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PllOLOGO 

Al efectuar bte trabajo el objetivo q11e H P••i1ue ee el 

de conocer ·a fondo la. principalee le•ionea periaplcalee y dar "'!. 

yor importancia en ca•o de que lle¡uemo• a cometer inHpenda-

mente algWi error en Endodoncia, 

El Odontologo que realia• '•te tipo de trabajo• debe e•-

tar capacitado, teniendo eepecial interé• en eeguir lo• pa•o• indi

cado• en forma adecuada, de lo contrario al pa•o del tiempo •e -

no1 pre•entarúi con frecuencia alteracione1 tale• como Rarefac-

ci6n en el 'pice del diente obturado, ob1ervando hta por medio -

de una radiografía, o bien reA<.:donei! !.nfla.matc:da6 que no• ha- -

cen de1cubrir el problema, que continúa progrenndo rápidamen-

te. 

Como ubemo•, en la Ter~peutica Plllpar no siempre hay 

un éxito total, por lo que debemo• tomar mayor interés al lni- -

ciar un tratamiento endod6ntico, teniendo especial cuidado en el -

diente por tratar, e1tando plenamente seguro• de nue1tro Dlagn6!, 

tlco, seguir correcto Plan de Tratamiento para lograr un buen -

Pron61tico, 



A6n terminada nueatra endocloncla me¡ulremol revl1úido

la continuamente por alguno• meaea para obtener Wl buen con- -

trol, utlll&ando toclo1 lo• medio• a nueatro alcance para reatau-

rar y con1ervar dl~tH, teniendo en cuenta que el último de 101 

medio1 aer' la extracci6n, que originar' 1erio1 problemu talea 

como: Mala Ocluli6n, Me1iall1&cione1 y Extru1ione1 de Diente1. 

Se encuentra ligada la Reabllltacl6n bucal ya que de.de -

una simple caries que avance r'pldamente afectar¡ al conducto -

radicular, posteriormente it.l periodonto, agrav,ndoae poco a po-

co hasta provocar la inutilidad del Diente. 

Ante todo debemos mantener la salud de los dientes pa

ra que en buenas condiciones puedan realizar 1us funciones de: -

Mutlcaci6n y Degluci6n principalmente, no afectando su Estética 

y Fonética. 

Todos loa puntos aqul mencionados son Investigaciones -

adquiridas a través de la escuela, libros y profe1ore1 especiali

zados en la materia. 

Otro aspecto que me impuls6 para hacer éste trabajo ca 

que exista mayor Interés al realizar un tratamiento endod6ntl~ y 



mente en el ca10 de cometer algún error, 1aber de in-

la• medida• terapentica1 que debemo1 1e1uir. Para lo 

ampliar nueatroa conocimiento• y mantener--

loa act alisado•. 

Gran cantidad de la1 le1ione1 periapicale1 exilten por ·

mala t cnica de In1trumentaci6n u Obturaci6n durante el trata· -

miento endod6ntico, por lo que ea importante que el Cirujano De!!. 

thta d pricuca general tenga conoclmiento1 de 111 poaiblea le-

sione1 ue pueden provocar cuando no emplea una técnica corree:_ 

ta de strumentaci6n, Obturaci6n y Material Adecuado. 
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CAPITULO 1 

ANATOMIA E HISTOLOGlA DEL DIENTE 

Y EL PARODONTO 

ANATOMIA DEL DIENTE. 

CARACTERlSTlCAS GENERALES. 

DIENTES ANTERIORES. - Son 12 dlentet anteriores, 4 ~ 

chivos centrales, 2. superiores y 2. in!eriores, 4 lnclalvo11 \ater!. 

lt!s, 2 superiores y Z inferiores, 4 caninos, Z superiores y 2 i!!. 

feriares. 

Dientea Incisivos. - Su forma adecuada para cortar los -

asemeja entre s!, son dientes uniradiculares con borde cortante 

o inciaal en la corona, con funci6n estética y fonética de 90% y

funci6n muticatorla de 10"/o. 

Caninos . • Dl entes unir adicular ea cuya corona tiene for - -

ma de cúspide, y su borde cortante tiene 2 vertientes o brazos -

que forman un vértice, sirven para romper y deagarrar, con - -

funcl6n estética y fonética de 80% y masticatoria de 20"/o. 



z. 

DIENTES POSTERIORES.· Son 8 premolar ea y 12 mola.

re11. 4 premolar ea auperiorea y 4 premolares inferiores. 6 mo

lar ea 11uperlore• y 6 molare• lnferiorea. 

Premolar e1. - Dientes uniradicularea, a eaepci6n de 101 

primeros premolarea 1uperiorea que aon biradicularea, tienen C!, 

ra oduHl en 11u corona., pre11entan 2 cú1pide1, 1cm exclu11lvo1 -

de la dentadura de adulto. 

Van a tritura1' o premoler los alimentos, con funci6n e!. 

tética de 400/o y masticatoria de 60"/a. 

Molares. - Dientes multiradicularea, con cat'a oclusal en 

la corona, 4 o más cúspides, con !unc16n estética de l 0% y ma!. 

tica.toria casi de 100"/o, van a moler loe alimentos. 

EL DIENTE SE DIVIDE EN: CORONA, CUELLO Y 

RAIZ. 

CORONA. - Porci6n de diente vl•ible fuera de la encí11., -

que trabaj11. directamente en la ma1ticacl6n, ea la Corona ClÚllca 

o funcional. 



Corona Anat6mica. - Porcl6n de diente que termina al in.!, 

ciar el cuello, y puede estar parte de élta debajo de la encCa. 

Tiene seis caraa: l.· Cara Oclu1al o Incleal. 

2. - Plano virtual Cervical que une la corona a la rarr. -

en el cuello. 

Caras Axiales son -t, 2 están haciendo contacto con 101 -

dientes, para formar el arco y se nombran caras proximales. 

3. - Cara Mesial, la más cercana al plano medio. 

4. - Cara Distal, la más lejana o distal. 

Las otras dos se llaman caras libres, por no tener con.· 

tacto con elemento anat6mico, y el que tiene con labios, carrillo 

y lengua puede ser interrumpido. 

S. - Vestibular, en dientes anteriores la superficie que -

tiene contacto con los labios e e llama cara labial. 

En posteriores con \a superficie de los dientes con el - • 

vestlbulo lateral se llama Cara Vestibular. 

6. - Cara Lingual o Palatina. 



Cara Linpal. - ·En la arcada dentaria inferior, para re

ferir la· parte Interna de 101 dientes Inferior e., colocada hacia -

el organo de la. lengua. 

Cara Palatina. - En la arcada dentaria 1uperlor, para • 

referir la parte Interna de loa diente. aup, 

CUELLO.- Contorno que marca la uni6n entre corona y 

raíz. 

Cuello Anat6mico. • Está sellalado por la línea de dema!. 

caci6n del esmalte. 

Cuello Clínico.· Ea el punto crítico de sustentaci6n del -

diente. 

RAIZ. - Parte del diente que sirve de soporte, firmene!!. 

te colocada dentro de la cavidad alveolar, cm el espesor de los -

huesos maxilar y madlbular; Se divide en J Tercios: 

l.- Tercio Apical.- Es el extremo de la raíz, osea la -

punta o porci6n final en el ápice, por donde penetra el paquete • 

vaaculonervloso formado de venas o vénula1, arteriolas, vaso1 -

linfáticos y el filete nervioso que nutre y dá sensibilidad a la -

p\llpa. 



s. 

z.- Tercio Medio.- E1 el cuello de la ral&, o bien el -

cuerpo radicular. 

3. - Tercio Cervical. - E11 el tronco radicular, eaU pr6-

ximo al cuello del diente. 

Diente1 Anterior u. - Son uniradiculare1, de 1 conducto -

generalmente, aunque pueden 1er más. 

Diente• Po1teriorea. - Premolarea:· Son uniradlculare1 --

con conducto generalmente, a excepci6n de primeros premola-

res superiores que son biradiculares, tienen l conducto ve11tibu-

lar y l conducto palatino. 

Molares Inferiores. - Son biradlculares, teniendo Z con-· 

duetos mesiales y 1 distal, pudiendo variar. 

Molares Superiores.· Son triradiculares, Z vestibulares 

y l palatina, donde se encuentran sus conductos, los cuales tam 

bién pueden variar. 

Existen conductos inconstantes que eatablecen la comuni

caci6n de la cavidad pul par con el cxter lor, por lo que pueden -

variar. 



EL DIENTE SE DIVIDE EN: ESMALTE, DENTINA, 

PULPA Y CEMENTO 

6. 

ESMALTE. - Tejido mih dur.o del or11anbmo, que cubre 

la corona del diente, es de ••pecto vitreo, 1uperficie brillante -

y tran•lúcida, au color depende de la dentina que lo •oporta. 

E•t' compueato de 95"/t de materia lnorg,nica, y de 3 a 

80/o de materia org,nica, es la estructura mis mineralizada, a lo 

que debe su dureza. 

DENTINA. - Es el tejido principal, formador del diomte -

intensamente calcificado, más duro que el hueso. Situado entre 

el esmalte de la corona y el cemento de la raíz. 

PULPA. - La cavidad donde se aloja la pulpa se divide -

en dos, " la porci6n coronaria se le llama Pulpa Camera!, y a 

la porci6n de la raíz se le llama Pulpa Radicular. 

La Pulpa es tejido conjuntivo laxo, compuesta de arte-

ria, vena, vasos linfáticos, nervios y células como Odontoblaa

toa, Fibroblastos, que nutren el diente, pro por clonan sensibili-

dad y defensa. 



CEMENTO •• , Capa externa que cubre la raíz, 1lrve de -

uni6n con loa tejidos de sostén del diente, ee .de.cir para incer-

aión de la fibras par~ontales entre el diente y el hue10. 

HISTOLOGIA DEL DlENTE 

ESMALTE.- Tejido calcUicado rn11 duro del cuerpo hu-

mano, debiendo su dureza al contenido de eale1 minerales y la -

forma que se han cri•talizado. La dureza v' desde la apatita -

hasta el topacio. 

Color de blanco amarillento a blanco grisáseo, por la -

translucidéz, según el grado de calcüicaci6n. 

Formado de materia inorgánica 90'/o y pequeña cai tidad. 

de sustancia orgánica y agua. 

ESTRUCTURA: 

Prismas. - Van desde el Hmitc amclodcntinario hasta la 

superficie del diente, de forma hexagonal, redonda u ovales, y -

son columnas altas que atraviezan lodo el espesor del esmalte. 

Estrías. - Cada prisma del esmalte está constitu!do por 

segmentos separados por líneas oscuras que le dan aspecto es- -

tria<lo. 



a. 

S11b1tancla Interpria""tica. - Loa pri1ma1 del eamalte no 

e1Ün en contacto directo 1ino cementado• junto1, por la 1ubatan

cia interpri•""tica, que tiene contenido menor de ulea minera-

le• que el pri1ma. 

Direcci6n de 101 Prisma•. - E1tb orientado• en 'ngulo -

recto con re.pecto a la 111perficie de la dentina. 

L!neaa de Hunter. - Schreger el cambio de direcci6n de -

loa pri1mas ea el cau1ante de la aparici6n de la1 lfneaa de Hun

ter, que ion bandas alternadamente 01cura1 y claras de anchura 

variable. 

LÚleas Incrementales de Retziu•. - O estrías, aparecen -

como bandas parduzcas en loa cortes por de1ga1te del esmalte, -

rodeando el extremo de la dentina y en lu parte• cervicales de 

la corona corren oblicuamente, muestran 1011 progresos de cree.!. 

miento de la matr!z del e1malte. 

Cutícula del Eemalte. - Membrana delicada que cubre la 

corona 'del diente recién erupcionado, antes llamada cutícula de 

Nasmyth dándole éste nombre por el investigador. Cuando los -

ameloblaatoe han producido los prismas del esmalte producen una 

fina pulícula que cubre todo el esmalto que ae le dá el nombre de 



?. 

Cutícula Primaria del umalte. Durante la erupci6n del diente • 

el epitelio •obre la 11uperficie primaria d' una cuticula Secunda· 

ria Queratinoaa. 

LamlnillH del E•malte. • E11tructuru delgada• que van • 

de la 1uperflcie del esmalte hacia el límite amelodentinarlo, él

taa laminillas ee demarrollan en 101 plano• de ten•i6n, cuando los 

prismas cruaan uno de é1to1 planos un breve aegmento del pris

ma puede no calcl1icarse. Las laminilla• corren en la direcci6n 

longitudinal y radial del diente desde el extremo coronal hacia la 

r egi6n cervical. 

Penachos del Esmalte.· Nacen en el límite amelodentin!. 

rio y penetran en el esmalte, están formados por prismas del • 

esmalte hipocalcificado y substancia interprlsmática. 

Límite Amelodentinario. - Al observar al microscopio e!!. 

contrnmos que el l(mite amelodentinarlo no es lfuea recta, sino • 

que apnrece festoneado. 

Prolongaciones de los Odontoblaetos y huesos d'el Esmal

te. - Una prolongacl6n de un odontoblasto penetra en el esmalte -

a través del Hmlte amelodentinario, algunas prolongaciones ter-

minan ahí como fibras finamente agusadae. 



10. 

E1tructura Sub~lcro1c6plca. • La eatructura 1ubmlcro1c.2, 

pica del e1malte completamente calclficado HU formando unida· 

dea de forma hexa1onal, paralelo• al eje longitudinal de 101 pri!. 

ma1. 

Desarrollo del Esmalte.- Existen diferente• capas de lu 

célula. epitelialea del eamalte con nombre• acorde• con su mor

fología, func16n o colocaci6n anat6mlca. 

Epitelio Externo del Esmalte. - Con1ta de una capa de cf 

lulas cuboidale1, separadas del tejido conjwitivo circundante del 

saco dentario por wia delicada membrana basal. 

Las células del epitelio son de forma Irregular, el tejido 

conjuntivo está en íntimo contacto con el epitelio externo del es -

malte. 

Retículo Estrellado. - Es la capa Intermedia del epitelio -

externo, hay una gran número de células separadas por gran au

mento de substancia intercelular gelatinosa, 1in romper las con!.S. 

cianea intercelulares, haciendo que cada célula aparezca de for-

ma estrellada. 

La estructura del ret!culo estrellado lo hace resistente y 

elástico por lo tanto tenga !unci6n de protecci6n y sostén: Hasta 
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que laa eatructura• duraa hayan adquirido una re1i•tencia adecU!. 

da. 

E1trato Intermedio. - Las célul&1 del estrato intermedio 

se encuentran entre el retículo e1trellado y el epitelio inttirno -

del esmalte. 

Su forma es de aplanada a cúbica, di1pue•tH en una, 

doa o tres capas, son rica1 en foaíato por lo que toman parte -

activa en la calcificacl6n. 

Asa Cervical.- En el borde libre del e1malte, donde las 

capas epiteliales externa e interna del esmalte se continúan una 

en la otra se forma el asa cervical. 

Ciclo Vital de los Ameloblastos. - Las células del epit~

lio interno del esmalte se diíerencfan en ameloblastos, los cua

l e e producen la matríz del esmalte. 

La vida de un ameloblasto de 11cuerdo con su !uncl6n se 

divide en 3 etapas: Morfogenética, de Or¡¡anizaci6n y Formatlvll. 

Etapa Morfogenética. - Son célulu cortas y de forma ci

lfudrica con un gran núcleo oval, la Cll¡>ll amcloblástica está se

parada del tejido conjuntivo, de la papl\11 dental por una membra 

na basal, la capa pul par es zona clara ca o 1 sin células, con !i- -
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na1 fibr&1 argir6fll&1 y 1&1 prolon1acione1 cltopla1mtica1 . de la1 

dlula1 de la pulpa. 

Etapa de Or1anbacl6n. - Lo1 amelobla1to1 tienen lnfiuell, 

cia 1obre la1 célul&1 del tejido conjuntivo adyacente a lH que • 

llevan a diferenclane en odontobl&1to1, 101 amelobl&1to1 •e alar. 

gan y el núcleo 1e alarga. 

La primera aparlci6n de dentina parece 1er fHe crl'tica 

en el ciclo de 101 amelobla1to1. E1to1 amelobl&1to1 ion aprovi

sionados por 101 capilare1 que rodean y penetTan en el esmalte. 

Es una proliferaci6n de 101 capilare1 del eaco dental y 

por la reducci6n y de.aparici6n gradual del retículo estrellado. 

Etapa formativa. - Los ameloblaeto1 entran en su etapa • 

formativa cuando se forma la primera capa de dentina, que es ne 

cesaria para la formaci6n de la matríz del esmalte. 

Siguiendo posteriormente con las Etapas de: 

Maduraci6n, Protectora y Desmolítlca. 

Etapa de Maduraci6n. • Se produce después de formarse 

todo el espesor de la matríz del e1malte, en la zona oclusal o • 

inciaal, en cervical todavía está en progre10. 



Etapa Protectora. - Cuando el e1malte 1e ha de1arrollado 

completamente y madurado, los amelobl&1to1 ya no e1t¡n dl1pue!, 

to1 en capa bien definida, y no pueden. dlferenclar1e de lH célu

la• del e1trato intermedio y del epitelio externo del esmalte, - -

ha1 célulH forman el reve1timiento epitelial. e1tratificado del -

e1malte reducido. 

Etapa De11molítica. - El epitelio del esmalte reducido pa

rece provocar también la. atrofia del tejido conjuntivo. 

Amelogéneal11. - El desarrollo del esmalte es en Z fases: 

1. - La matriz del esmalte. Z. - Madurac16n de ésta matríz. 

Ya desarrollada es de ZS a 30% de sales minerales di-

sueltas, lo demás es material orgánico y agua. 

Al proceso por el que la matríz transforma en esmalte -

terminado, con 90"/o de sales minerales y 4"/o de sustancia orgán.! 

ca y agua se le llama Maduraci6n de la matr!z del esmalte. 

Membrana Amelodentinarla. - Antos de formarse la denti 

na el tejido conjuntivo de la papila dental está separado del epi

telio interno del esmalte por una membrar.a basal, a ésta mem

brana se le dá el nombre de membrana 11melodentinaria, la cual 

a e calcifica poco después de su formaci6n. 
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Deaanollo .de la• Prolongacionn de Tome1 y Bandas de 

Cierre. - Deapu'•de formar•e la membrana amelodentinarla, los 

amelobla1to• producen corta• prolongaclone• de Thome1, la pri-

mera indicacl6n de la formaci6n del eamalte H una homogenl1a

cl6n del extremo dentlnarlo de la prolongacl6n de thomes. La -

maduraci6n de la matríz del nmalte tlene aporte de la1 3/4 ¡iar 

tea de las 1ale~ m~eralea del eamalte maduro. El proce10 1e 

inicia en incl1al o en vértice de la. c6spldes hacia cervical. 

DENTINA. - Conatltuye la mayor parte del diente forma

da por prolongacione1 de células eapecializadaa que son 101 Odo!!. 

toblast.os y una auatancia intercelular o au1tancla fundamental, -

por lo general es de color amarillo claro. Constituida de 30"/a 

de material orgánico y agua y 70"/o de sustancia inorgánica cuya 

mayor parte es de apatita, de la orgánica su mayor parte es de 

cal6gena. 

Prolongaciones Odontoblástlcas. - Son extenciones citopla!, 

máticae de las células, a través del espesor de la dentina, éstos 

odontoblastoe recubren la superficie püpar de la dentina, que es -

de una tercera a una quinta parte de la superficie externa de la 

dentina. 

El crecimiento r!timico de la dentina se perpetúa en la -

estructura por numerosas lfueas, eon periodo1 de descan10, de -
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actividad celular que se lea d' el nombre de Llnea• de Lubrelc!. 

sl6n o Incrementalea. 

Dentina Interglobular. - Es cuando la 1ub1tancla fundame~ 

tal no calcificada forma la dentina lnterglobular. Una capa fina 

de dentina adyacente al cemento muestra en los corte1 por des-

gaste un aspecto granuloso. 

La Sensibilidad de la Dentina en las vecindades del e1-

malte podría explicarse por las ramificaciones dicot6micas, las -

anastomosis y el entrecruzamiento de los túbulos dentinarioa. 

Dentina Secundaria. - Se separa la dentina formada en los 

últimos afios, de la ya existente, por una línea oscura, la denti

na que se forma en dirección pulpar desde la línea de demarca-

sión se llama Dentina Secundaria. 

Dentina Irregular. - La pulpa reacciona a est!mulos m&.s 

intensos dando un tipo de dentina, ee forma ésta dentina en &.reas 

limitadas de la par cd pul par por desgaste excesivo, erosión, ca

ries que al descubrir las prolongaciones odontobl&.sticas dan irri

taci6n pulpar, dandole el nombre de Dentina Irregular. 

Dentina Transparente. - Se le dá éste nombre porque, S!, 

len de calcio en prolongaciones odontobl/Í.elicas obliteran 101 cana 



l(cu101, hay rarefacci6n en la dentina y e1&1 &ona1 1e vuelven -

tran1parente1, en anciano1, debajo de carie. que progre.a lenta

mente se desarrollan alrededor de la parte dmitlnarla de 111 U-

mina. del esmalte. Se de.arrolla ésta dentin11. por e1pesamlento 

de la membrana basal situada entre el epitelio interno del e•m&! 

te y la pulpa, consta de finas fibrilas entrecruzada• reticulares 

y argir6fllaa, son 111pirale1 que se originan é1ta11 en la profundl- -

dad de la pulpa y se mezclan con las de la membrana baul. 

PULPA 

Funciones de la Pulpa: Formativa, nutritiva, 1en1itiva, 

y defensiva. 

Formativa. - La pulpa es de origen mes enquimatoao, can 

tiene elementos celulares y fibrosos, su func16n principal es pr2_ 

ducci6n de Dentina. 

Nutritiva. - La nutrici6n de la pulpa JJe efectúa por medí o 

de las arterias que irrigan a la pulpa la cun.l, proporciona ali-

mento a la dentina por medio de las prolon&aciones Odontoblhti-

cas. 

Sensitiva. - La pulpa tiene Nervioa c¡•Jo dan sen1lbilidad a 

las estructuras dentarias, y nervios que regulan la sangre que • 



irriga a la pulpa. 

Defensiva. - Por lír'"formaci6n de dentina terciaria, tran!. 

parento, o adventicia, la pulpa está protegida de laa irritaciones 

externa&, por una pared intacta de dentina. 

Anatomía Pulpar. - Se divide en Pulpa Coronaria y pulpa 

Radicular. La pulpa se continúa por la raíz, en lo• tejidos pe

riapicalea por el foramen apical, laa prolongaciones en la coro

na son los cuernos pulpares. 

Conducto de la Raíz. Puede haber cambios con la edad, 

las paredes dentinarias se estrechan, y la forma del conducto -

pulpar se hace como un tubo ancho y abierto, hay varlaci6n en -

la abertura apical, generalmente est:i a un costado dci ápice, -

puede haber dos o más oríficios apicales distintos. 

La Pulpa. - Es tejido conjuntivo laxo especializado, co~ 

pues lo por células como íibroblastos cxlontoblastos, substancia -

intercelular, ésta substancia tiene fibras y una substancia. cerne!!_ 

tante, nervios, vasos sangulneos, llní1Ítlco1. Con el aumento de 

la edad hay r educci6n de fibroblastos y ;urnento en el número de 

fibras. 

Fibras Argir6filas. - Elementos ¡irlmarios de la substan-
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cia fundamental de la dentina, e1ún entre laa dlulaa pulparea en 

forma de fibraa delgada•, que •e eapeaan en la periferia de la -

pulpa para engroaaue y J>a1ar entre 101 odontobla1to1, ion pre-

col,genaa coloreando1e de negro por la plata; por e10 •on argir! 

filas. 

Odontobl&1to1, - Células del tejido conjuntivo altamente -

düerenclada1, en forma de cilindro cada célula tiene una prolon

gaci6n citoplumática, hacia el Interior de un canal!culo, en la -

matríz de la dentina, élta1 prolongaciones ion laa fibras de - -

thomes. 

Células Defen1ivu . - Además de fibroblutos y odonto- -

blastos hay otros elem'!IltO!! celularen asociado¡¡ con vasos san-

guineos y capilares, importantes en la actividad defen11iva de loa 

tejidos especialmente en reacciones Inflamatorias. 

Hay células como histiocitos y células adventicias situa

das a lo largo de los capilares, su citopla1ma es recortado y de 

núcleo ovalado. Se cree que producen anticuerpos por lo que ti~ 

nen relaci6n con la lnmunizaci6n. En la infiamaci6n los histioc.!, 

tos retraen sus ramas citoplaamáticas, se forman redondeados y 

se tranlforman en macr6fago1. 



Otra c~ula endotelial ion las célula. me1enqulmato1&1,

relacionada1 con 101 capilare•, ob'a célula no del •htema retCc.!!. 

lo endotelial e1 la célula amebolde o célula emi11rante linfoide&, 

1e ori11ina en la corriente 1an11ulnea. 

Vasos San11ulneos. - Hay provici6n de Hngre abundante -

que penetra por la abertura apical, pasando por 1 arteria y 1 o -

Z venas. 

La arteria se ramifica en abundante red de vasos aan11ul 

neos, las venas recogen la sangre de ésta r·ed capilar y la tran!. 

portan de vuelta por la abertura apical a 101 vasos mayores, loa 

vasos grandes de la pulpa son arterias que presentan túnica mu!. 

cula.r, circular típica. 

Vasos Linfáticos. - Se observan s6lo por colorantes den

tro de la pulpa. 

N crvlos. - Son abundantes, acompal'lan los haces nervio- -

sos a los vasos sangulncos por el conducto radicular, muchos - -

son de tipo mlelfulco, pero también amiclínlco. Los a~ielfuicos 

son del sistema Nervioso Simpático, son nervios de los vasos san 

guineos que regulan su contracci6n y dllatacl6n. Loe mlcli'.nicoa 

siguen cerca de las arterias. 
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La pu1pa al recibir un eat(mulo 1olo provoca 1enHci6n -

de dolor, no diferenda el calor, frío, contacto, pre1i6n y agen

te1 quúnico1, etc. c'lcu101 o n6dulo1 pu1pare1 e1 patologCa. 

CEMENTO. - Tejido dental duro que recubre lH raCce1 • 

de los diente• humano•, proporciona el medio para la in1erci6n 

de lH fibra• que ligan el diente, e1 tejido calcificado e1peciall-

zado de origen meaodérmico, e1 amarillente claro, se di1tingue 

dcil esmalte por IU tonalidad m1 oscura, 

Está con1tltuído de 45 a SO'la de 1ubatancia inorgánica y 

dcil 50 al SS'la de subltancia orgánica y agua. La m1 importan· 

tci de la substancia orgánica el la colágena, y la mi1 importante 

de substancia inorgánica son sales de calcio y apatlta hidroxilada. 

Cementogénesis. - Es el de1arrollo del cemento, la vai

na de hertwlg que forma el molde de la dentina de la raíz recu

bierta por epitelio separando al tejido conjuntivo. El cemento -

es formado por é1te tejido conjuntivo. 

Cementoblasto1. - Se forman dos elementos del tejido -

conjuntivo: 

l, - Células del tejido conjuntivo son me1cnqulmatosaa -

que Se transforman en células -aplanadas O cuboidalee que eon lOH 

Cementoblastos. 
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2. - Fibra1 precol,gena1 perpendiculare1 a la superficie 

de la ral'z. 

Morfologra del Cemento. 

Cemento Acelular. - Cubre la dentina de la raíz, de1de -

el Hmite de cemento'y esmalte hasta el ápice, e• náa delgado -

en el lúnite cemento adamantino, eat' con1tltuído por la matrCz · 

calcificada y las fibras de aharpey. La matr!z calcl!icada con1ta 

de doa elementoa:íibrillas colágenas y substancia cementante cal-

cüicada, las fibrillaa de la matr!z son perpendiculares a las fi-

brillas de sharpey, incluídaa y paralelas a la superficie del ce-

mento. 

Cemento Celular. - Alterna con el acelular, pero es 

siempre más grueso alrededor del ápice y contribuye así al -

alargamiento de la raíz. Los cementoclto11 son similar ea a loa -

osteocllos, las células están distribufdas en todo el espesor del 

cemento celular • 

Limite Cemento Adamantino. - Es la regi6n cervical del 

diente entre cemento y esmalte, se adelp;azan hasta parecer en -

filo de cuchillo. La super!icie de dentina aobre la que se depoaJ. 

ta el cemento es lisa, y en dientes temporales algunas vecen ca 

ondulado. 
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Funcl6n de Cemento. -

l • - Ea de anclar el diente en la cavidad 01ea por la ln

aerci6n de fibraa. 

z. - Compenur mediante su crecimiento la pérdida de -

aubstancia dental por el deaga1te ocluHl. 

3. - Por su crecimiento permitir la erupci6n vertical, 

y la migrac16n meaial de los dientes. 

4. - Renovaci6n ·de las fibras principales de la membra

na period6ntica. 

Hipercementosla. - Espesamiento anormal de cemento d!_ 

fusa o circunscrita y afecta todos los dientes o a uno solo. 

Hipertrofia del Cemento. - Es en form& de punta o de -

púa. Se observa en dientes sometidos a gran esfuerzo. 
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PARODONTO 

El Parodonto 1e divide en: 1. - Encía, z. - Ligamento P!, 

rodontal, 3. - Cemento y 4. - Proceao Alveolar, 

1. - Encía. - Fibromucosa de la membrana oral adherida 

al diente y al proceso alveolar de la maxila }' la mandibula, lo

calizaci6n bucal o facial y lingual o palatina. 

La Encía se divide en: 1.- Encía Marginal o libre, z .• 

Encía adherida, 3. - Papila lnterdentaria, 4. - Mucosa Alveolar y 

5. - Encía Masticatoria, 

1. - Encía Marginal o Libre. - Part~ coronal de la enc!a 

no adherida que rodea al diente y forma el instertlcio gingival, 

cuyos límites son: Hacia incisa! el margen gingival y hacia api

cal el surco gingival, su forma es de collar o en filo de cuchi-

llo de la encía marginal evita que se empaquen los alimentos en 

el instertlcio gingival y su libre paso de Í:alos. 

Inslerticio Gingival. - Espacio interno entre el margen • 

de la encía y la inserci6n epitelial que es normal interproximal

mentc de Z a 3 mm. y en bucal, lingual y palatino de 1 a Z mm. 

La base del lnsterticio es el principio de la innerci6n epitelial 

(donde puede empezar una bolsa parodontal en patología). 
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2. - ,Encl'a Adherida.· EncCa firmemente adherida al ce-

mento del diente y al huHo alveolar, limitada a incl1al por el -

1urco gingival o marginal y en apical por la uni6n mucoginglval. 

En la porcl6n lingual de la mandlbula, la encCa adherida 

termina en la unl6n de la membrana muco1a y el piso de la bo-

ca. 

En palatino la encCa lllherida generalmente no tiene divi

si6n por lo que la muco1a del paladar eat' queratinizada y adh!, 

rida firmemente al hueso. La encCa adherida generalmente varía 

de per1ona a per1ona y en diferentes parte• de la mi1ma denta

dura, puede variar de 2. a 9 mm. en posteriores, l mili'metro -

por lo general, y en anteriores y premolare1 de dos o más mi

límetros. 

3. • Papila lnterdentaria. - Porci6n de la encía que com

prende los espacio& iÍiterdentarios y llegan huta el punto de co!!_ 

tacto entre diente y diente. 

Conaiste de dos papilas: Bucal y Lingual o Palatina, co

nectadas ambas por una depresi6n llamada Col, parte más pro-. 

funda del instertlcio gingival. 

En ausencia de punt.o de contacto la encía está firmeme!!_ 
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te adherida al hue10 parodontal y forma una •uperficie 'UH, re

dondeada o concava, dn papila interdental y •in col. 

4. - Mucou Alveolar. - Va de la uni6n muco¡¡in¡¡ival ha!. 

ta el ve1dbulo, 111 de color rojo por ¡¡ran cantidad de VHOI fan· 

¡¡uineoa, ea superficie li•a, epitelio no queratini.zado, flojamente 

conectada al perlollio par lo que ea muy m6vil. 

S.· Enc!a ma1ticatoria.- Ea la del paladar, se encuen-

tra m's in1ertada por estar pegada al hueso, surco gingival nás 

pequefl.o y está más queratinizada. 

Características Normales de la Encía. 

Color.· La encía marginal y adherida es rosa coral, •• 

mucho del colorido de la encía depende de las células producto

ras del pigmento de melanina, que ésta es más prominente en • 

negros orientales e indios. 

Arquitectura de la encía: Forma y contorno, tamal'lo, • 

grosor, altura, textura y consistencia. 

Forma y Contorno.· Es rq¡ular cuando ea normal, es • • 

Irregular cuando hay alteraci6n en la forma y festoneado por • • 

ejemplo en gingivitis, también depende mucho de la forma de •• 
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101 diente1 y de la• prominencia• del hue10 que afecta a lá encía 

adherida y a la muco•• alveolar, o bien por el contorno de 1&1 -

raCce1. 

También el contorno 1e altera por lrritante1 locale1 co

mo el 1arro, medicamentos como el dilatll 16dico por influencia 

1l1témica en hepilépticos dando cambio• como: Hiperplula gln

glval, atrofia o re1ecci6n de la encCa. 

Tamaflo y Grosor. - Se puede alterar por alguno de 101 -

1lguientes !actore•: 

1 . - El aumento por fiu(dos o edema, 

Z. - El aumento de fibras colágenas es !lbrosis por ej: -

por el dllatll a6dico, 

3. - El aumento en el número de células y de fibras ea 

hiperplula. 

4. • El aumento en el tam.aflo de células y fibras ea hi- -

pertrofia, generalmente el aumento empieza en laa papilas inter

dentales. 

Altura. - Varía dependiendo del grado de erupci6n de la -

dentadura, principalmente aumenta su altura en nii'loe de denti- -

ci6n mixta. 



Textura •• El puntilleo de la encía adherida e1 normal. 

Con1l1tencia. • Generalmente e• llrme y re1lltente, a ·

excepci6n de la marginal y bajo agente1 lnjurio101 la encía adh!_ 

rlda 1e torna blanda y esponjosa. 

Características Micro1c6plcas de la Encía. 

Enc!a. • Compuesta por Epitelio que es capa protectora o 

1uperficial de la encía y por tejido Conectivo. 

El Epitelio.· Es de tipo escamoso eÍI tratülcado y que -

cubre la enda marginal y adherida ea normalmente queratinizado, 

y el epitelio de la mucosa alveolar y el inaterticio gingival no lo 

est;fo, 

La terminaci6n del epitelio y comienzo de tejido conecti· 

vo no ea regular y está caracterizado por prolongaciones epiteli~ 

les profondas. 

Hay dos tipos de células en el epitelio: 1. • Queratoclto .• 

forma la queratina y 2. - Melanocito. - íormn la melanina. 

El Epitelio está dividido en varias capas de células: 

1 • - Capa Basal. - Son las que están cerca del tejido co

nectivo, las células son pcquefiae más o menos ovoidnles, en 6a 
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ta capa la mitoli• ·de la1 dlulal e1 8"1 ob1ervada, de la mi• -

Interna a la mi esterna de donde 1ale el exudado (placH y mi

croorgani1mo1). 

z, - Capa E1pinou, - C'1ulH relativamente lar gae en fo!. 

ma poli~rica. 

3. - Capa Granular. - Con•i•te en varias bllera1 de célu· 

la1 aplanada1, y en élta• células encontramos granu101 de quer!. 

tohlalinu que forman la 1i1uiente capa que dan queratina. 

4, - Capa Cornea. - Célula11 aplanada• muy juntas y no •• 

tienen nucleo, unidas unae a las otras ayud,ndoae en la nutrici6n 

por canales que se llaman Desmosomas. 

Epitelio del Insterticio Gingival. - Tiene de 15 a 5 hile·. 

ras de células eólo ee de capa basal y espinosa, éste epitelio ª.!:. 

bla como membrana Bllmipermcable por donde pase placa bacte-

rlana, al terminar el insterticlo empieza la lnsersi6n epitelial -

de cuatro a cinco hileras de célula• eapacio de .ZSmm a 

l.ZSmm. 

Tejido Conectovo o L'mina Propia.· 1 • - Zona Papilar, 

laa prolongacionea del epitelio y Z. - Zona Reticular. 



El Tejido Conectivo e~U. compueato de célulH, fibru, -

vaaoa aanguineoa, cuando hay sangrado ee que ae leaion6 el teji

do conectivo. La dlula principal del tejido conectivo ea e11 Fi

broblaato entre otra. c~ulaa ion: Parenquimatoaaa indiferencia-

das, macr6fagoa, leucocitos, etc, 

La11 Fibras Principalu de tejido conectivo ion Col,ge·· 

naa, exiaten otras fibra• como las: Reticulares, eláaticaa, oxl

tal'8. Las características de las fibras es unir a la enc!a - -

misma, que unen encía-diente-hueso. 

Grupos de Fibras Gingivales: 

l. - Dento Gingival. - Que vá de cemento de un diente y 

terminan en la encía.Ubre y en la adherida. 

Z. - Circular ee. - En tejido conectivo de la encía mar gi

nal e Interdental, alrededor de la encía, 

3. - Transeptalcs. - Son las mita Importantes por ser in

terproximales van de cemento de un diente a tejido conectivo y • 

localizadas arriba de la cresta alveolar. 

Irrlgacl6n Sanguinea de la Encía. - Se divide en tres - • 

áreas: 
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1. - Arterlolaa 1upr1 .P1rlo1tlle1. - La1 cuale1. 1e orl1l

nan de '1a1 arterla1 llnaual, m1ntal, buccinador (la1 1rtllrla1 en· 

tran al perlo1tlo) • 

i, - De 101 va101 del ll¡amento parodontal. 

3. - De la1 arteriolH que emer¡en de la crHta alveolar, 

El Elemento nutrlclonal del epitelio ion 101 Capilare1, ,:, 

q"e terminan en el tejido conectivo. 

El Modo de uni6n del diente al alveolo conli1te en num.!!_ 

ro101 manojo• de flbr11 colá¡en11, a é1te grupo de fibr11 se le 

conoce con el nombre de ligamento ·parodontal. 

El aparato de uni6n del diente al alveolo conliste en el -

cemento, ligamento parodontal y el hue10 alveolar. 

2. - Ligamento Parodontal. • E11 el tejido conectivo que • 

rodea a la raíz del diente y la une con el huno alveolar, e• de 

origen Me1odérmlco y con1ta de: fibras principales, célul11 co

mo fibroblaatos, cemento bla1to1, 01teoclaato1, va101 aangui- - -

neo•, va101 liníático1, macr6fago11, nervio• y r e1to1 epiteliales 

de malaase1. Recibe otro• nombres tales como: Membrana 

Perlodontal, Pericemento, Periostio dental y membrana alveolo 

dental. 



PeriOclonto deriva. del 1rie10 per~alrededor y adoa-dimte, 

hace la. vecH de un perlcelÍleiito para el diente, un perlo1tlo pa

ra el hue10 alveolar, e1 un U1amento de 1u1pen1l6n pra el diente 

por lo que H le d' el nombre de llgamente perlod6ntlco. 

FunclonH del Ll1amento Parodontal. 

l.· Blol6glca. - Formativa de ao1tén, Sen1itlva y Nutritl-

va. 

Z. - Mecánica. - Se efectúa por 3 tipo• de fibras: Dento-

1lngival, Tranaepb¡.lea y Circulare•. 

De la Blol6glca: La Formativa de Soatén. - Se deaemp!. 

na por los cementobla1to1, 01teobla1tos y por 101 flbroblaatoa, -

la funci6n de sostén o 1oporte ea la relaci6n del diente con 101 -

tejidos circundantes blandos y duroe, lo realiza las fibras del t!. 

jldo conectivo que forman la mayor parte de la membrana. 

Sensitiva. - Se encuentra inhervado por el V par craneal 

(Trigémino) y por el Vll {Facial), por arterias, por el dentario • 

Inferior y por venas que rodean el conducto foramen del' ligamen· 

to. 

Nutritiva. - A través del torrente sangulneo, y por tener 

terminaciones nerviosas, con respecto a el cemento y el hueno -
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alveolar •OD deeempdada•, la1 funcione• een1itiva y nutritiva por 

loe nervio• y vaeo• 1an1uCneo1. 

Mednlca: Dento Glnaival. - Se adhiere la encía al ce-

mento. Van de la encía Ubre y adherida al cemento de un diente 

y 1e enlazan con tejido fibro10 de la encta. 

Tran1eptalea. - W1 importantea por 1er interproximalee, 

melial y di1talmente, van de cemento de un dler1te huta cemento 

del diente vecino por arriba de la cre1ta alveolar, contrare1ta l!, 

teralidad. 

Circulares. - Van en tejido conectivo de la enc!a 'margi--

nal e interdental alrededor de la encía. 

La funci6n Mecánica une al diente al alveolo por sus fi-

braa. 

Las Fibras del Ligamento Parodontal unen el hueso con 

el Cemento y son: Cresto Alveolares, Oblicuu, Horizontales, --

Apicales e Intcradicular. 

Cresto Alveolares. - Van de cresta alveolar a tejido co--

nectivo de papilas y se adhieren a la parte cervical del cemento, 

contrarestan fuerzas verticales de maaticaci6n. 
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Oblicua•· - Van de cemento a cretta alveolar contrarH-· 

tan fuen.a• verticalH de rna1tlcaci6n. 

Horbontale1. - Es~n en forma horizontal, perpendicula,-

rH al eje mayor del diente, contrareetan fuerz&1 hori&ontal .. • 

y verticalH de ma1ticación. 

Apicales. - Fibra1 de región apical, contrare.tan luerza1 

verticales y edoliativae de ma1ticacl6n evitando penetrar o aallr 

el diente. 

lnteradicular. - Va de cre1ta del tabique .interadicular -

hasta la biíurcaci6n de los dientes, con raíz multiple neutrali-

zando la1 fuerzas según las !unciones de laa fibras. 

Desarrollo. - La Membrana Period6ntica deriva del !olíci 

lo o saco que envuelve el germen dentario en desarrollo, hay 3 -

zonas: 1. - Zona externa que tiene Hbrae relacionadas con el hu.!:_ 

so. Z. • Zona interna de" fibras adyacente e al diente. 3. - Zona 

de íibras intermedias de libras no orientadas durante la forma-

ci6n de cemento, las de la zona interna se adhieren a la superfl, 

cie de la raíz, las fibras van de hueso hasta diente, y llegar a 

su oclusi6n funcional. 

,. 
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La1 flbraa Principalea ae cOD1lderan como lisamente al. 

veolodental por el cual el diente 1e une al hueao alveolar, 1u •• 

funci6n ea la de trandormar la preai6n 10bre el diente en trac

ci6n 1obre el cemento y el hueao, la1 fibraa di1pi11ta1 1 101 •!. 

tCmu101 funcional ea. 

Fibrobla1to1. • Célulaa alar.1ada1 y 11trelladaa del tejido 

conjuntivo de nucleo1 1rand11 de forma ovalada, 1ituada1 en laa
0 

1uperflcie1 de 101 hac11 y contribuyan a ·la formacl6n y manteni

miento de laa fibra• principalea, unen cemento con cemento. 

Osteoblaatoa y Osteoclastos. • El hueao está en 1;:on1tante 

estado de transici6n; la reabaorci6n del hueao es producida por 

los osteoclaatos, la !ormaci6n de hueso nuevo es por los 01teo

blasto1. 

En la formad6n de hueso hay células de forma irregular 

cuboidal grandes núcleos con grandes nucleoloa y finas partí cu-. 

las de cromatina. 

Las fibras de la membrana periodontal se afianzas en el 

hueso por formaci6n de hue10 nuevo alrededor de las fibras. 

Los Onteoblastos son necesarios para adherir las fibras 

del hueso alveolar. 



1.01 01teciclaato1 ion multlnudeadoNe oriainan en la• c! 

lul11 me1enqubilato111 lndi!erenclada11 de la membrana perlciclon

tal, el citop111ma de 101 · 01teocl11to1 d' 1ub1tancia que di1uelve 

101 componente• or1,nlco1 del hue10, m1embra1 que 1u contenido 

mineral queda liberado y e1 eliminado por 101 humore1 or1,nico1 

o inaerido por 101 macr6fago1, cuando ce1a la reab1orc:l6n del -

hue10 101 01teoclasto1 desaparecen. 

Cementoblutos. - Células de tejido conjuntivo, ion célu

las grandes, cuboldales, núcleos esféricos u ovalados que actúan 

en la formaci6n del cemento, éatas células tienen prolongaciones 

en forma de dedos que se extienden desde el cemento. 

Tejido Instertlcial. - Los vasos sangulneos, llnf,ticos y ~ 

nervios de la membrana periodontal contenidos entre loa haces de 

las fibras principales, rodeados por un tejido conjuntivo laxo, -

donde hay flbroblastos, algunos histiocitos, células mesenquima

tosaa indiferenciadas y linfocitos, 

Vasos Sanguineos. - La provisi6n de sangre dela mem-

brana periodontal deriva de 3 fuentes: 

1. - De los vasos sanguineoa que entran en la regi6n pe

riaplcal junto a los vasos san guineos de la pulpa, 
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Z •• De 101 va101 que 1oa. rama• de· la• arteria• biteral

veolare1 y que patan a la membr1n.a perlod6ntica a travb de -- · 

abutura1 de la 'pared alveolar • 

3. - Cerca de la encía 101 va101 de la membrana perio- -

d6ntlca 1e ana1tomo1an con 101 va101 que pa1&n por encima de -

la cresta alveolar, de1de tejido glnaival 101 capilares forman una 

red abundante dentro de la membrana perlod6ntica. 

Va101 Llnfftico•. - Hay red de va101 Uníátlco1 que 1lsue 

el mlamo camino que 101 vaso• aanguineoe, y atiende el drenaje 

linf6.tico de la membrana period6ntica. 

Nervios. - Lo• nervio• de la membrana period6ntica. si-

guen el camino de loa vasos sangulneos, tanto en la. regi6n peri!_ 

pical como cuando acompal'lan las arterias interdentales e intera-

diculares, atravezando la pared alveolar, forman .un plexo abun-

dante dentro de la membrana period6ntica. Hay tres terminacio--

nes Nerviosas: 

l . - Forma de Perilla, Z.. • Forma de Aeae y la l. - -

Forma de Anillos. Alrededor de los hacea de fibras principa---

les, éeta.11 vainae terminales no tienen v&inu mlelfuica.s, muchos 

eetímulos nerviosos aon receptores de eatt'mulo1 propioceptivos, -

-,o 
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al contacto en auperflcie del· diente ea tran1mitldo a 111 termina

ciones· nervio111 por la membrana period6ntica. 

Estructura Epitellalel. • F.n la membrana period6ntica -

hay c'1ula1 epitelialé11 que eatan cerca del cemento, 101 remane!!. 

t111 del epitelio que forma la vaina epitelial radicular de hertwlg. 

La aparici6n de resto• epitaliale11 de for,ma de ligamen-

toa o de tubo dá nacimiento a !unciones end6crinaa, en patoloaía 

da origen a masas eplteUales asociadas a granulom11, qui1te1 o 

tumores de origen dental. 

Cementí'culos. - Están en la membrana period6ntica en -

personas mayores, están librea en tejido conjuntivo, se fusionan 

para formar grandes masas calcüicadas, al quedar unidas al ce

menta, a medida que el cemento adquiere más grosor con el pa-

10 de loo alloe puede englobar esos cuerpos, es cuando los ce- -

mentículos ocupan UI1a situaci6n insterticial. Los cuerpos calci

ficados se cree que son células degenerada& habitualmente epite

liales que forman el núcleo de su calcificaci6n. 

3. - Cemento. - Tejido duro calcificado de origen meso

dérmico que recubre a las raíces de los dientes. Compaalci6n -

química 45 a SO'lo de substancia inorgánica (cristales de hidroxia 



patlta), 1ub1tÚcla or16nica (coU1ena y •IUI). 

Cement61ene1l1. - E1 el de1arrollo del cemento. 

Cemento Celular y Acelular. - Ah( n in1ertan· 1a1 fibrH 

de Sharpe que unen cemento con cemento por la membrana perlo

d6ntica. 

Al e1tar deltruCdaa laa fibra1 de cemento hay pmfundidad 

de 8 a lOmm, le trata ra1pando la raÍ& para formar flbraa de C.!!, 

mento. 

4. • Hueso Alveolar. - E• de ori1en mesodérmico forma 

y 1ostiene al alveolo de 101 dientes, con1i1te ·en dos partea: 

l .• Hueso Alveolar Propio junto al diente. - rodea la --

raíz y une éste con las fibras principales del ligamento parodon

tal. 

2. • Hueso Alveolar de Soporte. - Que rodea el hueso al

veolar propio, se divide en dos: 

1 . - Compacto. - Tablas bucal y lingual. 

2. • Hueso de Soporte. - Junto a la enc!a es parte exte~ 

na del hueso de soporte, tablas corticales e intermedia ea el e.! 

ponjoao. 



Problema• de Hueao: 

Dei1encia. - P6rdida osea del margen de la creata, ex-

poniendo cierta cantidad de raíz . 

Fenestraci6n. - Hueso circun1crito en la tabla cortical, 

en el centro. 



CAPITULO n 

DEFINlClON Y CLASlFlCAClON DE 

LESIONES PERIAPlCALF.S 

Enfermedad Periapical. - Procemo Patol6gico de etiolo111'a 

lnfeccioH, tra~tica o medicamento••. 

Se orlalna por pulpiti1 avanaada, anacoremia, necroai1 •• 

pulpar, dando r eaccl6n to:idbacteriana de loa tejido• periapicalea, 

traumati1moa fClicos y quúnico1. 

La infecci6n dá irritaci6n pulpar, traumática y &lteraci.!!. 

nea periapicale11, radiográficamente se mue1tra una zona de deg! 

neraci6n. 

Entre laa alteraciones apicales son: 

1 • • Pérdida de la membrana periodontal. 

Z. • Pérdida de la lámina dura. 

3. • Re11orcl6n 01ea. 

4. • Resorci6n apical de la raíz, que puede afectar den~ 

na y cemento. 

La Velocidad con que la enfermedad evoluciona depende de: 

las condiciones anat6mlcaa. ·resistencia del hue1ped y cantidad de 



vlrulencla de loa mlcrooraaniamoa lnvaaorea, al '•toa aon muy -

virulento•, la realatencla de loa tejido• ea baja, au evolucl6n 1!, 

d r'pida. 

La enfermedad se puede detener en cualquiera de •u• (!. 

cea, y muestra de1trucci6n y reparaci6n en forma almult,nea. 

Pato1iB Periapical. • Ea un término que 1e emplea cua!!. 

do no se sabe cual ea específicamente la leai6n, preeentindo1e -

por lo general con infiamaci6n, infecci6n, degeneracl6n t6xica, -

necrosis pulpar, extendiéndose a la regi6n apical, donde se de•!. 

rrolla una hipercementosis con o sin infección, el perlodonto se 

inflama, la U:mina dura se erosiona, la medular del hueso se -

afecta con inflamaci6n, el hueso queda reemplazado por la in!ec

cl6n por ejem.: un absceso, granuloma, cavidad quística, etc. 

Al persistir la infección puede originar por efecto ana- -

corétlco, de los tejidos inflamados de tl!jldos perlapicales, o de 

la pulpa dental, una bacteremla, 

mos al torrente sanguíneo ) . 

por el paso de micoorganin--

La Patosis periaplcal puede ser estéril, aunque general

mente se infecta ésta lesi6n,la lesi6n perlapical puede ser radi.2_ 

traneparente. 



La Enfermedad perl.áplcal ae preienta 'en dlmtem con IA!!. 

1rena o necro1i1, il la necrolia e1 por 1ublwuacl6n el diente 

mantiene 1u confi1uracl6n aunque opaco y decolorado. 

A1imetría Facial. - Producida por 01teoperio1titia 1upu

rada aguda, 01teoflem6n y linfoceluliti•, ee complicaci6n infecci.2, 

ea de lae lelionee agudae perlaplcalee, tiendo típico el de1dibuJ!. 

miento del 11U"co na1ogenlano. 

Por lo -general ~a capacidad reaccional org,nica antlnfec

ciosa, anticuerpos, leucocito•, histiocito1 y macr6fago1, acaba -

por bloquear el proceso infeccioso en 101 confines apicales. Lo• 

gérmene• que quedaron en el espacio que fué pulpa con el tiempo 

desaparecen, o quedan en un estado latente de baja virulencia. 

Pasado el tiempo un diente necr6tico, cualquiera que sea 

el grado de complicaci6n periapical, puede reagudizarse y apare

cer síntomas dolorosos e inflamatorios. 

Las causas de ésta reactivaci6n 1on1 trawnatiamos, dl.!, 

minuci6n de lu defen1a1 or gánicaa, exaltaci6n de la virulencia -

de loa microorgani11moa por la presencia di! oxígeno en la aper~ 

ra de la cámara pllpar, fen6menos de anacoreaia, y exagerada -

preparaci6n blomecánica 11obrepaaando el 'plce. 
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n. 

CLASlnCACION DE LAS LESJÓNES PERlAPlCALES 

LESlONm SINTOMATlCAS 
o· AGUDAS 

LESIONES ASINTOMATICAS 
O CRONlCAS 

PElUODONTITIS APlCAL AGUDA 

ABSCF.SO ALVF.oLAR AQUDO 

ABSCESO ALVF.oLAR Cl\ONICO 

GRANULOMA 

QUISTE 

Siempre que exiate leal6n periaplcal hay necrosis pulpar. 

NECROSIS O GANGRENA 

DEFINICION 

Necrosis. - Muerte de la pulpa con el cese de todo meta• 

bolismo y por lo tanto de toda capacidad reaccional. Es Necrolls 

cuando la muerte pul par es rápida y aséptica. y Necroblosis. - -

Cuando se produce lentamente como resultado de un proceso deg.!!. 

nel'ativo o atr6!ico. 

Gangrena Pulpar. - Se transforma en gangl'ena pulpar 

cuando la necrosis es seguida de invaei6n de microorganismon ª!. 

pr6fitos, que alcanzan la pulpa a travée de la caries o fractura -

por vra transdental, vra linfática, periodontao o por v!a hemática 

en el proceso de anacoresis. 



Por lo que . la 1an1rma e• 1ma forma lnfeccloH . y común 

de la necro1l1. 

La Necroal1 1e dlvide en do1 Í:lpo11 

1. - Necro1il por Coagulacl&n. - Al predominar la coa&.!!. 

láci6n de 101 col~lde1 1oluble1 precipitan y forman en coojunto • 

una ma1a albuminoidea, 16J.lda parecida al que10. lo que tamblm 

1 e llama ca1elflcacl&n. 

Otru vece•. la .necro1l1 de coaplacl&n del tejido pulpar 

1e convierte en una mal& blanda de protel'na1 coagulada•, gra1a1 

y agua, 1e denomina coagulaci6n ca1eo1a. 

2.. - Necrosl1 por Liquefacci6n. - E1 la trandormaci6n • 

del tejido pulpar en una ma1& 1emi Uquida o ca1l líquida como -

con1ecuencia de la acci6n de lu enzima11 proteolítica1, e1te tipo 

de necroli11 11e encu~ua despuél de un ab1ce10 alveolar agudo. 

ETIOLOGIA 

La cau1a principal de la necro1i1 o gangrena ea por la -

acci6n de las bacteriu sobre el tejido pulpar necr6tico, por de.! 

compo1icl6n de laa protefuu y au puuefaccl6n en la que inter-

vienen producto• como el indol, escatol, cadaverina y putre1cl

na, re1ponsable1 del olor desagradable de la gangrena pllpar, 
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La Jnvali6n mlcroblana e• produclda ¡iOr cariea profunda, 

pulpl~l• o naumatl1mo• ·pUtpue• penetrante•, y otra• cauaa• po- • 

C:o' frecu.éntea como: proceaoa degenerativo•' atr6flcoa y perlodO!!, 

talea. avansado•. 

r' 
La gangrena puede aer aeca y h6meda aegiín ae produzca 

de aeca1i6n o liqueíacci6n. 

SIN TOMA TOLOGIA 

Gangrena. - Hay dolor lnten10. 

Necro1is. - Existen muchos caao1 aelntolt\{ticoa de mue.! 

te pU1par, aunque tiempo atr's haya podido tener una violenta R•!!.. 

grena. 

DIAGNOSTICO 

Es íácU, pero puede dar dudas con la pulpitis cr6nica, -. 

iniciando la co11ductoterapla, eliminando los restos pulpares e inJ. 

ciando la medicaci6n antiséptica. 

S6lo el dolor establece el diagn611Uco antes de la apertu-

ra del conducto. 

l. - lnspecci6n. - Tanto en necroals como gangrena ae -

observa color oscuro, de ma.tríz pardo verdoso o grisáseo. 



z ... Percuii&ia... En la neéroala e1 ne1atlva, y en la --

1anll'eaa hay dolor•• iaten•o• 
1

por la maeticacl&ia ,Y percuei6n, 

3, - Palpacl&ia. • En la necr09le •• neaatlve y en la 1•!. 

pena hay dolor lnten10. 

4. - Movilidad. - Ell la necroli1 e1ti llaeramente movl• 

ble, y en la 1u1rena aumenta un poco la mcw.llldad. 

S. - Prueba• de Vitalidad. - Tanto necro•ll como 1an1r.!. 

na: no hay reapueata ai frio y corriente eHctrlca, pero puede • 

aer positiva, el calor puede producir dolor al dllatane el cont.! 

nido gaeeoso, y en ocalioaea el líquido del conducto. 

6. - Diagn6atico Radiogrifico. - Tanto necrosis como Iª!!. 

grena ae vé un ligero engronmiento de la membrana periodontal. 

Loa Doctor ea, Anton K. Leq,uire, Charles J. Cunnin- -

gham, y George B. Pelleu, en un e1tudio radlogr,fico de le1io-

nes perlapicale1 repotaron la aiguiento conclu'16n: El e1tudio -

que hicieron fué acerca de le1iones produclda1 en mandibula hu

mana de hue•o cancelado, alrededor de 101 'pice• de 68 ra!cea -

de dientes. 

La vlllbilidad de éata11 le1ionea fueron evaluada. ain y -

con la comparaci6n radiogr,fica de lu condlcionea ori11lnalea y -



ni.aie1, . bta1 radlo1rafl'a1 fueran tomada• u1ando la t6enica de -

cono l&r10 y en concordancia can la1 recomeildaclonea de 101 fa

bricantes. 

Un grupo fu6 e1tudlado •ln tejido blando de ab1orcl6n r!. 

diogr,fica, y un eegundo grupo con tejido bando de ab1orcl6n, -

no hubo 1lgniflcancia e1tad(1tica en el uao o no uao de tejldo -

blando de ab1orci6n, relativa a la viaibilidad de laa lealonea, -

57 leaionea fueron detectablea y 11 no lo fueron. 

Tran1ilumlnaci6n. • Tanto en necro1i1 como en gangre

na hay pérdida de la translucidéz y opacidad en toda la· corona. 

MICROBIO LOGIA 

Un número elevado de dientes necr6tico1 esUn e11terlle1, 

Destru(do el esmalte en el avance de la caries, los gérmenes -

presentes en dentina, pueden alcanzar la pulpa a través de 1011 

túbulo1 dentarios, la velocudad de penetraci6n dependerá del nú

mero y virulencia de 1011 gérmenea se debe aislar la pulpa del -

medio bucal . 

Lactobacilo odontoU'tico en número proporcional de canti

dad de caries en actividad. 



El eetrtíptococo productor de 'ciclo, icloetridla, eeteflloc.2. 

co, neiHerla, protwe han. eldo alelado• dé la dentina cariada. -

Lo• eetreptococoe penetran hol1adamente por loe túbuloe dentlna

rioe. 

La necro•i• de la pulpa permite la penetracl6n todbact!":... 

rlana por medio de dentina deeorganlaada. 

HISTOPATOLOGIA 

Se encuentra dentina deeorganizada y en tejido conectivo 

periapical. 

Loa Doctores Kaare Langeland, Farmington, Coan Ro· -

bert M. Block, Richmond, Va; y Louis J. Grouman en Philade! 

phia, hicieron un estudio Histopatol6gico de Tejidos Periapicalea, 

de 35 tipos de biopsias en tejidos periapicalea, previo su examen 

fué hecha la siguiente 'Obs ervaci6n: grandes celdas bacterianas - -

fueron presentes en el tejido periaplcal, únicamente en un caso. 

En todas las lesiones periapicales hubo celdas inflamatorias agu

das y cr6nicaa • 

Se observ6 Epitelio en 21 de 35 leaione1 periapicales, -

pero aolamente 9 fueron preeentadaa. No hubo correlaci6n en-

tre las celdas inflamatori&n, ·signos clfuic:os y 1futomaa, i>orquo 



la .incidencia exacta de qu1_1te fu' poca e lndeterni!nable, no e1 -

liempre por una 1obreln1trumentaci6n lo que ayudara a una rea2 

luci6n no quirur1ica. 

PRONOSTICO 

El Pron61tico es favorable y, e1tablecer de inmediato el 

h'atamiento correcto. 

Loa Doctores: Joseph M. Stolman, Hartford, Conn, y R.!!, 

bert M. Block, Richmond, Va, reportaron un caso de resoluci6n 

periapical sin terapia endod6ntica; el reporte de un paciente fué -

presentado, el cual después de terapia periodontal y mientras se 

desarrollaba un tratamiento de ortodoncia, en estado de gestaci6n 

se desarroll6 una lesión periapical en la cual los dientes perma-. 

necieron vitales, la lesión periapical comenz6 a desarrollarse -

después de haber removido las bandas ortodónticaa, no obstante -

ninguna terapia endodóntica !ué llevada a cabo, un periodo de 7 -

ai\os de observación muestra curaciones oscas significativas y un 

diente asintomático. 

TRATAMIENTO 

La Cámara Pulpar se abro para un des ague de lí'quidos, 

exudado&, y gases resultantes de 111 integración pulpar; en caaos 



•1''4oa; can reaccl6n perlodontal aer' meneater ,hacerlo con mC

riilno de preai6n para no cauaar dolor o ,bien aire abrallvo polvo 

de oxido de aluminio • 100 llbraa de preal6n de ... afthlitrldo -

carb6nico y alta velocidad. canllgulendo con ambo• m6todo1 un • 

acceao, a pulpa caal indoloro. 

Eatablecido el deHpe puede dejar la cura abierta ain • 

sello, iniciando terapeútica antibl6tica, o productos formulado• • 

como oxpara. 

CAPITULO m 

PERIODONTITIS APICAL AGUDA 

DEFlNICION 

E11 la lnflamaci6n periodontal, originada por la invasión 

a travé1 del foramen apical de loa microorganiamo1, proceden

tes de una pulpltiB o gangrena de la pulpa, y de la infiltraci6n 

leucocitaria en la membrana periodontal que de1plazan el diente 

de su alveolo, 

ETlOLOGIA 

Puede ser de origen lnfeccio10, •rraum,tico y Medica- -

mento10. 
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Jnfecél08o •• E• dlffcl1 taber el camino de lo• mlcroor1!. 

nl•mo. a la. &Olla aplc&l, puede apsrecer intacta la corona dH·· 

pub de la mortiflcaci6n pul par, 

La Perlodontiti1 •suda e1 frecuente al efectuar un tnta

mlento ·endod6ntico, como con•ecuencla de infeccl6n profunda de -

la pllpa, por t'cnicH de operatoria defectuo1a11, por infeccl6n -

perlodontal avanzada, por la agudizacl6n de un proce10 cr6nico -

preexi1tente, por la fractur• de Wl dlente per.etrando microorga

nl•moa por falta de defenH pulpar, por origen hemat6geno de la 

lnfecci6n (anacoreaia), loa microorganismos penetran por el pe-

rlodonto o por la soluci6n de continuidad del esmalte que pas6 -

inadvertida, pero ya con necrosis, la lnfecci6n 1e agrega tarde 

o temprano pua agravar el traumatismo. 

Traumitico. - Puede ser originado por golpe de origen e!. 

terno, el cual dá desgarramiento de fibras period6nticas y pequ.!!. 

liaa hemorragias por rotura de capllarc11. Golpe Intenso. - Dá -

expulsi6n de los dientes de sus alveolos, y la fractura de la P!. 

red alveolar. 

Golpe Leve. - Los leucocitoa se acumulan en la zona d!_ 

i'lada y fagocitan el tejido destruido, con nu11vaa fibras perlod6n~ 

cu por el tejido conectivo reeatableccn el perlodonto. Hay des· 
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truccl6n de ftbrH al eeparar dlente1 111· caridade1, u obturacio·-.. · 

ne1 proJd.male1, hay trawnatl11no por falta ele control. 

Sobre C•r1&1 de .Oclu1i6n. • Alsún alimento duro eapon-

th.eo entre ambo• arco• dentarlo1, 1obre. obturaci6n(l'oJdmal u -

oclu1al, ori1inar' una perlodontiti1 que el no 1e recupa llegad a 

cr6nica provocando ab1ce10, granuloma, etc. 

Sobre in1trumentaci6n. - Al perforar el 'pice llegando al 

perlodonto dar' deagarramiento de bta sona, con hemorragia .'.¡Ue 

penetra en el conducto, entre mb amplio 1ea el foramen y m'8 

sobrepa1e el ln1trumento aumenta el traumatl1mo. 

Al preparar un conducto para obturar 1l 1e traumatiza -

el periodonto con lima•' agregando bacteria• del medio bucal em 

peorará, o en perforaci6n lateral de la raíz con un in1trumento 

será más difícil 11u reparaci6n aún •in infeccl6n. Por extenci6n 

excesiva de una punta de papel, •obre obturaci6n con punta de -

plata, de gutapercha u otro material de obturaci6n dará trauma-

tismo directo. 

Medicamento•&. - Según la potencia y concentraci6n de -

la droga, tiempo de permanencia en el conducto y amplitud del -

foramen apical, laa drogas que 11e uaan para la deavitalizaci6n· -

pulpar, dealnfecci6n de conducto• radicularea y drogu de mate-



terlale1 de obturac:i6o, avecea dan bl1lamacl6n a¡uda. del tejido • 

conectivo periapicalt 

1 • - No• pueden dar un pallo foraado de producto• t6xi- • 

coa de la degradaet6n de proteína1 de la pulpa por el foramen • 

apical. 

2. - Puede haber pato de medicamento• por el foramen 

apical al obturar el conducto por preai6n. 

3, - Medicaci6n de algunoa fbmaco1 mal tolerados que • 

lrritan el tejido parodontal como son: nitrato de plata no reducí-

do cuando ae aplica al conducto, formol, eucaUptol y las de or.!, 

gen periodontal en paradentopati'as . 

SlNTOMA TO LOGIA 

Puede haber dolor muy Intenso al contacto prem11turo e!!. 

tr11 el diente afectado y 111 pieza dental o puesta (al ocluir), au-

menta la sensibilidad de la regi6n apical, pudiendo acompal\arse 

de dolor ligero del diente, incluso al rozarlo con la lengua. 

El diente es sensible a la percuai6n, extru11i6n ligera, • 

puede haber intenso dolor al aplicar preai6n, cuando se pone ni· 

trato de plata en el conducto. 
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.DIAGNOSTICO 

l. - In~peccl6a. - Diente en extruml6a, ·no repercute, ni -

hay inva1l6n general. 

Z. - Perculi6n. - El diente e1 1en1ible con ligero dolor, 

puede aumentar al uHr un irritante químico dentro del conducto. 

3. - Palpaci6n. - E1 sensible a la presi6n suave en di-

recci6n vertical, la preai6n en la muco1a nivel del 'pice puede 

o no ser dolorosa. 

4. - Movilidad. - Existe ligeramente. 

S. - Pruebas de Vitalidad. - Las pruebas eléctricas aon -

posith·as, también puede aer por pulpltis, retcncl6n de ;alimento, 

les~6n traumática, de cualquier tipo, cuando la pulpa está necr!?_ 

sada las pruebas son negativas . 

6. - Dlagn6stico Radiográfico. - Se encuentra por lo gene

ral engrosamiento de la membrana periodontal en tercio apical -

de la raíz. 

En larga duración el hueso alveolar puede volverae radi!?, 

lúcido, la lámina dura mal delimitada o ser invisible. 

MICROBlOLOGlA 

Los microorganismos que predominan son: estreptococos, 



,· , '' ;' .. 

~1tapbilococo1, neumococo1, , pueden aer for1aclo1 a trav61 del f~ 

ramen lrrltando el perlOctonto aplcal; si la perlodontlti1 e• prov!!. 

cada en la terape'1tlca endod6ntica por lrrltaci6n quimlca o trau

""tlca, el tejido perlapical puede eatar eat,rU. 

HJSTOPATOLOGIA 

El estado innamatorio ea originado por la hiperemia de 

lo1 va101 11anguineo1, el exudado y presencia~de numero• leuco-

citos pollmorfonucleare• en pleno tejido period6ntico, siendo • -

cualquier v(a de entrada de gérll81e11 al pcrlapice, al tejido co-

ncctivo que rodea al ápice radicular, puede extruir el diente en 

forma ligera. 

Patológico. - Si 110 disminuye la irrltaci6n hay desinte-

graci6n celular y formaci6n de pus originando absceso alveolar, 

que si no se trata, es un estadfo del mismo proceso. 

PRONOSTICO 

Será favorable si se hace una tcrapcGtlca adecuada, pe-

ro en dientes posteriores dependerá de otros factores más com-

plejos como una medicación antiséptica y antibi6tica correcta, y 

obturación con técnica in pecable. 

En dientes anteriores el recurso de la cirugía perlaplcal 



y facllldad .de la t6cnlca .. endod6ntlca hace que el pron61tleo aea -

· · 1lempre favorable. 

TRATAMIENTO 

La terapeútica de ur1encia ea la de 111tablecer drenaje, 

para luego iniciar la conductoterapia de rutina y la irrigacl6n de 

hlpodorito 16cUco que alivia la congeatl6n de líquido• hC1tico1 en 

el tejido perlapical, eerá irrigado y aecado poniendo luego gllc!_ 

rito de .yodo. 

Si la causa fu~ quCmica será cambiada la medicaci6n por 

otra sedativa como el eugenol. 

En casos de periodontitis intensa por sobre obturaci6n la 

conducta será expectante, o de ser. posible ae hará un legrado P!. 

rlaplcal para eliminar el excedente de obturaci6n. 

A veces el dolor intenso expontáneo ea de difícil medie!, 

ci6n por no calmarlo 101 analglíslcos, 11e recurre a Meperldlna-

Demerol. 

Una Medicaci6n por toplcac16n ginglval y a nivel apical -

con eugenol o yodo ac6nito puede ocasionalmente quitar el dolor. 

Se puede usar la mezcla de un corticoeateroide ·de 1Cnt! 

sis (trlamemolona o dexametaaona) con un antibi6tico de amplio -

,·; 



empectro como (tetraclclina o CloranfenlCol) en forma de. paata -

elevado• al interior del conducto y a 1er po1lble ligeramente -

~. all' del 'plce por medio de un léntulo o pW\ta de papel ab

sorvente, sellando con cavlt y logrando un marcado. alivio de •lí:!. 

toma• en e.pera de iniciar la terapeútica convencional. 



. CAPITULO . IV. 
' . . . 

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO 

DEFINICION 

Se produce cuando por la patogenecidad Y. virulencia de -

loa gbmenes impiden una re1oluci6n rápida del proceso inilama-

torio, agudo y sobre viene la destrucci6n del tejido, con una fo!. 

maci6n de coleccl6n purulenta en el hue10 alveolar a nivel del -

foramen apical como consecuencia de una pulpltl1 o gangrena ~ 

par. 

ETIOLOGIA 

Será por la filtraci6n de protefua t6xlca o de bacterias -

infectivas del tejido necrótico o gangrenoso de la pulpa, a través 

del agujero apical que activará la formaci6n de una zona infla--

matoria defensiva por loa tejidos perlaplcale11, que son lnvadl--

dos por leucocitos polimorfonucleares. 

SIN TOMA TO LOGIA 

Al gravarse la periodontitis aguda dad un absceso alve!?. 

lar agudo con edema, Inflamación de los tejldoa blandos de la C.!, 

ra: párpados, mejilla, ment6n y cuello, el dolor leve e lncidloso 

al principio, se torna intenso violente y pusátil acompaflado de -



re11i6n pierlaplcal, •aumen~ la .movili-

dad, y li1era extru1i6n._ 

La (ormacl6n de pu• dá aumento de dolor por la compr.!, 

1i6n de 101 tejldo1 del area, el pu• 1e abre camino. a través del 

hueso alveolar, buscando 101 puntos de menor resistencia, al e!!_ 

contrar la 1allda aumenta la presl6n del diente y de la membra

na periodontal, provocando· dolor agudo que 1e asentúa al poner

se el paciente en decúbito, provocando perforaci6n de la placa -

cortical vestibular o lingual, el pus se colecciona bajo el perlo!. 

tio formando absceso sub perióstico, en dientes anteriores supe

riores e inferiores, el pus sale por vestibular, y en primer m~ 

lar superior sale por palatino, al salir por mucosa el pus es -

un absceso subrnucoso. 

DIAGNOSTICO 

Es sencillo por sus si'.ntomas, se puede poner un algod6n 

oxigenado en tejidos,, que se verán blanquenlnoo en el ápice del -

diente enfermo. 

En algunas ocasiones se tendrá que hacer dlagn6stico d.!. 

ferencinl con un absceso periodontal o con uno mixto de comunJ. 

cacl6n glnglvo apical. 



L- Jn1pecci6n. ~ 'Diente :~n utru~i~, pliede o .no haber 

edema de la re1i6n y puede. abarcar tejido• blando1. 

2. - Perculi6n. - Hay dolor inten10, al aplicar1e en cu•! 

quier 1entido. 

3.- Palpaci6n.- Mucho dolor al pre1lonar, pueden 11-

tar infartado1 101 ganglio1 11ubcutaneo1 en lnferlore1 y 1uperlo

re1 1ubmaxiliare1. 

4. - Movilidad. - Hay marcada movilidad. 

S. - Pruebas de Vitalidad. - Intensa re1pueata al calor • 

que dá dolor violento, al frío el dolor cede temporalmente, a6-

lo para recidibar cuando el diente vá calentándose, laa prueb&1 

eléctricas carecen de valor. 

6. - Diagnóstico Radiográfico. - El tiempo entre la ne-

cro11is de la pulpa y la formaci6n de un abaceso alveolar agudo 

es corto por lo que no dará tiempo de producir una reaorción 

osea extensa. 

Radiográficamente se observa engrosamiento o pérdida 

de la membrana periodontal, en el ápice del diente ligera re10!. 

c16n alveolar difusa y mayor radiolucidés en el hueso periapi- • 

cal. 



MICROBIOLOOIA . 

Loa microorganiamoa que predominan aon: eatreptoco-

coa, eatafllococo1, microorganiamo• muertoa, puede haber leu

cocito•. 

HISTOP.A TO LOGIA 

Muestra un aumento en la vaaculari&aci6n, y célulaa l!!, 

fiamatoria1, en la periferia hay fibroaia proliferativa inicial. 

Patología. - Al estar loa ápices de premolares y mola

res superiot"es en íntimo contacto con el piso del 1eno maxilar, 

puede abrirse el absceso en la cavidad 1inusal orl11inando sisn!!_ 

sitia de origen dentario. 

En dientes inferiores se puede formar un absceso cutá

neo por la acumulaci6n de pus debajo de la piel, puede compli

carse con fiebre moderada, osteofiem6n, Hnfo adenitis de la -

regi6n correspondiente según la forma cifolca o virulencia, 

tromboficvltis, angina ludwig, si no se establece drenaje por {Í!. 

tula dará una celulitis grave, septicemia, etc. 

PRONOS'rlCO 

Dependerá de un correcto tratamiento cndod6ntico lnicl!!!, 

do por un drenaje favorable. 



Sl no ae recurre al tratamiento. 'pocÍr' orl11Íiar una 01-

tiomielitb agllda o .crmica con necroli1 WI o meno• intensa 

de bue10. 

TRATAMIENTO 

La terapeútica de ur1encla ea la de e1tablecer un dre

naje entre la cavidad y la pulpa, manteniéndolo abierto cierto -

tiempo para dar •alida a 101 exudado1, 1i1uiendo luego la tera

pia de rutina. 

Cuando exi1te ab1ce10 1ubmuco10 fluctuante podd 1er -

dilatado y lograr un 1egundo drenaje: Se hace una incbi6n en -

el punto de tumefacci6n mayor, generalmente en el plie1ue mu

cobucal, se introduce hemoatato en la incla16n y se •eparan laa 

puntas para obtener el drenaje rnúimo, dejando en la inlci11i6n 

una mecha de 1oma en forma de 1 quedando en la cavidad vea~ 

bular. 

La Terapeútica médica consletlr' en admlnl1trar anti--

biótico1 en especial Erltromicina (iliticlna) o bien Penicilina. 

Aplicaci6n de bolsas de hielo en la cara y colultorioa -

caliente. bucales, evitar{ la fiatulizac16n externa en algunos ca

soe, para combatir el dolc;ir el loe analghlco1 de 1erle aallcQi-

ca, plrozolona y anlllda son insuficiente• •e d' Darv6n (clorhl--

drato de dcxtropropoxlicno) y si es necesario demcrol (mepcrldina) 



CAPITULO V 

ABSCESo ALVEOLAR CRONICO 

DEFINICJON 

E• l• evolucl6n ""• común del ab•ce10 alveolar agudo, 

e• una lnfeccl6n del conducto radicular de poca virulencia y la!. 

ga duracl6n •. 

De1puéa de remitir 101 1Cntoma1 lentamente, puede pr.! 

untarse en diente1 con tratamiento endod6ntico irregular y de

fectuoso. 

ETIOLOGIA 

Se origina por gérmenes de poca virulencia, sustancias 

quúnicas, drogas irritantes, obturaciones endod6nticas incompl!, 

tas o excesivas, también se pueden convertir en una !u ente de 

irritaci6n de los tejidos periapicales con formaci6n de un absc~ 

so alveolar cr6nico. 

También el absceso cr6nico puede originarse por des-

trucci6n de la parte interna del granuloma, que se transforma 

en una cavidad con pus y restos de tejido necr6tico rodeado de 

una membrana pi6gena sin epitelio, é1ta particularidad la dife

rl!ncla de una cavidad quistica. 



SINTOMATOLOOIA 

Suele. 1er a1intomltlco, . pero al haber. exacerbaci6n ag!!_ 

·da babr' dolor y tumefacci6n. 

Un 1lgno de é1te ab•cno e• una mua e1f4irlca agrand!. 

da de tejido ginglval situada en la .punta de la raíz por lo co-

mún, éata man de encía llamada comunmente flem6n ginglval -

preaenta una pequella abert\:.ra al examinarla. Se puede introd~ 

clr un e1plorador fino de punta roma por la abertura externa -

y seguir el trayecto fiatulo10. En caao• excepclonalu la fístu

la en vez de abrirse en la muco1a, se extiende por 101 plano• 

de las fa1cia1 entre loa músculos de la mejilla o del labio, y 

se abre en la superficie externa de la piel. 

El pus puede quedar encerrado durante largo tiempo en 

la cavidad del absceso, drenar por el conducto radicular, o - -

bien por la tabla osea por medio de la fí1tula que peralate o cj_ 

ca tri.za pcri6dlcamente. 

Al establecer drenaje en el abacoao agudo puede puar 

a la cronicidad por la persistencia de la causa que lo provoc6. 

Por la maaticaci6n y compre1!6n moviliza a loa gérme

nes a la zona apical, a ésto se agrega la llberaci6n de toxina• 

y gaae1 que ion responsables de la agudlzacl6n. 



. . . 
·. El dolor inten10 cede por la reapertura mednlca del • 

~ . . 

conducto que re1tablece lll drenaje y libera 101 ga1e1. 

DIAGNOSTICO 

Lo obtenemo1 por las radiograf(H, y por loa síntomas 

como pul e inflamación crónica del ápice· de la ra(z y tejido• -

blando1. 

l . - Inspección. - l . • F(1tula cutánea o mucosa. 

Z. - Alteraci6n del color del diente, 

3,. Fractura de corona. 

4. - Caries extensa, obturaci6n de sill 

cato, acrOico, oro porcelana, etc. 

Z. - Percusión. - Dolor sordo por haberse cerrado la --

fístula con pus. 

3. • Palpación. - En el ápice no hay dolor sólo que ha-

ya pus, se sume el dedo en el ápice si la lámina externa e1tá 

muy destruida. 

4. - Movilidad. - Ligera,· 

S. - Pruebas de Vitalidad. - No responden a las pruebas 

de vitalidad, 

6. • Diagnóstico Radiográfico. - Se observa una zona ra-

diolúcida pcriaplcal de tamai'lo variable y de aspecto difuso. 



. No le ~ede dl1thl.ulr . la membrana i)erioclQlltal por C.!!, 

' brirla la aona radlolúcl.da cau1acÍa por la reao~cl.6n osea, por -

lo qúe e• un poco confu10. dl1tingul.r el ab1ce10 cr6nlco, 11ranul! 

ma e incluao el qul1te. 

MICROBIOLOGIA 

Se divide Hl1tobacterlol611icamente en f formas: 

l . - Leucocl.to1 polimorfonucleareÍI . 

2. - Toxinas • 

3 • - 01teoblaato1, hl1tiocito1, cementoclaeto1 y t'agoci- -

tos. 

4. - Fibroblastoa en eaqueleto col,gena sobre 01teobla!.. 

tos, tejido osea. 

HISTOPATOLOGIA 

Zona rodeade de fibras conjuntivas no organizadaa en la 

cápaula, y por fuera osteoclastoa que amplían la rarefaccl6n, 

Patolog(a. - El tejido conjuntivo ea lentamente reempl!_ 

zado por tejido de granulación. 

PRONOSTICO 

Ea favorable considerando el diente y la destrlicci6n apJ. 

cal, que se reparará por medio de un buen tratamiento erdod6ttico. 



TRATAMÍENTO 

Se· procede a la limpiesa del conducto, terapeátlcamen

te y medicamento.a, erradicaci6n de la infección de 101 produ! 

to• proteínicos, t6ltlcoe del conducto al efectuar correctamente 

la endodoncia, butará por lo general con la conductoterapia P!. 

ra lograr buena 01teogéneai1 y completa reparación, pero d P!. 

1ado1 12 rne1e1 1ub1i1te la lesi6n se puede proceder al legrado 

periapical, y rara vez a la apicectom!a. 

En casos de f(stula. - Se introduce el esplorador en -

fenol yodado y se le sigue el mismo camino que la fístula, el -

fenol yodado cauterizará el revestimiento epitelial, en tiempo -

breve la fístula desaparecerá. 



DEFJNICION 

CAPITULO VI 

GRANULO NA 

E• la formacl6n de tejido de granulacl6n or1anl.&ad~ y. -

frecuentemente encapaulado por tejido fibroao, que prolifera en 

continuidad ~on el periodonto, como reacci6n del hueao alveolar 

para bloquear el foramen apical de un diente necr6tico y opone!. 

ae a laa lrritacion~a cauaadaa por 101 microorganlamo1 y pro-

dueto• de putrefacci6n contenida• en el conducto. 

E11 un exudado inflamatorio compueato de leucocito• po

limorfonuclearea, linfocito•, célula a pla1mitica1 e hiatiocito1, 

son células de defensa dotadas de propiedade1 antibacterianas y 

antit6xicae . 

ETIOLOGIA. 

Ea a conaecuencia de la de1compoaici6n del tejido pul

par, por la íiltraci6n constante de productos t6:idcos en 1011 te

jido• perla.pícale•, procedente• de 101 re1to1 necr6ticos o gér 

mene• de 1011 conductos radiculares que pululan como la matríz 

osea está contaminada por loa materiales solubles que dUunden 

de los conductos apicales, los 01teocla1to• ab1 orven la matríii: 

contaminada. 



El Oranuloma no e1 lu1ar 'dondeJa• bacteria• ae deaa-

rrollan alno lu¡ar donde aon deatrutd• 

SINTOMA TOLOOIA 

Loa dientes con granuloma• aon aalntom,tico• auelen -

descubrir•• por el examen radiogr,fico de rutina. 

Puede pemuneClllr allo1 lin provocar, aintomatologCa clfn! 

ca, puede ir de ligera senlibilbad periodontal haata violenta• -

infiamacione• con 011teoperlo1titi11 y linfoadenitis. 

Sin variar su diámetro que generalmente acentúa entre 

3 y lOnun, la zona más vecina al foramen apical es la que pr!. 

aenta mayor iníiltraci6n pues está en rclaci6n directa con la Z.!!_ 

na de ataque microbiano. 

El granuloma consiste en una masa de tejido fibroso 

adherido a la membrana periodontal y ca de Z tipos: Fibroso y 

Epitelisado. 

En el Fibroso. - Todos 101 elementos son de naturaleza 

fibrosa. 

En el Epitelisado. • Los restos cipitelial.cs, celulares, -

parodontales de malassez proliferan al ser estimulados, 

El Granuloma tiene una funci6n defensiva y protectora 

de pos iblea infeccione•. 



70. 

El eapaclo del aranuloma e• ocupado por l~ucoc:lto1 y • 

c'lula• redonda• c¡ue forman el granuloma apical. 

DIAONOSTICO 

Por 111 prueba• de vltalldad, radiografía•, aunque 111 -

dU(cil mantener el dlagn61tico 16lo por radriografCa. 

1. • ln1peccl6n. - E1 un diente con pulpa necr6tica, o • 

tratado endod6nticamente con anterioridad. 

2.- Percu1i6n.- No ee aen1lble, 1610 en caso de haber 

tenido reagudizacionea . 

3. - Palpaci6n. - Es eenaible en las reagudizacionea y -

según si hay fístula. 

4. • Movilidad. - Hay movilidad en caso de reagudiza- • 

clón, la movilidad entonces por lo general es ligera. 

5. - Pruebas de Vitalidad. - Sm negativao las pruebas en 

dientes con granulomaa. 

ú. - Diagnóstico Radiogr;{flco. - El granuloma muestra -

una linea blanca menor de l Omm continua y periférica, ea algo 

confuso puede ser redondeada y circunscrita, pero puede ser 1!!_ 

termedio entre un absceso alveolar crónico y un quiste. 

Cuando hay destrucción de las corUclllea externa e In

terna puede tener forma de tunel debido a la fibrosis lntercortJ. 



cal. cta.ndo imagen radioláclda que puede dar equiyocacione1. El 

granuloma fibro10 1e caracteriza por límite radiolúcido bien -

definido 1in borde radiopaco. El Grariuloma Epiteliaado 111 

una zona radiolácida claramente limitada por una línea blanca 

que sugiere la formaci6n de un quiste, 

MICROBIO LOGIA 

Los granulomas son eatérile•, ·y aún con microorgani!. 

moa como actinomicosis en loa conductos, el granuloma es e1-

trlctamcntc tejido defensivo y protecci6n de infecciones, por lo 

cpe no ea lugar donde las bacterias se desarrollan sino donde -

son deatruídas. 

HISTOPA TO LOGIA 

Consiste en una capsula fibrosa que se continúa con el 

pllriodonto, conteniendo tejido de granulacl6n en la zona ccn- -

tral formado por tejido conjuntivo laxo con cantidad variable -

de colágeno, capilares e infiltracl6n de linfocitos, plasmocitos, 

neutr6filos, pueden encontrare e las llamadas células de ce puma 

o pseudo xantomas, representantes hlatlocitarioe que pueden al 

desintegrare e liberar grasa observada en los tejidos bajo la fo!_ 

ma de cristales de colesterol. 



Patoloaía. - Puede permanecer a1C, o formar un qui1te •. 

PRONOSTICO 

E1 favorable al efectuar el tratamiento endod6ntlco, 

TRATAMIENTO 

E• como el ab1ce10 cr6nico, limpieza del conducto, •

conductoterapia, y endodoncia, pero 11i pa1ado1 lZ meses aubli!. 

te, ee procede al legrado perlapical y ocasionalmente a la npi

cectom!a. 



· CAPITULO Vil 

QUISTE APICAL 

DEFINICION 

E• una cavidad o aaco en el ¡{pice de la ral'z limlt11da -

por epitelio, que contiene en au interior líquido visco10 pardo -

amarillento con abundante presencia de criltales de coleeterol -

de forma romboide. 

ETIOLOGIA 

Se forma a partir de un diente con pulpa necr6tica, con 

periodontitis apical cr6nlca o granuloma que estimulando los re.!!. 

tos epiteliales de malassez, o la vaina de hertwlg va creando -

una cavidad qu!atica. 

SIN TOMA TO LOGIA 

No hay signos clfuicos, se deo cubre por radiografían de 

rutina, en la r egi6n maxilar los quifttce perlapicales se desarr2_ 

llan hasta abarcar una. gran porci6n de hueso inc;:luso no lo sabe 

el paciente. 

A medida que aumenta de tamal'lo r.l quiste, el aumento 

de presi6n que ejerce, causa Wla divcrguncla en las ra.ícee <h! -

los dientes adyacentes. 



Solo que sea evidente la tumefaccl6n Óral se deecubre. 

La pre1encia de numero101 01teoclaitol. Indica 1u pe-

riódo de crecimiento, 

La cavidad quí1tica 1e encuentra tapl11&d1 de epitelio • 

e1tratiflcado de1camativo, aumenta de volumen. a expen1u del 
f 

tejido de 1ranulaci6n, rodeado de la c'p•ula fibrou. Loe crl!. 

tale• de coleaterol originado• por la dHtrucci6n epitelial, se -

encuentran con mayor frecuencia en loa quiatea viejos. 

Al crecer el qui1te puede dar parestesia por comprl-· 

mir el nervio y desplazar loe dientes contiguoa, 

DIAGNOSTICO 

Se puede hacer con Urografina al 600/o inyectándola en -

el quiste a través del conducto o punsión directa, también se -

ha usado hypaque sosodlum, soluci6n acuosa de un derivado de 

diatrizoato de sodio contenido un 59"/o do yodo, se obtuvo lmág.!:. 

nce e emcjantee en quistes y granuloma11, por lo que se dlagno!. 

t!can menos quistes histológicamcnte que clínicamente y radio·-

gráficamente. 

l . - Inepecci6n. - Se encuentra un "lente con pulpa ne·· 

cr6tlca, tl'plca sintomatologfa, puede haber tratamiento endod6n 



tlco incorrecto, puede crecer lentamente a expen1&• del hue•o· 

2.;. Perc~•l6n. - No hay dolor y el 1onido H •ordo. 

3.- P&lpacl6n.- Puede •er ne¡ativa, pero frecuenteme!!. 

te, habiendo ausencia de hiperemia y edema., hay crepitaci6n •J. 

milar a un ab1ce10, como cuando 1e aprieta una pelota de - •• 

ping-pong. 

4. - Movilidad. - Si ea grande el qui1te puede moverse 

el lateral, el canino o .ambo a . 

5. • Pruebas de Vitalidad.• Las pruebas eléctricas y -

térmicas •on negativas. 

6. - Diagn6stico Radiográfico. - Se obe erva una zona ra

diolúcida de contornos precisos, mayor de lOmm, bordeada de 

una línea blanca nítida y de mayor densidad, que Incluye el .íp.!, 

ce del diente responsable con pulpa necr6tica. 

MlCROBIOLOGlA 

Ea oemejante al granuloma, reprcs1mta reacci6n defen

siva del tejido ante una infección. 

HISTOPA TO LOGIA 

Tiene una capa de epitelio escamo"º estratificado cont.!!. 

niendo restos necr6licos, células inflamatorias y epiteliales, • -



cri1talee de cÓleate~;,i, rodeado tambln de tejido conjuntivo. 

. . . 
Patoio11'a, ~ Puede. ir deatruyendo tabla externa, y en el 

maxilar lle1ar a 1eno maxilar. o fo1H ·naaalea pudiendo ori11lnar 

una fuerte infecci6n. 

PRONOSTICO 

E• favorable si •e instituye una conductoterapia corre!_ 

ta y eventualmente ciru11ia periapical, y de 4i1e modo con1ervar 

el di.ente. 

TRATAMIENTO 

Aparte de tratar endodónticamente loa dientes involucr!. 

dos, evitar la cirugia hasta donde sea po•lbl~ y en caso de ha-

cerla, en las mejores condiciones. 

Ya eliminado el factor irritativo de una pulpa necr6tica 

por el tratamiento correcto, el qui1te puede involucionar y des!. 

parecer lentamente. 

En caso de que en 6 meses a l afio continúe igual ae -

podrá recurrir a la cirugia complementaria. 

Hay Z mecanismos que facilitan la eliminaci6n no qui--

rurgica de la lesi6n quíetica epitelial: 



· Uno conll1tir' ~n bl1trumentar ~•\•U' del 'pice du·

rante la preparaci6n de 101 conducto• provocando una infiama-

ci6n aguda, lisera y temporal, que a 1u vez lograr' la inflltr!, 

ci6n y lisis de la capa epitelial por 101 .leucocitos polimorfonu

cleares. 

El Seg1U1do menos frecuente ea que la sobre in1trume.._ 

taci6n, provocaría una hemorragia en loa tejidos periapic:ale1, -

proceso que quiz6 destruye la capa epitelial. 

Cuando se obtura bien y queda el ápice correctamente -

sellado, la reparaci6n comienza a los 4 días, pero al ser hue10 

inmaduro no es visible por radiografía hasta 6 meses después -

y si el diente sigue asintomático, no hay trayecto !istuloGo y la 

lesi6n no ha aumentado de tamafio, no hay necesidad inmediata 

de cirugía. 

Se podrá hacer la fenestracl6n o cistostomía empleando 

un trozo de dique de goma en formn de H, o en tubo de pollcti

leno, para reducir lentamente el tamano qu!stico. 

Otros Tratamientos son: 

La Marsupialisaci6n u opcrac16n de Partsch (en lesiones 

grandes cuando puede surgir una fractura durante la lntcrvenci6n 

quirúrgica), o la Enucleacl6n total de todo el quiste. 



. En cualqulef caao H h.r' lo poaibl~ de h~cer trata- • 
'·~ 

miento endod6ntlco, evitando aar la exodoncla, facilitando la r!!.· 

paraci6n, mejorando la eat~tlca y logrando m.ejor y m'• dplda · 

reabilltaci6n, oral. 



CAPlTULO.VW 

COMPLÍCACIONES PATOLOCICAS POR TR~ 
. TAMlENTOS ENDODONTICOS DEFECTUOSOS 

COMPLICACIONES y ACCIDENTES EN EL ·raATAMIENTO y 

OBTURAClON DE CONDUCTOS 

GENERALIDADES.· Los pasos de una pulpectomía total 

en dientes eón pulpa n.ecr6tica y de la obturaci6n de conductos -

se deben hacer con prudencia y cuidado. 

No obstante pueden ocurrir accidentes y complicaciones, 

algunas veces presentidos, pero la mayor parte inesperados , P!. 

ra evitarlo es conveniente tener presente los siguientes factores: 

l. - Planear cuidadosamente el trabajo a ejecutar, 

2. - Conocer la posible idiosincracia del paciente y las 

posibles enfermedades sistémicas que puedan tener y la edad. 

3. - Disponer instrumental nuevo o en muy buen estado, 

conociendo a cabalidad su uso y manejo. 

4. - Recurrir a Radiografía en cualquier caso de duda -

posicional o topográfica . 

5. - Emplear sistemáticamente el aislamiento de dique -

de goma y grapa. 

6. - Conocer la toxicología de ln tt drogas usndns, su do 

s 1Hcaci6n y empleo. 

' ~· -



. . 

LAS COMPLICACIONES SON:' 

1 • • HEMORRAGIA. 

Z , - FRACTURA DE LA CORONA CLINICA. DEL. DIENTE 

3. - ESCALONES DE LA PARED DEL CONDUCTO Y O~ 

LITERACION ACCIDENTAL DE UN CONDUCTO. 

4.- PERFORACION O FALSA VIA. 

5.- FRACTURA DE UN INSTRUMENTO DENTRO DEL -

CONDUCTO. 

6.- SOBRE OBTURACIONES NO PREVISTAS. 

7. - LIPOTIMIA. 

8.- ENFISEMA. 

9. - CAIDA DE lNSTR UMENTOS EN LA VlA DIGESTIVA 

O RESPIRATORIA. 

10. - DOLOR POSTOPERATORIO. 

11. - PERlODONTITIS AGUDA Y SUS COMPLICACIONES 

1 . - HEMORRAGIA. 

Durante la blopulpectom(a puede presentarse la hemorr!_ 

gia a nivel cameral, radicular, en la un\6n cemento-dentinaria • 

y en los casos de sobre instrumentaci6n transaplcal: excepto en 

pacientes con diátesis hemorragíparas, respondiendo ésta hemo-

rragla a factores locales como los siguientes: 



. . . . . . . . ' . . 

·. l.• Por el e~tAdo patol61lco· pilpar, 01ea por la co~ge!. 
.. . 

ti6n o hlperemia 'propia de la pulpiti• agUda, tran•iclonal, cr6ni-

ca, hiperp1'aica. 

z.- Porque el tipo de ane.tesia, o la técnica empleada 

no produjo la l1quemia deseada (ane1teaia por conducci6n o re--

gional, y aneatélicos no conteniendo vaso con1trictore1), 

3. - Por el tipo de desgarro o lé1i6n Instrumental, co- -

mo ocurre en la exeresis Incompleta de la pulpa radicular con 

eafacelamiento de la misma, cuando 1e sobrepasa el ápice o • -

cuando se remueven los coagulos de la uni6n cemento-dentlnarla 

por un instrumento, o por una punta de papel. 

Afortunadamente la hemorragia cesa al cabo de un tlem 

po mayor o menor y se sigue la siguiente conducta: 

1. - Completar la eliminaci6n de la pulpa residual que -

haya podido quedar. 

Z. - Evitar el trauma periaplcal, al respetar la uni6n -

cemento-dentlnarla. 

3. - Aplicando fármacos vasoconstrlctores como la solu 

ci6n de adrenalina (epinefrina) al milésimo, o caústlcos como -

el per6xido de hldr6geno (superoxol) lnchuo ácido tricloro acé- , 

tico o compuesto11 formolados como el ticl'nsol formol y el lí--

quldo de oxpara aún en casos que parezc11n incoercibles bastará 



dejar aeuado elftrmaco, para' que en la llplente aell6n de1-

.pu,• de irrigar y Hplrar no ae prclcluaca nueva hemorra1la. 

2. • FRACTURA DE LA CORONA CLINICA DEL DIEN-. 

TE. Puede aer originada la fractura por caries, maatlcacl6n, 

durante nueatro trabajo endod6ntlco. 

1. - Puede quedar al de1cublerto la curaci6n oclu1iva al 

ur fractura parcial. 

Se cambia la curacl6n para 1egulr el tratamiento, se -

coloca una banda de acero o de cobre para que llrva de reten

ci6n y para colocar la grapa. 

Z. - En la imposibilidad de colocar la grapa y el dique, 

se colocarán lae grapas en loe dientes vecinos, 

En filtraci6n de saliva por el cultivo 110 aconseja lose!_ 

tar una punta de plata pincelada por un aslante dentro del con

ducto, colocar luego la amalgama en forma de promontorio, ª!. 

car la punta de plata una vez endurecida la amalgama y seguir 

el tratamiento, 

3. - Posibilidad de reatauraci6n íinal .• En anteriores -

se puede hacer una richmond, incrustaci6n radicular con coro

na funda de porcelana, en posteriores puede ser con pernos C!, 

mentados, tornillos corrugados de fricci6n permitiendo una co• 

rana de retenci6n radicular (en este caso no 10 obtura), 1610 -



... ·,- ·. . . " - --·. 

' ' . . 
., ·. : . ·. . . 

con ptapercha)' ~ tambi&i con amallam& en1lobando lo~ perno• 

corru¡adOI por frlcci6n, 1610 H recurre a 'extraccl6n al Hr •• 

lmpolible la retencl6n de la futura re1tauracl6n. 

3. - F.SCALONES EN LAS PAREDES DEL CONDUCTO Y 

OBLlTERAClON ACCIDENTAL DE UN CONDUCTO 

Loa E1calone1 H producen por el uao indebido de llma1 

o en1anchadore1, por la e1trechh de la luz del conducto, por -

calclflcacione1 anormales, por curva• y acodadura1 de la raíz. 

Se debe seguir la numeraci6n progresiva, 01ea de un C!, 

libre dado al inmediato superior, en los conductos muy curvos -

no emplear rotaci6n c6mo movimiento activo 11ino m'• bien los -

de impulli6n y tracci6n curvando el instrumento. 

En caso de producirse el e1cal6n se retroceder' a loa 

calibres mh bajos, reiniciando el ensanchado y eliminarlo sua-

vemente, •e controlar' por radiografías evitando falsas vías, se 

condensar& bien al obturar, se debe usar instrumentos nuevos y 

de la mejor calidad, ¡ueden estar lubricado11 con glicerina, pre-

v\amente por unos minutos se deja actuar un agente quelante --

que permita eliminar la parte mb 11uperflclal de la dentina y -

luego limar un poco para quitar el eacal6n, pero si se fracasa 

se procede a esterilizar el conducto por otros medios. 



OBLITERACION ACCIDENTAL DE UN· CONDUCTo 

No debe confundlne con la inacce1lbllldad o no hallu

go. de un·conducto que 1e cree pre1ente, 1e produce por la en

trada en élte de partCculu de cemento, amalgama,· cavit, e I!!, 

clu10 por retenci6n de punta1 de 'papel. 

La1 virutu de dentina del limado pueden formar con -

el pluma o trasudado de origen apical una eapecle de cemento 

dlftcll de ellminar, se vaciar' con instrumento de bajo calibre, 

si se sospecha de torunda de algod6n o punta de papel, elimi--

narlo con un tiranervios, 

4.- PERFORACION O FALSA VIA, 

Se produce por un fresado inadecuado, maniobras por· 

dificultad de instrumental incorrecto por calcüicaciones, anom!. 

Has anat6micas. Las Normas para evitar 811 perforaciones son 

las siguientes: 

l,. Conocer la anatomía pulpar del diente a tratar, el 

correcto acceso de la cámara pulpar, y lna paut~s que rigen el 

empleo de los instrumentos de conductos, siendo el adecuado -

para cada caso. 

2.. • Tener criterio posicional y tridimensional en todo 

momento, y perfecta visibilidad de nuestro trabajo. 



3.- Tener cuidado en conducto• emtrechol; con el paso 

de instrumentos del 25 al 30, momento no 1610 propiceo para • 

perforaci6n, sino para producir un e1cal6n y para fracturarse 

el instrumento. 

4. • No emplear instrumentos rotatorios solo en ca101 

indicados y conductos anchoa . 

5. • Al Desobturar un conducto tener prudencia y con-· 

trotar radiográficamente ante la menor duda. 

6. - Las radiografías no1 previenen las düicultades pu· 

diendo enterarnos del lugar de la perforaci6n y de la presencia 

o ausencia de infecci6n. 

De los tercios coronarios medios o apicales tamblj¡n -

hay que mencionar, en qui; conducto se produjo endientes de V!, 

ríos conductos e incluso de que lado. 

Un sfutoma inmediato y precios es la hemorragia ab~ 

dante que emana del lugar de la perforaci6n y un vivo dolor P.!:. 

riod6ntlco que siente el paciente al no estar anestesiado. 

Se observará Radiográíicamcnte con un instrumento en 

conductos curvos o separados, puede ser confuso al aparecer 

como !aleas v!as, se procederá con un acertado criterio de • • 

lnspeccl6n visual y observaci6n de la evolucl6n para conocer • 

si hay perforaci6n o no. 



Las Perforaclonee pueden aer Cervlcale1 e Interadlcul!, 

rea, al hacer la cavidad operatoria ae debe conocer la anato- -

m!a y observar radiogroificamente para evitar desviarse con la 

fresa al parodonto, puede ocurrir en premolares superiores cu

ya c6.mara pulpar est6. hacia mesial perforando con frecuencia -

en distal, o en premolares inferiores que está inclinada a lln-

gual favorece la fresa a vestibular con peligro de perforar, 

TRATAMIENTO DE LAS PERFORACIONES 

La Períoraci6n Cameral. - Se lavará con agua oxigena -

da y agua de cal, o bien una torunda con adrenalina en ácido -

tricloro acético o en superoxol, luego se pone hidr6xido de cal

cio, luego cemento de silico fosfato hasta cubrir la zona de la 

perforaci6n, obturándola con amalgama por vía externa, la re~ 

paraci6n depende ·de la ausencia de infecci6n. 

Se hará Radicectomía en caso de fracaso e lníccci6n -

consecutiva, si se necesita sellar con un fármaco en pcríora-

ci6n se usa cortlcoeatcroide. 

La Perforaci6n del conducto Radicular. - Se vé por la • 

preparaci6n quirúrgica del conducto al buscar accesibilidad al -

ápice o eliminar obturaci6n del conducto antiguo. 



. Se obéerva por 'radio1rafi'a con eHnatrumento 

'ber.11i H por veatlbular o lingual, la .. tranailuminaci6n y· una e~ 

ploraci6n minucioH ayudan a locali&ar la altura que nle el ln!. 

trumento del conducto. 

Si la. Perforaci6n e1 en tercio coronario de la raíz •e 

hace protecc16n como si (uera del piso de c'mara pulpar, con -

una torunda de adrenalina, agua de cal, obturando con cemento 

y amalgama. 

Si la Perforaci6n ea en tercio medio de la raíz no es -

practicable su obturaci6n inmediata sino buscar el conducto na

tural y luego obturar ambas vías con pasta alcalina, al terml- -

nar de ensanchar reservando el cemento medicamentoso y los -

conos para la parte del conducto ubicados por debajo de la per

foraci6n. 

Si la Períoraci6n está. en el á.plce, - y el conducto l!n -

ésta regi6n qued6 infectado e Inaccesible la instrumentacl6n pu~ 

de realizarse con una aplcectom!a como complemento del trata

miento endod6ntico. 

Si la Períoraci6n es en los Z/3 coronarlos de la raíz y 

se abandon6 con posterior absorci6n e lnfecci6n del hueso adya

cente puede hacerse lntervcnc16n a colgajo descubriendo la par -



foracl6n, elhnlnando f!l tejldo .~fectado y· obtUrando la brecha -

con amalgama. 

P~diendo recurrir tambi'n a GingivectOl'JlÍa, ApicectO•• · 

m!a 0 remoción quirúrgica, relmplantaci6n como úl.timo recuuo 

antes de la extracción. 

El Pron6stlco ea •lempre reservado por tratar de con

servar dientes con fabas vías. 

El éxito es por ausencia de infección y la tolerancia -

de tejido periapicales al material obturante. 

5.- FRACTURA DE UN INSTRUMENTO DENTRO DEL 

CONDUCTO. 

Accidente Operatorio desagradable dif(cil de solucionar, 

su gravedad depende de 3 factores: 

l. - La ubicación del instrumento fracturado dentro del 

conducto o en la zona periapical. 

Z. - La das e, calidad y estado de uso del instrumento, 

3. - El momento de la intervención operatoria en que ee 

produjo el accidente. 

Entre los instrumentos que pueden fracturarse son: li

man, ensanchadores, tiranervlos, léntulos, que puede ser por 



torai6n eu¡erada, por 1er'.viejo1, deformado• y quebradJ101,, -

•iendo. peliiro101 101 rotatorio• en el conducto. 

El Diagn61tlco. - Se hace por radiografía para saber el 

tamaflo, localisaci6n, po1ici6n del in1trumento roto deduciendo 

as( la parte que qued6 dentrodel conducto. 

Es importante en el Pron6stico y Tratamiento la uterl 

llzaci6n del Instrumental antes de la fractura. Si e•t' estéril -

11e podrá obturar procurando que el cemento envuelva y rebase 

esta parte de instrumento. 

Pero ei el diente está muy infectado o con lesi6n peri_! 

pical se agota las maniobras para extraerlo y en caso de frac!_ 

oo se obtura de urgencia observando por meses o bien la api-

cectomfa con obturaci6n retr6grada de amalgama sin zinc. 

Maniobras para extraer el instrumento fracturado: 

l. - Usar fresas de llama, intentando remover lo del -

enclavamiento o bien con una lima al costado del mismo que g!. 

ra sobre su eje, ensanchando el instrumento hacia el exterior. 

Z. - Intento de soldadura eléctirca empleando electroi- -

manes. 

3. - Medios qufmicos como ácidos, tr !cloruro de yodo -

al ZS"/o, soluci6n de prinz lodo lodurada, yoduro de potasio llgr, 



yodo cri1taliilado 8gr • y a¡ua deatllada. 1 Zgr • , el yodo corroe -

el instrumento~ 

Sustancia quelante que disuelva la auperflcie .de la den-

tina ayudando a liberar el in1trumento. 

Un Aparato parecido a u~a aguja hipodérmica del ta-

maño de una lima del número 40 provisto de un mandril, pren-

sil y una ventana, mediante el cual se puede prender y extraer 

el fragmento. 

Técnica para Extraerlo. - Se coloca el alambre acero-

cromo de O. 007 pulgadas de diametro para ortodoncia en un - -

porta perímetro o dentúnetro mediante la tensi6n Cija de una -

sonda de caries, pudiendo extraer liíntulos, tlranervloe, conos 

de plata etc. 

Si es una parte de tiranervios podrá salir con una li- • 

ma. 

Si es un trozo de sonda u otro lnstrumento Hao puede -

envolverse una mecha de algod6n en la llma ba'rbada para faci-

litar la remosi6n del instrumento fracturado. 

Es difícil retirar el instrumento si se encuentra en el 

áplc<' y si el conducto es muy estrecho, 



ln1trumento1 nuevo• o hu-

. medecido1 y lubricado• evitando uaar mi1· de Z vece• del 1 O al 

30, al fracuar lo anterior 1e siguen las 11lguiente1 técnica111 

1 • - Se pasar' con in1trumento nuevo de bajo· callbr e, -

1101loyando el instrumento roto que quedará en clavado en la P!. 

red del conducto. Lue¡o 1e obturar' el conducto en condensa-

ci6n de 3 dlmen11ionea, empleando conos finos de gutapercha r_! 

blandecido11 por di1olvente1 o por el propio cemento. 

•t Z. - De fracasar la tíícnica anterior se recurre a Ciru-

gia mediante aplcectomía y obturac16n retr6grada con amalgama 

en dientes anteriores o Radicectomúi (amputacl6n radicular) en 

dientes multiradlculares. 

SI hay fractura de instrumento en lesión periaplcal, se 

intentar' extraer, si se fracasa se obturar¡{, se recurre a el-

rugía si se necesita. 

6. - SOBRE OBTURACIONES NO PREVISTAS 

Es Provocada por materiales muy lentamente o no rea!!, 

sorbible, por el paso Intencional de gran cantidad de material -

lenta o r¡{pidamente reabsorblble a travh del foramen apical. 

SI es sobre Obturación por gutapercha o punta de plata -

(llamada sobre extencl6n), se retira y se vuelve a obturar corree 



. pere». si ea causada por 

o eliminarlo por vía quÍrúrgíca. 

El Cemento de Eugenato de i:inc ea bien tolerado por • 

los tejidos periaplcálea, y mucha& veces absorvldoa y íagoclta •• 

dos al cabo de un tiempo. 

Otras veces son encap1ulados y raras veces ocasionan~ 

molestias subjetivas. 

La Gutapercha al ser sobre obtuuda puede desintegra!. 

se y posteriormente aer abaorvida totalmente por los macr6!a

gos, aun en los casos de rarefaccí6n apical. 

Una Sobre Obturaci6n significa una demora en la cica·

trizaci6n periapical en los casos de buena tolerancia clínica.· 

Se observará la evoluci6n clínica y radiográfica siendo 

frecuente que en 6, lZ y 24 mesea haya desaparecido la sobre 

obturncl6n, al ser absorvida o se haya encapsulado con tolera~ 

cia pcr íecta. 

Si el material sobre obturado es muy voluminoso o se 

produce molestias dolorosas se podr& recurrir a la cirugia 

practicando un legrado para climUÍar la sobre obturaci6n. 



·. . . .. ,-

Una T6c:nica. para desobtÜrar gutapercha. conaiate en in. 

troduclr un enaanchador no 15, luego con un tlranervio1 con m.2 

vimiento de vaiven oacilatorio para lograr la remoci6n de. la o~ 

turaci6n. 

En ocasiones excepcionales el material de obturación • 

puede pasar a cavidades naturales como: 

Fosas Nasales, Seno Maxilar y Conducto Dentario lnfe· 

rior. 

El Accidente mh frecuente es el material de obturaci6n 

en el Seno Maxilar, si la pasta no es excesiva, puede pasar - -

inadvertida para el paciente y el material se reabsorve en un --

corto lapso, pero en sobre obturación con NZ tiene que ser eli-

minado del seno maxilar por medio de una intervención quirúrg! 

ca y lavado sinusal. 

Al Obturar dientes con ápices cercanos al seno maxilar 

se recomienda el empleo de pastas absorvlblee. 

Menos frecuente es el paso de mntcrial a Fosas Nasa-

les. 

El Accidente mh grave es el paao de material de obt.!!_ 

ración al conducto Dentario Inferior en ln zonn de molares y • • 

premolares inferiores. 



-~ 

Si la 1ob.re obtur.acl6n penetra o 1610 ·Comprime la ·ao

na vecinal al· conducto directo con el nervio, la ac.ci6n .medni· 

ca e irritante de los antisépticos pueden ocuioriar ·una Neurltls, 

o bien una 1enaaci6n anormal tactll y térmica de la regl6n del 

labio inferior (parestesia) y hasta una pare1la que alarma al P! 

ciente y al Odont6logo. 

Al Penetrar el material al Conducto Denta!:"io aumentll 

su gravedad, presentando intensos dolores, anestesia del labio 

mentoniano, erupci6n vesiculosa de la regl6n lnervada por el -

nervio mentoniano, seguramente producido por condiciones ana• 

tómicas especiales. 

Se trata retirando el excedente o el cono y con Vi-

taminas Bl y Bl 2, interpretándose el retorno de la sensibili-· 

dad como el comienzo de la regeneraci6n nerviosa. 

En un caso de Penetraci6n de N2 en el Conducto Dent! 

río lnfcrior reportado por LA SALA provocó adormecimiento y 

parestecla que persist16 9 meses despuén de extraer el molar -

responsable, y de esfuerzo infructuoso de remover el material 

del conducto dentario. 

En una Paresia poco frecuente sólo queda la paciencia 

de esperar la recuperación final que a diRtancla del translorno 

t'ff generalmente scgu ra. 



, Al Obturar dientes con 'picH divergentes sin terminár 

de formar, o.ea en forma.de embudo, puede s~ceder que cuan" 

do se prepara una retenci6n radicular en operatoria para coro

nas o puentes, la parte apical de la opturac16n se deslice y ca J. 

ga, desprendida m'8 al1' del ápice. 

7 . • LIPOTIMIA 

Existen alteraciones tenslonales provocadas por aneaté

sicoa locales • 

Se pueden producir con frecuencia lipotimias o Desma

yos de origen psíquico o neurógeno que es necesario combatir 

ante la aparici6n de sfutomas premonitorios como: Palidéz, Su

dación, Naúseas, Debilidad. 

Las causas más frecuentes de éste síncope vaso depr~ 

sor son El Temor y el Dolor. 

El Temor se previene con la confianza del paciente y -

expUcándole lo que se le vá a realizar. 

El Dolor se anula por ancstésicon loca.les. 

Con el descenso de la presión arterial los ruidos car

diacoo ne hacen inaudibles a la auscultad6n torácica, ·debida a 

la marcada disminuci6n de la reel11tcnci11 periférica. 



- ·~ 

El paciente debe aer .acoataclo en po1ici6n de. trendelem . 

burg, o 1610 elevarle las· piern~• par~ acelerar la· recuperaci6n 

que generalmente el casi inmediata. 

La Administraci6n de eatimulantea circulatorio• y la 

acc:i6n persuasiva del Odont6logo aseguran la. recuperación y •-

evitan la repetición del tranatorno, no iniciando hasta neutrall-

zar 101 factores descencadenantes o bien continuar en la pr6xi-

ma aeai6n. 

B. - ENFISEMA 

Accidente operatorio o bien endod6ntico, es la penetra-

c:ión de aire a trav~s del ápice al tejido conectivo y provocar 

un violento enfisema, no s6lo en los tejidos periapicales sino -

faciales del paciente. 

Aunque no es grave por las consecuencias puede asus--

lar al paciente, el aire vá desapareciendo y la deformidad fa·· 

cial se elimina en pocas horas sin dejar r¡uc se mire al espejo 

si se trata de un paciente sensible. 

Se le dá poca importancia se le dice que se reabsorve 

rá por los tejidos. 



En Z4 horas se l'tduce o elimina en Corina apreciable, 

si 1e prolonga a 8 días o m,11, pudiendo haber dolor, parálisis 

del motor ocular, ae ponen compresas fría11 y se admlnistl'a ª.!!. 

tlbi6tico para prevenir compllcacl6ri Infecciosa. 

Evitando éste accidente por medio de puntas de papel -

para secar los conductos y no con aire. 

9,. CAIDA DE UN INSTRUMENTO EN LAS VIAS RES

PIRATORIO O DIGESTIVA. 

Es un accidente desafortunado que no debe ocurrí: pe

ro que ha sucedido, se produce por no aislar con dique de hule, 

aun en caso de coronas destruidas, se puede adaptar una banda 

de cobre sobre la rafz y sobre 8 banda colocar la grapa, o bien 

las grapas que ajustan en la raíz por debajo del borde la encía, 

o adaptando la grapa al diente o dientes pr6ximos, con aro-ca

deneta tt11jetando el instrumento para evitar el accidente. 

Al ser deglutido o inhalado el inttlrumento, el especia

lista se harií cargo del paciente, se le d~ pan y se saca una • 

radiografía para controlar el lento pero continuo avance a tra

vés del tracto digestivo siendo expulsado por lo l!eneral a las • 

pocas e emanas. 



·Al ser inhalado es necesario muchas v.eces eu extracci6n 

por broncoscopia después de su ubicacl6n radiogro(f'ica. 

10. - DOLOR POSTOPERATORIO 

El Dolor poatoperatorio en terapia con pulpa necr6tlca • 

es nulo o de pcquel'la intensidad cediendo con analgésicos. 

Al Realizarse la endodoncia con instrumental correcto y 

drogas bien dosüicadas el dolor es menor. 

En casos tratados en una sesi6n por lo general no hay -

dolor o hay poco, además de analgésico se da corticoesteroides 

(septomixine o pulpomixine septodont) s6lo o con Clororoíenol o -

líquido de Ox para formando una pasta fluida, éeta medicaci6n -

disminuye o se elimina el dolor, y si c!B producido por remánc!!. 

tes pulpares apicales o por que la bi6pulpectomía no se comple

t6 totalmente ((recuente en conductos c11trechos) es preferible S.!:_ 

llar ccm un fármaco formolado (ricresol-formol- o líquido de ox 

para), 

En casos que al obturar hay stmnibilldad apical o peri~ 

dontal puede pasar cemento de conductos a 1011 cnpacios transa

picales, es aconsejable usar cemento c6mo la Endomcthasonc· -

Scptoclont, poeccn corticoostcroidcs y pucdl'n facilitar un pontop.!:: 

ratorio indoloro y asintomático. 



.se debe hacer un eltudio radiogr{flco a fin .de saber ·si 

la última· etapa se ha hecho en forma correcta y 1i cabe espe

rar reparaci6n apical, en caso de obturaci6n incompleta debe -

intentarse eneeguida una nueva obturaci6n, siempre que. ~ell po

sible mejorar a la anterior, 

11 , • PERIOOONTITIS AGUDA Y SUS COMPLICAClt,)NES 

Esta Periodontitls es subsiguiente a su tratamiento, 1e 

inicia con las mismas características que la que se produce en 

tre sesiones endod6nticas y operatorias. 

Su frecuencia, intensidad y duraci6n dependen del esta

do preoperatorio del conducto, de la zona periapical y de la --

técnica operatoria empleada. 

Puede presentar dolor e infiamaci6n, que ce un inconv.!:_ 

niente de la pcriodontitie aguda, por no obtener alivio inmediato 

del dolor que termina por hacerse insoportable, si se prolonga 

por vados día u. 

Solo excepcionalmente se procede a desobturar aunque la 

periodontitis o e prolongue. 

Resulta penoso no producir alivio inmediato del dolor -

especialmente en las sobre obturaciones que no pucdL'll eliminar-

se por el conducto y vuelve la eituaci6n a ll.1 periodo inicial, sin 



probabilldadea de que un nuevo tratamiento evite la repetici6n • 
. . ' . . . 

del. dolor; poafoperatorio. 

Ea necesario dosificar los analgéslcoe evitando tranato!. 

no general por abuso de intolerancia a la medicaci6n, se puedo 

alternar analgésicos con sedantes durante la noche. 

La asoclaci6n de enzimas proteol!ticas con Vitamina.a • 

Bl y 1312. es efectiva para sedar el dolor. Loe corticoesterol· 

des como antifiamatorios son muy eficaces. 

Al dolor por la periodontitis .se agrega edema de teji·· 

dos l:iandos de la cara, y cuando el traumatismo provocado por 

extensa sobreobturaci6n, o por la acci6n t6xica de gérmenes -

remanentes en la zona periapi.cal causa dcatrucci6n hística con 

formaci6n de pus, éste busca un lugar de salida perforando la 

tabla osea y debajo de la mucosa. 

El Drenaje se produce espontáncnrnente o por lnclsi6n 

de bisturí, J."\ «?liminaci6n del pus y avccc!n del material sobre 

obturado lrac \In ali<Jio rápido del dolor y paulatinamente se - • 

restablece la normalidad clínica. 

Cuando la sintomatología clínica o la repercusi6n sobre 

el estado general lo aconseja, resulta ayuda la admínlstraci6n -



de ánÚbl6tlco con antlfiamatorio y vitaminH que ~~atablecim la 

normalidad 'funcional. 

En ocaaione• la sobreobturaci6n 1e eliml.na como cuer. 

po extrafto a trav~1 de fí1tula preoperatorla 1ln ocaeion&r m~ 

le11tias, el paciente percibe el sabor del medicamento, y luego 

la fí1tula cierra en 1Íl proceso de cicatrizaci6n, 

Al efectuar un buen tratamiento endodórítico si se pro

duce reacci6n clínica ea pasajera y 1011 tejidos periapicale1 1e 

reparan al quitar la causa del traatorno. 

Las Reacciones Periapicalea y pulpares se manifiestan 

con reacciones dolorosas e inflamatorias por lo que los pacleJL 

tes se atienden aún siendo molesto, hasta desaparecer las mo

lestias. 

El Doctor lnrving H. Sinal, de Philadelphla en un es.t~ 

dio sobre accidentes endodónticos dlcc:quc el pron6stico de un -

diente con una perforación depende de lu. localizaci6n de la pet_ 

foraci6n, (pues la perforación origina una contaminación), la -

posibilidad de sellar la perforación y accesibilidad del mal ca

nal. 

Aíirma que el tratamiento más aproximado Incluye al • 

tratamiento de rutina o bien en caso de fallar se recurre al tra 



tamlento quirúrgico y 1imulaci6il de calclficaci6n • 

. · · ~. otra instancia iina perforacl6n puedé 

tal manera que cure 1&tldactoriamente, 

FRACASOS POSTENDODONTICOS Y PoSIBILIDA.D DE NUEVO 

TRATAMIENTO 

Al cabo de un tiempo de terminar el tratamiento endo

d6ntico ae efectúa el examen cltnico y radiográfico; cuando el -

paciente presenta una periodontitla o un absceso alveolar agudo 

a la altura del ápice del diente intervenido y la radiografía - -

muestra en la regi6n periapical una zona translúcida, lesi6n -

cr6nica radicular en ausencia de sintomatología, 

Pudiente ser varias las causas como: Por Peraistfr la 

deficiente técnica Quirúrgica, por lesi6n química o Séptica, Le 

alones traumáticas, persistencia de foco Infeccioso, etc. 

Cuando existe una lesi6n periaplcal preoperatoria, y 

realizado el tratamiento corr ccto sigue apareciendo la lcsi6n en 

el ápice del diente, puede ser un granuloma· residual, pero ta~ 

bién puede ser por tejido fibroso de clcatrizaci6n, o un trastor

no de etiología desconocida que exiga una apicectomi'a o la ex-

traccl6n del diente. 



L•ione1 Periapicale1 Radicuiarell. - Por ·el examen r!, 

diogr,fico y cll'nico ob1.ervamo1 lesiones en tejido• periapicalea 

y en 'pice rad.icular. 

El estudio .de la patología periapical pone e11 evidencia 

que la perlodontitl11 cr6nica, evoluciona en forma distlntll aegún 

1u intensidad y duraci6n de loa factores etiol6glco11~ y puede • 

tener 101 liguientes orígenes: 

Origen Infeccioso.· Los microorganismos pueden pene· 

trar por el conducto durante el tratamiento y alcanzar poaterio!. 

mente la zona del ápice radicular, actuando por medio de sus • 

toxinas sobre el tejido periapical. 

Origen Traumático.· Por una excesiva e innecesaria -

instrumentaci6n durante el tratamiento, o la persistencia de una 

sobreobturaci6n no absorvible que actúan como elementos que • 

m11ntuvieron alerta las defensas perlapicales. 

Origen Qui'mico. • Por la acci6n irritante y persistente 

de los antíoépticos utilizados durante el tratamiento o incluidos 

en el material de obturaci6n del conducto, que mantiene el est!_ 

do Inflamatorio cr6nico per iapical e impide la reparaci6n. 

Cualquiera de éstos elementoe nodvos pudo ocasionar -

el fracaso, no es fácil localizar la etiología, ya que es indio-. 



, penaable rehacer el tratamientO. 

lnfeccl6n Focal en Endodoncia. - Al hablar de leaionee 

pariapicales poetendod6nticas, 1~ cicatrizaci6n del tejido conec• 

tivo vá con lentitud controlándose radiográficamente en un lap-

10 prolongado en forma peri6dica, haeta obaervar en la radlogr!, 

ffa el reemplazo del granuloma por nuevo hue10 y periodonto. 

Un foco primario es el concepto c11hico de Infección f,2. 

cal no confundiéndose con la Sepsls bucal. 

Foco Séptico.· Es la agudización de un absceso crónico 

periapical que puede producir serios trastornos en tejidos veci· 

nos y en todo el organismo, por fallas en las defensas genera· 

len o por falta de una terapeútica adecuada. 

Miatello define a Foco Séptico como una colonización de 

11érmenes patógenos localizada en una cavidad natural o patoló&!. 

ca, o en la superficie de una mucosa por lo común separada -

del organismo por una barrera inflamatoria., a través de la cual 

difunden hacia la circ:ulaci6n san guinea o linfática, bacterias, c§. 

hilas u otros subproductos con actividad Infecciosa, tóxica, o I!!_ 

muno16gica, capaces de dcsccncadenar efectos generales o a di!_ 

lnncia, aparentemente del foco cauHal, por ejemplo en la endo- • 

carditis bacteriana subaguda, la lnílamación de ciertas vnlvulas 



cardiacaa ae produce por la ln1talaci6n y multlplicaci6n de ea - -

treptococo1 viridana provenientes de un foco de iníecci6n denta-

rio o bien amigdalino. 

Los Tratamhmtos endod6nticos y· las extraccionesd1mta-

rías, en caso de lea Iones periapicales preoperatorias producen 

frecuentemente bacterllmlas transitorias, y los estreptococo11 v.!. 

rldans huespedcs habituales en las afecciones del periapice aon 

vehiculisadoa por la sangre fij,ndose en las válvulas cardiacas, 

cr6nicamente aíectadas por una anterior fiebre reum.S:tica (Ana-

coresis). 

Se administra medicaci6n profiláctica antlb16tica antes -

de realizar un tratamiento endod6ntico, en pacientes que hayan 

padecido fiebre reun1~tica1 en pres.::uci4 <le lcttiÚn p!riapical - ... 

constituye una lesi6n inflamatoria deíenslva frente a un agente 

agresor, se debe curar de inmediato con profilaxis antlbi6tica 

y endod6ntlca. 

Tratamiento Endod6ntico por lnfccci6n Focal de origen Dentario 

DIAGNOSTICO 

1 . - Caries no penetrante 

con pulpa bien definida. 

TRATAMIENTO DE ORIGEN PU~ 
PAR 

Protecc16n de la pulpa sana, ob-

turaci6n de la cavidad, compro-



bacl6n · peri6dlca de la vitalidad • 

pulpar. 

Z. • Caries penetrante con Pulpectomía total y obturaci6n de 

pulpa viva inflamada, sin conductos radiculares. 

complicacl6n peria.pica.1, - Comprobacl6n radlogdfica. per16-

clínica. o radiográ!lca.mc'l. dica. de la zona periapical. 

te visibles. 

3. - Necrosis o gangrena· Tratamiento Sintomático 
Procesos 

pulpar con complica.c16n • Refuerzo de las defensa. 
Agudos 

periapical o sin ella, dí- Orgánica H. 

nica o radiográfica.mente 

visible. Conductoa Accesibles. 
Procesos 

_ • Conrlurto~ ln:i.ccc::ibles 
(;rOnicoa 

Conductos Accesibles: Si no hay 

complicaci6n aparenl" en el pe--

ria.pico o si las lesiones pcrlapi· 

cales Hon susceptibles de c11ra--

ción se realiza el tratamiento y' -

la obluraci6n de cond11ctos, com-

pr obacl6n r adiogr6.íica, pcr i6dica 

de la 7.0fü\ pcriapic.:il. 



4. - Dientes con trata

miento de conductos -

radiculares realizados 

anteriormente. 

Con Complicaciones 

clfuicae y /o radio

gráflcamenlc vis i· -

bleB, 

ConductQ• Inaccesibles 

Anterio-

re•. 

Po1terio-

rea. 

Sin Complica

ciones Clfui- -

cas y/o ra-

d iográficame!!. 

te visibles. 

Apicectorriía y Optura• 

c:l6n del conducto por 

vía retr6grada. 

Extracci6n. 

Pueden conservarse -

sin ser intervenidos, 

en caso de duda y - • 

tratándose de conduc

tos incompletamente -

obturados, puede reh!_ 

cerse el tratamiento 

y r eallzar, en el mo

mento de la desobtur!_ 

cl6n, la comprobaci6n 

microblol6gica del co!!. 

tenido del conducto. 

En Conductos accesibles se realJ. 

za el tratamiento conservador, y se 

controla pciri6dicamente. En con-· 

duetos iORcccsibles se efcctú1i in -

extracci6n. 



CLASlFICACION DE FRACASOS ENDODONTICOS 

DEBIDO A LA SELECCION INADECUADA DE LOS 

CASOS. 

1 . - ·Dientes Anat6micamente Inoperables , 

Z. - Dientes sin importancias Estratégica. 

3. - Actitud del paciente. 

4. - Causas de orden y salud general que impoll

bilitan el tratamiento endod6ntico. 

5. - Contraindicaciones de orden local. 

6. - Casos dudosos donde debe intentarse el trat!_ 

miento endod6ntico. 

7 .- Casos que necesitan tratamiento complemen

tario. 

CLASE ll. - FRACASOS DEBIDO A LA PREPARACION INSTR!! 

MENTAL. 

1. - Fracasos debido al manejo inadecuado de ine-

trumentos. 

Z. - Fracasos debido a la perforación de la raíz. 

3. - Fracasos debida a 111 perforación de una limn, 

4. - Fracasos debido a la colocasi6n de una espiga. 



CLASE lll 

CLASE IV 

FRACASOS DEBIDOS A LA OBTURACION INADE· 

CUADA DEL CONDUCTO. 

l • • Obturación deficiente. 

Z. • Obturaci6n excesiva. 

3, • Precauciones en la obturaci6n de dientes anl,!!. 

rioree inferiores. 

4. • Puntas de plata flojas o mal selladas. 

S. - Incapacidad de eliminar una obturación ante•• 

rior, 

6. - Incapacidad de obturar herméticamente un ag~ 

juro muy amplio. 

7. - Ajuste de las puntas de plata en los dientes • 

multiradiculares. 

8,. Fracaso endodóntico por resorción de la rarz, 

FRACASOS DEBIDOS A LA RESECCION DE LA • 

RAIZ. 

1, - Selección incompleta de la punta de la rafa. 

2. - Permanencia de una punta residual de la raíz. 

3. - Obturación inadecuada ele! conducto antes de • 

la resección. 



CLASE V 

CLASE l 

FRACASOS DEBIDoS A .LESIONES Tl\AUMATICAS 

FRACASOS ENDODONTICOS NO VITALES, 

FRACTURAS, 

FRACASOS DEBIDO A LA SELECClON lNAOJ!:CU~ 

DA DE LOS CASOS. 

l, - Dientes Anat6micamente Inoperables.· 

Se Observa llnicamcnte en radiografi'as de buen ca cali- -

dad, se diagn6stica si los conductos son anat6micnmente opera.· 

bles. 

Con lente de aumento ayuda a valorar la morfología del 

conducto y decidir si el caso es operable o no. 

Z,. Dientes sin importancia Estratégica.· 

Aun presentando dientes que requieran tratamiento en·· 

dod6ntico, si el diente no tiene imporlancia estratégica no tiene 

objetivo instituirlo. 

3. • Actitud del Paciente, -

Entre los pacientes que no cuidan su higiene bucal son 

malos candidatos al tratamiento endod6ntico, cualquier molestia 

Hurgida d11rantc el tratamiento pnl,.)e inclinarlos n pr~fodr la -

extl'acción. 



4. - 'Caúsas ,de Orden y ,Salud General que ,Imposibilitan 

el Tratamiento Endod6ntlco. -

Pacientes de estado de salud deflclen,te son malos can

didatos al tratamiento endod6ntico. 

Su resistencia general a la infecci6n es Inferior a la -

normal y ocurre lo mismo con su capacidad de reparacl6n de -

las lesiones del hueso de sostén lesionado. 

La Manipulaci6n imprudente con los instrumentos en - -

los conductos Infectados, en éstos pacientes es posible poner en 

marcha exacerbaciones graves. 

En pacientes con antecedentes de cardiopatía valvular -

el tratamiento endod6ntico conservador puede implicar riesgo, -

aunque menor que la extracci6n. 

CauHas de Orden General que lmpoelbi.litan el tratamic!!. 

to Endod6ntico. -

1. - Enfermedades orgánica o crónicas, son contraindi

caci6n formal para la endodoncia. 

2. - Psico Neurosis por Pertubaclones funcionales Psl

qulcas y Somáticas originan intolerancia del paciente al trata-

miento cndod{mtico. 



3. - La edad avanzada es contraindlcaci6n al estar acOt!l 

pai'lada, de intolerancia del dolor. 

4. - Los pacientes con DiscraslllS eangulneas y los nom~ 

tldos a medicación con anticoagulantes, permanente radioterapia 

o corticoesteroides en dosis prolongadas según el estado genoral, 

se consultará al médico para ver el camino por seguir. 

S. - Contraindicaciones de Orden Local del Tratamiento 

Endodóntlco. 

l.- En presencia de fractura o destrucción de la coro

na o de la raíz, al no resultar útil conservar la porción rema

nente del diente. 

2. - Al existir antiguas perforaciones de la raíz que ha 

yan provocado lesiones irreparables del periodonto y del hueso. 

3. - En reabsorción dentaría interna o cemento dentina

ria externa, c11ando el conducto y el pcriodonto están comunica

dos a través de la raíz. 

4. - Cuando junto al granulonia pcriapical hay una lesión 

perlodóntica de origen gingival dondt1 b infección alcanza el ápl, 

ce. 

6. - Gas os Dudosos dond" d(•b~ Intentarse el Tratamien

to Endodóntico. -

El éxito depende de la poHibill<lad cl1• neutralizar, la di

ficultad de reparar la >.ona pcriapical. 



113 • 

. J.' .. Al tener infecci6n preeente en conductos estrech06, 

calcificados, curvos, acodados, bifurcadas laterales y deltas · .... 

apicales; 

z ... En presencia de escalones que dificultan el pru¡¡r~ 

so de los instrumentos hacia el ápice. 

3 ... En caso de instrumentos fracturados que obstacull 

cen la accesibilidad. 

4 ... Si existen lesiones perlapicales o period6nticas que 

no han sido tratadas. 

7 ... Casos que Necesitan Tratamiento Complementario ... 

Si no es suficiente el tratamiento de conductos para r.!:_ 

parar la zona periapical y el ápice radicular, es posible recu-

rrir a intervenci6n quirúrgica complementaria de la endodoncia 

para conservar el diente. 

1. - Las Fracturas del tercio apical de la raíz con mo!. 

tificncl6n pulpar, quietes extensos, lesiones periapicalcu con -

reabsorción, con hipercernentosis del ápice radicular y casos -

fracasados de lesiones pedapicales qu¡, no curaron, pueden re

querir como complemento en Endodoncln un curetaje perlapical 

o Apicectom!a. 

2. - Dientes de foramenes aplcnlcs muy amplios, morti 

Cicnci6n pulpnr y conductos con pernod, si la llurninac!6n ch! los 



1llismo1 res~lta ln~onvenlente pUede requerir la apiceétom!a •• 

con obturaci6n retr6grada del conducto. 

3, • En Multiradiculares con reabsorci6.n radicular ex

tensa o atrofia alveolar profunda por infecci6n periapicalde orJ. 

gen period6ntico en una de las raíces puede hacerse la radec· 

tomfa como complemento de la Endodoncia. 

CLASE ll FRACASOS DEBlDO A LA PREPARACION rnSTRU· 

MENTAL. 

l. - Fracasos debido al manejo inadecuado de Instru· -

mentos. • 

Por uso inadecuado de limas, ensanchadores, hay flc4 

bilidad de las limas con respecto a la d\lreza de la dentina, es 

tal que resiste las limas Kerr No. 1, 2 y 3 o limas Star No. • 

15, 20 y 25, por la flexibilidad de éstoR instrumentos. 

Las Limas no poseen la rigidí·~ suficiente para que la 

punta del instrumento c<1rte la dura par1•d d(' dcntlna, aún en-

smchado hasta la lima Kcrr No. 3 y füar No. Z5 existe tende!!_ 

cia constante a que el tamaño siguicnl« busque su propio cami

no. 

Por lo que hay ri<'sgo de formnr un resalte en 1·aíces -

mesialea de molarr.•s inferiores, raíces v1•stlbulares de molares 



1upcriores y l'a!i:ea' de inclaivoa laterales superiore11 con cur-

vanturas distales. 

Z, - Frac as os debidos· a la Perforacl6n de la Ra(z, -

Si se ,Insiste en vencer la curvatura del conducto para 

lograr cierre hermtitico se originará la perforaci6n de la pa-

red dando filtraci6n, se hace necesario resecar la rafa en un 

punto que la obturacl6o cierre hermétlcamente el conducto. 

3. - Fracasos debido a la rotura de una lima. -

Al aumento de tamai'io de la lima, aumenta el riesgo -

de rotura y de cortar la pared de dentina del conducto. 

Es casi imposible extraer una lima o ensanchador del 

conducto radicular cuando se deforma y se .enclava en la denti-

na. 

En algunos casos es posible atajar el instrumento roto 

y obturar de manera satisfactori<l. 

Si la lima sale del conducto ee extrae por mlrlio de -

resccc!6n de la raíz; pudiendo qular la punta de plata y obtu-. 

rar con gutapercha resecando la raíz y asr extraer la lima. 

4. - Fracaso debido a la col(ll:aclón de espigas. -

Por la perforaci6n de una raí1. rlurantc el aj1.111lu tic una 



espiga puede ai( terminar un éxito de una.·obturaci6n de condus_ 

··to radicular y dar lesi6n periaplcal. 

CLASE llI FRACASOS DEBIDOS A LA OBUTACtON INADE- -

CUADA DEL CONDUCTO. 

l. - Obturaci6n Deficiente. -

En algunos pa(ses se usa pastas absorbibles y no ah-

sorbibles como medios de subatituir los conductos por dentina 

o de mantenerlos en estado latente. 

No es obturaci6n ideal desde el punto de vista clfuico, 

pero no pueden considerarse verdaderos fracaooe, más no de

be favorecerse éste tipo de tratamiento cndod6ntlco que quedan 

cortas las obturaciones. 

Z. '- Obturaciones Excesivas. -

En oburaciones largas, ce declr que salgan de la ral'z, 

podrán originar durante la maeticac16n una irrltaci6n del tejido 

periaplcal, por la punta de plata saliente, se puede sustituir la 

punta de plata fina por una más ancha y menos larga para re

para el daño. 

J. - Precauciones en la Obturl\cl6n de los Dientes Ante

riores lnferlores. -

Una punta que ajusta bien, ajustará mal desde el p1111to 



dé ~lata de la' cara dl1tal, por lo que la preparacl6n, de in1tru

mental ae proaepir' ha1ta el tamallo 1uficientemente grande 

para el aju1te hermético del cierre apical del 'conducto y ae 

afladir' guia percha por condenaaci6n lateral. 

4. - Punta• de plata Flojaa o mal Selladaa. -

Al no aellar bien e1ta1 punt11 de plata dej,ndola flojas 

o no bien recubierta•, que al abrir la dmara pulpar 1e salgan 

é1ta1, ee .alta el material de 1ellado, onduladu no ajuetar'n -

nunca herméticamente originando le1i6n periaplcal como un gra

nuloma y tumefacci6n de la mucosa bucal, 

5. - Incapacidad de eliminar una Obturaci6n Anterior. -

Al usar puntas de plata se dejar;( parte de éltas en C,2. 

rona, para que se puedan recuperar, si surge la. necesidad de 

volver a tratar el conducto, pudiendo presentar le1i6n periapi-

cal, estando el ápice cerca del 1eno maxilar, por lo que ae -

contraindica la resecci6n radicular, adcm&s de que la re1eccl6n 

no elimlnarra el factor causal, o sea el fracaso, 

6. - Fracaso Endod6ntlco en dlenloa con Foramen api-

cal amplio. -

Al estar amplio el foramen apical puede no lograrae -

obturar bien el conducto, siendo casi Imposible extraer el ma-



terlal de obturacl6n, 1ln fonar el pa10 cie frasmento~ re1ldu· 

le1 por el 'plce, 1e tratad con éxlto reobturando bajo pre1l6n 

y comprimiendo el exce10 de gutapercha del 'plce hacia el lnt!, 

rior del conducto durante la re1ec.ci6n de la 'ª'' el pron61tico 

e1 bueno. 

7. • Ajuste de las Puntas de Plata de dlentea multiradJ. 

culare1. • 

Se debe tener cuidado en su diagn6stico clínico y radi,2 

gráfico, pue1 a veces s6lo se obtiene vistas melllo·distales que 

revelan la morfologfa real de los conductos en dientes multira· 

diculares, pudiendo de tal man eral al no tomar una radiografía 

vestibulo·lingual y mesio-distal ·para evitar fracaso originando 

lesi6n periapical. 

8.- Fracaso Endod6ntico por Reeecci6n de la Raíz .• 

Se puede fracasar porque aun obturando muy bien el •• 

conducto, exista posteriormente una raeorci6n de la raíz origi

nando una lesi6n periapical, por lo que se debe volver a obtu· 

rar, e ellando bien para evitar filtraciones. 

CLASE IV FRACASO POR LA RESECCION RADICULAR. 

l .• Seccl6n incompleta del &picc Radicular.· 



Al hacer la cirugla de re11ccci{m di• la punta de. lá raíz, 

P od. rá o.rlginar.se un fracaso af.· hac"r S" t•I ··•1rt1 · 11layor ' ' - . . o bien -

si· por no lesionar al· otro diente dcjamu~ parte dd 'pice de la 

raíz originará lesi6n periapical, evitando t,stu por medio de ra- -

diograf'(as antes de auturar. 

2, - Permanencia de un ápice Residual. -

En conductos mal obturados, hay fracaso en la resec- -

cl6n de la raíz por quedarse el ápice de la raíz originando as( 

leoi6n periapical, se procede a volver a obturar haciendo la re 

secci6n correcta. 

3.- Obturaci6n Inadecuada del Condcuto antes de la Re-

secci6n. -

Existe fracaso antes de la resección por obturación in!!:_ 

decuada del conducto, la gutapercha suspendida en d espacio dá 

irritaci6n con~tante por intercambio de líquidos hísticos que su-

íren la dcHcomposición proteínica, mientras están atrapadas en 

el conducto abierto por lo que no hay regeneración osea. 

CLASE V FRACASO DEBIDO A LESIONES TRAtJMATlCAS. 

La Reimplantación de dientes luxados se puede hacer -

con 6xilo por medio de precauciones: Pudiendo ser en pacie!!. 

lee con accidentes o movilidad de los clientes, se vá a reimpla!! 



/;j; .... Ei1~¡~1~ 

tar éstos dientes ac.omodándolos bien y con su ligadura para m!_ 

yor íirm~za que si resulta quedará bien y sin .leei6n periapical. 

FRACASOS ENDODONTICOS NO VITALES 

En fractura de raíces con necrosis pulpar no se p•lride 

reparar, itlno se produce resorci6n osea en la Hnea. de fra~lu-

ra. 

En fractura. de raíces se reparan si no hay necronls -

pul par. 

R eimplantaci6n de los dientes luxados con agujeros muy 

amplios los Factores son: 

l. - Las Circunstancias bajo las cuales se luxaron los -

dientes. 

2. - El cuidado con que se trataron los dientes mientras 

estuvieron fuera de sus alveolos. 

3.- El tiempo transcurrido entre luxacl6n y reimplanta-

ci6n. 

•I. - El tratamiento recibido por los dientes luxados, du-

rante la manipulaci6n cndod6ntlc«. 

5. - La Importancia de la lesión "IJft'Ída por el hueso al 

vcolar a consecuencia del traumatismo. 

(,, - El cuidado postopcratorio di1rl11 al paciente después -

''" la reimplantación, si los dientes dcsrq11p.,1)an bien s11 fnnd6n 

,· ·,.'•.>'' 



es éxito, pero por cl·contrario si ae han t•xfoliaclo hasta que -

sea su exfoliacl6n es fracaso. 

FRACASO DE LA REIMPLANTACION (FllACTllRAS) 

l. - Entre las fracturas más frecuentes son: en cenll'!. 

les, laterales, premolares superiores y centrales inferiores. 

2. - Su curaci6n es seguida de la desaparición complo

ta de todos los síntomas. 

3. - Muchas fracturas pueden curar cxpontáneamentc. 

4. - Las fracturas también pueden curar al obturar el -

conducto radicular. 

S. - La curación sigue gracias a la estrecha observa-

clón radiográfica viendo la obliteración de la cavidad pul par, -

formación de nuevo tejido duro en el espacio de la fractura y 

r edondeamiento de los extremos. 

(¡. - Las fracturas transversales no acortan la vida fun 

cional del diente .. 

Después de un traumatismo ne origina rcsorci6n de la 

dentina en ambos extremos fraclurados, siguiendo de hemorra

gia extensa en otras zonas de dentina y luego será la formaci6n 

normal. 



La edad vaTÍa en íracturai apicales, medias y cervica• 

les. Dando pruebas de ·vitalidad, obliteraci6n de las cámaras • 

pulpares o hasta extraerse con el hueso que rodeaba. 

Histológicamente. - Se observa fracturas con minutu y 

revestimiento de tejido epitelial, escamoso en las superfü:i11b -

expuestas en la línea de fractura, el epitelio se origin6 en los 

restos epiteliales de malassez que estimula periodontitis al per

der la vitalidad, después de 2 meses del trauma se trata el •• 

conducto radicular y se extirpan quirúrgicamente los fragmcn·· 

tos apicales. 

Los Doctores M.D, Peikoff, MScD, and J.R. Trott, -

Winnpeg, Ganada. Hicieron un estudio sobre un íracas o endodÓ!!_ 

tico causado por una anomalra dental anatómica y reportaron • 

que en la raíz del incisivo lateral superior radiográíicamente -

normal, fué tratada endodónticamente en forma quirúrgica y no 

quirurgic, y de tocios modos falló. El diente fué extraído esc!\_i 

cificado y s cccionado. E\ examen histológico mostró un defecto 

anatómico (una estría) ent!"e las raíces que comunicaron la p1!!_ 

pa. y el tejido periodontal. ayudando as r a originar el fracaso. 



CONCLUSIONES 

En los primeros capítulos describí en una forma su¡w!. 

ficial la anatomía e histología normales de los dientes y el pa

rodonto (ligamento parodontal, cemento, hueso y cnc!a), pucllto

quc necesitamos conocer la normalidad para reconocer la anOJ:'· 

malidad. 

El desarrollo de los capítulos referentes a las lesiones 

periapicales, se hizo de la manera más minuciosa posible, de.!!_ 

cribiendo dentro ele ellos sus características cHnicas, su sinto

matologfas, las posibles causas, su diferenciación con otras 

entes patológicas parecidas, su apreciación radiográfica, su hi.!!._ 

topatologfa, y su microbiología, as{ como el tratamiento y la -

evolucl{m que puede seguir. 

Quise incluir un último capítulo rt•forcntc a las posibles 

complicaciones pcrlapicales por tratamienlou cndod6nticos defec

tuosos, o por accidentes operatorios y sus posibles soluciones. 

En este aspecto quisiera destacar la importancia de una 

adccua1i:i preparación teórico-práctica por pnrte del Cirujano • • 



Dentiata de práctica geneul en la especialidad de Endodon~ia, -

puesto que. el mismo puede: provocar padecimientos en ·los pa- -

cientes por no tratarlos adecuadamente. 

Quisiera mencionar algunos factor ce que creo son de 

suma importancia en el éxito de un tratamiento de conducto11 

a) Elaborar correctamente el diagn6stico planeando cui

dadosamente el tratamiento. 

b) Tomar en cuenta Edad, Estado de Salud en general e 

idiosincrasia. 

c) Disponer del suficiente instrumental, en buen estado, 

conociencb su manipulaci6n. 

d) Usar sistemáticamente las radiografías para ayudar

nos durante el tratamiento. 

e) Uso ineludible del dique de Goma. 

f) Conocer a fondo las acciones Terapeúticas de las -

droga11 <)mplcadas. 

As'Í mismo quedo con la esperanza de que este lrabajo 

sirva t!O alguna forma al alunmado de nncslra carrera para m2. 

tivarlo en el estudio máa profundo y concl~nzudo de las cspeci!!_ 

lidades de la Odontología. 



BIBLIOGRAFIA 

fü\SKAR: 

PATOLOGIA BUCAL 

ED SALVAT 1975 . 

BURKET 

MEDICINA BUCAL, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

ED. INTERAMERICANA. 

6a. EDlCION 1971 

DOWSAN JOHN. 

ENDODONCIA CLINICA. 

ED. INTERAMERICA. 

1970 

GLIOCKMAN IR VING 

PERlODONTOLOGIA CLlNlCA 

ED. INTERAMERICANA. 

4a. EDICION 1974 

GROSSMAN LOIUES. 

ENDODONCIA PRACTICA 



ED. MUNDI. 

3a. EDlCION 1970 

HAM AR1'HUR 

TRATADO DE HISTOLOGIA 

ED. INTERAMERICANA, 

7a, EDICION 1976. 

KUTTLER YURI. 

ENDODONCIA PRACTICA 

ED. ALPHA. 

la, EDICION 1961 

LANGELAND KAAR E Y COLS, 

HlSTOPATHOLOGlC AND HISTOBACTE'"':1~ 

STUDY OF 35 

LASALA ANGEL 

ENDODONCIA 

Za. EDICION 1971 



127. 

. , -· ' 

... • LEQUIRE ANTON K, Y COLS. 

RADIOGRAPHIC lNTERPRETATION. OF EXPERIMENT 

ALLY PRODUCED OSSEUS J,ESIONS OF THE 

HUMAN MANDIBLE. 

JOURNAL OF ENDOOONTICS VOL. 3 No. 7 JULY 1977, 

MAlSTO OSCAR A. 

ENDODONCIA 

ED. JUNlM PARAGUAY MUNDI, S. A. 

1973. 

NOLTE WlLLIAM A. 

MICROBIOLOGIA ODONTOLOGICA 

ED. INTERAMERlCANA. 1971 

PERIAPICAL ENDODONTIC SURGICAL SPECIMENS. 

JOURNAL OF ENDODONTICS VOL. 3 No. l 

JANUAR Y 1977 

SCIENTIFIC ARTICLES 

PUCCI FRANCISCO 

CONDUCTOS RADICULARES 



ED. MEDICO QUIRURGICO 

Za. PARTE 1944. 

PURKlFF M.O. Y COLS. 

AN ENDODONTIC FAlLURE CAUSED BY AN 

UNSUAL ANATOMICAL ANOMALY 

JOURNAL OF ENDODONTICS VOL. 3 No. 9 

SEPTEMBER 1977 

SELTZER SAMUEL 

ENDODONTOLOGY 

lZS. 

BIOLOGlC CONSIDERATIONS IN ENDODONTIC. 

PROCEDURES 1971 

SELTZER SAMUEL 

LA PULPA DENTAL 

ED. MUNDI. 

1 a. EDICION . 

SlNAl 1RVINC H. Y COLS. 

ENDODONTIC PERFORATIONS 

THEm PROGNOSIS AND THl:ATMENT. 

90 A .1/\D /1 VOL. •¡5 

JULY l')77 



SOMMER R. 

ENDÓDONCIA CLINICA. 

ED. LABOR 1975 

STEPHEN COHEN; RICHARD. C. BURNS, 

PATWAYS OF THE PULP. 

1976 

STOLMAN JOSEPH M. Y COLS. 

UNUSUAL RESOLUTION OF A PERlAPICAL 

RADIOLUCENT. 

AREA WITHOUT ENDODONTIC THERAPY 

JOURNAL OF ENDODONTICS VOL. 3 No. 

JANUARY 1977 CASE REPORTS. 

VELAZQUEZ TOMAS. 

ANATOMIA PATOLOGICA DENTAL Y BUCAL. 

1977 

WEINE FRANKLIN. 

TERAPEUTICA ENDODONT!CA. 

ED. MlJNDI. 

la. F.DICIO'.'i l '17 ·I. 



ZEGARELLl Y COLS. 

DIAGNOSTICO CLINICO EN PATOLOGlA BUCAL 

ED, SALVAT 1976 


	Portada
	Prólogo
	Índice
	Capítulo I. Anatomía e Histología del Diente y el Parodonto
	Capítulo II. Definción y Clasificación de Lesiones Periapicales
	Capítulo III. Periodontitis Apical Aguda
	Capítulo IV. Absceso Alveolar Agudo
	Capítulo V. Absceso Alveolar Crónico
	Capítulo VI. Granuloma
	Capítulo VII. Quiste Apical
	Capítulo VIII. Complicaciones Patológicas por tratamientos Endodonticos Defectuosos
	Conclusiones
	Bibliografía



