES 

La resorción producida por los tumores y quis- 

tes es un fenómeno de presión. Los tumores benignos como ma-

lignos pueden causar resorción rodicular, aunque es mis posi-

ble que las lesiones benignas produzcan desplazamiento y no • 

una destrucción real del hueso. 

Un quiste periodontal apical originado como --

consecuencia de la infección pulpo,' puede ejercer tol presión 

en el *pico del diente afectado o en el vecino quo estimula 

el tejido conectivo intermedio, se forman osteoclastos y co,,  

Menso la resorción. Bata reacción puede produciroe en cual. 

quier tipo de quiste que 50 expande progresivamente pero ea 

eh cosido en el periodontal que en el dontigoro t  primoraial 

Mural, 

ITERZA1 MEGANICA5 U  040$111.h$ EXCUIV15 

14 fuma hahttnal de t'Orla MeOniga 9,P941Va 



con la  que se puede vincular 

cada durante el tratamiento ortod6ntico. 

DIENTES RETENIDOS 

Los dientes completamente incluidos en el hueso 

presentan resorción de la corona, oéStay la raiz. Los., 

dientes retenidos también causan,  la resorción de'las raíces e 

dientes adYacenteS sin eXPerimentarla eliol aislaos. latO es 

muy común en terceros molares inferiores con retención horizon 

tal o mesioangular que presionan  las ratces del s'Alindo molar. 

Siempre hay teJido conectivo interpUesto entre el segUndo y 

tercer molar, y la presión del bitio° activa las células de re 

s°rción# estableciendo  as! el terreno 

ción dental, 	(11 4, 30), 

FM, 30,,  RENRC ON CRIAN (PI STOP RICIINIPOS) 
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RESORCION IDIOPATICA 

La etiología es desconocida y lea posibilidades 

son varias. La resorción Puede tener relación con una o más -

enfermedades generales,  se ha comprobado una característica gé 

netica que gobierna la resorción Potencial del hueso y  substan 

cia dental. Hay que considerar la posibilidad de que la resor 

cien radicular con  la consiguiente reParación no es mis Patoló 

gica que un proceso analog9 en el hueso. Es una forma rara de 

resorción radiculer idioPatice es la que ataca casi todos los 

dientes, puede comenzar en la Unión ameloCementaria o mi" cer-

ca del lpice radicular. (Fig. ál) 

PIO. $1.' l'ISQUION INTERNÁ INNOPATICA 

RBOORCION INTERNA 

04 004 formo de resorcOn dental que ~uso 

en 141 Porto control del  diento, lototodo en lo mayor porto de 

190 0000 por una htporplolto inflo/0419;4o pagoltor de la pul,  

poe La censa de lo t flowoc100 0010or y 14  satertOr relg,  ItSo 



de la substancia dental es desconocida,  aunque a veces hay una 

caries obvia y  la correspondiente infección. Es Posible que ' 

la resorción interna verdadera no exista, sino que sea el re- 

sultado de una resorción del diente e invasión de la pulpa  Por 

tejido de granulación originada en el Periodonto. (Figs. 32  y 

33) 

FIG. 32.. RosoRcioN iNTEglik IDIOPATICA 

RENORCION INTERNA INOPATICA 
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CAPITULO VI 

FRACASO A DISTANCIA Y POSIBILIDAD 

DE NUEVO TRATAMIENTO 

AsI como hay trastornos que pueden complicar la 

evolución del tratamiento ondodóntico durante su realización - 

o. después de la obturación del conducto radicular, es necesa—

rio examinar los 4Mctores que Puedan provocar el fracaso del -

mismo al cabo de un tlemPo realizsdo y ¿nimia!' hasta donde es 

poeible prevenirlos o neutralizarlos con una nueva interven- - 

ción si hemos podido localizarloa. 

Ol examen clínico y rodioordfico son los elemen-

tos empleodos corrientemente para evidenciar el Osito o el fu, 

caso do un tratamiento, 

Cuando al paciente presenta uno Oriodontitie o 

un obeso alveolar seudo al oh de un tiempo de reolixodo un 

tretosiento, o aparece una fiOttii4 mucosa a la 4/tUr4 4011 41)1 

ca del diente interVeRldo y la rediogreffo muestra usa Oh* ---

tronalOchls en la restOn pertapical que no se aprecioho en la 

h§ 



imagen radiográfica preoperatoria, la comprobación de fracaso -

es simple y solo resta estudiar las causas que lo provocaron. 

Si el paciente no siente dolor ni hay otra mani-

festación clínica de trastorno, pero el control radiográfico -

a distancia revela la presencia de una lesión crónica radicu-

lar o Perispical posterior al tratamiento, se debe estudiar --

también minuciosamente la etiología de la lesién. En ambos - 

casos es evidente que algún factor de orden quirdrgico, 

mico o séptico actué durante el tratamiento o posteriormente 

a su reslizscién, provocando la reacción del tejido conectivo 

perispical que trata de neutralizar o por lo menos localizar - 

el elemento nocivo, 

Resulta més complejo comprobar un fracaso Cuan' 

do existe una lesión periapicel anterior diagnosticada radio- 

gráficamente y al cabo de algún tiempo de realizado correcta-

mente el tratamiento a pesar de la tranquilidad clinica, per-

sisto en le legan radiográfica la lesión primitiva o una pe-

quena zona radioldoids alrededor del épico, que la mayoría de 

las veces corresponde a un granulo» residual, pero que tam--

hin puede estar constituido por tejido fibroso do cicatriza-

ción. 

En ocasiones es prudente despudis de un estudio 

comparativo de los radiografizio, esperar lo evolución del ce-

so en discusión, pero en ocasiones por algón trnstpriw 11031- -

rat de etioloala desconocida distante de este posible foco ,- 
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periapical o infección focal daremos un nuevo tratamiento; - 

apicectomia o bien la extracción del diente. 

Hay varios diagnósticos que son compatibles con 

presencia de obturación en el conducto radicular y signos 

como dolor, hinchazón, fístula sinusal, bolsa periodontal, ra 

liotransparencia persistente y otras alteraciones. 

Loe diagnóstitos mis probables: preparación y 

obturación incompleta del conducto; enfermedad Periodomtal; - 

afección pulpas en otro diente; fractura verical del diente; 

traumatismo persistente; o enfermedad periapical extensa en - 

la cual un tratamiento sin intervención quirdrgica u otras 

medidas es insuficiente para erradicar la enfermedad, 

La preparación y obturación incompleta puede ma 

nifestarse de varias maneras por ejemplo, la perforación y el 

no poder encontrar todos los conductos, Ademas, el sobrelle-

no sugiere que las presiones de condensación fueron principal 

mente en dirección apical con vectores laterales manimos para 

realizar uno obturocidn Mero', en este 0100 el problema sub. 

yacente es la preparación y (*tumido insuficiente, 

Uno o varios dotemos eopectfices Pueden estor 

asociados con un diagnóstico dedo, sin embono, lo mil fre • -

cuente es una combinad« de «Atm, que cuando se encuentren 

)untos son específicos poro el dionOstico o límite» el estu—

dio a unos pocos illagnOticost A veces /  los ilonof especift,  

COI continuativos soto podrin ser Identificados durante el tu 
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tamiento sistemático o quirúrgico del paciente, por lo tanto - 

es importante planear los procedimientos del nuevo tratamien- 

to, teniendo en mente todos los posibles diagnósticos poro 	- 

buscar los síntomas específicos y elaborar el nuevo tratamien-

to que Permitir' la evaluación necesaria. Así como cuando se 

sospecha de una perforación es necesario modificar el diserto - 

del colgajo  para exponer  la perforación y permitir le búsque-

da del conducto principal apical a  la  Perforación; en estos ce 

sos se recomienda explicar al paciente los  procedimientos de - 

reimplantación intencional que quid ser'n empleados,  

PREPARACION Y OBTUMCION INCOMPLETAS 

Un conducto mal obturado levanta sospechas en 

cuanto e la suficiencia de la preparación del conducto, y los 

fracasos por la obturación defectuosa pueden atribuirse a un - 

conducto mal limpiado e insuficientemente preparado, General-

mente es mas Mil obturar un conducto bien preparado que for-

mer por medio de la inetrumenteción endodOntica un conducto " 

ideal, Una entrado adecuada a los conductos es el.  Pre'requiew 

sito de preparación y obturación correctas por lo tanto, una - 

entrado insuficiente o defectuoso nos hoce dudar que la propa. 

roción.obturoción del conducto sean correctoo. 

Los rodiogroffee pueden revelar lo presencio de 

un espacio entre te preparación y el »Miel de obturación, - 

este signo especifico confirmo el dlognóstico de preporeción 

y obturación incompletos 	Pos sigutontos indicios hocen pon- 



sar en la posibilidad de preparación y obturación incompletas; 

cuando el conducto es más grande que el acceso o el acceso es-

té mal colocado y no permite obturar adecuadamente el conducto; 

de la misma manera los accesos sobre molares y  premolares Pue-

den impedir la entrada a los conductos. Generalmente el nuevo 

tratamiento consiste en realizar las rectificaciones y perfec-

cionamientos indicados en la preparación del acceso, siendo --

entonces posible  colocar instrumentos hasta el fondo del con—

ducto al lado del material de obturación, lo que nos confirma 

también que el tratamiento anterior era incompleto, se pueden 

utilizar solventes para ablandar la gutapercha y los sellado-

res. Sin embargo, el uso de solventes aumenta el peligro de 

que el material sea empujado mío allá del gpice, cuanto mío --

cerca del pice es utilizado el solvente tanto mayores serón 

las Posibilidade¿ de que esto ocurra. 151 pues, el empleo de 

solventes debe de tenerse a cierta distancie del ápice y se --

intentaré sujetar el cono primitiVo ayudándose con  la lima ' I 

hedstrom, En algunos casos estará indicado un procedimiento ' 

quir4rgico cuando e imposible penetrar en el conducto o cuan 

do el Material de obturaciOn se halla *do $114 del Opio, est 

el objetivo del nuevo tratamiento se realiza por medio de un 

acceso coronel o *pío' y despulls obturar el conducto. 

PERFORACION 

Durante el nuevo tratamiento queda confirmada 

la presencia de una perforocidn que debo ser sospechada cuanr 

do loa intentos de preparar el conducto hasta la longitud de 
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trabajo producen dolor a distancia y aparece una hemorragia --

persistente en el conducto, además de que el operador no siente 

la constricción apical ni el instrumento, se detiene . a nivel --

del ápice, cuando hay duda sobre el diagnóstico se aconseja to 

mar varias radiografías en diferentes angulaciones. 

Una lesión de los tejidos blandos o del hueso co 

ronal al ápice del diente en dientes tratados endodónticamente 

puede ser consecuencia de una perforación, a veces parece ser 

solo un sobrelleno. La falta de algdn tipo detención hace más 

difícil controlar los materiales para obturación de conductos 

que a menudo serán obturados en exceso. 

El diagnóstico de una perforación implica dos -• 

consecuencias importantes: la perforación en sí impide lograr 

un resultado favorable del tratamiento a menos de poder ser  --

reparada: generalmente haY porción del conducto principal que 

no ha sido preparada u obturada. La perforación puede reparar 

se con amalgamas desde el interior del conducto cuando este es 

accesible, «roa vocea será preciso realizar un colgajo MUP0'= 

perióstico para Llegar hasta el sitio de la perforación, en al 

gunoa coma la dnica manera de reparar lo perforación es ex- . 

traer el diente, colocar la malgama en la perforacidn y retm-

plantar el diente, (Fig. 34), 



FIG. 34,- PERFORACION DEL CONDUCTO 

OTRO CONDUCTO RADICULAR 

A veces el paciente acude al consultorio con sIn 

tomas clínicos y un diente que fuó tratado por procedimientos 

endodónticos en el que puede presentar un conducto radicular 

no identificado al momento del tratamiento original. En este 
caso varias radiografías de la región pueden ayudar al diag—

nóstico al revelar la presencia de otra raíz o de otro condul 

tu redleoler,  Ee importante que el operador conozca las pool 

blas variaciones en la anatomía de los conductos. Muchas ve-

ces se acusa e los conductos laterales del fracaso pero predQ 

mina le uPlulOn de que si el conducto principal es preparado 

y obturado correctamente, los conductos laterales no ~tribu-

yen al fracaso, 



INFECCION FOCAL 

Sabiendo que la infección focal es la existencia 

de un foco primario crónico  y  latente. Puede considerarse como 

posible causa de trastornos a distancia. 

Desde la concepción de la teorta de infección fo 

cal a comienzos del siglo XX los focos bucales de infección 

han sido relacionados con la salud general. Esta teoría naci-

da durante los primeros inicios de la microbiología como cien-

cia, se basó principalmente sobre observaciones clínicas, pero 

careció de fundamentos en hechos determinados científicamente. 

El foco de infección es una zona circunscrita de 

tejido, infectada por microorganismos patógenos ológenos, que 

suele localizarse cerca de una superficie mucosa o cutánea. Es 

to ha de ser cuidadosamente diferenciado de la Infección fo- -

cal, que se refiere a la metástasis desde focos de infección - 

a distancia de microorganismos o toxinas capaces de les"Oar - 

tejidos, 

Los mecanismos de la infocciOn focal son  

por metistasis do microorgenlomoe proveniente, de un foco in—

foctedo por vle hometdgono o por vise linfdgena, 

Focos bolee de infección,. En le cavidad bu.,  

cal imperan un* verle ded de situaciones que son por lo menos 7 

teórico ente fuenteo de infección quo pueden dar metástasis, 

elle; incluyen} lesione* periepicelea infectarás* como granulo,  

mea, quiste y Acoso periopicalí diento con cOn44004 reclicU- 
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lares infectados y; enfermedad periodontal con referencia a -

la extracción o manipulación de dientes. 

Lesiones PerioPicales infectadas: en Particular 

las de naturaleza crónica suelen estar rodeadas de una cápsula 

fibrosa que aísla o separa le zona de infección de tejido cir-

cundante. Pero no impide la absorción de bacteria o toxinas. 

El granuloso PeriaPical que es una manifestación de defensa 

orgInica y reacción reParativa vigorosa del orgdnismop en tan-

to que el quiste es une forma progresiva del granulosa. El ab 

ceso puede ser considerado una redecid') que ocurre cuando la - 

fase reParativa 0-defensiva es mínima. La mayor parte de las 

investigaciones indican que una proporción elevada de granulo-

mas periapicales son bacterioldgicaoente estériles y  Por esa - 

rozón la Posibilidad de que tales lesiones originen infección 

focal es mfnima. 

Dientes con conductos rndiculures infectados: - 

cuando estos no presentan granuloma periapical verdadero son - 

una fuente potencial de diseminación tanto de Microorganismos 

como toxina. 

din embargo, muchos dientes no don. un cultivo - 

positivo durante el tratamiento Ondod4ntic0, Una do lag 

roctortotio0 *40 destacadas es lo relativa infrecuencia de la 

4p4ftliOn do estreptococos hemolltico0f  pu0§to que se POPIOO,  

ra de 44xima importancia etiotOgic4 en artritis relimatoide y 

fiebre r04M4tiPa. 1140)7100411401 Prg44141 1140 OOP partícw,  
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lamente relacionadas con focos dentales de infección. 

Enfermedad periodontal: data es igualmente sig-

nificativa como foco potencial de infección. So comProbó que 

la bactetsnia guarda una estrecha Moción con la intensidad - 

o erado de enfermedad periodontal, presenta después de le ■ani 

pulacidn de la encía o ada comOnmente luego de la extracción - 

dental. 

Le luxación de los dientes •n sus alveolos me- -

diente las pinzas, previa a la extraccidn, favorece la bacte-

regia en pacientes con enfermedad periodontal, Se comprobó --

que la acción de bombeo que se efectda durante la extracción 

puede forzar microorganismos d'el surco gingival hacia los capi 

lares de la encía, asa como hacia la pulpa dental. Por m'uf.' 

iluiente debemos considerar también los tratamientos endocidnti. 

cos, ya que en casos de lesiones periapicales preoperatorias 

producen frecuentemente bacteremias transitorias. 



CONCLUSIONES 

La elaboración de la tesis fue con el fin de en-

contrar Y poder  diagnosticar los fracasos en la Endodoncis, --

puesto que todo el operador, en la rama de la Odontología, do-
be de tomar en couideracida las reacciones postoperatorias 
dichos tratamientos encaminados o una naYOr funcionalidad y -

**Mico, para los diferentes tipos de tratamientos. 

Tosiendo en cuenta que los accidentes durante un 
tretmiento de conductos rodiculores s  pueden fer causado; por 
descuido o nesligencio del operodorp dentro del tratamiento o 
mellas,' uno de loe principales puntos que someterme a con-
oiderecidn y que es factor importante, es conocer lo m'iodo 
y lo hillioloole de la amero pullover como lo de loe conductos = 
pulpores de todos los dientes en particular ,  Ya teniendo oh' 
*enlodo* loe conocimientos entes wencionadOep nos etriewrio000) 
4 404044f lo folla de occidentee #  porque modo si cuidado =, 
que pongamos a realtur nuestro; tratamientos, obtendrq001 14 



mayoría de los éxitos dentro de la préctica privada. 

Dentro de la realización de tratamientos endo--

dónticos, se pueden presentar imprevistos y que generalmente -

estén encaminados al fracaso; en estos casos el operador ten--

Iré que cambiar su plan de trabajo y así poder realizar un nue 

vo tratamiento. Debemos estar conscientes de que hay acciden-

tes inevitables como es la fractura de un instrumento, ya que 

no solo puede originarse por mal estado de éste, ni por el mal 

trabajo biomecénico, sino que también interviene la anatomía - 

radicuiar que es casi inaccesible. 

Otro factor importante, es que se presentan al-- 

gunos trastornos postoperatorios que son de suma importancia - 

el hacerlos del conocimiento del, paciente, para que el trata--

miento que nos habíamos fijado llegue a la culminación adecut 

da, 

Con lo anterior, deseamos que todo el profesío-

nista en la reme de la Odontologto, tengo en cuenta los ente-

mores puntos, e fin de evitar los Accidenten, trsuitorno,  y • 

fracasos posibles dentro de le práctica, para que •et se lo- ,  

gr♦ de Alguno manera prevenirlos o dlignosticirloo, une ves -
que se bogan presentes, dentro de ios planeo de tullimiento o 
reolisor y 401 poder Ofror plenamente nueotro profesiOn muy 

atinadamente, 
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