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FUNDNmNTACION DE ELECCION DEL TEMA 

Per•onal : La elecci6n del presente tema y su ex-
po•ici6n, ha nacido de la inquietud e interea que tenqo hacia 
el ini•mo, al ob•ervar como en el transcurso del estudio de 
nue•tra carrera, se da un porcentaje elevado de fracasos en -
tratamiento• endod6nticos, en comparaci6n con otros procedi-
mientos o actividades. Loa alumnos de la carrera, realizamos 
•Endodoncia•" desde el cuarto semestre, pero gran cantidad de 
ella• resultan fracasos, y adn en el dltimo semestre de la -
Carrera •e realizan lo• tratamientos con un elevado índice de 
fraca•o•. Tambi'n he observado ca•o• de 99reaado• y profesio
distaa titulado• que realizan tratamientos endod6nticos sin -
contar. en oca.iones con elementos tan indi•penaable• como -
son las radiografías, o sin hacer una evaluaci6n y un diaCJD6!. 
tico adecuado del caso, lo que ocasiona el fracaso en el tra
tamiento. 

B• por eso, que considero necesario, •• haga una -
revi•i6n, acerca de l•• causa• de fracaso• en tratamientos -
endodontico• y factor•• que influyen en lo• mi111110•. a fin de 
evitlU:'lo• en la medida de lo po•ible. 

tiopaicosocial : La Bndodoncia •• · 1a parte de la -
Odontología que estudia la• enfermedad•• de la pulpa dentaria 
y la• del diente con pulpa necr6tica, con o •in compllcacio-
ne• periapical••· (2) El conocimiento de la Bndoc5oncia nos -
pe:rmite tener la capacidad .de curar y con9ervar lo• dientes1 
el realizar tratamiento• endod6ntico• cuando •6lo •e po•een -
idea• vaga• y auper:ticiale•, no• conduce a decepcionante• fr!!,. 
caao• y a la vez al engafto, tanto al paciente, CCllllC a no•~ 
tro• lli•llllD•. 

Bl tener fracaao• en tratamiento• endod6ntico•, -
pi.Se ocaaionar, d••d• la P'rdida de confianza del paciente -
hacia el profá•ional, ha•ta.el de•P:••tigio hacia la activi-
dad de eata rama de la Odontología, ya que a un pad.ente que 
ae le ha •fectuado un tratamiento endod6ntico, el c:u•l ha fr!!,. 
caaado comentar' la experiencia con familiar•• o amigo•. que 
ai lea ba oc:Nrrido lo m18mo, le parderin la confianza hacia -•••·tipo de tratamiento•, admn'• de la probable alteraci6n -
paicol6gica t-poral que le pudiera ooaaionar el •abar perdi
da au pieza de~taria, que •• l• había a .. gurado •.• •alvar!a. 

ftofeaionai a La Sndodoncia ccmo una rama de la -
Odontol09!a que ha tenido notable• progreao•, y considerada. 
aomo una de laa actividad•• que -'• enaltecen la profe•i6n -

(2) 'Bnclodonala,An9el La•al•• 3a.Bd. ,Bdit.Salvat, p. ,.11&. 
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odontol6gica, debe mantener el prestigio que se ha ganado, y 
a~n aumentarlo, para lo cu'l es necesario que todos los que -
estamos relacionados con la Carrera y con la actividad, cola
boremos en ello, en beneficio de todos. Y ayudemos a que se -
siga cumpliendo con el principal objetivo de la Endodoncia, -
que es el de la conservación de las piezas dentarias, lo cual 
es de hecho, el objetivo fundamental de la Odontología. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Es posible reducir el n~ero de fracasos en trata 
mientes endod6nticos, conociendo las causas y factores que 
pudieran ocasionarlos ? 

OBJE'l'J:VOS 

- Presentar !ndicea y porcentajes de fracasos en -
tratamientos endod6nticos. 

- Describir y estudiar las causas m~s comunes de -
fracasos en Endodoncia. 

- Mostrar y estudiar loa factores locales que in-
fluyen en los tratamientos endod6nticos. Y los -
accidentes mis comunes. 

- Mostrar y estudiar loa factores s!stemicos que -
influyen en los fracasos de tratamientos endod6n 
ticos. 

Presentar los críterios para hacer una evaluación 
de un &xito o fracaso en los tratamientos endo-
d6nticos. 

Describir las condiciones clínicas que nos indi
can un fracaso en lo• tratamientos endod6nticos. 

- Describir loa hallaz~os histológicos, como indi
cadores de 'xito o fracaso en tratamientos endo
d6nticos. 

- Proponer algunas t'cnicas y medidas para evitar 
fracasos en tratamientos endod6nticos. 

- Presentar algunas alternativas en caso de fraca
sos en tratamientos endod6nticoa. 

- Contribuir en la disminución del porcentaje de -
fracasos en tratamientos endod6nticos. 
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HIPOTESIS DE TRABAJO 

Se puede reducir el número de fracasos en trata-
mientos endod6nticos, cuando se tiene un verdadero conoci-
miento de la materia y se conocen las causas que pudieran 
ocasionarlo, as! como los factores que influyen en determina_ 
do momento. 

MATERI:AL Y METODOS 

La Metodolog!a y Material a utilizar para la elab2. 
raci6n de la Tésis del Presente tema será la siguiente: 

Una vez que baya sido aprobado este Protocolo, se 
empezar4 a trabajar sobre cada uno de los cap!tulos que con-
tendr4 la Tésis. Primeramente se investigarán y recopilarán -
datos sobre estudios que nos indiquen los porcentajes en los 
que se dan los fracasos en tratamientos endod6nticos y se prf!. 
aentar4n aquellos m's recientes y que sean aplicables a nues
tro medio y.condiciones. En seguida, por investigaci6n bibli2. 
qr'fica se obtendr'n diferentes clasificaciones de causas de 
fracaaos :y ae presentar' por deducción una a6la clasificación, 
la cu'l deber' ser completa y actualizada. Luego se presenta
r' una síntesis de cada una de las causas de fracasos la cu'l 
se obtendr' de la bibliograf:ta consultada. en algunos casos ·
se presentar'n dibujos, esquemas o fotografía• que ayuden a -
la mejor ~omprensi6n de lo tratado. 

Posteriormente se presentar' una clasificaci6n de 
factores locales y sístemicoa que pueden influir en fracasos 
de tratamientos endod6nticos, la cu'l deber' ser lo m's com-
pleta posible y se obtendr' por deducci6n en caso de que exi!!., 
tan varias clasificaciones. Se presentar' igualmente una sín
tesis, obtenida de la bibliografía consultada, de cada uno de 
los factores. 

Como siguiente paso se enlistar'n y aintetizar'n -
los cr!terioa para la evaluaci6n de un éxito o fracaso en tri!.. 
tamientoa endod6nticos • d.icha lista se obtendr' por deducci6n 
de la bibliografía consultada •. Después, y también por dedu-
cci6n se preaentar'n y eatucUar'n las condiciones y hallazgos 
que nos indican fracasos en tratamientos endod6nticos. 

Después se obtendr'n y preaentar,n, por deducci6n, 
una serie de medidas a efectuar ante fracasos en tratamiento• 
endod6nticoa. Y se preaentar•n por deducci6n de lo· estudiado 
y comprendido acerca de este tema, una serie de propuesta• y 
alternativas para evitar fracaso• en loa tratamiento• mencio
nados. Finalmente se preaentar'n la• conclusiones a las que -
ae lleg6 con la expoaici6n del trabajo. 
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INTRODUCCION 

Al ir tomando más conciencia los odontólogos de -
que los dientes naturales funcionan más eficientemente que -
cualquier sustituto, encontramos justificado el esfuerzo que 
se realiza por conservar ios dientes con pulpa enferma, y 
realizamos procedimientos endod6nticos con ese fin. Pero por 
desgracia no siempre se consigue llevar a.buen termino el -
tratamiento, presentándose fracasos en las terapeuticas en-
dod6nticas. Es común ver obturaciones de oro, coronas, puen
tes y dentaduras construidas sobre islotes de franca infec-
ci6n, y en vez de eliminar las sepsis, esas restauraciones -
son responsables de su perpetuaci6n. 

Los que realizamos endodoncias somos muchos, pero 
cabe preguntar: ¿ Cuantos de nosotros realizamos en realidad 
una buena endodoncia, con todas las cualidades y requisitos 
indispensables ?. La respuesta es decepcionante, pero debe-
mos aceptar que muy pocos son los odontólogos que cubren to
dos los requisitos que exige la terapia endodÓntica. Por lo 
tanto cabe esperar que se presente un alto !ndice de fraca-
aos. 

Es bien sabido que solamente los que no trabajan -
no tienen fracasosi y la propia vida de éstos es un verdade
ro fracaso, puesto que no supieron interpretar el sentido de 
la vida. Todos aquéllos que realizamos tratamientos endod6n
ticos u.otro procedimiento, as! como cualquier actividad, e~ 
tamos expuestos a los. fracasosi pero no por eso vamos a de-
jar de realizar dichos procedimientos o actividad. sobre to
do cuando estamos plenamente capacitados para ello. 

No debemos engaftarnos, hay y habr' fracasos, pese 
a nuestros mejores esfuerzos y a las mejores técnicas y mate
riale• disponibles. Nuestros objetivos .pueden ser notables y 
elevadoa1 pero nuestra capacidad para alcanzarlos puede fra-
casar miaerablemente, en parte por que estamos actuando con -
tejidos humanos que no siempre se atienen a los.textos y en -
parte porque el esfuerzo para alcanzar el éxito, quiz~ no fué 
auficiente, o bien en determinados momentos, el azar puede -
influir considerablemente en el fracaso 6 éxito de un trata-
miento. 
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Sin embargo, existen ciertos factores y variables 
que contribuyen en mayor o menor proporción al éxito o fra
caso de un tratamiento endodóntico: y son muchas las causas 
que pueden provocar los fracasos, que se hace necesario el 
análisis y estudio de dichas causas, con el fin de reducir 
el número de fracasos en los tratamientos endod6nticos. 

De tal manera, que el presente trabajo tiene la -
intención de que los que nos dedicamos a realizar procedi-
mientos endodónticos conozcamos todas estas variables que -
pueden ocasionar los fracasos, para que con ello tengamos -
todas las armas necesarias para evitarloa y combatirlos. Lo 
que nos redituará enormes beneficios y satisfacciones persg 
nales y a la profesión odontológica: y una mejor atención y 
servicio a nuestros pacientes. 
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CONSIDERACIONES PREVIAS 

. 
Una revisión de la bibliografía endodóntica revela 

la complejidad del estudio del "Fracaso en Endodoncia", sus 
causas ultimas no pueden ser reducidas a unas pocas afirma-
cienes simples o ser determinadas inequivocamente. 

Abordar el tema no ser~ sencillo, dado sobre todo, 
a que no existe un esquema definido y claro sobre el cual -
basar nuestra exposición. Sin embargo trataremos de abordar 
el tema en una forma clara, sencilla y accesible, que poda-
mos entender y comprender para formarnos un criterio bien 
fundamentado. 

La exposición del presente tema, "Fracasos en Endo 
doncia", prutende ser de utilidad para todos aquellos inte-
resadós en la terapéutica endodóntica, pero especialmente 
para los estudiantes de los últimos semestres de la Carrera 
y recien egresados, ya que considero que es en nuestros pri
meros tratamientos endod6ntic.os donde tenemos la mayor pro-
porci6n de fracasos, por no saber las causas que nos los pu
dieran ocasionar. También se pretende que el trabajo sea c.sm 
sultado antes y no después de que ocurriera'un fracaso, pre
viniendo este en beneficio propio y de nuestros ~cientes. 

En ·el esquema del presente trabajo usaremos una -
clasificación de fracasos en Endodoncia ordenados por capi-
tulos, con el fin de facilitar su estudio y explicaci6n.Cabe 
•eftalar que dicha clasificaci6n se elaboró de la recopila- -
ci6n de la de varios autores, ya que atravéz de la revisi6n 
bibliográfica no se pudo encontrar una clasificaci6n ánica y 
completa que abarcara todas las causas de fracasos que men-
cionaremos, dado que cada autor y en base a sus personales -
estudios e investigaciones claaif ica 1•• causas de fracasos 
según su criterio y apreciaci6n. 

Através de la exposición de cáda capitulo, se men
cionar~n algunas técnicas, m4a no es el objetivo exponerlas, 
ya que existen muchas de ellas para cualquiera de las fases 
del tratamiento endod6ntico. Sólo en algunos casos ae expon
dr'n algunas t~cnicaa y procedimientos a realizar ante a~gu-
nas de las causas de fracasos endod6nticos. · 

Por otra parte, es importante aeftalar que a travez 
de laa consultas bibliogr,ficaa realizadas, se han encentra~ 
do en alguno• caaoa diferencias aignificativaa entre lo• 
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resultados de los autores dedicados al estudio del tema; co
mo se mostrará en algunos capítulos. En otros casos los es-
tudios sobre determinado tema presentan resultados de inves
tigaciones hechas hace muchos afios, por lo que en algunos -
casos se han anexado resultados de estudios más recientes, ~ 
los cuales deben ser considerados al hacer las evaluaciones, 
dados los avances y adelantos en determinadas técnicas y ~ 
teriales. También es importante seHalar que los estudios e -
investigaciones se realizan constantemente, y que actualmen
te se pueden estar llevando a cabo algunos, aún cuando toga 
vía no se publican los resultados, pero que pudieran hacer -
·variar l"os índices y porcentajes promedio con los que se - -
cuenta actualmente. 

En el desarrollo del presente trabajo se usarán in 
distintamente los términos : "Endodoncia" •. "Terapéutica de -
conductos radiculares'', "Tratamiento endod6ntico" y "Conduc
toterapia" : para todas aquellas acciones que tiendan a 
realizar un tratamiento de conductos, su preparación, este~i 
lizaci6n y obturación, sin consi.derar si el diente tenía pul 
pa vital (biopulpectomia total) , si se ha desvitalizado pre
viamente la pulpa por medios químicos o quirúrgicos, o si el 
tratamiento se realiza en dientes con puipa necr6tica, cual
quiera que haya sido su.causa. Además, las Endodoncias a las 
que se hará re!erencia en este trabajo, serán aquellas que -
se realizan en dientes permanentes, sin importar la edad de 
los pacientes. 
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e A p r T u L o I 

FRACASOS EN ENDODONCIA 

Y S";J ESTUDIO 



CAPITULO l: 

FRACASO EN ENDODONCIA Y SU ESTUDIO 

En este primer capítulo del presente trabajo,tra
tarernos de explicar lo que es un fracaso en Endodoncia, en 
base a qué criterios lo consideramos como tal y su identif1 
cación. Haremos una revisión de los estudios que han hecho 
al respecto los investigadores, expondremos cu~les han sido 
las principales causas a las que se atribuyen los fracasos, 
y por último hablaremos de aquellas enfermedades que pueden 
alterar el curso de un tratamiento conduciéndolo ~l fracaso. 
Todo e1lo con el fin de tener una visión general de nuestro 
tema en cuestión, antes de entrar al estudio y exposición -
de cada una de las causas de fracasos en Endodoncia, que se 
expondrán en los capítulos siguientes. 

1.- QUE SE ENTIENDE POR TRATAMIENTO ENDODONTICO 
FRACASADO. 

Por ser el tema de nuestro trabajo y porque la ex
posición girará en torno al mismo, _convendría aclarar que es 
lo que entendemos por "tratamiento fracasado" y "tratamiento. 
endod6ntico fracasado". 

a) Se entiende por tratamiento fracasado : Todo -
áquel en que después de estudiado el caso, habiendo hecho un 
pron6stico favorable y aplicado la técnica que hemos creído 
más convenien~e, tarde o temprano presenta ciertos indicios 
desfavorables. 

b) "Tratamiento Endod6ntico Fraca1ado" es l§quel -
que inicialniente fué diagnósticado para someterlo a dicho 
tratamiento y que luego de haber predecido un resultado fa~ 
rable, y haber efectuado todos los pasos de la técnica que -
se eligi.6, a corto o largo plazo presenta signos o síntomas 
ya aean clínicos o radiogrlifico1 desfavorable•. 
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2,- ESTUDIOS SOBRE FRACASOS EN ENDODONCIA 

Atravéz de la revisión bibliográfica que se ha 
efectuado sobre las estadísticas referente a fracasos en 
tratamientos endod6nticos. se ha podido comprobar que son -
muchos los autores que se han dedicado a este tipo de inve~ 
tigaciones y que han públicado sus resultados, El Cuadro -
No. l. nos muestra a algunos de ellos. con el número de sus 
casos controlados, y sus resultados evaluandÓlos como éxito 
o fracaso. ( estudio hasta 1970 ) • 

En la gran mayoría de las estadísticas públicadas. 
los resultados se refieren a conductoterapias efectuadas por 
los mismos autores. En el cuadro que se muestra, los porcen
tajes en cuanto a los fracasos oscilan entre 5.55 % que fué 
el porcentaje más bajo, hasta 40 % que fué el más alto. dan
do un promedio para todos los trabajo.a de 17 .93 %. 

Obviamente cada autor utilizó sus propios críte-
rios para considerar sus resultados como éxito o fracaso: -
por lo que sería dificil hacer una evaluación general de las 
estadísticas. dado que no existen criterios universales para 
la valoración de 'xitos o fracasos en tratamientos endod6n-
ticos. 

. . l.6 
cuando Lasala analizab3 las estadísticas sobre -

éxitos y fracasos en un cuadro ~ presentaba resultados b,!A 
ta loa.estudios hechos por Ingle. concluía que debido a el -
concepto biológico de reparación. las nuevas técnicas. y el 
uso de instrumentos y materiales de obturación estandariza-
dos. se había logrado mejorar el pronóstico hasta alcanzar -
un 95•% de éxito en loa casos (citado por el mismo Ingle). -
Sin embargo, nuevas publicaciones de estudios realizados P.QS 
teriores a loa de Ingle. muestran porcentajes de fracasos 
m's e1evados, debido quiz's a que se utilizaron críterioa de 
evaluación 1114• estrictos. 

Estudios ús reciente11i ~r Yamauchi y Colab. en --
1976 y Ji~nez y KUttler en 197Ef, introducen otras dos cate
gorías en la evaluación de resultados ( ad~Ñs de las de éxi 
to y ~racaso ) C\'lll son 1 "dudoso" y "éxitos incompletos~ Y -
adn ~ •• Kuttler'°menciona en uno de su• artículos la inclu-
si6n de una quinta ca1;ec¡oría, la de lo• "tixitos completos -
reciente• y por lo tanto provisionalea•. Categorías con las 
cu'l•• no coincidimos. ya que conaideramo• que cuand.o se es
tablece un mínimo d• criterios y un m!nimo de tiempo para 
evaluar un tratamiento, s6lo puede caer en dos categorías 
'1cito o fracaao. Sobra todo para fin•• estadísticos. 
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El último estudio públicado encontrado fué el de.
Torrejón en 1979~2en el cuál concluye que a partir del análi 
sis cuantitativo del ºtratamiento endod6ntico en relación a-::. 
la recuperación ósea y el tiempo controlado, el tratamiento -
endod6ntico alcanzó un 89 % de éxito y un 11 % de fracaso. 

CUADRO I 

PORCENTAJES DE EXITOS Y FRACASOS EN TRATA
MIENTOS ENDODONTICOS,SEGUN VARIOS AUTORES. 

Autor y Al'lo 

Buchbinder (1936) 

castagnola (1952) 

Ingle (antes de 1955) 

Ingle (despu's de 1955) 

strindber9 (1956) 

Grossman (1964) 

Seltzer (1964) 

Taatz y Seiter (1968) 
Stor11111 (1969) 

Sperr (1970) 

Harty,y col. (1970 

No.de casos 
controlados 

162 

1,000 

1,067 

162 

. 529 

432 

. 3,041 

465 

158 

1,457 

1,139 

% de 
éxitos 

79 

78 

91.10 

94.45 

90.4 

82 

70.3 
84.4 

60 

90 

% de 
Fracasos 

21 

22 

8.90 

5.55 

17 

9.6 

18 

29.7 

' 15.6 
40 

10 

La variabilidad de resultados demueatra la indivi
dualidad de cr!terios que utilizó cada autor para su estudio. 
una aerie de factores, constantemente variables· en cada uno 
de los eatudioa eatad!sticoa realizado•, lea quita valor C.2!,!! 
parativo y exactitud. Entre dicho• factores podemo• conai-
derar i el distinto número de caaoa controlados, la diferen
cia en el diagnóstico preoperatorio·de loa casos realizado•, 
el distinto tiempo de control, la diferencia entre el nWllero 
de casos que concurren al control y el n~ro de casos rea-
lizadoa, la distinta edad y estado general de loa paciente•, 
la dispar babilidad de cada operador, las diferente• t'cni-~ 
cas empleada• y la variación en la apreciación peraonal del 
'xito o fracaso. 
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3.- ESTUDIO DE INGLE SOBRE FRACASOS EN 
ENDODONCJ:A. 

Uno de loa estudios que más se · · difundid por ha
ber realizado un trabajo minucioso y detallado, analizandó y 
c1aaificando las causas de los fracasos, fu' e1 hecho por el 
Dr. John I. Ingle en la Cd. de Washingtont~el cuál analiza
remos su estudio de control al cabo de dos anos, por ser el 
más significativo. · 

Todos los casos endod6nticos de la Universidad de 
Washington fueron controlados y los pacientes eran citados ~ 
per!odicamente para control radiogr,fico a intervalos de --
seia meses, uno, dos y cinco aftos. Se comprobó que las se--
riea de control tomadas a los 2 aftos' eran ideales para el -
estudio, ya que las tomadas a loa seis meses y al afto care-
c!an de valor para el análisis, dado que generalmente la re
paración periapical no estaba completa en pacientes de edad 
madura y ancianos al cabo de un afto, aunque en la mayor!a de 
loa adolecente• •• observaba reparación a lo• seia meses. -
Ade~a en el estudio a este grupo fu' donde se tuv6 una mues 
tra 1114a significativa estad!aticamente, que la del control-; 
cinco aftoa. 

De un total· de 3,678 pacientes qua deber!an haber 
vuelto a' loa dos aftas, lo hicieron solamente 1,229, lo cual 
eatad!aticamente era adn significativo, d~ esos, 912 fueron 
tratados en la Universidad da Washington y 317 en consulto-~ 
rioa part!cularea. De loa 1,229 paciente• que se preaentaro~ 
791 fueron mujeres y 438 fueron hombres: posteriormente se -
pudo comprobar qua no hubo diferencia significativa en cuan-

. to a fracaaoa entre uno y otro sexo. 

De•pu's da una evaluación radioqr,fica considera-
ron loa tratamiento• como 'xito cuando se observaba una de-
cidida mejor!a periapical y como fracaso incluyeron áquellos 
caaoa que inicialmente presentaban laai6n periapical y que -
no habfan mejorado, as! como los qua hab!an empeorado. El -
cuadro No. 2 aeftala la proporción de •xitoa y fracasos en 
loa a.aoa tratados ante• y daspu'• de la introducci6n de ma
j oraa en la t'cmica, as! como ~l total de pacientes exa~ina
dos al cabo de dos aftoa. 

ANALISlS DEL CONTROL AL CABO DE DOS AGos ENTRE PACIENTES DE 
CONSULTORIOS PARTJ:CUIARES Y DE U. CLINICA DE LA UNIVERSJ:DAD. 

En el eatudio de Ingle ae obaerv6 poca diferencia 
en el porcentaje de fracasos entre estas doa claaea de pa-
aientea. Sin embargo. las razones de loa fracasos fueron di
ferentes para ~~o• y otroa. como lo damueatra el Cuadro 3. 
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ANALISIS DEL CONTROL AL CABO DE DOS AROS POR EDADES DE LOS 
PACIENTES. 

Lo• pacientes que fueron controlados para el estu
dio. tenían edades que iban desde los dos anos y medio para -
el más joven~ hasta 92 anos para el de m&s edad. 

El cuadro 4 muestra una proporción bastante regu-
lar de éxitos y fracasos segdn la edad. Sin embargo se obs~ 
van leve• variantes: los valorea nulis altos de fracasos apa-
recen en la primera y sexta décadas de vida. y los ~s ba-
jos corresponden a pacientes de 60 aftoa y m'ª· El porcentaje 
de fracasos que se presenta en el grupo de la primera década, 
puede ser por la dificultad que presentan los dientes jove-
nea para su obturaci6n, debido a lo grande de loa conductos 
y amplio de •U• for4mene•. En el estudio se obaerv6 que m&a 
de la mitad de fracasos en pacientes de 50 a 59.aftos corr.!!§. 
pondían a molares, dientes en los cuale• los estudiante• no 
graduados •uelen encontrar mayor grado de dificultad, de ah! 
la mayor cantidad de fraca,aos •. 

MmLJ:SIS DEL CONTROL AL CABO DE OOS AROS DIENTE POR DIENTE. 

El cuadro 5, mue•tra que no hay di
0

ferencia •ignifi 
cativa en el an,liai• diente por diente, como para conside-
rar a alguno de lo• dientes como riesgo endod6ntico definido. 
La amplía diferencia que hay en lo• porcentaje• de fracasos~. 
entre segundo premolar inferior con un porcentaje de 4.54 % 
y el primer premolar inferior con un porcentaje de :U.43 %: 
•• debe probablemente a la variabilidad anatc5mica que pres~ 
ta el primer premolar en relacign con el segundo premolar in 
feriore•. como lo •eftala La•alj en un e•tudio de Pineda y -
Kuttler (1972) que encontraron que el primer premolar infe-
rior en un 30.7 % de lo• casos tenía do• conducto•, en cam-
bio el •egundo premolar inferior •6lo en un 1.2 % de loa ca
sos tenía do• conducto•. Dada la importancia qua tiene la -
v.ariabilidad an4tomica y-au relaci6n con loa porcentajes de 
fracaso• en tratamiento• endod6ntico•, •e dedicar' un ••tu-
dio detallado al respecto, en posterior capítulo. 

Re•pecto a la frecuencia de tratamiento diente por 
diente, •• oh•erva que hay el doble de tratamiento• de con-
dueto• en el arco •uperior. reapecto al inferior.· Y que a 
io• inciaivo• •uperiorea correaponde la mayor frecuencia de 
tratamiento con un 45.88 "· ea deair1 caai la mitad de lo• -
caaoa totalea. Lo anterior tiene •u explicaci6n 1 son de · 
lo• diente• que erupcionan tempranamente y que tienen un 
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!ndice de caries mucho más elevado que el de los incisivos -
inferiores; el deseo de los pacientes por conservar dichos -
dientes debido a razones estéticas y psíquicas; y además son 
los dientes que con mayor frecuencia se ven traumatizados -
por accidentes, con la consiguiente alteración pulpar y ne~ 
sidad de conductoterapías. 

ANALISIS DEL CONTROL AL CABO DE DOS AROS DE LAS CAUS!) DE 
FRACASOS ENDODONTICOS. 

Del total de casos controlados, 104 se considéra-
ron fracasos, mismos que ordenó ~ngle en tres categorías se
gún su causa : 

1) Percolaci6n apical 

2) Errores en la preparación cavitaria y 

3) Errores en la selección del caso. 

El cuadro 6 presenta todos los fracasos y la clasi 
ficaci6n según su causa. En él se observa que el mayor por-
centaje de fracasos corresponde al grupo de fracasos por ~r 
colación apical con un 63 % del total áe fracasos y que den
tro de este grupo est& el de fracasos por obturación incorn-
pleta que tiene el mayor porcentaje como causa de fracaso, -
con un 58.66 % del total de fracasos, porcentaje sumamente -
elevado en comparación con la segunda causa más importante -
de fracasos, lo perforación radicular, que comprende el 9.61 
% del total de fr.acasos. 
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CUADRO 2 

DISTRIBUCION DE EXITOS Y FRACASOS EN CASOS 
ENDODONTICOS TRATADOS.CONTROL A 2 AÑOS 

Casos Exitos Fracasos 
(#) (#) (%) (#) (%) 

Casos tratados despues de la 
introduccion de cambios 162 153 94.45 9 5.55 

Casos tratados antes de la 
introducción de cambios 1 067 972 91.10 95 8.90 

Número total de casos 
tratados 1 229 1 125 91.54 104 8.46 

MEJORAMIENTO - - 3.35 - 3.35 

CUADRO 3 

DISTRIBUCION DE EXITOS Y FRACASOS ENTRE PACIENTES 
DE CLIENTELA PRIVADA Y DE CLINICA UNIVERSITARIA 

Casos Exitos Fracasos 
(#) (#) (%) (#) (%) 

Casos tratados en consul-
torios particulares 317 294 92.75 23 7.2 5 

casos tratados en la clíni-
ca universitaria 912 e31 91.12 el e.se 

Total de casos tratados 1 229 1 125 91.54 104, e.46 

MEJORAMIENTO - - 1.63 - i.63 

CUADRO 4 

DISTRIBUCION DE EXITOS Y FRACASOS ENDODONTICOS 
POR EDADES DE LOS PACIENTES. 

Casos Exitoa Fracasos 
(#) (#) (%) (#) (%) 

Menores de 10 112 99 ee.40 13 11.60 
10 - 19 327 304 93.97 23 7.03 
20 - 29 251 226 90.04 25 9.96 
30 - 39 265 243 91.70 22 e.30 
40 - 49 145 136 93.80 9 6.20 
so - 59 79 69 87.34 10 12.66 
60 y mayores 50 48 96.00 2 4.00 
Total de casos tratado• 1 229 1 125 91.54 104 8.46 
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CUADRO 5 

DISTRIBUCION' DE FRACASOS ENDODONTICOS POR 
DIENTES INDIVIDWIL. 

Casos Exitos Fracasos Free. 
(#) (#) (%) (#) (%) trat. 

MAXILAR SUPERIOR 
Incisivo central 333 303 91.00 30 9.00 27.09 
Incisivo lateral 231 206 89.18 25 10.82 18.79 
Canino 68 62 91.19 6 8.82 5.53 
Primer premolar 65 59 90.77 6 9.23 5.29 
Segundo p¡;emolar 51 48 94.12 3 5.88 4.15 
Primer molar 67 61 91.05 6 8.95 5.45 
Segundo molar 23 21 91.30 2 8.70 1.88 
TOTAL 838 760 90.70 78 9.30 68.18 

MAXILAR INFF.RIOR 
Incisivo central 77 71 92.21 6 7.79 6.27 
Incisivo Lateral. 37 34 91.90 3 e.10 3.01 
Canino 21 20 95.24 1 4.76 1.70 
Primer premolar 35 31 88.57 4 11.43 2.e5 
Segundo premolar 44 . 42 95.46 2 4.54 3.59 
Primer D10lar 127 118 92.92 9 7.08 10.33 
Segundo molar 50 .. 49 98.00 l 2.00 ... 07 
TOTAL 391 365 93.35 26 6.65 31.82 
Total. Casos 1 229 l 1.25 91.54 104 B.46 100.00 

CUADRO 6 

DISTRIBUCION DE FRACASOS ENDODONTICOS,ORDENADOS 
POR CATEGORIAS DE CAUSAS DE FRACASO. . 

(#) 
PERCOIACION APICAL (total 66 
Obturaci6n incompleta 61 
Conducto ain obturar 3 
Cono de plata retirado inadvertidamente 2 
ERRORES EN LA PREPARACION CAVITARIA (total) 15 
Perforaci6n radicular 
Conducto muy aobreobturado 
Instrumento fracturado 
ERROR EN LA SELECCION DEL CASO (total) 
Resorción radicular externa 
Leai6n periodontal y apical coexistente . 
Qui•te apical en formaci6n 
Diente deapuipado adyacente 
Conducto a~ceaorio sin obturar 
Trauma conatante 
Perforaci6n del.piso naHl 
FRA.CASOS (total) 

10 
4 
1 

23 
8 
6 
3 
3 
1 
l. 
1 

104 

Fraca•o• 
(%) 

63.46 
58.66 
2~88 
1.92 

14.42 
9.61 
3.95 
0.96 

22.12 
7.70 
5.78 
2.00 
2.88 
0.96 . 
0.96 
0.96 

1.00.00 
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4.- CRITERIOS PARA EVALUAR UN EXITO O FRACASO 
E IDENTIFICJl.CION DE FRACASOS. 

Aún cuando la terap§utica endod6ntica siqnifica -
trabajar dentro del diente, son los tejidos circu_f~antes y -
su respuesta lo que determina el éxito o fracaso. 

Generalmente caemos en el error de evaluar un tra
tamiento endod6ntico como éxito en base a un s6lo criterio : 
ausencia de dolor. Qué c6modo sería si se pudiera aceptar -
totalmente este concepto, lamentablemente, la ausencia del -
·dolor nó es una medida absolutamente confiable de buena sa-
lud o éxito en el tratamiento endod6ntico. El tratamiento fil:! 
dod6ntico tiene éxito aparente en alqunos caos a pesar de, y 
no a causa de,· nuestros mejores esfuerzos. Esta circunstan-
cia afortunada puede ser atribuida a la tremenda capacidad -
de las defensas naturales del orqanismo para dominar las in
fecciones y reforzar la capacidad de supervivencia del ser.4 

Los mismos medios que nos permiten elaborar un 
diagnóstico, o nos permiten confirmar el éxito de un trata-
mien12U nos facultan tambi6n para evidenciar el fracaso del 
mismo. El ex,men clínico y el ex'men radiogr&fico son los -
elementos que utilizamos para identificar un éxito o un fra
caso en los tratamiento• endod6nticos. Ambos controles o 
ex,menea deber&n hacerse a los 6, 12,· 18 y 24 meses y si pa
sado este lapso no existe aintomatología adversa, ni zona de 
radiolucencia periapical, habiendo desaparecido la que pudie 
ra haber existido antes1 puede considerarse el caso como un 
éxito clínico: en otras circunstancias, tendríamos éxitos --
11incompletoa", "recientes" o"provisionale•"· 

. Dentro de 109:1.l)iallaaqos que no• indican éxito en -
el tratamiento, tenemos : · 

a Ausencia de dolor o edema inflamatorio. 

b : Desaparición de fístula 
d No áxiste p4rdida de ·la función 
d : No hay evidencia de destrucción h:!atica. 
e : Evidencia radioqr,f ica de que la zona de rare 

facción se ha eliminado o detenido, después .... 
un·intervaio de ••i• ... ea a do• aftoa. 

En correlación, loa hall••90• qua nos indican fra
caso, son lo• aiguientesr 

a 1 Bl diente 1nvo1ucrado prea•nta s:!ntOm.aa o tie
ne aapacto anormal. 

21 



b El tejido blando responde anormalmente al 
eximen visual y manual. 

c Las radioqra_f!as revelan que apareci6 una ra
diolucidez después del tratamiento endod6nti
co o la preexistente aumento de tamafto. 

En lo que el ex&men clínico se refiere, ea posible 
apreciar con frecuencia la normalidad funcional del diente -
tratado y de loa tejidos vecinos; pero como ya dijimos, esta 
situaci6n, indiapensabl'2~ra calificar un éxito, no es sufi
ciente para comprobarlo. 

Respecto al ex,men radiogrffico, aparentemente re-
sulta también un tanto cuestionable au validez, en cuanto a -
la interpretaci6n radiogr,fica. un estudio mostr6 la enorme -
variabilidad que existe al interpretar radiografías, ya que 
de aeis examinadores de radiografías, estos estuvieron de -
acuerdo en menos de la mitad de loa casos y tres especialis
tas concordaron sdlo un 65 % de las veces. Y ea que muy a me
nudo "uno ve lo que quiere ver cuando se trata de interpretar 
radiografías"; pero la verdad es precisamente eso, que inter
pretamos las radiografías, no las leemos. leer es ver el mis
mo grupo de letras y hacer palabras, todos vemos las palabras 
y las leemos. pero la radiografía la interpretamos, a nuestro 
muy personal modo de 'ver. 

r.o expuesto en loa dos P'rraios anteriores, es con 
el fin de tratar de ver cuflea son las l!mi.tacionea que po-
drian tener nuestros dos medioa_que utilizamos al evaluar un 
resultado COlllO 'xito o fracaso. 

Sin embargo, y a pesar de lo expuesto anteriormente, 
la conjunci6n de ambos ex,menea, casi siempre nos muestran -
evidencias irrefutables de fracasos en la terapéutica. El exá 
~n cl!nico-radiogrffico nos permite comprobar, en loa contJ;:2 
lea a distancia la existencia de lesiones en los tejidos pe-
riapicalea y en el apice radicular. El estudio de loa antece
dentes del tratamiento realizado, que incluye las radiografías 
pre y post-operatorias nos ayuda a formar críterio con resP.!:!,g 
to a la evoluci6n exitosa o desfavorable de la intervenci6n -
realizada. 

Cuando el paciente presenta una periodontitia o un 
absceso alveolar agudo al cabo de un tiempo de realizado un -
tratamiento. o aparece una fístula mucosa a la altura del 'l!! 
ce del diente intervenido, y la radiografía mue•tra en la re
gi6n periapical una zona tranaldcida que no •• apreciaba en -
l• imagen radiogrffica preoperatoria, la comprobaci6n de fra
casos ea simple, y a61o resulta necesario estudiar las causas 
que lo provocaron. Si el paciente no siente dolor,· n.i existe -
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otra manifestación clínica de trastorno, poro el control -
radiográfico a distancia revela la presencia de una lesión -
crónica radicular o periapical posterior al tratamiento, se 
debe investigar también minuciosamente la etiología de dicha 
lesión. En ambos casos es evidente que algún factor de orden 
quírurgico, químico o séptico, actu6 durante el tratamiento -
o posteriormente a su realizaci6n, provocando la reacción del 
tejido conectivo periapical, que trat'2cfe neutralizar o por -
lo menos localizar el elemento nocivo. 

El problema de comprobar un fracaso se hace más C.Q!!J 

plejo, cuando existe una lesión periapical anterior diagn6s-
ticada radiográficamente, a pesar de la tranquilidad clínica, 
persiste en la imagen radiográfica la lesión primitiva o una 
pequeña zona radiolúcida alrededor del ápice radicular, que -
la mayoría de las veces corresponde a un granuloma residual, 
pero que también puede estar constituido por tejido fibroso -
de cicatrización. Entonces es aqui donde se ve la importancia 
de los controles radiográficos a distancia, y los que en últi 
rna instancia nos confirman el éxito o e1 fracaso. 

Por otra parte, también suelen.encontrarse eviden-
cias de fracasos, en los que incluso la causa se muestra per
fectamente. T!picos de este tipo de fracasos, son las obtura
ciones radiculares muy cortas, en las que se observa el cono 
único "flotando" en un conducto mucho más amplío. Otro tipo -
de fracasos identificado plenamente por su ca·.1sa, se observa 
al tomar una radiografía con angulaci6n horizontal mesializa
da o distalizada, la cuál muestra un conducto sin obturar en 
dientes con varios conductos, debido3~ que no fué identifica~· 
do en su oportunidad por el operador. 

Una vez identificado y comprobado el fracaso, así -
como su causa, deberá realizarse nuevamente el tratamiento de 
conductos, en caso de no haber nínguna contraindicación que -
lo impida, teniendo especial cuidado en todos y cada uno de -
los pasos de la terapéutica; advirtiendo al paciente de la -
posible necesidad de Cirugía cuando ésta sea factible, el m~ 
tenirniento del fracaso o la extracci6n de la pieza en trata-
miento. 
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S.- REPARACION PERI:APICAL Y HALLAZGOS lµSTOLOGICOS 
EN LOS FRACASOS ENDODONTICOS 

El objetivo de todo tratamiento endod6ntico, se 
haya efectuando en dientes con pulpa vital o necr!tic:a, es -
el de lograr una reparación periapical total, lo cu'l viene 
a constituir el 6xito en la terapéutica. Para considerar un 
tratamiento como exitoso deberá producirse la reparación, -
aún en dientes con ampl,ia zona de rarefacción periapical, la 
cual de manera lenta pero progre~iva va desapareciendo y es 
sustituida por tejido ci.catrizal. •• 

Durante la enfermedad pulpar o periapical y duran
te el tratamiento de conductos, los tejidos periapicales se 
encuentran en un estado fil,ctico de constante alarma, como 
respuesta edpecífica a loa microorganismos, toxinas y prote_í 
nas despolimerizadas (irritación patológica natural): y al -
trauma instrumental. f'rmacoa y materiales de obturación 
(irritación yatrógenica o terapéutica). cuando los conductos 
son obturados correctamente, los tejidos periapicales lo 
perciben inmediatamente, y sus c'lulas notan la falta de 
irritantes terminando su respuesta o lucha antiinfecciosa, -
para iniciar d• inmediato la reparací6n de las lesiones y 
secuela• producidas. 

La reparaci6n comienza cuando los leucocitos, his
tiocitoa y macrófagos retiran los productos de la inflama- -
ción y de loa tejidos necr6ticos. A continuaci6n se inicia -
la regeneraci6n, con una actividad específica de la~membrana 
periodontal, fibrob1astos, cementoblaatoa. y osteoblaatos 
que en conjúnto logran poco a poco la total reparación de los 
tejidos lesionados. 

16 
Autores como.Fiah.citado por Laaala, realizaron i.n 

veatigacionea para conocer el mecanismo de los proceso• reP.!! 
radorea, que ae presentan daspu'• de efectuad•• l•• c:onduct~ 
terapias. Dicho autor definió cuatro zona• concentrícaa al-
rededor del foco infeccioso. (fig. 1). Dichas zonas preaen-
tan laa siguientes caracter{aticaa; 

1.- ZONA DE INPECCION. Con presencia de leucocitos, 
polimcrfonuclearea y microorganiamQa. 

2.- ZONA DE catTAMINACION. En la que •e obaervan 
. ,_ linfoci toa y autollaia &aea Con ~lulas re-.,. 

dondaa de infiltrac16n y de•trucción híatica -
provoc•d• por las t6xinaa provenientes tanto -
de loa ~nea cama de la desintegración ce
lubr. 
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3.- ZONA DE IRRITACION. Con presencia de histioci
tos eliminando la trama colágena y osteoclas-
tos resorbiendo el tejido 6seo. 

4.- ZONA DE ESTINULACION. Con fibroblastos diferen 
ciand.o nuevas colágenas y osteoblastos forman
do nuevo hueso. 

Fukunaga también estudi6 los procesos regencrativos 
y ordenó el proceso de reparación en tres fases: 

a) Gradual cicatrización de la inflamaci6n aguda 
periapical. 

b) Regeneración de los tejidos comprometidos. Repa
raci6n de. la superficie radicular resorbida, -
re9eneraci6n. de la membrana y espacio parodonta
les, y proliferación del hueso alveolar destrui
do. 

e) Cierre del forámen apical. 

Fig. 1.-(Leyonda el'!. la siguiente boja). 
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Fi9. l.- Reacción periapical y reparación de las 
leaiones periapicales, después del tratamiento endod6ntico. 

a) Necrosis y granuloma periapical. La acción de -
las bacterias (B) y de los productos de la pro
te6lisis (Prot). ha provocado la respuesta 6rg~ 
nica con el tejido de granulaci6n. El 9ranuloma 
contiene histiocitos. plasmocitos y linfocitos 
(Hi, Pl, LF), disponiendo de gran cantidad de -
inmunoglobulina (Ig). principalmente 9lobulina~ 
(Ig G): se ha prudicido una resorci6n del ceme.n 
to inmerso en el granuloma. 

b) El diente ha sido preparado y obturado correct~ 
mente y las causas bacterianas y de prote6lisis 
han desaparecido. Ei granuloma ha sido elimina
do y se ha producido una reparaci6n y cicatriz~ 
ci6n de todas las lesiones precedentes. La os-
teogénesia de reparación ha ·invadido al espacio 
ocupado antes por el granuloma: el cemento re
sor.bido ha sido tambi&n reparado y se ha produ
cido un sellado biol6gico duro (por el cemento 
y el tejido 6aeo. e y H) o blando (periodonto o 
fibroblaatoa, P y F). 

El tiempo necesario para· lograr una total repara .. --. 
ci6n periapical. o el no lograr eata en los fracasos endod6n
ticos, depende de muchos factores como son : sobre-instrumen
tación. presencia de gérmenea. tamafto y tipo de leaidn peria
pical, sobreobturaci6n. edad y estado general de cada pacien
te, etc. 

· Cuando no se produce la reparaci6n en el periapice, 
los fracasoa se evidencian hiatologicamente con loa siguien-
tea hallaz90•1 

a).- El tejido 9ranulomatoao persiste periapical
mente. 

b) .- Se produce reabsorcidn del foramen apical. 

c).- Se presenta ensanchamiento del foramen apical. 

d) .- No hay dep6sito de nuevo cemento. . 

e).- Las reabsorciones 6aaaa no son reparad••· 
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6.- FACTORES SISTEMICOS QUE INFLUYEN EN LA 
REPARACION 

Generalment·e, las lesiones periapicales son produ
cidas por la presencia de uno o más irritantes locales en -
los conductos radiculares de los dientes en individuos sanos. 
Sin embargo, en algunas personas, una lesi6n periapical pue
de ser manifestaci6n de un desorden s!stemico: en otras, la 
lesi6n puede ser el resultado de la interacci6n de un irri-
tante local y de una enfermedad sistemica concurrente. A pe
sar de establecer la presencia de una enfermedad sistemica -
en un paciente, no es necesariamente cierto que la enferme-
dad aistemica tiene una causa y efecto en relaci6n con una -
lesi6n periapical local. No obstante, la enfermedad o factor 
s!stemico puede influir en la resistencia del tejido local, 
contribuyendo .a su reparaci6n o interfiriendo con su poten-
cial curativo. Por ejemplo, en pacientes con buen estado de 
salud general, con inflamaci6n periapical, ante un irritante 
moderado o de baja concentraci6n, puede haber una pequefta o 
no haber reacci6n inflamatoriaJ i;iero si eat' presente una en 
fermedad sístemica disminuyendo la resistencia tisular, un 
irritante moderado puede ser suficiente para producir una 
1eai6n grande. 

Dado que el éxito de una Endodoncia (sobre todo -
cuando existe reacci6n periapical) depende de la reparación 
y cicatrizaci6n de la zona de intervenci6n: y que esta repa
raci6n se ve afectada por diversos factores sístemicos, se -
dice, por lo tanto, que tales factores influyen en el fraca
so de la terapéutica endod6ntica. 

La suceptibilidad a loa agentes infecciosos está -
modificada por la edad: y ea iúa grande en loa extremos de -
la v~d¡a (niftos y ancianos) que en la adolecencia o en adul-
tos Jovenes. 

Existe una interrelacidn entre la edad y el estado 
nutricional, el cµ'l influye en la reparacidn. El nifto posee 
una menor reserva de materiales dietéticos que el adulto. En 
las personas j6venea las heridas comienzan a sanar más pron
to que en las de mayor edad. 

Resultados de invea~igacionea sobre el tema, de-
muestran que el pronóstico para un tratamiento endod6ntico -
ea ~. pobre en pacientes con edad entre loa 50 y 60 aftos. 
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NU'l'RICION 

a) DEFICIENCIA ~ROTEICA 

cualquier enfermedad que afecte la reserva prote!
ca del cuerpo, interferirá con la reparación, La inanici6n -
afecta la fibroplasia, ya que la ingesta de proteínas que se 
necesita para la reparaci6n está marcadamente disminuida.Una 
proteína sérica baja,retrasa la instalaci6n de la fibropla-
sia, ya que 1a matriz ósea está compuestá de proteínas fibr~ 
sas, y los distrurbios del metabolismo prote!co interfieren 
con la regeneraci6n 6sea •. · · 

Las combinaciones de deficiencia prote!ca y de vi
tamina e también retarda la fibroplasía de las heridas, de -
la misma forma que la retrasan las combinaciones de stress y· 
deficiencia proteica. 

b) DEFICIENCIA DE VITAMINAS. 

La deficiencia de algunas vitaminas afectan la re-
paraci6n de lesiones periapicales, interviniendo en el fraca
so de los tratamientos endod6nticoa. Se ha demostrado que las 
vitaminas están involucradas en el metabolismo de tejidos P!!! 
pares y periapicale•. 

VITAMINA C 

. La deficiencia de 'cido ascorbico evita el desarro-
llo normal de los tejidos conectivos y de reparaci6n. La for
maci6n de colágena y la s!ntesis de mucopolisacáridos están -
afectados, lo mismo que los fibroblastos. La avitaminosis e -
lleva a una disminución en la formaci6n de la matriz ósea, y 
en su momento,a la osteoporosia. 

VITAMINA X 

La deficiencia de vitamina X afecta el proceso de -
cicatrizaci6n, ya que dicha vitamina es esencial para la ade
cuada circulaci6n sanguínea. Como se sabe, la vitamina K in-
terviene en el proceso de coa9ulaci6n, y un estado de deficie 
ncia de esta vitamina, inhibe la formaci6n de protrombina, -~ 
produci,ndose hemorragias excesivas que dilatan· la curación. 

VITAMINA A Y D 

Para la reparaci6n de los tejidos daftados son nece
saria• otras vitamina• ademas da la c. La vitamina D est' 
involucrada en el proceso de mineralizaci6n, y una ~rdida da 
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vitaminas A y D impide la reparación periapical. 

ENFERMEDADES CRONICAS 

a) TUBERCULOSIS 

Enfermedad debilitante, en la cuál, si está involu 
erada la mayor parte del pulm6n, la sangre no ·es suficiente
aireada, y en consecuencia, la nutrici6n es disminuida, re-
trasando el proceso reparativo. 

Como en otros estados debilitantes crónicos, el -
proceso de fibroplasia es retardado,afectando la reparac±6n 
de las lesiones granulomatosas periapicales. 

b) . DIABETES 

Los diabéticos son extremadamente suceptibles a las 
infecciones bacterianas. A~n las infecciones menores con mi-
croorganismos relativamente no patógenos, pueden asumir mayor 
significado en un diabético. 

. Las infecciones son peligrosas para los diabéticos 
no controlados, y hay una interferencia en la cicatrización, 
pudiendo inclusive aumentar de tamatlo una lesi6n periapical, 
a'Ún con el tratamiento endod6ntico adecuado~ 

A menudo se ha establecido que si un paci~nte sufre 
diabetes, el tratamiento endodóntico para los dientes con 
zona de rarefacci6n periapical estd contraindicado, y esos -
dientes deber'n extraerse. cuando la diabetes es co~trolada -
tera~uticamente, puede producirse la curaci6n de la lesi6n -
endodóntica, ade~s los procedimientos en estos pacientes de
berán realizarse tan atraumaticamente como sea posible¡ por -
lo tanto, la terapía endod6ntica, que es menos traumática que 
la extracci6n, es el tratamiento de elección. 

e) ENFERMEDADES DEL H:IGAOO 

Las enfermedades del hígado interfieren con la sín
tesis proteíca y con otros procesos básicos del metabolismo y 
de la mineralización. La reparación de los tejidos injuriado• 
como las lesiones periapicales, está desgraciadamente afecta
da. 
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d) COLITIS 

En los pacientes con col!tis ulcerat'iva crónica, hay 
una interferencia con la absorción de nutrientes desae el 
tracto intestinal. Esta pérdida de nutrientes interfiere con 
la reparación periapical luego de la terapia endodóntica. 

DISCRACIAS SANGUINEAS 

La cicatrización está impedida en pacientes con a~ 
mia, hemofilia o leucemia. Debido a un aporte sangu!neo inag~ 
cuado, los nutrientes no penetran en el área danada y la re-
paración se ve alterada. De este.modo, la enmienda de las le
siones periapicales en los pacientes anémicos est& dilatada o 
impedida. 

En pacientes hemofilicos o leucemicos, a pesar de -
lo anterior, se presentan menos complicaciones cuando se rea
liza la terapéutica endodóntica, que cuando se realiza extr~ 
ci6n. 

DISTURBIOS HORMONALES 

Los cambios hormonales pueden afectar la reparación 
de las lesiones periapicales. en virtud de sus efectos sobre 
el metabolismo 6aeo. 

En la Osteoporosis, una enférmedad del metabilismo 
6aeo, hay una alteración en la formación de matriz ósea. La -
formac::ión mfs común de osteoporosis es la menopáusica. cuando 
una zona de ·rarefacción postendod6ntica se desarrolla en una 
mujer meno~usica, puede sentir dolores durante meses y anos 
después: y las zonas de rarefacción alrededor de los ápices -
de loa dientes tratados no parecen resolverse. 

Otros cambios hormonales subcl!nicos afectan a los 
procesos reparativos. Loa individuos con un metabolismo tiroi 
deo bafo, pueden no exhibir síntomas clínicos y la reparaci6n 
puede ser diferida o incompleta. El hipotiroidismo tiende a -
ser asociado con una especie de disminución de reaistencia·a 
la infección. Los pacientes con hipoparatiroidismo subcl:.Cnico 
pueden también tener dificultad con la reparacidn. 

Loa glucocorticoidea de la glindula adrenal puede -
alterar de una manera sorprendente el c::urso de muchas infec-
c::ionea. Las grandes dosis de glucocortic::oides reducen e inhi
ben l• respuesta infla1111ttoria. Hay una reduc::cidn en la perm~ 
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bilidad de los pequeffos vasos sanguíneos, reduciendo así el -
exudado de fluído y número de celulas fagocíticas. La forma-
ci6n de tejido de granulación está tambien inhibida. 

La cortisona también inhibe las células plasmáticas 
y disminuye la producción de anticuerpos bajo ciertas circu.fü!. 
tancias. En dosis suficientemente grandes, la cortisona inhi
be la formaci6n tanto de sustancia fundamental como el colágQ 
no en una variedad de tejidos conectivos, y suprime las res-
puestas inflamatorias de los agentes químicos y bacterianos. 
Además, en· terapía prolongada con cortisona, parece verse 
afectado el tejido óseo preexistente, con la formación de os
teoporosis similar a la encontrada en el síndrome de Cushing. 

STRESS 

En el stress, el metabolismo normal es alterado, la 
capacidad de resistencia e.stá reducida, y los estados psico16 
gicos comienzan a ser patol6gicos. 

La fuente de stress puede ser la infecci6n, el ago
tamiento, las alteraciones hormonales, el sbock, las altera-
ciones emocionales o de cualquier otro tipo. Estas alteracio
nes aumentan los n!veles de esteroides adrenocorticales en -
los flúidos corporales, afectando la reparaci6n. 

DESHJ:DRATACION 

En estado de deshidratacidn, la reparación está di
ferida o .impedida, debido a el aporte vascular disminuído y a 
las alteraciones del metabolismo de la sal. 
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CAPITULO II 

FRACASOS POR DIAGNOSTICO 

INADECUADO 

Existen tres fases básicas en el tratamiento endo
d6ntico. La primera es la fase de diagnóstico,· en la cuál se 
determina la enfermedad por tratar y se desarrolla el plan -
de tratamiento: 1a segunda es la fase preparatoria, cuando -
se eliminan los contenidos del conducto radicular y se prep~ 
ra el conducto para el materia1 obturador: y la tercera fase 
es la de obturaci6n u obliteracién del conducto para lograr 
un sellado ~érmetico lo más cerca posible de la uni6n cenien
todentinar ia, con un material inerte. 

Cuando no se realiza adecuadamente alguna de las -
fases sobreviene el fracaso. 

Una gran proporci6n de fracasos se pueden pr9sen-
tar a partir de efectuar un ma1 diagnóstico. es decir, antes 
de efectuar la terapáutica: ya que ea un fracaso potencial -
someter a tratamiento endod6ntico dientes que realmente no -
lo necesitaban. 

Muchos diaqn6sticoe inadecuados pueden estar rela
cionados con el hecho de que muchas lesiones bucales se pre
•enten similarea a las lesiones endodónticas, confundi,ndo-
las con 'atas: otros son por diagnósticos err6neos a1 inter
pretar radioqraf!asr otros m's por no hacer una evaluación -
correcta del do1or1 o bi'n por no considerar lesiones adya-
cente! al diente en tratamiento. ya sean parodontala• o pul
pares. 

En ocasiones, se emiten diagn6sticos en base dnic~ 
me.nte a uno o dos signos o sínt0mas. sin agotar todoe 1os m.!, 
dios y recursos que se disponen para ello, ocasionando que -
aean 'rroneos. Lo grave es que se preaentan muchos casoe con 
pronóstico desfavorable ocasionando fracaso•. 

1.- INTERPRETACION ERRONEA DE LES~ONES BUCALES 

a) LESIONES ODONTOGENICAS 

X.• lesiones odontoq,nicas (quiste•) a menudo se -
·asemejan s lesiones de origen endodóntico (pulpar). Mientras 
que algunas .parecen estar ••ociadaa con varios diente•.otras 
•• presentan casi idénticas a una radioldcidez apical de un 
•6lo diente no vital. 
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Una lesión muy frecuente de confundir es el quiste 
periodontal lateral, ya que si se infecta puede manifestarse 
clínicamente como absceso periodontal lateral. 

Otras lesiones frecuentes de confundir son el ame
loblastoma (neoplasia de tejido de órgano del esmalte), y el 
cementoma (cuyo origen puede ser tejido odontógeno o por -
reacción inusual del hueso periapical.). 

Habitualmente, todos los dientes con lesiones odon 
togénicas se presentan vitales y asíntomaticos, lo que nos : 
puede ayudar al efectuar el diagnóstico, diferenciandÓlos de 
aquellos dientes con afección de origen endod6ntico. 

b) LESIONES EYOLUTIVAS 

Las lesiones evolutivas (quistes) pueden también -
asemejarse a las lesiones endod6nticas. 

El quiste maxilar anterior medio, que se ubica en 
el conducto palatino anterior o próximo, ea el tipo más 
común de quiste maxilar evolutivo o fisural y que más se ase 
meja a lesiones periapicales de los incisivos superiores. 

Los quistes evolutivos mandibulares medios, produ
cidos en la línea media del maxilar inferior son sumamente 
raros. pero cuando se presen~an son idénticos a lesiones en
dod6nticas. 

El quiste globulomaxilar se encuentra en el hueso, 
en la uni6.n de la porción globul.ar de la apófisis nasal me-
día y la apófisis maxilar, habitualmente entre el lateral y 
el canino superiores.· 

El diagnóstico diferencial de los quistes, puede -
hacerse en parte por su ubicación y aspector o porque los -
dientes .involucrados suelen ser vitales y asintomáticos. 
Además es de mucha utilidad para identificar estas lesiones 
u otras, al uso·de angulaciones diversas a las usuales en la 
toma de radiografías. 
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c) • - TUMORES BUCALES 

A menudo, hay tumores bucales asociados a uno o más 
dientes. 

El granuloma de células gigantes central reparativo 
puede afectar cualquiera de los maxilares: pero el inferior -
suele ser más frecuente, confundiend6se con lesiones periapi
cales de dientes del maxilar inferior. 

El neurofibroma, tumor de origen en el tejido ner-
vioso, puede dar el aspecto de la lesión endod6nticoperiodon
tal. 

Los carcinomas de células pavimentosas son las neo
plasias malignas más frecuentes de la cavidad bucal, por lo -
que habrá que tener cuidado cuando se presenten, para no con
fundirlas con lesiones endodónticas. 

El diagnóstico de los tumores pueden hacerse por -
ser lesiones m4s extensas ·que las endodónticas, aunque no en 
todos los casos, además en estas, los dientes deberán ser no 
vitales. 

d) .- LESIONES FISICAS DEL HUESO 

La lesi6n ósea física, como el quiste óseo traum,ti 
co, es inusual y se produce con perturbadora frecuencia en -
los maxilares. Radiográficamente esta lesión puede presentar
se muy similar a una periodontitis apical crónica. 

Es necesario para efectuar un diagnóstico correcto 
interrogar al paciente sobre antecedentes~de traumatismos, y 
registrar vitalidad, ya que los dientes con quiste por trau.!!!2 
tismo suelen ser vitales. 

2.- INTERPRETACION ERRONEA DE REFERENCIAS 

ANATC»o!ICAS. 

La superposición radiográfica de referencias anató
micas sobre los ápices de los dientes, interpone problemas -~ 
cuando se intenta formular un diagnóstico. 

Las referencias que más a menudo· se interpretan 
erróneamente son el agujero mentoniano y el conducto palatino 
anterior. 
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Ade~s de las pruebas usuales de diagn6stico, -
las radioqraf!as tomadas desde ángulos diferentes serán a me
nudo dtiles para confirmar el diagn6stico. Radiográficamente, 
una lámina dura intacta puede ayudar a discernir entre refe-
rencia an,tomica y patosis periapical. 

Otras referencias anat6micas que se deben diferen-
ciar de lesiones periapicales son : el agujero palatino pos.!;.!! 
rior, que puede proyectarse cerca de la raíz lingual del pri
mer molar superior: los conductos nutrientes: una ramifica- -
ci6n desusada del trabeculado: y la fosa submaxilar, generada 
por la glándula salival. 

3.- DIAGNOSTICO INCORRECTO DEL DOLOR 

Aunque no es lo correcto, en ocasiones sei efectuan
'diagn6sticos en base únicamente al síntoma doloroso, por lo -
que es free11ente someter a tratamiento dientes cuyo dolor no 
ea de origen endod6ntico. 

A veces el dolor pulpar puede asociarse a problemas 
periodontales o puede. ser reflejo de otras estructuras. 

El dolor pulpar suele ser muy intenso (agusado o -
pulsatíl sordo): mientras que el dolor periodontal no suele -
ser tan aqudo. 

Se suele diagnosticar mejor el dolor pulpar con un 
estímulo térmico (caliente o frío), en especial en caso de la 
caries dental. Las respuesta• anormal.ea de las pulpas infla~ 
das se suelen ubicar en tres grupos: 

a) Dolor que persiste durante la aplicación del es
tímulo, pero tiene una mayor intensidad que en -
loa dientes 'normales' (pulpitia reversiblel. 

b) Dolor provocado por el estímulo y que se prolon
ga despu~s·de haberlo retirado (pulpitis irrev~ 
sibl.e). 

c) Dolor eapontilneo que empeora por la aplicación -
del estimulo (etapa m'• avanzada de la pulpitis 
irreversibl.e) • 

El dolor puede ser indicio de daftoa de los tejidos, 
pero su intensidad no siempre se correlaciona con la gravedad 
de esa lesión. Se recomienda efectuar todos los medios y pl'J!• 
baa de diagnóstico y no sólo dejarse llevar por el s!ntoma ~ 
loroao para lle9ar al diagnóstico de teraP'utica andod6n~ic:ai 



4.- LESION PERIODONTAL Y PERIAPICAL CONCOMITANTE 

El diagn6stico basado solamente en el exámen radio
gráfico puede llevar a diagn6sticos érroneos de lesiones pul
pares, pudiendose tratar de lesiones de origen parodontal. 

El exifmen periodontal detallado con explorador fino 
y sonda peri-odontal es absolutamente necesario si se desea ~ 
scubrir lesiones concomitantes antes del tratamiento. 

La zona ~s común donde ñay bolsas periodontales 
que pasan desapercibidas en el momento del exámen, es la re-
gi6n de los incisivos superiores, en los que se encuentra, -
comunmente debido a antecedentes de traumatismo, desgarre del 
aparato de inserci6n. Los incisivos laterales superiores pre
sentan con frecuencia defectos anómalos (surcos) que ascien-
den por la superficie lingual hasta el 'pice: la presencia 
de dens in dente: invaginaci6nr tubercúlos linguaies: y hasta 
raices ~upernumerarias anormales, son indicios de la posible 
presencia de bolsas palatinas. 

La lesi6n concomitante también suele encontrarse -
con frecuencia en la zona de los molares inferiores, muchas -
veces en -coincidencia con traumatismo oclusal intenso en posi 
cienes no funcionales. Es muy com'lln que se cometan errores de 
diagnóstico en esta zona, pues lo que parece ·ser una lesi6n -
periapical en la radiogr·af!a, es en realidad una lesi6n per.!g 
dontal. 

Algunos hallazgos no específicos, sugieren por la -
ubicaci6n y extenci6n que el trastorno es una enfermedad pe-
riodontal, y no periapical. Ásí por ejemplo, es muy probable 
que las bolsas profundas encontradas sobre todo en la región 
superior anterior sean de origen parodontal: consecuencia de 
lesi6n por impacto, sobre-mordida profunda con superposici6n 
horizontal mínima, factores oclusales adversos, o surcos. - -
Cabe seftalar que la ubicación anterior, aunque sugerente, no 
es específica. La destrucción alrededor de loa molares infe-
riores con contactos oclusales de balanceo sugieren una enf_!!: 
medad parodontal? Por lo tanto en el ex,men bucal deber' ha-
cerse una inspección de la oclusi6n para detectar todas las -
afecciones que pudiera ocasionar. 

Por fortuna, generalmente es posible curar la le-
sión periodontal concomitante, cuando ésta ea detectada, di,!_ 
minuyendo las probabilidades de fracaso en el tratamiento: • 
sin embargo cuando no se detecta oportunamente la lesión con 
comitante, se complica la conductoterapia, present,ndose un -
pronóstico desfavorable. Lo ideal ser!a poder tratar las dos 
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lesiones simultáneamente, lo que aumenta la posibilidades 
materiales de éxito. 

5.- DIENTE DESPULPADO ADYACENTE 

Generalmente, si hay lesi6n en e1 periapice de un 
s6lo diente,se tiende a tratar ese diente únicamente, sin 
probar la vitalidad de los otros dientes de esa zona. Con e1 
tiempo puede desarrol1arse o agravarse una lesión en el ápice 
del diente vecino, y ambas 1esiones permanecerán, presentán.9.Q 
se el fracaso. Es indudable que muchas veces ambos dientes -
contienen pulpa mortificada en el moment·o de iniciar el trata 
miento (aunque en uno no se observe con claridad en las radio 
grafías): pero un dia9n6stico SUP.erficial no descubre este -
hecho. 

Los productos tóxicos de la pulpa necrótica no di.!!9 
nóstica ni tratada, actuan como irritantes que perpetuan 1a 
lesión apical que comparten los dos dientes. ' 

Estos casos destacan 1a necesidad de efectuar exá-
menes y diagn6sticos completos antes del tratamiento: ya que 
será mejor tratar dos dientes endod6nticamente con buen pro-
nóstico, que uno s61o con mal pron6sticcil.l 
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CAPITULO IIJ: 

FRACASOS POR VARIANTES 

ANATOMICAS 
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CAPITULO III 

FRACASOS POR VARIANTES·ANATOMICAS 

Loa fracasos endod6nticos pueden aer el resultado -
del fracaso en la localizaci6n del sistema de conductos radi
culares. debida a las frecuentes variantes an4tomicas. 

Es comdn encontrar dientes birradiculares o multi-~ 
rradiculares en los cuales no fué identificado algún 'conducto, 
por lo ~anta no obturado, ocasionando el fracaso en el trata
miento. Esto se presenta, sobre todo por no conocer las var~
iantes anitomicas que se pudieran encontrar en todos y cada -
uno de los dientes, o por no tomar las radiografías necesa- -
rias que nos ayudan en la localizaci6n de conductos que en ~ 
diografíaa con angulaci6n horizontal recta no se observan 
(fi9. 2). El.conocimiento de las variantea en la morfología -
canalícular al"Uda a predecir la. presencia de conductos extra 
en el sistema, disminuyendo l•• probabilidades de fracaso. 

La limpieza adec:uada del sistema de conductos radi
c:ulares y la obturaci6n completa del espacio del conducto ra
dicular son sumamente importantes en el tratamiento endod6n-
tico satisfactorio, y el conocimiento de la anatomía, nos P.!!!!: 
mite realizar adecuad11111ente milbos procedimientos. 

La anatoada del conducto radicular impone loa par'
metros en funci6n de lo• cuales •• lleva • cabo el tratamien
to de lo• conductos radiculares y que pueden afectar directa
mente las probabilidades del úito de dicho tratamiento. Ade
-'s, la anatom!a de lo• conductos radiculares de cada diente 
posee características poco comunes con los de!Ma dientes. as! 
como numeroso• raz9os atípicos que pueden servir de guía para 
realizar un tratamiento endoc!dntico satisfactorio. La anat6-
m!a es¡19rada del conducto radicular no solo impone el tamafto 
de la fresa que ser• utiliaada para crear ia abertura adecua-

· da o'el taiaano de las pr~a• l~• a utiliaar, sino que. -
¡iermite un enfoque 16gico que ayw!ar• a resolver loa proble
ms que surgen durante el tratamiento envitando el fracaso. · 
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Pig. 2.- Comparaci6n entre la• vi•iones desde 'ngulo recto y 
•ngulo.distal de un premolar birradicular. A. En vi•i6n recta 
·e•t• Femolar parece tener una •ola raíz. a. Si el cono tiene 
·una direcci6n di•t•l, •e puede~ diferencia la8 do• raíces. 
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Aunque todos conocemos la disposici6n del canal o -
canales radiculares de los dientes normales, como las anorma
lidades radiculares de forma y tama~o son frecuentes, antes -
de entrar en 1a cámara pu~par y conductos radiculares, se ru;:e 
cisa realizar un estudio radiográfico para identificar las -
posibles anomalíasl5 

El paciente que acude al consultorio con síntomas -
clínicos y un diente que fué tratado por procedimientos endo
d6nticos, puede presentar un conducto radicular que no fue -
identificado al momento de hacer el tratamiento endod6ntico -
original. En este caso varias radiografías de la regi6n pue-
den ayudar en el diagn6stico al revelar la presencia de otra 
raíz o de otro conducto radicular sobre estas radiografías -
adicionales. En vista de esa posibilidad, se recomienda yol-
ver a examinar las radiografías tomadas antes y durante el 
primer tratamiento. A veces se puede ver directamente el otro 
conducto al tiempo de hacer el nuevo tratamiento, cuando se -
examina cuidadosamente la cámara preparada. Además de estos -
síntomas específicos, bay algunos signos no específicos que 
aumentan el índice de sospecha en cuanto a la existencia de -
otro conducto. Por eso ea importante que el dentista conozca 
las posibles variaciones en la anatomía de los conductos. 

Antecedentes clínicos de sensibilidad térmica, tra
tándose de un diente sometido a tratamiento endod6ntico, su-• 
9ieren la preaencia de receptores nerviosos de tipo pulpar en 
un conducto no preparado. Aunque este fenómeno se observa tam 
bi,n, a veces, cuando se halla afectado otro diente, o bien -
ocurre sin explicación alguna. 

Muchas veces se acusa a los conductos laterales del 
fracaso, pero predomina la opinión de que si el conducto prin 
cipal es preparado .Y obturado correctamente, los conductos 
laterales no contribuyen al fracaso, ya que los efectos del -
conducto lateral y de su contenido son manejados de manera -
favorable por las reacciones normales de defensa del or9anis
m~ 

Las variantes anátomicas no solo comprenden la cáma 
ra y conductos pulpares: sino radiculares en general: longi=: 
tud coronarias, radiculares y totalosr y variantes en la loS! 
lizaci6n del forámen apical: tan importantes para la adecuada 
preparaci6n y obturaci6n radicular. 
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El tamaHo de las longitudes dentarias esperadas ~ 
es de mucha utilidad al efectuar la conductometr!a, ya que -
nos dará una idea de la distancia a la que se encuentran las 
referencias anátomicas que utilizamos en Endodoncia, evitando 
accidentes y complicaciones que nos pudieran producir el fra
caso en la terapeática. 

Respecto al forámcn apical y su localización, tiene 
enorme significado, puesto que en la medida que dicho forámen 
sea o no alcanzado durante la instrumentación y obturación. -
dependerá el éxito o fracaso del tratamiento endod6ntico. 

Son incontables los estudios que se han hecho res-
pecto a la anatomía y porcentajes con que se presentan vari,!!!l 
tes anátomicas, con las consiguientes diferencias en los re-
sultados. Por ejemplo, en lo referente a longitudes dentarias, 
se observa que los resultados tienen pocas coincidencias, 
como lo demuestra el cuadro (7)t6 · 

Por considerar tan importante el tema y a fin de -
que sirva de repaso. respecto a la anatomía y sus variantes, 
se hará un estudio diente por diente: presentando sus carac-
terísticas y longitudes: porcentajes en que presentan varia-
cianea que se pudieran encontrar atravez de su tratamiento 
endod6ntico. Presentando aquellas medidas y porcentajes que -
se consideraron los menos variables y m&s fidedignos. 

l.- DXENTES SUPERJ:ORES 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 

Diente considerado. junto con el incisivo lateral -
superior como los más fáciles de tratar, debido a la anatomía 
poco complicada que presentan. 

Con las siguientes longitudes.promedio: coronaria 
de 10 llllll.1 radicular de 12.5 mm., total de 22.5 mm., y anchura 
mesioéliatal de 9 mm. 

Presenta un sólo conducto en un 100·% de los casos, 
siendo de forma similar a la de au corona y raíz: en un 75 % 
de casos con disposición recta, pudilndose presentar con cur
vatura vestibular en un porcentaje del 9 %, distal 8 %, y -
mesial o lingual en un 4 % • 

Presenta ramificaciones apicaies aproximadamente en 
un 25 % de loa caso• y ramas laterale• en un 21 % de los 
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easos. Su forámen apical se encuentra aproximadamente a.0.47 
mm. del pundo más alto del ápice radicular y a. una desvia- -
ci6n standard de 0.36 mm. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

Diente que generalmente presenta las siguientes l.Q!! 
gitudes: coronaria de 8.8 ~m, radicular de 13.2 mm., total de 
22 mm. y anchura mesiodistal de 6.4 nun. 

Con un s6lo conducto en el 99 % de los casos, de -
forma semejante a la de su corona y raíz: el conducto es rec
to en un 30 % de los casos, y con curvatura en los 5 mm. api
cales, sobre todo hacía distal en un 53 % de los casos. 

Este diente presenta ramificaciones apicales en un 
31 % de los casos y ramas laterales en 22 %. El forámen api-
cal suele encontrarse en este diente aproximadamente a 0.26 -
mm. del vértice apical, con una desviación standard de 0.24mm. 

h d d 
. 28 

Se an reporta o casos como el e M.D.Peikoff, en -
el que presenta el fracaso en el tratamiento a un incisivo -
lateral superior izquierdo a causa de una raíz accesoria que 
se forrn6 a partir del surco lingual del cíngulo. 

CANINO SUPERIOR 

Este diente es el que presenta las mayores longitu
des dentarias: siendo la coronaria de 9.5 mm., radicular de 
17.3 mm., total de 26.8 mm. y anchura mesiodistal de 8 nun. 

De conducto único en un 100 % de los casos: por lo 
general la anatomía del conducto radicular imita la forma de 
la sección transversal de la corona y raíz ( ancho en sentido 
vestibulolingual y moderadamente estrecho en sentido mesio-
distal ). La presencia de curvatura apical es muy frecuente -
en este diente y puede ser engaftosa, ya que suele inclinarse 
hacia vestibular, dando lugar a mediciones incorrectas (Fig. 
J ). El conducto ·es recto en s6lo el 39 % de los casos, si-
guiendole en frecuencia, curvatura hacia distal con un 32 %. 
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CUADRO 7 

LONGITUD TOTAL DE LOS DIENTES SEGUN DIVERSOS 
AUTORES• MEDIDA EN MILIMETROS (PROMEDIO) 

AUTOR BLACK GROSSMAN PUCCI APRILE ONTIVEROS INGLE 
AGO 1902 1965 1944 1960 1968 

DIENTES SUPERIORES 

Xncisivo central 22.5 23.0 21.8 22.5 22.30 23.7 

Xnciaivo Lateral 22.0 22.0 23.l 22.0 21.70 23.1 

Canino 26.5 26.5 26.4 26.8 25.29 27.3 

Primer premolar 20.6 20.5 21.5 21.0 20.58 22.3 

Segundo premolar 21.5· 21.5 21.6 21.5 20.17 22.3 

Primer molar 20.0 20.s 21.3 22.0 19.97 22.3 

Segundo molar 20.0 20.0 20.0. 20.7 20.03 22.2 

DIENTES INFERIORES ~ 

Xnciaivo central 20.7 20.s 20.0 20.7 20.15 21.8 

Xnciaivo lateral 21.1 21.0 22.6 22.1 20.82 23.3 

Canino 25.6 25.5 25.0 25.6 24.36 26.0 

Prime~ premolar 21.6 20.s 21.9 22.4 21.13 22.9 

Segundo premolar 22.3 22.0 22.3 23.0 21.85 22.3 

~imer molar 21.0 21.0 21.9 21.0 20.25 22.0 

Segundo molar 19.8 20.0 22.4 19.8 19.85 21.7 



Fi9. 3. La curvatura vestibular de la ra!z del cani.no supe-
rior puede falsear las mediciones radiogr,ficaa del conducto 
radicular. En este caso es preciso toma.r una segunda ra•iogr!, 
fía desde un 'ngulo proximal para proyectar la curva sobre 
ótro plano. 
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Las ramificaciones apica1es se presentan en este 
diente en un 25.5 % de los casos y ramas laterales en un 18 % 
de los casos. Su forámen apical se presenta a una distancia -
promedio de 0.48 mm. con una desviación de 0.34 mm. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 

Presenta longitudes promedio de : 8 mm. en su coro
na, 13 nun. en su ra!z, 21 mm. en total y 7 mm. de anchura me
siodistal. 

Generalmente es un diente con dos raíces, aunque 
puede poseer una raíz solamente, y en casos raros hasta tres. 
( al endodoncista más que el ni1inero de raices, le interesa 
conocer el nihnero de conductos). 

El primer premolar superior es, quiz,s, el diente -
del que se han pllblicado ci~ras más dispares en cuanto al nd
mero de aua conductos, como se puede apreciar en el cuadro -
(8)\6cuando el primer premolar superior presenta dos conduc-
tos (1o que es máa .frecuente), uno ea vestibular y el otro 
palatino: por 1o que se debe tener eapecia1 atenci6n en las -
radiografías de trabajo, ya que loa conductos aparecen super- · 
puestos uno sobre otro. 

. Respecto a1 porcentaje de incidencia de ramifica-
ciones apicales, estas ae presentan en un 41 % de loa casos y 
ramas laterales, en un 18 % • El estudio sobre ubicaci6n de 
f6ramenes, indica que en este diente dicho for~men suele en-
centrarse a una distancia promedio de 0.67 mm. antes del pun
to máa alto del ~pice radicular y con una desviaci6n de O.SS 
mm. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 

La mayor parte de los segundos premolares superio-
rea aon de ra!z dnica, presentándose con un aplanada mesi~.ll 
tal y terminando en un 'pice generalmente romo. Loa surcos de 
aua caraa proximalea pueden profundizarse basta dar lugar a 2 
conducto• independientes y bien definidos. 

Sus longitudes promedio son : coronaria 7. 5 mm., ll 
dicular 14 mm., total 21.5 nua., y anchura meaiodistal de 6.B -· Segdn eatad!aticaa, ea la ra!z que presenta en ma-
yor ndm.ro de ocaaionea loa acodamientoa doble• o la forma de 
bayoneta, aiguilndole en frecuenciá.las raicea de primeros 



premolares súperiores e inferiores. 

El cuadro (9), muestra los resultados de estudios 
efectuados por varios investigadores, respecto a la inciden-
cia de doble conducto. Un estudio'reciente de Mondrag6n, indi 
ca haber encontrado, en estudio clínico-radiográfico un 74 % 
de casos con doble conducto y en estudio in vit.ro 77 % de ca
sos con doble conducto~ respecto a la direcci6n de las raices, 
reporta promedios de 53 % con raíz recta, 22 % con curvatura 
distal, 14 % con encorvadura, e % en pseudobayoneta, y 2 % en 
bayoneta. 

Este diente en la mitad de los casos puede prese~-- • 
tar ramificaciones apicales, y en 19 % de los casos ramas la
terales. Su foraímen apical suele encontrarse,· corno en el pri
mer premolar superior a 0.67 mm. del vértice apical y a una -
desviación de O.SS mm. 

PRIMER MOLAR SUPERXOR 
_,,..., 

Este diente ha adquirido cierta notoriedad, debido 
a •U ·an,tomia y a los numerosos artículos que le han sido de
dicados, en especial referente al nl1mero de conductos y su -
disposición.· Presenta las siguientes longitudes promedio: co
ronaria de 7.7 mm •• radicular 14.3 mm., total 22 mm. y anchu
ra mesiodistal de 10.3 mm. 

Con frecuencia es un diente difícil de ver radiogr~ 
ficamente por causa de la •Uperposici6n del hueso malar densa. 
En general posee tres raices s una raíz palatina que' posee un 
s6lo conducto de amplio ldmen y f'cil ubicaci6n : una raíz -
distovestibular, de un conducto m4s estrecho: y una raíz me-
siovestibular que al ser aplanada en sentido mesiodistal pue
de tener un s6lo conducto aplanado, a veces con un ldinen en.
forma de e. o bien puede poseer dos conductos independientes 
o confluentes bien definidos. Algunos de los autores y sus .E! 
aultados sobre el estudio del primer molar y sus conductos, -
•• muestran en el cuadro (10)\6 · · 

Entre lo• artículos dedicados a este diente est' el 
de Mondrag6n~~'Incidencia'del cuarto conducto en la raíz me-
•iovestibular del primer molar superior". en el que muestra -
porcentualmente la incidencia con que se presenta un s61o C.2!!, 
dueto. doa conductoa con un for,men, y dos conductos con doa 
~orimenes. Sus resultados.y loa de otros.autores se presentan 
en el cuadro (11). · 
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Autor 

Hess 

CUADRO 8 

PORCENTAJE DEL NUMERO DE CONDUCTOS EN EL 
PRIMER PREMOLAR SUPERIOR. 

2 cona. 

1 cona. fus. 2 cond. 
(%) (%) (%) 

(192S) 20.0 so.o 

b2 

bif. 
(%) 

Kuttler (1960) SO.l 49.4 
Pineda y Kuttler (1972) 26.2 23.9 41.7 7.7 
Carns 
Ing1e 

y SJdamore (1973) 9.0 es.o 
9.0 13.0 72.0 

CUADRO 9 

PORCENTAJE DE LOCALIZACION DE DOBLE CONDUCTO 
EN EL SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 

AtnOR ( % ) 

PORT so 
FISHER 40 

HESS 42 

OKUMURA 64 

.BARRET 65 

INGLE 10 

WEINE 15 

I<U'l"l'LER 23 

MONDRAGON 77 
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3 cond. 
(%) 

0.5 
0.5 
6.0 
6.0 



CUADRO 10 

PORCENTAJE DEL NUMERO DE CONDUCTOS EN 
EL PRIMER MOLAR SUPERIOR 

Raíz MV Raíz MV Raíz DV Raíz DV 
Autor y año l cond. 2 cond. l cond. l cond. 

Hess (1925) 46.0 S4 .o 100 

Weine (1969) 48.S Sl.S 

Pineda (1970-73) 40.8 S4.3 

Noal- (1970) 38.0 62.0 

Pineda y Kuttler (1972) 39.3 60.7 94.4 3.6 

Aydos y Milano (1973) 16.0 84.0 

Seidber9 (1973) 38.0 62.0 

Vertucci (1974) 4S.O SS.O 

La ne (1974) 43.6 S6.4 

Pomeranz (1974) 31.0 69.0 

Vande Voorde (197S) 48.0 52.0 

CUADRO ll 

PORCENTAJES DE PRIMEROS MOLARES SUPERIORES 
CON UNO Y DOS CONDUCTOS EN LA RAIZ MB 

Raíz P 
lcond. 

100 

100 

100 

·100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

Autor 
1 cond. 2 conds. 2 conds. 'l'ot. mol. 

c/l foramen c/2 For. c/2 cond. 

Hess 46.4 53.6 

Zurcber 57.5 42.S 

Green 57.1 42.9 
Pineda 40.8 29.4 29.8 59.2 

Weine 48.5 37.S 14.0 51.S 
·Sykaras y Economov 68.0 23.0 9.0 32.0 
Seidberg,Allthan 
Gutuso,Suson 38.0 37.0 25.0 62.0 
Seidberg,Allthan 
Gutuso, Su son 66.7 33.3 

Mondragon 34.0 49.0 17.0 66.0 
Mondragon 46.0 42.0 12.0 54.0 
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Fig. 4. Distribucion de porcentajes con los que se presentan 
las entradas a los conductos en el primer molar su-
perior. 

A. Una apertura grande buco
lingualmente y estrecha -
mesiodistalmente. 

28.36~ 
y 

c. Do• entradas individuales 
unidas por 11n surco o de
pres i6n superficial. 

B.2 Conductos definidos,·
unidos por un surco -
muy profundo. 

' y 
D.Doa entradas definidas,

. separadas, o entradas UJto

idas s6lo por un rastro ... 
de un surco. 
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otro · estudio es el realizado por Sergio A. Acost.a: 
"Anatomy of ¡he Pulp Chamber Floor of the Permanent Maxillary 
First Molar" en el que present6 la distribuci6n porcentual de 
las formas típicas en que se presentan los orificios canali.QY 
lares en un total de 134 primeros molares superiores. La figy 
ra (4), muestra loa esquemas y porcentajes de las disposicio-
nes de las entradas a los conductos. · 

En conclusión a los estudios que se han presentado, 
se puede decir que en un promedio mayor de 50 %, la raiz me-
siovestibular presenta dos conductos. Dato que se debe consi
derar al efectuar la terapéutica en estos dientes, para evi-
tar posibles fracasos. 

Respecto a las probabilidades de presentar ramas -
apicales, estas pueden encontrarse en un 67 % de los casos, y 
laterales s6lo en un 16 % de los casos. Las raices vestibula-

. rea preaentJn el for,men a una distancia promedio de 0.53 nun. 
y a una deaviaci6n de 0.38 nun. La raíz palatina lo presenta a 
aproximadamente 0.60 mm. del v'rtic:e apical, con desviaci6n -
standard de 0.43 mm. 

SEGUBDO MOLAR SUPER.ZOR 

Normalmente el aegudo molar superior posee tres ra
ices; pero pueden encontrarse segundos molares con dos raices, 
una raíz y hasta cuatro raicea. sus longitudes promedio son -
las siguientes: coronaria 7.2 mm •• radicular 13.5 mm, total -
20. 7 mm, y anchura meaiodiatal de 9.2 mm. La forma de la CO!:!? 

na·puéde dar una idea de la forma de la c'mara pulpar. 

Adn cuando algunos autores, como Besa y Weine con.ll, 
deran que posee un n&Dero y disposici6n de conducto• similar 
al primer molar superior. se estima que s6lo en un 35 % de ~
loa casos presenta ·dos conductos en la raíz mesioveatibular. 
Con frecuencia loa tres condúctos se hallan colocados casi en 
l!nea recta. 

Bate diente presenta las ramificaciones apicales y 
laterales en igual proporci6n que el primer molar superior, -
lo mi8mo que la ubicaci6n de su for,men. 
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2 .- DIENTES INFERIORES. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR 

Casi siempre de raíz única, presenta longitudes pro 
medio de a.a Irim. en su corona, 11.9 mm. en su raíz, 20.7 nun. 
total, y 5.4 mm. de anchura mesiodistal. 

Debido a la forma típica de la cámara pulpar y de -
los conductos de los incisivos inferiores, muy aplanada en -
sentido mesiodistal, se presenta un elevado número de estos -
dientes con dos conductos (uno vestibular y otro lingual): ~ 
neralmente ambos conductos se unen y terminan en un s6lo agu
jero apical común. 

La mayoría de los investigadores (Hess, Rankine - -
Wilson y Henry, Ingle, Laws, y Kenneth y Dowson), ·citan que -
aproximadamente un 40 % de todos los incisivos inferiores tie 
ne dos conductos: pero s6lo entre el 13 y 1.3 % poseen forá-
menes separados. 

En ambos incisivos inferiores se pueden presentar -
ramificaciones apicales en un 21 % de los casos y en un 10 % 
ramificaciones laterales. El forámen se encuentra a una dis-
tancia promedio de 0.28 mm, con desviación de 0.17 mm, para -
ambos incisivos inferiores. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR 

En este diente todos los estudios indican pocas o -
ninguna diferencia respecto al incisivo central inferior. 
Pudi&ndose encontrar ~6lo variantes en sus longitudes: coroE3! 
ria de 9.6 mm., radicular de 12.5 mm., total de 22.l mm., y -
anchura mesiodistal de 5.9 mm. 

CANINO INFERIOR 

Diente con long. coronaria de 10.3 mm., radicular 
de 15.3 mm. total de 25.6 mm., y anchura mesiodistal de 6.9 -
mm. 

Generalmente tiene un s6lo conducto (moderadamente 
eat·recllo en sentido mesiodistal, pero que puede ser ancho en 
eentido veetibulolingual): pero algunas vece• posee dos con-
duetos e incluso dos raices diferentes. Encontrar el segundo 
conducto no es tarea f'cil, ya que suele hallarse hacia lin-
gua1. 31 

53 



El porcentaje de incidencia para el segundo conduc
to var!a mucho, según los investigadores, y va desde el 6 % -
citado por Ingle, o el 18.5 % por Pineda y Kuttler, hasta el 
40 % públicado por Hess. Lógicamente, un 5.3 % de caninos in
feriores que presentan dos raices, presentarán dos conductos. 

La frecuencia con que presenta ramificaciones api-
cales es de 39 % y laterales de 12 % de los casos. Su f6ramen 
apical se encuentra a una distancia promedio de 0.33 nun. an-
tes del punto más alto del ápice, con una desviaci6n de 0.19 
nun. 

PRIMER PREMOLAR INFERIOR 

Se menciona que los· premolares inferiores pueden -
ser los dientes·más fáciles o los más complicados por tratar 
en una arcada dentaria, siendo esto último lo ~s·común, de-
bido a la amplia variedad morfol6gica del conducto radicular 
que tiene, como lo muestra la fig. (5).4 

La mayor!a de los premolares inferiores tiene raí
ces únicas con longitud coronaria de 7.8 mm., radicular de -
14.6 mm •• total de 22.4 mm., y anchura mesiodistal de 6.9 nun. 

En un estudio radiográfico de 1,393 primeros premo
lares inferiores, alrededor de 70 % tenía un sólo conducto, -
alrededor del 23 % ten!a dos conductos y menos de 1 % tenía -
tres. 

En un 44 % de los casos preaenta ramificaciones a.e!, 
cales y en un 17 % ramas laterales. El forámen se ubica en 
ambos premolares inferiores a aproximadamente 0.47 mm. y a -
una desviación standard de 0.34 nun. 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR 

La anatomía del conducto radicular del segundo pre
molar inferior es casi idéntica a 1a del primer premolar in-
ferior CQn·sus mdltiples variaciones: aunque por fortuna es
tas variaciones son menos frecuentes que en el.primer premo-
lar. 

Sus longitudes son la• siguientes : coronaria de -
·a -·, radicular de 15 nun.. total de 23 mm., y anchura .mesio
di•tal de 7.3 mm. 
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Fig. 5.- La morfolog!a del conducto ~adicular.presenta 
mucha• variaciones en ios premolares inferio
re•·· 

CUM>RO 12 

PORCERTME EN EL NUMERO DB CONDUCTÓS EN 
EL PIUMER MOLAR INFERIOR 

Ra!z Mesial 
1 cond. 2·cond. 

Ra!z Diatal 
Autor y fecha 1 cond. 2 cond. 

a. .. (1925) 20 80 96 4 

~kidmore y Bjorndal (1971) 6.7, 93.3 71.1 28.9. 

Pineda y Kuttler (1972) 12.8 87.2 73 27 

vende voorde y col•.(1975) 69 31 

...... in. 78.8 12.2 
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En un'eatudio·de 938 aegundoa premolares inferio-
rea, alrederor del 85 % tenía un a6lo conducto, 12 % ten!a -
doa, y menos de 1 % ten!a tres. 

Respecto a la curvatura de la ra!z, Ingle menciona 
que al igual que en el primer premolar; en un 7 % de los ca-
sos ae presenta en forma de la bayoneta, predominando con un 
40 % de los caaos la desviaci6n hacia distal y· en un 39 % de 
los casos preaent,ndose en direcci6n recta. 

En caai la mitad de los casos (49 %), presenta rami 
ficaciones apicales y en un 20 % laterales. 

PRXMER MOLAR INFERIOR 

Típicamente el primer molar inferior ea de do• rai
ces, una ra!z mesial que contiene dos conductos radicularea -
distintos (uno veatibular y otro lingual), bien aelimitadoa y 
relativamenLe estrechos1 pero la ra!z distal puede presentar 
un a6lo conducto amplfo y aplanado en sentido meaiodiatal, o 
do• conducto• (vestibular y lingual). 

Las longitud•• que presenta en promedio eate diente 
aon ,; corona· de 7.7 111111. ra!z de 13.3 mm., total de 21 ..... y 
anchura mesiodiatal de 11.2 Jlllll. 

Loa d1timoa estudios realizados han demo8trado que 
el porcentaje de la posibilidad de que el primer molar infe-
rior tenga cuatro conductos ea mucho mayor de lo que •• cre!a 
·antes. incluso puede haber cinco conductos, · aunque ea muy ra;.. 
ro. El 'cuadro (12), mueatra algwioa de los estudios que ae --
han efectuado en ea toa dientea J.6 ., 

Generalmente el conducto mesiolingual es recto. en· 
tanto que el mesioveat:ibular ten• una curvatura vestibular -
m's pronunciada. El conducto diatal cuando es ~nico, es ancho 
en·aentido veatibulo lingual. pudiendo contener un puente de 
dentina o tabique.que lo di~ide en do• conductos. cuando hay
doa conducto• diatalea, eatoa auelen terminar en un orificio 
diatal grande, donde e• d!ficil diatinguiJ:'loa. 

Eaegdn B•••· eate diente, junto con el segundo mo-
lar inferior aon loa que preaentan un mayor porcentaje de ca
•o• con ranú.ficacionea apica1ea (73 ">· pidiendo preaentar ~ 
teral•• en a6lo un ll.5 "de loa caaoa •. Bn ambos dientea,.en 
la rdz meaial, el for'-tn . auel• encontr~•• ~ una dlatancia 

.d• 0.62 .. del v'rtice.apical, con deaviaci6n de 0.38 lllll. En 
la ra!z distal el ·forimen ae encuentra general.mente a 0.54 11!11' 
del v~ice apical~ con una deaviac16n .de 0.36 ma. 
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR 

Comunmente tiene dos raices, con tres conductos ra
diculares (dos mesiales y un distal ). Los conductos mesia-
les suelen unirse muy a menudo en este diente. 

En algunos casos se encuentra solamente un conducto 
por ra!z, por consiguiente cada conducto esta en el centro de 
su respectiva raíz y el conducto mesial es más grande que el 
habitual. Segundos molares con ra!z dnica y uno o dos conduc
tos radiculares son muy raros. 

Sus longitudes promedio son : coronaria de 6.9 mm., 
radicular de 12.9 mm., total de 19.S mm., y anchura mesiOdis
tal de 10.7 mm. 
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CAPI'l'ULD IV 

FRACASOS POR DIFICULTADES 

'l'ECNICAS 

En este capitulo •e tratar'n aquellos fracasos en~. 
dod6nticoscomo consecuencia de errores o falla• del operador 
al realizar cierto•.procedimientos con la t'cnica elegida. 

En Zndodoncia •• de suma importancia la ap1icaci6n 
de t'cnica• operatorias adecuada• y la habilidad y atención -
del ope~ador durante el tratamiento. para resolver las difi-~ 
cultadea partícularea de cada caso. Cuando no se logran loa -
requi•itoa anteriores pueden sobrevenir loa fracasos en la t_!! 
ra~utica. 

La falta de instrumental necesario. una falla t'cni 
ca. o un deacuido. pueden malograr en un inatante el trata.:..- -
miento úa sencillo. provocando su fracaso. 

Por eataa razonas. el equilibrado críterio clínico 
en la orientaci6n del tratllilliento y la aplicaci6n de normas -
oper,~oria• adecuadas· ayudan a evitar lo•. fracasos en Endodon, 
cia. . ~ 
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l.- FRACASOS' POR PREPARACIORBS DE ACCESO INADECUADAS 

En el capítulo anterior •e habl6 de fracasos que -
ocurrían por dejar conductos sin obturar. debido a las enor-
mea variante• an,tomicaa que se pueden pre•entar para cada 
diente. mi•ma• que se ••ftalaronr pero mucha• de las veces el 
fracaso puede haber sido no porque ae ignorar' el ndmero o -
diapoaici6n de conductoil que pudiera tener· determinada pieza 
en tratamiento. sino por no haber hecho un acceso adecuado y 
suficiente para la localización del aiatema de conductos. 

· ·r.a• caúaaa úa ccmunes de frac:a•o• relacionada con 
las ~eparaciones de aci::e•o inadecuadas. aon las cavidades d!., 
ma•iado pequeftaa. o loa accesos demasiado -plíoa. que pueden 
provocar •ituacion•• que llevan el fracaao del tratamiento. 

a) PRBPARACIONES SUBIXTBRl>IDAS 

· Laa cavidades de acceso aubextendida• no producen
directuiente el fracaso. pero complican enor.-nte la ter•-~ 



p§utica propici&ndolo poateriormente. 

Loa problema• ~. comdnea consisten en no lograr 
una línea de entrada directa a loa conductos, o no localizar 
estos: provocando: imposibilidad de limpieza minuciosa de 
cuernos pulpares, con oscurecimiento del diente: contamina-
ción continda del conaucto: posibilidades de perforación: y -
dejar conductos sin obturar, ocasionando el fracaso estos dl
timos. 

Una cavidad de acceao que no este correctamente ex
tendida, habitualmente conducir' a perforaci6n de la ra!z o -
de l.a fur.caci6n, con pi§rdida del r'liente a menos que se pueda 
corregir quírurgicamente. 

Como ya se mencion6, una cavidad insuficiente :impo-. 
sibilita l.a l.ocalización de todos loa conductos del. sistema: 

, pero hay que seftalar tllmbi,n, que existen dientes con ciertas 
dificultades t4cnicaa para l.a localizaci6n de conductos: por 
ejempl.o en loa inci•i~o• centrales y latanales superiores, a 
menudo el hombJ:O lingual. de dentina en el. ~ea cervical impi
de el acceso directo al sistema de conductos radiculares, y 
ea ccmdn dirig!i:- las fresas hacia vestibular, lo C:u'l incluso 
puede·ocacionar una perforacidn: •l primer premolar auparior 
ea un diente d• do• raicea, con do• conducto• aepar-do• en -
dirección veatibular y lingual, por lo tanto, el acceso ser' 
un ovalo muy.eatrecho en direccidn meaiodiatal para poder 
llegar a las entradas de lo• conductos, y si se ignora lo an
terior, el acceso p.iede ser insuficiente para alcanilar algu-
na de las entredaa a loa conductos. Y as! para cada diente ü 
ber' tenerse en mente la anatomía y su• variante• -'• trecu.!!!! 
tea, al momento de efectuar el acceso, eliminando el">tejido -
necesario a fin de facilitar la adecuada inatrwnentacidn del 
o ~o• conductos. 

b) PREPARACIONES SOBREEX'l'ENDIDAS 

En ocaaione•: aagdn noaotrc¡:, a fin de estar_ Mg1r·. 
roa que se abarcar' en la preparación de un acceso las entra
d•• a todos lo• conducto• del sistema, •• hacen preparacione• 
demaaiado extenau que pueden complicar nuestro tratamiento y 
llevarlo al fracaso. ~ 

Las preparaciones aobreextendidaa no auelan ser· ·tan 
deaaatro••• como la• aubextendid••r pero .pieden producir un -
debilitamiento de la corona cl!nica a tal punto que no sea -

·posible en estas cirauntanciaa una simple réatau.racidn poatJD 
dod6ntica y se requieran procedimiento• restaurador•• cc:apli
oado• de pr6teaia fija. 
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Fig. 6. El uso del explorador o localizador endod6ntico 
ayuda en la localizaci6n de entradas a los con
ductos, evitando preparaciones' sobreextendidas. 

A B 

Fig.7. A; flechas que muestran el d!ficil angulo de ac~ 
so en el conducto mesiovestibular. El 'rea. ra~ada 
debe eliminarse. B: la remosi6n de esta pequefta 
cantidad de dentina permite un acceso directo, 
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La radiografía preoperatoria tiene que ser examina~ 
da cuidadosamente, para determinar si se dan condiciones que 
hagan sospechar que los conductos pudieran ser díficiles de -
localizar. Si as! fuera, la preparación de acceso debe ser -
ampliada o alterada a fin de reducir al mínimo las posibili-
dades de una perforación; en otras palabras, hay que aumentar 
el acceso visua~ así como el instrumental, pero sin sobrepa-
sarse. (Fig. 7). 

Algunas de las situaciones que exigen una cavidad -
de acceso mayor, son : dentina secundaria que oblitere la cá
mara pulpar, una restauración de recubrimiento total, dientes 
drásticamente desviados de su eje longitudinal, y la sospecha 
de conductos o raíces extra. 

Es aconsejable, a fin de no extenderse demasiado en 
los accesos, el uso del explorador endodóntico, que nos aYIJ:da 
rá en la localización de conductos cuando se crea que el 
acceso e~ suficiente de acuerdo a la pieza en tratamiento. 
(Fig. 6). 

2.- FRACASOS POR CONDUCTOMETRIA INADECUADA 

La conductometría es indudablemente uno de los pa-
sos más importantes de un tratamiento endod6ntico. Los proble 
mas que se derivan de una falsa conductometría están íntima-
mente relacionados con las preparaciones y obturaciones cor-
tas y más halla del forámen apical, y en consecuencia, con el 
fracaso. 

Tiene primordial significado el principio de locali 
zaci6n de todos los conductos (como ya se vi6 anteriormente), 
así como la determinaci6n de sus longitudes, en la proporción 
de fracasos en la tera~utica. 

El error en la medici6n apropiada de la longitud de 
trabajo real lleva a la imposibilidad de limpiar y dar forma 
apropiada al conducto, pasos vitales en la conductoterapía.se 
dice que un diente obturado en conductos inadecuadamente me~ 
dos y modelados constituye una invitación abierta al fracaso 
final. 

Además, considerando que la sobre-instrumentación -
es la causa máa frecuente de dolor postoperatorio, y puesto -

· que el odontólogo d_ebiera preocuparse siempre por la el:imina
ci6n o reducci6n del dolor, hay que hacer una determinación -
exacta de la longitud radicular y respetarla extrictarnente·-
durante loa procedimientos, evitando la sobréinstrumentación. 
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Una situación ideal para determinar la conductome
tr!a, es llegar al límite cementodentinario, como lo reco-
mienda la mayoría de los autores. Sin embargo, Gutierrez 
(1972) es realista cuando.afirma que averiguar donde se en-
cuentra el límite cementodentinario ea algo que escapa a la 
habilidad del clínico. Como •• piede apreciar, lo m'ximo que 
podemo• lograr es cierta cercanía al mencionado límite, lla
mado límite CDC por Kuttler, por considerar1eue allí termina 
el conducto y se inicia la zona periapical. 

En el estudio realizado por Kuttler (1961) daterm!._ 
n6 que el limite cemento-dentinario se encuentra a una dis-
tancia promedio de 9.59 mm. del for'1nen apical (cifra obten! 
da al promediar los resultados de promedios en dientes j6ve
ne• y adultos) • 

Otro estudio de Caauao (1979) encuentra que la dij! 
tancia promedio del for'inen apical hasta el punto m'• alto -
del 'pica radicular se presenta a o.so mm., con una desvia-
ción standard de 0.40 mm. 

Por lo tanto al realizar la conductometría debemos 
tener encuenta, no •61o ·1a.diatancia que existe entra el lí- · 
mita cemento dentinario y el for'1nens sino tambi'n la dista.n 
cia entre el for,men y el v'1-tice o punto 1114• alto del 'pica 
radicular. 

. Uno de lo• factores que pueden influir en la ina-
decuada conduct0111etría, e• el nllmero de escariador que se 
emplee. Si utilizamos un in•trumento muy fino en un 1."0nducto 
amplío, ~'cilmente va a tra•poner el forimen, llevando con-
sigo 9'1'mene• o tóxin•• del conducto a la zona periapical, -
con el riesgo de reagudizar un pro~so crónico u originar --
uno agudo. · 

Resulta conveniente considerar durante la conducto 
metr!a, los caaos de raices que presentan dos conducto• y ~= 
dos. forúi.nes, ys que con mucha frecuencia no te:r11linan a la -
misma altura, aunque radiogr,ficamen~e pre•enten un v'rtice 
comdn. 

Cuando registremos la conductometr!a, es convenie.n 
te anotar que punto d~ referencia eatamo• considerando, as! 
como efectuarla sobre una superficie donde el tope sea esta
ble, para evitar errore• en·1a medición e instrwnentación. 
Igualmente, para evitar errores en la determinación de la -
conductometr!a, •• conveniente que al trabajar en conducto• 
curvos (casi todo lo son) se anote si el registro lo.estama• 
haciendo con el in•trumento recto o curvado, ya que •i noso
tros ponemos el tope a la l:lonductometría tomada estando el -
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instrumento recto, al curvarlo estaremos reduciendo su lon-. 
gitud ,· y en una operaci6n inversa la estaremos aumentando -
con el riesgo de t:ansponer el forámen. 

3.- FRACASOS POR INSTRUMENTACION INADECUADA DEL 
CONDUCTO. 

El objeto de la instrumentaci6n en los conductos -
radiculares es el de la eliminaci~n pulpar o tejido necr6ti
co y la modificación de la forma del conducto, para facili-
tar la introducción de un material de obturaci6n que oblitere 
el espacio original así como el modificado. cuando se hace -
inadecuadamente este procedimiento, se puede ocasionar que -
no se loqre el aellado dimensional deseado y en consecuencia 
el fracaso. 

Loa fracasos producido• por impropiedades en la o}! 
turaci6n del conducto, suelen estar relacionado• con defici.tn 
cia• en la preparaci6n del mismo: porque habitualmente se 
puede obturar con precisión los conducto• bien instrumentado• 
y formados~ 

SieDdo uno de loa objetivo• de la preparaci6n biCl!!!!l 
c'nica el hacer circular el difmetro del conducto, debe ser -
considerado el hecho de que loa conducto• rara vez tienen ••
ta formar predominando los conductos romboidal•• (50'"), y -
los triangulare• (30 %), seglln eatudio de Torrejdn. El cono-
ciiniento de la forma de los conductos, no• permitir' au modi
ficación, prepar,ndolo para recibir el material de obturac:Ldn, 
para que '•te aelle en todas dimensifCea, evitando filtracio
nes, apicales y con ello el fracaso. 

Aunque algunas técnica• aconsejan la irrit:aci6n in
tencional del tejido periapical, muchos eatudioa indicaron -
que todo• loa procedimientos de enaanchac.'lo y obturaci6n deben 
concluir•• dentro del conducto. Estos eatudio• demoatraron -
que alin cuando exiatan grande• zonas radiolucidas, cuando.la 
limpieza y la obturaci6n se cumplen dent~o de loa confine• -
del conducto, en caai todos lo• caao'• •• produce la curaci6n 
periapica1~5 

Cada .. terial y cada t'cnica de obturaci6n radica--
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lar requiere una forma de conducto disefiada específicamente -
para lQ obliteraci6n 6ptima del sistema de conductos. El fra
caso en el cumplimiento de este requisito en Endodoncia ha -
sido hecho virtualmente imposible, a veces, que aún clínicos 
experimentados lograrán la obturaci6n tridimensional de los -
conductos.4 

a) SUBINSTRUMENTACION 

Generalmente la subinstrumentaci6n torna d!ficil el 
procedimiento de obturaci6n, y ambas fallas ocasionan el fra
caso~ 

En ocasiones, dientes con amplios conductos son i.!l!! 
trumentados pobremente y no pueden ser l!mpiados adecuadamen
te, quedando residuos org~nicos en ese espacio, o revolviendo 
dnicamente los huespedes microbianos en vez de eliminarlos: -
evitando la réparaci6n periapical y conduciendo al fracaso -
endod6ntico. 

Un conducto mal obturado levanta sospecha en cuanto 
a la suficiencia de la preparaci6n, y los fracasos por una -
obturaci6n defectuosa del conducto pueden atribuirse, en rea
lidad, a un conducto mal limpiado e insuficientemente instru
mentado. 

Dependiendo de varios factores, habri conductos que 
.necesiten una instrumentación mínima, pero otros pueden re~ 
rir ampliaciones considerables con el fin de eliminar todo el 
material t6xico: por lo que será importante al efectuar el -
procedimiento conocer estos factores. (se mencionan·m~s ade-
lante). 

b) SOBREINSTRUMENTACION~ 

La sobreinstrumentaci6n puede provocar: perforaci6n 
radicular: inoculaci6n microbiana: o debilitamiento y sucepj:i 
bilidad a fractura de la raíz, y cualquiera de estos al fra-
caso endod6ntico. 

Es mejor ensanchar bien, que ensanchar mucho. La -
ampliaci6n debe ser correcta pero no exagerada, para que no 1G 
se debilite la raíz, ni cree falsas vías apicales o escalones. 

En ocasiones se comete el error de que por regla -
general se instrumentan todos los conductos, hasta determina
do ndinero de limas o ensanchadores, provocando la innecesaria 
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sobreinstrumentaci6n, y propansi6n a fracturas. 

Además de la morfología del conducto, la edad del -
diente y la dentinificaci6n (factores principales en decidir 
hasta que número se debe ampliar el conducto): son factores -
decisivos para elegir el número en que se debe detener la am
pliaci6n del conducto: 

a) Al notar que el instrumento se desliza a lo lar
go del conducto de manera suave en toda la lon-
gi tud de trabajo sin encontrar impedimento o 
roce en su trayectoria. 

b) Al observar que al retirar el instrumento del -
conducto, no arrastra restos de dentina fangosa, 
coloreada o blanda: sino polvo.fínisimo y blanco 
de dentina alisada y pulida. 

Síntomas de sobreinstrumentaci6n se pueden identi-
ficar cuando el paciente llega a la consulta siguiente a la -
de la preparaci6n del conducto y se queja de sensibilidad a -
la percusión: introduciendo una punta de papel estéril, de un 
di4metro que permita alcanzar el 4pice, se observa que al re
tirar!~ estará pigmentada de un color rojo amarronado~ lo -~ 
cual indica la presencia de un muy mal instrumentado.~5 

4.- FRACASOS POR NO CONSEGUIR LA ESTERILIZACION DEL 
CONDUCTO 

El Dr. Luis LaforJ-5~enciona en su artículo "Factores 
de Exito en Endodoncia" : "El principal factor de éxito en 
cirujia pulpar, como he llamado siempre a la Endodoncia basta 
que se ha puesto de moda éste término. es el de actuar aséP.ti 
camente". 

La asepsia quizás no sea el factor principal, pero 
sí tiene un enorme significado en la proporción de éxitos y -
fracasos: puesto que uno de los objetivos de la terapéutica -
endodóntica, es el de conseguir la limpieza y esterilización 
del conducto. · 

Segán un: .viejo axioma, mismo que he escuchado en -
palabras de conferencistas en reciente curso, : "Es más imP.Qr· 
tante lo que se saca de un conducto, que lo que se pone en él" 
·Tal axioma no pretende reatar importancia a la obturación t~ 
dimensional de los conduct.oa radiculares. no obstante. es 
cierto que no se puede lograr una obturación radicular comP.l• 
ta, a menos que los conductos hayan sido apropiadamente lim-
piados y preparados para recibir el material de obturaci6n. 

66 



Generalmente se pone un 'nfasi• considerable en los 
diversos m&todos de obturaci6n del conducto,.mientras que no 
siempre se pone el debido acento sobre la correcta limpieza y 
desin~ecci6n. Aunque la preparaci6n del conducto es a 'menudo 
tediosa y sus resultados no son inmediatamente evidentes cuan_ 
do se observa una radioqraf!a posoperatoria de la obturaci6n 
del conducto, no hay ninguna duda de la gran importancia de-
la limpieza. Cuando el conducto est4 debidamente preparado, -
cualquiera de los métodos acept~~s de obturaci6n producir4 -
mínimas posibilidades de fracasa. Además es importante sefta-
lar que la pulpa enferma desempeaa un papel vital en ·la pato
sis del aparato de inserci6n: cada puerta de salida del sis-
tema de conductos, es decir cada forámen, se convierta en un 
sitio de entrada en el.ligamento periodontal de las toxinas -
bacterianas y de los productos de degradaci6n tisular: de ahí 
la importancia de au eliminaci6n. 

La deainfeccidn o esterilizaci6n de loa conducto• -
radicularea ha desempeftado un papel importante en la terapéu
tica radicular de•de la primera evoluci6n da aata rama da la 
ciencia odontol6gica. Durante mucho• afto•, la bibliograf!a -
aatuvo repleta de opinionea sobre el papel de la• medicacio-
nea intrarradicularaa para tornar •e•t•rilea• lo• conducto• -
radiculares. La bibliograf!a posterior cueation6 que este ob
jetivo pudiera aer realmente alcanzado. La Endodoncia moderna, 
depende en 9ran medida de la deainfecci6n o aanitizacidn mee' 
nica, antes que de la •.aaterilizaci6n". Mediante una limpieza 
y conformacidn cuidadosa se eliminan loa reatos pulparea,loa 
microorganismos, y la dentina infectada. Hay que comprender ~ 
que si bien es obligatoria la desinfeccidn de los conductos 
radiculares, este objetivo puede ser alcanzado és pronta y -
comodamente mediante una buena limpieza y conformacidn, que -
con •obr81118dicaci6n. 

La mayor!a de las soluciones irrigadoras (domo Hi.J22 
cloritode Sodio y per6xido·de hidr6geno)uaadas durante la lim 
pieza y conformaci6n, aon por a! mismas agentes aanitizantea. 
Aunque tale• desinfectantes qu!micos suaves no son capaces de 
e•terilizar los conducto• radiculares por al miamos, su acci6n 
desinfectante opera conjuntamente durante la limpieza y con--· 
formaci6n y suprimen la actividad bacteriana de los conductos. 

Un e•tudio comparativo entre ocho aubstancia• anti
•'pticaa usadas en Endodoncia, demostr6 que el tricresol-For
malina prCICSuc!a el· mayor halo de·inhibici6n· bacteriana en un 
cultivo (19.0 11111), quedando por arriba del paramo~oclorof~~ol, 
c¡ue· fu• el •efJWldO con mayor halo de inhibici6n (14.5 mm).~ 
cu'l podrla concluir qua el primero serta el mejor antia,pti-
c:O usado en Bndodonci~. . 
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Respecto a estudios que se han realizado sobre ob-
turaciones después de cultivos negativos y positivos, el de -
Bender y Seltzer mostr6 que el grado de éxitos fué el mismo -
para ambos grupos: aunque otros han demostrado un menor por~ 
centaje de fracasos en casos con cultivos negativos. Pero 
también se dice que cuando los conductos son limpiados y con
formados adecuadamente, se presentan cultivos negativos en el 
99 %. Con lo anterior quedó demostrado que el requisito de -
obtener dos cultivos negativos antes de obturar no era pr~c-
tico. Cuando se sigue una técnica aséptica minuciosa, la pro
porci6n de fracasos es muy reducida. Aunque con esto no se 
pretende disuadir a quienes prefieren observar o verificar 
sus procedimientos mediante la toma de cultivos.19 

5.- FRACASOS POR OBTURACION INADECUADA 

Mucho ae ha hablado y escrito sobre los fracasos -ª.! 
bido a una inadec~ada obturación. y respecto a si es o no la 
causa llliÍs frecuente de los mismos. Nosotros creemos que sí. 

. · Hay quien aaegura que loa fracasos en Endodoncia --
son debidos en el 99 % de los

6
casos a no haber conseguido una 

buena obturaci6n del conducto. 

La obturación es una fase b~sica de la terap:Sutica, 
con la cual culmina el tratamiento endod6nt~co, y es tan im-
portante o m&s, que las fases de diagn6stico o preparatoria, 
ya que una buena cantidad de fracasos son por una obturaci6n 
inadecuada. • 

Algunaa veces se toman por buenas, obturaciones que 
no lo son: y en otras resulta del todo imposible obturar cier 
tas aberracionea de los conductos, que con frecuencia y segdn 
la trayector!a que siguen, ni siquiera son visibles radiogr'
ficamente. 

Respecto al material de obturación y su relaci6n -
con la incidencia de fracasos, también se ha levantado cona~
tante controversia. En lo personal nos incllnamoa por laa 
puntas de gutapercha como el material de obtUJ:aci6n de elec-
ci6n: en base a las ventajas que presenta en re1aci6n a otros 
materiales, como las puntas de plata, de las cuales ha queda
do comprobada la corrosión que sufren1 provocando innumera-
ble fracilaoa en loa tratamientos. 

Sin embargo una buena obt'uraci6n no depende dnica-· 
mente del material de·obturaci6n, ya que hay conducto• que -
quedan mal obtur~do• aon cualquier material. 
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Otro factor a considerar para la correcta obtura-
ci6n, P.striba en que cada material de obturaci6n requiere de 
determinada técnica de preparaci6n: por ejemplo,la técnica -
más generalmente utilizada para preparar el conducto para la 
obturaci6n por condensaci6n lat~~al, es la preparaci6n tele~ 
c6pica o de-retroceso. (Fig. 8). 

Entre las cualidades que debe reunir un material de 
obturaci6n, destaca la necesidad de que dicho material sea -
bien tolerado por los tejidos periapicales, además débe oh-
turar hérrneticamente el conducto hasta el te6rico límite 
cemento-dentinario, es decir, hasta el lugar de mayor estre-
chamiento del conductó radicular y de menor contacto con el -
period6ntico apical. 

Aún cuando las obturaciones se alejen un tanto del 
ideal establecido para cada técnica y material, el porcenta
je de fracasos resuta más reducido del que cabría esperarse: 
y el control radiográfico a distancia permite observar como -
se produce la reparación périapical que ratifica el éxito el! 
nico obtenido.29:sto, gracias a la gran tolerancia de los te-
jido• periapicalés a los materiales de obturaci6n corno la gu
tapercha,. sobre la que se forma una cápsula de te:i}cfo fibroso 
y luego nuevo cemento en la auper~icie de la raíz. 

a) SUBOBTURACICiN Y OBTURACION CORTA 

Antes de hablar de subobturaci6n y obturación corta, 
convendría recordar cuando ae consideran como tales. En gene
ral, y en base a hechos y estudios comprobados se considera -
que la obturación ideal debe hacerse a nivel del límite CDC, 
que se encuentra generalmente a o.so mm. del vértice o punto 
más alto del ápice radicular. Fig. (9)J Por lo tanto,hablemos 
de obturaciones ·cortas cuando dicho límite no haya sido ale.fil! 
zado: de sobreobturaciones cuando se haya rebasado: y de sub
obturac~ones, cuando a pesar de haber alcanzado el límite, el 
material de obturaci6n no se encuentra llenando todos los es
pacios del conducto. 

El límite interno o apical de la obturaci6n en En
dodoncia ea fíficil de ser localizado, por ser una zona no -
~'cilmente percibida, ni adn radi09ráficamente. Las obtura-
cione• en relaci6n a esta zona del límite CDC, el cu•l es muy 
variable, se consideran satisfactorias cuando uno tentativa-
mente se acerca a dicho límite: sin embargo cuando las obtu-
racionea se encuentran muy alejadas de dicho límite ea cuando. 
sobrevienen loa fr2'caaoa·por obturaciones cortas. 
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J.. B 

Preparación telesc6pica o de retroceso para obtura
ción con gutapercha con la técnica de condensación 
lateral. A: El retroceso se efectua hasta la lima-· 
40. B: J\cabado final de los escalones apicales.uti
lizando la primer lima de trabajo. 

Fig.9. Distancia promedio del l!mite cemento-dentinario 
·•l pun~o m&a alto del 'pice radicu1ar. 
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• 
Las radiografías pueden revelar la presencia de un 

espac.io entre la preparaci6n y el material de obturación, -
permitiendo ver la obturaci6n incompleta por observación di
recta del espacio, o de los restos del material de obturaci6n 
y de las paredes del conducto. Estos son s!gnos específicos -
que conf irrnan el diagn6stico de preparaci6n y obturaci6n in-
comple~a. Pero es importante no olvidar que aunque el diagn6s 
tico este confirmado'· pueden existir otros. factores concomi-
tantes que causan o contribuyen al fracaso endod6ntico. Los -
síntomas no específicos son casi siempre indicación para vol
ver a efectuar el tratamiento basándose en el diagnóstico de 
obturaci6n incompleta.2 · 

La obturación i~completa conduce a la percolaci6n -
apical y a la consiguiente estasis por difusión en el inter-~ 
ior del conducto. Un tipo de obturación incompleta se presen
ta cuando no se puede seguir en una preparaci6n la curvatura 
del conducto radicular, por lo tanto la preparaci6n y obtura
ción no fueron hasta el l!mite ideal, permitiendo la filtra-
ci6n apical. 

También se pueden presentar subobturaciones debido 
a una selecci6n inadecuada del cono maestro: con cualquiera -
de loa materiales de obturaci6n se puede producir este tipo -
de obturación inadecuada. Suelen producirse fracasos cuando -
la gutapercha parece llenar el conducto hasta el for~men api
cal, pero no oblitera al espacio lateralmente, ·a causa del -
cono maestro• que ajusta firmemente en el tercio coronario o 
medio del conducto, pero no en el apical. Lo mismo ocurre con 
las puntas de plata, ai no se seleccionan adecuadamente no se 
loqrar' el sellado tridimensional. 

B) SOBREOBTURACION 
. . 20 

-Adn cuando algunos autores como Maisto recomiendan 
aobreobturaci6n con pasta lentamente reabsorbible en casos de 
lesione• periapicaleat y sobreobturaci6n con pasta alcalina -
en conductos ampl!os e incompletamente calcificados: se consi 
·dera que·buena parte de fracasos son debido a aobreobturaci6n. 

En general, existe una aceptaci6n universal de la -
obturación ligeramente mis corta que el 'pice radiogr,fico,er 
decir hasta la uni6n cemento-dentinaria1 ya que es la que -
proporciona un mejor pron6stico y una reparaci6n mis r~pida y 
segura. Eatudios recientes indican que se presentan menos ca
sos de aobreobturaci6n, que de obturaciones l!;seramente cor-
tas. 'Dilo de ellos ~u' el .de Torrej6n en 1979(.._n el que se -
presentaron los siguientes porcentajes: obturado• al límite -
CDC. 26 " 1 aubobturadoa, 32 "' obturado• a nivel for,minal, 
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28 % y sobreobturados en s6lo 4 % del total de casos. 

La sobreobturación puede ocurrir por la condensa-
ci6n de la gutapercha en una obturación compacta: o por no -
seleccionar adecuadamente los conos maestros. 

El problema más complejo se presenta cuando la so
breobturaci6n está formada por cemento de conductos; muy di-
fícil de retirar, cuando no prácticamente imposible, caso en 
que hay que optar por dejarlo o eliminarlo por vía quírurgica. 

Aiín reconociendo que una sobreobturación significa 
una demora en la cicatrización periapical, en los casos de -
buena tolerancia clínica es recomendable una conducta expec~ 
nte, observando la evolución clínica y radiológica. y es fre
cuente que al cabo de 6, 12 y 24 meses haya desaparecido la -
sobreobturaci6n al ser reabsorbida o se haya encapsulado con 
tolerancia perfecta. Pero en caso de fracaso, tendremos algún 
s!gno o síntoma desfavorable, sin disminución de la zona ra-
dioldcida o con aumento de la. misma. 

En casos excepcionales, el material sobreobturado -
puede pasar a cavidades naturales, como el seno maxilar,fosas 
nasales y conducto dentario inferior, en ocasiones con muy -
mal f'%'on6stico. 
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CAPITULO V 

FRACASOS POR ALTERACION DEL ESPACJ:O 

DEL CONDUCTO 

En ocasiones, el espacio cana1icular.de la raíz se 
ve a1terado, ya sea por causas naturales o de origen yatr69~ 
nico,· lo que impide su adecuada obturaci6n, ocasionando ine
vitablemente el fracaso de1 tratamiento. 

Como alteraciones del espacio del conducto por cau
sa yatr6genas se considera aqu~l1as obturaciones del conducto · 
por 1a acumulaci6n de barro dentinario, genera1mente a causa 
de insuficiente irrigación, que puede provocar falsos conduc
tos (el estudio de estos se realizar' en el siguiente cap!tu-
1o, de accidentes). Como causas naturales que provocan la al
teración del espacio del conducto se consideran a la calcifi
caci6n y a las reabsorciones, tanto interna, como externa: y 
de estas se ocupar' el estudio del presente capítulo. 

Una condici6n para el úito en Bndodoncia. es el de 
efectuar. una obturaci6n adecUsda7 pero esta difl.ci1mente se -
puede lograr en aquellos conductos que son bloqueados o aba~ 
bidos junto con la raíz. 

Ya se ha hecho manc.i6n, y· no est' por demÍI recal-
car 1a importancia de estudiar cuidadosamente las radiografías 
preoperatorias antes de comenzar la teraP'utica endodóntica. 
De las radiografías se puede descubrir el curso, 1ongitud, -
di,metro aproximado ~el conducto radicular, y cualq\iier alte
raci6n canalicular que impida seguir los principios b'sicos -
del tratamiento, fundamentales para el 'xito del mismo. 

1.- CALCJ:PICACJ:Clf 

Las calcificaciones que producen la alteraci6n del
•spacio del conducto radicu1ar, pueden tornar dificil su pr
paraci6n y adecuada obturaci6n, llevando el tratamiento al -
fracaso. 

una c'mara pulpar calcificada y entradas de conduc
tos calcificados COlllplicar'n 1a preparaci6n de la cavidad de 
•acaso. Un primer .molar inferior con caries y exposici6n pul
par que haya sobrevivido por anos ~r' ca1cificarse 1entame..J1 
te antes que se produsc:a su muerte. 
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Enfermedades evolutivas como la displasia dentina-
ria y la dentinogénesis imperfecta producen una constricci6n 
del espacio existente con dentina secundaria. Se puede produ
cir calcificaci6n difusa clínicamente cuando se calcifican -
las largas estructuras fibrilares de las paredes del tejido -
conectivo de loa vases pulpares: a veces pueden 'ser tan am-
pliaa como para bloquear la instrW11entaci6n de la pulpa. A ~
menudo existen dentículos en la cámara pulpar que pueden es-
tar adheridos a la pared dentinaria o libres dentro del teji
do pulpar. 

La calcificación de la pulpa puede ser una respues
ta a la. caries o a la irritación de los procedimientos de r~ 
tauraci6n. 

Los problemas endod6nticoa surgen clínicamente, 
cuando las pulpas pierdan su vitalidad, no dan ~s síntomas, 
y se produce la calcicación, impidiendo la instrumentación de 
parte o la totalidad del conducto radicular. 

El empleo de agentes quelantes puede ablandar la -
calcificación lo suficiente como para tornar posible la ins-
trumentaci6n. Ad~• ea de mucha utilidad el uso del explora
dor endod6ntico paraºatravezar o desalojar dep6aitos calcicos 
que bloquean los orificio• del conducto. Ea preferible el lo
calizador endod6ntico, ant'• que l• fresa rotante para ubicar 
las entrada• de loa conducto•. 

Si la calcificaci6n ea conaiderabla y la c'1nara P.Ul 
par y basta una parte del conducto radicular se hallan obli-
terados, el intento de encontrar la entrada al conducto puede 
resultar en la destrucción exceaiva de la estructura dentaria 
de la corona y una posible perforaci6n de 'sta o de la raíz. 

A veces loa conducto• que parecen estar completame_n 
te calcificados, pueden ser instrumentados, debido a que exis 
ten remanentes de senderos sumamente finos dentro del mate~-
rial calc~ficaco. 

Esto no ea visible en loa rayos X, debido a que el 
contraste en la película es inadecuado. Por lo tanto, siempre 
se bar6n intentos por encontrar este fino sendero: y el ins-
trumento de elecci6n e• la lima ndmero 08 usada con acci6n de 
limado •olamante. Una vez que la lima ha alcanzado el nivel -
adec:uado,.el agrandamiento d•l conducto es algo •umamente f'
cil. El uso del •cido etil-endlaminote trac,tico (ED'l'A) ayuda 
r' a menudo a este paso de la operaci6n. 

Se debe aclarar que un diente aainto-'tico con con
ducto• muy calcificadoÍI no requiere ning1ln tratamiento, debi
do a que e• posible que no •olamente el conducto ••t• calci!! 
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cado. ·sino también el orificio apical baya sido ocluido por·.
el dep6sito de cemento secundario. Tal diente deberá ser man
tenido bajo revisión radiográfica anual, y en caso de que de
sarrolle una zona de radiolucidez. será tratado qu!rurgica-
mente. 

2.- REABSORCION RADICULAR 

La reabsorci6n· radicular es una condici6n asociada -
a un proceso fisiol69ico. patol69ico o idiopático que produce 
una ¡M§rdida de sustancia de tejido radicular (pulpa, dentina 
o cemento). Cuando tal condición de produce, imposibilita la 
instrumentación y obturación endod6ntica, provocando el fra-
caso en la tera¡M§utica. 

a) REABSORCION INTERNA 

Tipo de raabaorci6n dentaria iniciada en la cavidad 
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pulpar. La reabsorción interna produce defectos graves que in " 
volucran grandes y varias porciones dentarias. tornando prác
ticall!8nte imposible el tratamiento éxitoso. 

Los procesos reabaorbentes se producen a .causa de ~ 
las células fagoc!ticas que destruyen la dentina. A menos que 
se eliminen todas e•t'• ª'lulas. por cirug!a o por instrumen
taci6n intraradicular. el proceao continda hasta producir 
grandes perforacionea)5 

Se ha comprobado que la reabaorci6n interna preva!!! 
ce mucho úa de lo.aospechado y que puede afectar tOdoa loa·
dientes (aunque loa inciaivoa presentan mayor incidencia) im
pidiendo, en ocasiones condU:c:torerap!aa éxitosaa. 

Se decla que la etiologla de las reabsorciones in-
ternas era desconocida. Hoy se cree que la reabsorci6n inter
na puede ser el resultado de una pulpltis cr6nica irreverai-
ble a consecuencia de traumatismos o de pulpotom!aa con bid~ 
xido de calcio. 

Existen varios tipos de reabsorciones internas~ 

a) Reabsorción simetrica no perforante 
b) Reabsorci6n aaimetrica no perforante 
c) Reabsorción simetrica perforante 
d) Reabsorción asimetrica periorante 

Dependiendo del tipo de reabsorción que se presente 
ser' el tipo de tratamiento a efectuar para la solución del -
problema. oener~l.mente se realizan obturaciones radicular•• -



comunes con gutapercha o puntas de plata que logren el sella
do apical y el relleno de todo el vac!o de la reabsorci6n. -
También se utilizan mezclas de hidr6xido de calcio con PCFA -
( paramonoclorofenol-alcanforado) para detener la reabsorción 
en dientes implantados. En casos severos se realizan trata-
mientos qu!rurgicos como :4 

a) Apicectom!a 
b) Hemisecci6n.,y 
c) Radicectom!a 

en dientes multiradiculares. 

La reabsorci6n interna suele ser asíntomatica, reco 
nacida clínicamente por primera "'.eZ, mediante radiog,raf!.as = 
seriadas de rutina. Se necesitan varias desde diferentes áns.!! 
los horizontales para establecer la extenci6n de la pérdida -
dentaria y establecer el plan de tratamiento. Puede aparecer 
dolor inmediato cuando se produce la perforación de la raíz, 
con el establecimiento de una lesión periodontal. 

La reabsorci6n interna puede ser rápida y diezmar -
el diente en meses, o tomar aftos en ello: como no hay manera 
de predecir el ritmo de la devastación, es imprescindible re
mover el tejido pulpar alterado cuando se descubre la patosis 
por primera vez. 

La obtención de acceso a la zona reabsorbida es mu
cho m&s fácil si el espacio del conducto hacia coronario de -
la rebsorci6n se ensancha primero con limas y fresas Gates--
Glidden. El tejido inflamatorio puede ser eliminado entonces 
con lima precurvada y empleo copioso de solución irrigante. 

La obturación del conducto puede ser completada en 
dos etapas. En la primera el segmento apical se rellena con -
gutapercha condensada lateralmente, y después se retira la -
gutapercha del segmento coronario de la ra!z. En una segunda 
etapa, se emplea gutapercha reblandecida para llenar las. ir~ 
gularidades de la zona reabsorbidai 

B) REABSORCION EXTERNA 

Reabaorcidn iniciada en el periodoncio y que ini-
cialmente afecta la superficie externa o lateral del diente. 

La reabaorcidn externa puede alterar el espacio del 
conducto al perforar la ra!z, destruir la constriccidn natu-
ral del conducto en el 'pice, o producir un cr~ter en·fo:r:ma -
de taza en el extremo apic~l,haciendo dificil una obturacidn 
apropiada,dificultando y evitando el 'xito final del tratamien 
to de conductos .4 
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Como causas de reabsorción externa se considera~ 

a) Inflamación periapical. 

b) Fuerzas oclusales o mecánicas excesivas, 

c) Reimplantes dentarios. 

d) Retenciones de dientes, 
e) Tumores y qu!stes,, e 
f) Idiopatico. 

La frecuencia de la reabsorción externa es casi uni 
versal. En un estudio de 5,800 dientes en 301 pacientes j6v;= 
nes, 100 % de ellos presentaban muestras de reabsorción en 
cuatro o más dientes permanentes. Estas reabsorciones varia-
ban desde los casos leves, con el ápice más romo en 1 a 2 mm. 
basta situaciones en que se había pérdido más de la mitad de 
la longitud radicular. En un estudio histol6gico, se observ6 
reabsorción de la dentina dentro del conducto radicular y en
la porción periapical en el 62 % de los casos estudiados.Ot~a 
parte de la misma investigación informó de reabsorción radicy_ 
lar en el 100 % de los casos de extracciones por razones pe-
riodontales. En ambos grupos se bab!a producido reparaci6n 
con cementosis en la mayoría de los casos. 

Si la causa de reabsorción externa es una inflama-
ci6n pulpar o periapical que puede ser eliminada mediante te
rapéutica endod6ntica adecuada, el pron6stico es favorable. 

cuando la reabsorción en e1 extremo apical produce 
e1 cráter y cuando involucra el agujero apical del diente.los 
conductos deben ser instrumentados "cortos" con respecto del 
ápice radiográfico (más que lo usual), para establecer.como -
un "tope" en la dentina, de no hacerlo podría producirse una 
sobreobturaci6n. · 
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CAPITULO VI 

FRACASOS POR ACCIDENTES 

Un buen número de fracasos endod6nticos suelen ocu
r ir a consecuencia de complicaciones y accidentes: algunas ve 
ces presentidos·, pero la mayor parte inesperados. Pudiendo -
aparecer en cualquier momento en el transcur.sp de una conduc
totérapia, entorpeciendo, o imposibilitando la secuencia del 
tratamiento, llevand6lo;casi siempre, al irremediable fracaso. 

Los accidentes en Endod~ncia pueden ocurrir por f.!! 
ta de meticulosidad, atención o paciencia del operador: cuali 
dades que debe tener todo aquél que realice tratamientos en-
dod6nticos. Menciona el doctor Lafora que quien tenga prisa -
y quién quiera batir récords de velocidad, en Endodoncia, di
fícilmente podr' tener éxitos. 

Tambi'n pueden ocurrir accidentes por no contar con 
el instrumental adecuado, o no estar éste en buenas condicio
nes. 

, En el presente capítulo se estudiarán aquellos aes!, 
dentes. que comunmente propician el fracaso en los tratamien-
toa endod6nticos: sin embargo, es importante, mencionar que -
existen otros accidentes o complicaciones en Endodoncia, que 
afortunadamente no provocan el fracaso en la terapt§utica. En
tre eatos estan: 

a) Bemorragías. Que se pueden presentar a nivel 
camera!, radicular o uni6n cemento-dsntina-
ria, en laa biopulpectom!as. 

b) Fractura de corona cl~nica. Que se presenta -
por la debilidad de las paredes como aonae-
cuencia del proceso carioso o de un tratami.tn 
to anterior. 

e) Enfisema o edema. Que ocurre al aplicar airea 
presión directamente sobre un conducto abierto 

«)Caída de un instrumento a vías respirator!as 
o digestivas. 

~ccidente que nunca debiera ocurrir, pero que ae ha citado ~s 
de una vez, y ocurre al no emplear aislamiento, lo cu'l es 
concebido, solo en caaos excepcionales. 
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l.- FORMACION DE ESCALONES Y SALIENTES 

La búsqueda de la accesibilidad del ápice radicular, 
una de las maniobras iniciales en la preparación qu!rurgica -
de los conductos, se encuentra con bastante frecuencia, difi
cultada por la .estrechez de la luz del conducto, por calcifi
caciones anormales y por curvas y acodaduras de la ra!z, ca-
sos donde debe aplicarse con toda severidad la técnica opera
toria adecuada, pues una mala maniobra y el uso de instrumen
tos poco flexibles o de espesor inadecuado, provocan la for.!!!2 
ci6n de escalones sobre las paredes del conducto, imposibili
tando los siguientes procedimientos y su correcta ejecución, 
provocando el fracaso. 

Provocado el esca16n y después de realizado el dias 
nóstico clínico-radiográfico del trastorno, sólo la habilidad 
del operador puede permitir retomar la v!a natural de acceso 
al 'pice radicular. El procedimiento a seguir es tratar de a'l_ 
mentar la luz del conducto,desgas~ando la pared opuesta a la 
del escalón, iniciando con limas finas lubricadas y estando -
el conducto previamente ante un agente quelante que permita -
la eliminaci6n de la parte más superficial de la dentina. Si 
el extremo del instrumento retoma el camino natural, no se le 
debe retirar sin aptes efectuar, por tracción, un desgaste de 

._las paredes del conducto, que tienda a anular el escalón.Si -
se fracasa en el intento de volver a encontrar el conducto n!!,. 
tural, debemos detenernos a tiempo, para no formar falsas 
v!as operatoriás o perforaciones radiculares. 

Al. no ser corregidos a tiempo -los escalones, suelen 
formarse salientes, que son el primer paso hac!a la perfora-
ción o falsa v!a operatoria. El pronóstico de estas salientes 
depende, sobre todo de dos factores: 

a) La distancia a la que se encuentra la saliente 
del largo de trabajo ideal. y 

b) Si el conducto radicular apical a la saliente -
fu.S desbridado de manera correcta antes de la 
formación de la saliente. 

Los fracasos son nuSs probables y frecuentes cuando 
se crea una saliente a varios mil!metros del· largo de trabajQ, 
antes de haber realizado toda la limpieza y conformaci6n del 
conducto. (Pig. 10)~7 
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Fig.10.- Formaci6n de una saliente. La 1ima sali6 del conduc
to bastante antes del forámen. En este caso el traB! 
miento fracasar~ si no logra e1 sellado de loa dos -
orificios. 
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En la mayoría de los casos. la saliente impide la -
obturación de J.a regi6n apical de.l conducto y entonces las -
posibilidades de cicatrizaci6n son.las mismas que en un con-
dueto que no fué tratado con instrumentos, ni obturado. 

La dificultad para llevar los instrumentos hasta el 
largo de trabajo original, asociada a la sensaci6n táctil de 
que el instrumento en vez ·de encorvarse en el conducto encue.11. 
tra una resistencia muy s6lida en un punto coronal al largo -
original, son indicios valiosos de que fué creada una salien
te, El dentista. al percatarse que el instrumento ya rio pene
tra hasta el largo correcto en un conducto que antes permitía 
su colocaci6n, debe detener inmediatamente el trabajo con ese 
instrumento: después examinar la punta, para asegurarse que -
un fragmento roto no es la causa que impide alcanzar el largo 
de trabajo: comprobado este, se hace irrigaci6n abundant~ del 
conducto para tratar de eliminar los restos que pudieran ha-
berse acumulado en el conductor se ajusta entonces una nueva 
lima ( 10 ó 15 ) al largo de trabajo y se encorva la punta de 
la lima, recordando en que dirección estaba encorvado el con
ducto, puesto que esta orient.aci6n es la que más probablemen
te permitir' rodear o pasar sobre la saliente. 

En aquellos conductos donde es imposible pasar una 
saliente con limas curvas pequeftas: se toma el nivel de la -
saliente como largo de trabajo y se debe obturar el conducto 
hasta esa altura. a menos de empujar inadvertidamente el se-
llador m's all' de la saliente. En estos casos. es necesario 
establ.ec:er un plan de vigilancia con visitas de revisión re~ 
tidaa y adem,s, advertir al paciente que quiz~ será necesario 
recurrir m's tarde. a la reparaci6n qu!rurgica, si es que se 
desea salvar el diente en tratamiento. 

2.- PERFORACIONES ·o FALSAS VIAS 

Se pueden presentar complicaciones de hemorrag!as y 
fracasos en los tratamientos endod6nticos. al realizar la 
comunicaÍ:i6n artificial de la c'mara o conductos con el periQ.. 
donto, conoci~ndose esto como perforaciones o falsas vías oP!_ 
ratoria•. 

Un síntoma inmediato y típico de la perforaci6n, es 
la hemorrag!a abundante, que mana del lugar de la perforación. 
y un vivo dolor period6ntico. que siente el paciente cuando -
no eata anestesiado. A fin de verificar la perforaci6n,deber~n 
tomarse varias radiograf!aa, cambiando la angulaci6n horizon
tal, insertando previamente un instrumento que permita hacer
un diagn6atico exacto, ya· que en ocasiones, conductos muy C\l.L 
vo• o •eparados de molare• y premolares superiores. pueden 
crear confu•i6n al aparecer· como fal•as ,v!a•; por lo que e• -
nece•ario un acertado criterio, una inspltcci6n visual minucig_ 
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sü y observar la evolución, para saber si existe o no perfo
raci6n. El pronóstico de una perforación de pender~ del sitio 
en que se localiza, la extensi6n de la misma, y el grado de -
limpieza de la zona y conductos. 

a} PERFORACIONES CERVICALES E IN'l'ERRADICULARES 

Durante la búsqueda de la accesibilidad a la c~mara 
pulpar y a la entrada a los conductos, si no se tiene un co-
rrecto conocimiento de la anatomía dentaria y de la radiogra
fía del caso que se interviene, se corre el riesgo de desvía~ 
se con la fresa y llegar al periodonto por debajo del borde -
libre de la encía, complicando el tratamiento e impidiendo el 
ttxito final. 

Las perforaciones a nivel cervical pueden ser una -
amenaza para el desenlace favorable del tratamiento, ya que -
existe la posibilidad de provocar graves transtornos periodo!!. 
tales. En los casos de perforaciones, el objetivo ideal del -
tratamiento a seguir, es realizar la reparaci6n de la perfor!_ 
ci6n sin impedir u obstaculizar el establecimiento de la in-
aerción epitelial. El logro de este objetivo depender' de la 
pos~ci6n y el tamafto de la perforación, suponiendo que el pa
ciente no tuvo antes ninguna afección periodontal, porque en· 
tal caso el pron6stico es malo. 

Casos que frecuentemente terminan en fracasos se ~
presentan cuando la perforaci6n oc.u-re justo apical a la in--. 
sarción epite2ial. La reparaci6n quirurgica de este tipo de -
lesión conduce, casi ~iempre a la· destrucción de la inserción 
epitelial. 

En el caso de que la perforación afecte tambi&n la 
inserci6n, el 'xito de la reparación depender' de si es posi
ble exteriorizar o exponer el defecto, de tal manera que la -
inserci6n ocurra ~s hacia apical sobre la.raíz. 

Cuando la perforac!6n ocurre en la bifurcacidn o 
trifurcación de un diente de varias raices, los resultados no 
son buenos. Una vez reconocida la perforación a nivel de la· -
furcación, se bar' lo posible por cerrar el defecto lo ~s -
pronto posible, con la ventaja de que el hueso puede servir ,_ 
de matriz que ayudar' a contener el material para obturaci6n 
del conducto radicular: pero si se atrasa el tratamiento, es 
probable que ocurra cierto grado de destru.cci6n del hueso -
adyacente a la perforación y los esfuerzos para obturar pue
den provocar la expulsi6n de cantidades importantes del ma-
ter ia l de obturación hacia la furcaci6n. 
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Laa perforaciones a nivel cervical o de furcaci6n -
suelen ocurrir con ~a frecuencia en los premolares superio-
res. cuya cimara pu.lpar se encuentra ubicada mesialmente. pr!!_ 
sentandose la perforaci6n en distal. En los premolares infe-
riores también se puede presentar con cierta frecuencia. deb:i:_ 
do a la inclinación de su corona hacia lingual. favorecien~o 
la desviaci6n de la fresa hacia la cara vestibular. 

Frecuentemente. en dientes posteriores la corona -
clínica eat' muy destru!da. y la c'mara pulpar, abie~ta ampli_!! 
mente. ha sido tambi~n invadida por el proceso de la caries; 
al efectuar la remosi6n de la dentina reblandecida, puede co
municarse el piso de la c•mara con el tejido conectivo inte-
rradicular. En este caso si la. comunicación es amplía y adn -
queda dentina cariada por eliminar. ea mejor optar por la ex
tracci6n del diente. Por el contrario. si la perforaci6n es -
pequeKa. y toda la dentina cariada ha sido ya separada, puede 
intentarae la protecci6n con p<1sta acuosa de hidróxido de ca!. 
cio ( previo lavado y aislamiento de la entrada a los conduc
tos). que se comprime suavemente de manera que se extienda en 
una delgada capar se dealiza despu•s aohre la pared de la ca
vidad. cemento de s!lico-fosfato. hasta que cubra holgadamen
te la zona de la perforaci6n. 

b) PERFORACICtiES EN TERCIO MEDIO RADICUIAR 

Este tipo de perforaciones son menos frecuentes que 
las cervicales o apicales. pero con similar o peor pron6stico 
que las primeras. Es -'s dif!cil la reparaci6n de laa perfor!_ 
ciones que ocurren mitad de la ra!z o ds hac:!a coronal. que 
cuando estas se producen en la re9i6n apical. ya que en la ma_ 
yor!a da loa casos es imposible completar la instrumentaci6n 
del conducto radicular o realizar la obturación sin provocar 
Una bemorraqia al>undante. 

Si la perfor•ci6n a la altura de la mitad de la ra!z 
ea quírurgicamente accesible desde el punto de vista clínico, 
.•l mejor procedimiento.de reparaci6n ea elaborar un acceso -
qu!rurgico y colocar un obturador. como cono de plata o una -
lima en el conducto. para que ·actde -como matr!z sobre la cuál 
ser' condensada la aleaci6n y para impedir que el metal pene
tre en el conducto mientras ae va realizando la reparaci6n. -
Despuda de sellar 1• perforaci6n. ae retira el obturador y ae 
termina el ~naancbamiento y obturación del conducto. La ven.1! 
ja de está t'cnica es que la reparaci6n puede hacerse en una 
sola aeai6n con bastante aeguridad de que .la perforaci6n que
do sellada. 

Bl segundo ~todo para tratar una perforaci6n a mi
t•d de la ra!z eat• indicando .• ,.ealae&.,i:Q4Q •. cuando el dentista 
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ha determinado qué la perforación no es accesible quírurgica
mente. En est' t~cnica se utiliza pasta de hidróxido de cal-
cio. La desventaja de esta tácnica es que el tratamiento sue
le prolongarse durante muchos meses y el dentista no tiene la 
seguridad de que la perforación quedó perfectamente se~alada 
como suele oc~rir con la reparación quírurgica~7 

c) PERFORACIONES APICl\LES 

A veces las perforaciones ocurren cerca del forámen 
apical estableciendo dos sitios de entrada para los productos 
tóxicos en caso de infección periapical, lo que complica la -· 
obtenci6n del sellado apical y propicia el fracaso. 

Generalmente reparaciones de este tipo de perfora
ciones sólo aon factibles cuando la perforación se halla a -
pocos mil!met.roa de la longitud de trabajo original. En estos 
casos, el conducto ••r' irrigado copiosamente y despuás seca
do con puntas de papel hasta una distancia donde ya no se ob
serve hemorragía. Entonces se puede elaborar un tapón de den
tina, con virutas de dicho tejido, esto, ante• de efectuar la 
obturación del reato del conducto. Los pacientes tratados de 
esta manera deben ser vigilados, acudiendo a visitas de revi
si6n cada sei• meaea hasta curación completa y comPz-obada. -
cuando una hemorragia prolongada impide la formación de un -
tapón de dentina adecuado, ae puede colo.car un apóaito tempo
ral para conductos dé pasta de hidróxido de calcio hasta que 
aea posible reanudar el tratamiento sin provocar hemorragia y 

_terminar despu'a la obturación del.conducto. 

Bn caao de no ocurrir la curación deseada con los -
procedimientos anteriores, se bar• una apicectomía que inclui 
r' la perforación,. y despues, una reparación retrógrada. 

d) PERFORACIONES DEL PORAMER 

La apertura o ampliación del for,men apical debe •- · 
considerarse como una perforaci6n ~s. que conduce a mala ob-. 
turaci6n, reparaci6n demorada o incierta y fracasos en la te-
ra~utica. · 

Bl efecto inmediato de 1a perforación del for,men -
apical; ea la aparici6n de hinchazón y dolor poaoperatorio -
provocado por al traumatismo infligido a loa tejidos periapi
calaa. Las punta• de papel ae pueden utilizar para identifi-
car y diferenciar una perforaci6n foraminal de una apicalr en 
caao de perforación del for'-en, •• hace una irrigación cuida 
doaa del conducto, aec,ndolo d••pu'• con pequefta• puntas de -
1>9pe1 aujetadaa·para que· abarquen toda la longitud de trabajor 
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en este caso habrá sangre s6lo en la extremidad de la punta -
de papel, si la perforaci6n es a nivel de la raíz, la punta -
de papel saldrá ensangrentada de todo el lado y no s6lo de la 
extremidad. 

Después de reconocer e identificar una perforaci6n 
donde el instrumento sobrepasa el for4men, es preciso medir -
la diferencia y estable~er un nuevo largo de trabajo donde se 
supone está el nuevo forámen. Si en la radiografía el instru
mento parece· oi;:upar el largo de trabajo, pero "no se aiente•
el tope, es que el. forámen fué perforado sin advertirlo o en 
algún momento durante la instrumentaci6n, o bien, el forámen 
no se halla ubicado a nivel del ápice radiográfico, lo cual -
es lo Ñ• común. 

La repercusi6n a largo plazo de la perforaci6n del 
for4men apical sobre la cicatrización posoperatoria, depende, 
en gran parte, de la incapacidad para dominar los materiales 
de obturaci.6nr un exceso de obturacidn puede comprometer las 
posibilidades de curación. Depende ade~s de el tamafto de la
perforaci6n, la cantidad de material que ha •ido empujado ha
cia el tejido pe.riapical, ei tipo de material utilizado y la 
posibilidad de reparaci6n qu!rurgica. 

La importancia del tamafto de 'la perforaci6n reside, 
en el hecho de que cuanto iúa grande aea la abertura, mayor -
ser' la superficie expuesta a loa líquidos tisúlares, lo cual 
awnenta las probabilidades de eliminaci6n del sellado y la -
consiguiente percolaci6n o filtración de todos loa detritos -
residuales del conducto. 

La cantidad de material de obturación empujado ~s 
halla de loa limites del conducto, tambi'n pueden afectar la -
reparacidn. En vista de que ninguno da nuestro• materiales -
actual•• •• totalmente biocompatible, cuanto da material pe -
·netre en loa tejidos periapicalea, aer• -'• probable la apa-
ricidn de un estado inflamatorio importante que íapide la re
paracidn, provocando el fracaso en el tratamiento. . . 

Bl tipo de materi.al de obturaci6n empleado puede 
influir en el pron6atico, puesto que lo• tejido• toleran alCJ1J. 
nos materiales mejor que otros y ade-'a algunos material•• r!, 

,gidoa pueden aer eliminados intactos por medio• no qu!rurgi-
coa, en tanto que l•• pmstaa, ••llador••• y gutapercha, no pq_ 
dr•n ser r•c:uperadoa intacto• cuando •• hallen mala halla del 
for._n a¡d.cal. · 

La factibilidad de reparaci6n quirdrgica tambi4n ea 
un factor importante, ,ya que hay caao• donde e• iaposibl• r•!!. 
liaar la reparación qu!rurgica debido a motivos anat6micoa u 
otroa factores. 

87 



Para evitar la obturaci6n exagerada en dientes con 
perforaci6n·del for:&men apical, se puede recurrir a la infun
dibilización de las paredes del conducto y al taponamiento -
del for:&men apical con empastes de dentina antes de realizar 
la obturación con gutapercha u otro material. 

La mejor forma de prevenir la perforaci6n del for~
men apical, es la de determinar el tamafto del forámen antes 
de iniciar los procedimientos de limpieza y formaci6n del con_ 
dueto: estableciendo un largo tentativo·de trabajo, y hacien
do los ajustes necesarios en el largo de los instrumentos. -
Para determinar el tamafto del forimen apical (prevía comprobl!. 
ci6n de conductometr!a), se introduce un instrumento# 15 en 
el conducto hasta que quede asentado, y entonces con presi6n
moderada (no rotación) se prueba si es posible empujarlo todl!. 
v!a iús hacía apical. Si el instrumento se mueve en sentido -
apical. es que el forámen est&.abierto para ese tamafto, por -
lo que se tc:nará el instrumento siguiente, repitiendo el pro
cedimiento hasta encontrar el instrumento que no se moverá -
in'• halla del largo de trabajo cuando es •ometido a presión -
moderada. 

3.- FRACTURAS DE :INSTRUMENTOS DENTRO DEL CONDUC"l'O 

La fractura de un instrumento dentro ·del conducto -
radicular. constituye un accidente operatorio desagradabl.e, 
dificil de solucionar, que no siempre se puede evitar. y en -
ocasiones con tan mal pronóstico, que termina en fracaso el.
tratamiento. Dice Grosaman, que el dentista que no ha ~ractu-

. rado el extremo de Un enzanchador. lima o tiranervio• no ha -
tratado muchos conductos: y tiene raz6n, adema, al indicar -
que es un accidente que a pesar de ser desagradable, puede -
ocurrir hasta a el mi&s experimentado endodoncieta y se p.iede 
presentar en el momento m4s inesperado • 

.Dentro de las causas iús comunas que ocaaionan ro-
tura de loa instrumentos en el interior de los conductos. es
tans 

a) Finura de lo• instrumentos para canal•• 

b) Fuerzas excesivas al intentar penetraciones dif!.. 
cilea. 

e) Inadecuada velocidad del torno. cuando se traba
ja con pieza de mano o contr.lngu1o. 

. . . ·Loa instrumento• _que da •• ~racturan son limas, ·~ 
•anchadorea, sondas barbadas y 14ntuloa, al elllple.u:loa con dt.. 
.. •i•d• fuerza, o torai6n exa9erada y otraa veo•• por haber•• 
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vuelto quebradizos, ser viejos y estar deformados~ Un es
tudio mostr6 que la fractura de limas se presenta con una 
frecuencia de 4.9 %, presentandose mayor incidencia en prime_ 
ros molares inferiores y superiores (10.6 y 8.3 % respectiva
mente) .5 

La gravedad de este accidente, por desgracia bastal!,. 
te comdn, depende esencialmente de tres factores: 

a) La ubicaci6n del instrumento fracturado .dentro -
del conducto o en la zona periapical. 

b) La clase, calidad y estado del instrumento. Y 

e) En que momento de la intervenci6n operatoria se 
produjo el accidenté. · 

Constituye un dilema y se plantea la duda entre de
jar el objeto fracturado "in situ", o intentar su el.iminaci6n. 
con la inseguridad del tiempo que nos ocupara el lograrlo. La 
mayoría de loa autores recomiendan hacer todo lo posible por 
la extracción del segmento fracturado. 

Luego de producido el accidente, debe tomarse una -
radiografía para conocer la ubicación del instrwnento fractu
rado, ante• de poner en pr'ctica alg'1n mátodo para su extrac
ción. B• muy útil aáemás, la comparación del instrumento resi 
dual con otro similar del mismo nmnero y tamafto, para deducir 
el tamafto de la parte que ha quedado enclavada en el conducto. 
Sólo auando parte del instrumento ha quedado:vilible, debe il!,. 
tentar•• tomarlo de su extremo libre con los bocados de un 
alicante especial, como lo• utilizados para conos de plata, y 
retirarlo inmediatamente. 

Se ha intentado inventar, o mejor dicho se ha inve~ 
tado, muchos apara2Cj,ª para la extracción de instrumentos frag_, 
turadoa •. Masserann, al considerar que los m•todos, hasta ese 
·entonce• conocidos. aerv!an muy poco, presentó un aparato muy 
parecido a una· aguja hipod,rmica, del tamano de una lima No. 
40, provisto de mandril prensil y una ventana1 mediante el -
cu•l ••puede sujetar y extraer.el fragmento. Este dispositi
vo lo recomienda para objetos finos y flexible• y laa partea 
que lo constituyen se ilustran en la fig. (11). Su funciona-
miento ea el siguiente: Se introduce el tubito ha•ta que el -
objeto fracturado queda introducido en •1(primer tiempo fi9. 
(12),)ai la progre•ión continúa. el objeto entra en contacto 
con elbiael y al. curvar•• ea dirigido hacia el orincio 
ova1 de la pared de1 tubo. Bn eate momento •• deja de hacer -
pr:ogreaar el tubito, y roacando el 11111ndo •• hace avansar el -
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_ Fi9.ll.- Partes que constituyen el aparato para la extracción 
de instrumentos inventado por Masserann. (1) tubo tr~ 
pano con extremo dentado, (2) ventana oval lateral,
(3) ranura por la que se desliza la gu!a, (4) mandril 
con extremo a bisel, (S) gu!a, '(6) mando con rosca -
que hace progresar el mandril, (7) todo el instrwneq_ 
to, una vez montado. 

/ 

Fig.12.- Funcionamiento del aparato. a) Primer tiempo. Se in
troduce el tubito hasta que el objeto fracturado qu~ 
de dentro de él, se baja el mandril, y se.dirige el 
objeto hacia el orificio. b) Segundo Tiempo. Se ha
ce avanzar al mandril para que quede apr'enaado al o)¿ 
jeto, ae asegura la preai6n roscando fuertemente el 
mando, y se retira todo el conjunto. 
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mandril. quedando prensado el objeto fracturado entre la ven
tana oval del tubo y el bisel. del mandril (fig. (12) 2 ° tiem
po). Se asegura la presión, roscando fuertemente el rnando,pr~ 
cediend6se a retirar el conjunto (instrumento extractor y ob
jeto fracturado). 

Velcízquez reconú.enda la siguiente técnica original: 
se coloca un alambre de acero cromo de 0.178 mm de.di~metro -
en un porta perímetro o dentímetro, arroll,ndolo mediante la 
tensi6n fija de una sonda. Este alambre arrollado podría enl~ 
zar el extremo de un léntulo roto y enclavado en la 1Uz de un 
conducto, y también se puede extraer por este método sondas -
brabadas, limas y ensanchadores, y conos de plata. 
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Como la mayor parte de las veces las maniobras para 
extraer los instrumentos rotos son infructuosas, habrá que re 
currir a las siguientes técnicas para resolver este accident;t6 

a) Agotados los esfuerzos por extraer el fragmento 
del instrumento enclavado en un lugar del condu!:_ 
to, cuya situaci6n se conoce mediante la corres
pondiente radiografía, se procurá pasar lateral
mente con instrumentos nuevos de bajo calibre y 
preparar el conducto debidamente, soslayando el 
fragmento roto, el cuál quedar' enclavado en la 
pared del conducto. Posteriormente se obturará -
el conducto con una condensaci6n en tres dimen-
aiones, empleanao para ello conos finos de guta
percha, reblandecidos por disolventes o por el -
propio cemento de conductos. 

b) De fracasar la técnica anterior, se podrá recu-
rrir a la cirugía mediante la apicectom!a y obt\!. 
raci6n retr6gada con amalgama en dientes anteriQ.. 
res o, por otro lado la radicectom!a (amputación 
radicular) en dientes multirradiculares. 

· A pesar de todo, trabajos plblicados sobre el pr6-
nostico de 108 dientes con instrumentos rotos son alentadores. 
Grossman (1969), en 66 casos controlados radiográfica y cl!nt 
camente, encontró, que si se trataba de dientes vitales, el -
pron6stico era prácticamente el mismo con instrumentos rotos 
o sin ellos (90.3 % y 90.4 %, respectivamente), en dientes -
con pulpa necr6tica pero ain radiolucidez periapical hubo muy 
poca diferencia entre los de instrumento• rotos y sin él(87.3 
% y 89.3 "'respectivamente), pero, por el contrario, cuando 
existía una zona de rarefacci6n periapical, los éxitos eran -
de 85.6 en loa casos corrientes, pero de tan solo el 47.4 % -
en los casos con instrumento• rotos. Crump y Natkin, estudia
ron el pron6stico de 178 c~soa de instrumento• rotos habidos 
en la d'cada 1955-1965, en 1a Univeraidad de Washington, y -
tuvieron un 81.2 % de •xitoa.J.6 



Por todo lo expuesto anteriormente, la rotura de un 
instrumento en el conducto, no debe afligir al profesional o 
al estudiante: se intentará extraer1o, si no se logra, deberá 
ser rebasado y el conducto obturado, pudiendo recurrir en ul
tima instancia a el tratamiento qu!rurgico, pero siempre pro
curando evitar la pérdida del diente. 

4.- FRACTURA RADICULAR O CORONORADICULAR 

Las fracturas comple~as o incompletas (fisuras)rad!_ 
cu1ares o coronaradiculares, dividiendo en dos segmentos un -
diente, causan el fracaso en la terapéutica y se producen por 
lo general por dos causas: 

a) Por la presión ejercida durante la condensaci6n 
lateral o vertical al obturar los conductos.Son 
causas predisponentes la curvatura o delgadez -
radicular, la exagerada ampliaci6n de los condu~ 
tos, y causa desencadenante, la intensa o poco -
adecuada presi6n en las labores de condensaci6n. 

b) Por efectos de la dinámica oclusal, ai no poder 
soportar el diente la presi6n ejercida por la -
masticaci6n, y es causa coadyuvante una restaur!._ 
ci6n impropia, sin cobertura de cdspides y sin -
proteger la integridad de1 diente. 
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Las fracturas son generalmente verticales u oblicuas, 
y en ocasiones es muy difícil el diagnóstico, sobre todo cual!. 
do no hay fisura o fractura coronaria, lo que obstaculiza la 
exploraci6n. 

Son síntomas característicos, el dolor a la mastiC!,. 
ci6n, acompaftado a veces de un leve chasquido perceptible por 
el paciente, problemae periodontales, y en ocasiones dolor e1.. 
pontáneo. Las radiografías, según la linea de fractura,pueden 
o no proporcionar datos decisivos. 

La típica fractura coronaradicular (completa con •!.. 
paraci6n de raices o incompleta), en sentido mesiodistal, es 
de fácil diagn6stico visual e instrumental, aunque la radio-
grafía no ofrezca ninguna informaci6n. 

El tratamiento depende.del tipo de fractura: la ra-
. dicectom!a y la hemisecci6n pueden resolver los casos mis be
nignos, otras veces bastar' con eliminar el fragmento.de me-
nor soporte, pero, frecuentemente, en especial en las fractu
ras completas mesiodistales en premolares superiores y en mo
lares, es preferible la exodoncia. 



' RESULTADOS . 

Después de haber expuesto a travéz de los capítulos 
de nuestro trabajo de investigaci6n b~b1iagráfica los diver-
sos conceptos de cada uno de los autores consultados. encon-
tramos una serie de teorías y resultados, de los cuáles expon 
dremos los más importantes, para posteriormente ponerlos a _:: 
discusi6n, con e1 objeto de obtener las concluciones que nos 
permitan tener los conceptos y afirmaciones que nos ayudarán 
a evitar los fracasos en Endodoncia. 

Hemos encontrado que muchos son los investigadores 
que se han dedicado al estudio de nuestro terna: pero que exii 
te una diversidad considerable de opiniones y resultados. ob
servando que cada uno de ellos emite sus conceptos y teorías 
en.base a sus investigaciones. Y as! tenemos conceptos real-
mente nuevos. como las categorías seHaladas por·algunos auto
res. además de las de éxito y fracaso. 

A trav'• de la exposici6n, se ha podido comprobar -
la relaci6n que existe entre algunas enfermedades o factores 
a!atemicoa y la reparaci6n periapical. 

Se ha expuesto la importancia de los fracasos que -
ae pueden presentar por no elaborar un buen diagn6stico con -
todos los recursos disponibles. 

Un enfasís considerable es el que se ha puesto ao-
bre el tema de ani!(tomia y morfología de conductos. .dada su -
importancia y rela~i6n con el porcentaje de fracasos en loa -
tratamientos endodonticos. Además se ha expuesto la variabili. 
dad de resultados que presentan los investigadores con respes_ 
to a este tema. Tambi&n se ha recalcado, por su importancia 
los estudios hechos sobre varios dientes en partícular. 

En variaa ocaciones se ha mencionado la importancia 
de las características que debe de reunir el odontólogo qu.e • 
se dedique a efectuar conductoterapías, y se han expuesto laa 
cauaaa de fracaso• por au falta de habilidad o atencidn hacia 
el tratamiento.. · 

En el transcurso de· los cap!tuloa se han expueato -
.todo• y cada uno de lo• procedimientos ~e que consta la tera
pía endod6ntica, conaider,ndoloa a todo• importantes y causaa, 
te• de el reaultado final de la terap&utica. 
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DISCUSION 

Después de valorar los resultados obtenidos de la -
investigaci6n bibliográfica y de haber confrontado las opiniQ. 
nes y conceptos de los diversos autores consultados, se ha PQ. 
dido apreciar que muchos son los temas que se presentan a un 
análisis y discusi6n, l• cu~l entablaremos a partir de nues~
tro marco te6rico y experiencia clínica para poder obtener -
las conclusiones que nos aclaren y confirmen conceptos •. 

El pr:i.mer tema expuesto a discusi6n es el referente 
a las categorías para evaluar el resultado de un tratamiento 
endodón~ico, ya que además de las de 'xito y fracaso, algunos 
autores, sobre todo el Dr. Kuttler mencionan y clasifican al
gunos ~e sus resultados como "dudoso". "4xito incompletos", y 
"4xitoa recientes provisionales"·· Considero que para fines -
estadísticos estas categorías no son operables, sobre todo -
considerando que los resultados publicados son el producto de 
una larga investigaci6n que perndte tener· el tiempo suf icien
te para definir con preaición loa resultados. Aún cuando para 
~inea clínicos part!cularea ai poclr!amoa considerar esas cat!_ 
goríaa. 

A partir del anterior. surge el segundo tema de di!. 
cuaión • .!De•p.i'• de.que tiempo a• puede considerar que un tr!_ 
tamiento resultó un 4xito o fracaso?. Ingle consider6 que 2 -
aftoa era el tiempo ideal para saber el resultado de un trata
miento endod6ntico, argumentando que a loa 6 mases y al afto -
adn no •• mostraba reparación en algunos pacientes. otros au
tores opinan que son necesarias las radioqraf!as a los 6. 12, 
18 y ·24 meses para evaluar fi~al.mente un tratamiento. 

Otro tema de diacuaión ea al referente a los casos 
en que se presenta un mayor ndmero de fracasos en tratamien-
~oa endodonticoe. El Dr. Ingle encuentra que la obturaci6n -
incompleta ea la principal causa de fracaaoar y hay autores ~ 
que conaideran que en un 99 % de loe caso• de fracasos, estos 
•• preaan~an por no conaeguir una buena obturaci6n. 

Uno de 1oa temas que •• han cuestionado bastante es 
el referente a el límite hasta donde debe llegar una obtura-~ 
ción· ideal.Y aobre donde•• encuentra este punto. El Dr. 
Franklin s. Weine dic. primeramente que el forimen apical se 
encuentra por lo general entre 0~5 y 1 mm. del 'pice radio-
gr•fico y por lo tanto la preparaci6n y obturaci6n debe estar 
al.ejada 1 imn. de •••.punto. El Dr. Laaala menaiona la impor-
tancia de ••te cueationamiento diciendo que en los estudio• -
e investigaciones ae presentaron llM(a fraaaaoa en loa caaoa -
qlle fueron ensanchado~ hasta e1 •pice o mis halla, que en los 
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casos d~ dientes cuyo 'pice no fué alcanzado por la instrume~ 
taci6n. Por su parte, el Dr. Maisto recomienda en algunos ca
sos obturaciones m'• halla del ápice radiográfico. Finalmente, 
el Dr. Kuttler y muchos autores más, establecen el l!rni.te ce
mento-dentinario (CDC) como el punto ideal a alcanzar en las 
obturaciones y establece que se encuentra aproximadamente a. 
0.59 mm. del for'inen apical. 

Continuando con el tema de la obturación, otro cues 
tionamiento que ha desatado mucha polémica es el referente a
el material de obturaci6n."Mientras que un estudio indic6 -
que el promedio de filtración en la gutapercha era mayor que 
en las puntas de plata, otro estudio permitió comprobar la 
corrosión que sufren estas ocaaionando muchos fracasos. 

Diversidad de opiniones se presentan ante el cues-
tionamiento da.¿cui1 o cuales son loa principales factores de 
mcito.? Mientraa'que el Dr •. Lafora García en su árticulo 
"Factores de éxito en Endodoncia" asegura que el principal 
factor de éxito es el de actuar asépticamente. El Dr.Ronald R. 
Slowey piensa que ilná adecuada limpieza del sistema de condug_ 
to son las bases para el lbcito. Por su parte el Dr. Osear A.
Maisto opina que un buen diagnóstico clínico radiogr,fico y -
una iñtervención adecuada conducen al lbcito de un tratamiento 

·endod6ntico. 
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CONCWSIONES 

Basados en los argumentos que cada autor presenta 
para hacer sus afirmaciones, en la generalidad de opiniones, 
y al marco te6rico y experiencia clínica con que se cuenta, 
hemos pOdido llegar a las siguientes conclusiones, las cua-
les se á.eguir•n aegdn el orden de los temas presentados a dis 
cusi6n.'... -

Primeramente, nosotros consideramos que un trata-
miento endod6ntico s6lo puede tener dos resultados finales -
•éxito" .o "fracaso": no se puede tener éxitos a medias o un -
poco de fracaso, se tiene una u otra cosa. Consideramos que -
autores que se han dedicado tanto al tema y que publican con!. 
tanternente sus investigaciones y resultados no deben conside
rar otras categorias, ya que además sus reaultados tienen fi
nes estadísticos. Para consider.ar y evaluar el resultado fi-
nal de un tratamiento.endod6ntico se hace necesario el control 
radiogr,fico a loa 6, 12 y 24 meses, con objeto de considerar 
los resultados para fines estadísticos. En la prictica odon-
tol6gica diaría, si se pueden considerar como 11.Sxitos aparen
tes o provisionales", aquellos que no presentan signos clíni
cos o radiogr,ficos negativos inmediatos: pero se considera -
necesario la confirmaci6n del 'xito definitivo con radiogra~
f.!as de control a los 6 y 12 meaes, considerando lo difícil -
que puede aer el tener un adecuado control a distancia en los 
pacientea. 

Respecto a la causa ~. candn de fracasos en Endod9., 
ncia, se ha podido comprobar que pr•cticamente todo• loa ea-
tudioa realizadoa nos hacen'.llegar a la conclusión deque la 
mayor parte de loa frac:aeoa ae deben a una inadecuada obtura
ci6n, al no lograr un aellado satisfactorio ·del l!mite cemen
to-dentinario, lo que permite filtraci6n apical y percolaci6n 
de agentes t6xicoa. Aai miamo coincidimos con todos los auto
res que afirman que las preparaciones y obturaciones deben -
hacerae sin llegar· al •pie• radiogr,f ico y que el punto ideal 
a alcanzar en laa obturaciones es el límite CDC, el cu•l esta 
situado a una diatancia promedio de O.SO mm. del v'rtice o -
punto ~. alto del 4pice radiogrifico. Por lo tanto una buena 
obturaoi6n deber' quedar a proximadamente l mm.. del •pice ra
diogr4fico y a no menos de o.so mm.: ya que consideramoa que 
a peaar de que ae ha comprobado la enorme capacidad de tol-
rancia y reparación de los tej~do• periapicalaa, no se debe -
abuaar de ello e injuriarlo• con inatrumentos de preparaci6n 
y materiales de obturaci6n, por e1 contrario se debe·tratar -
de reapetar eatoa tejido• y e~ectuar la inatrumentaci6n y ob
turacionea haata .el límite adecuado. Por otro lado eatamoa en 
contra de la• aobreobturacionea, aa! sean eataa con paataa al. 
tamente reabaorbible• y ante leaionea considerada• como gran-
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En lo referente a •1 material de obturaci6n. a -
pesar de que en lo personal nos inclinamos por la• puntas de 
gutapercha como el material de elecci6n. consideramo• que -
una buena obturaci6n no depende exclusivamente del material 
obturante~ sino de seguir adecuadamente todos y cada uno de 
los procedimientos y adem4s, de reunir los requisitos de pre_ 
paraci6n que exige cada material. 

Sobre el tema de cu41 o cuale• son loa factores 
principales para obtener éxitos en los tratamientos endod6nt!., 
coa. nuestra conclusión es la siguien~e: La elaboraci6n de un 
buen diagn6stico·cl!nico-radiogrf.fico y una intervenci6n ade
cuada condu~en al 'xito. El éxito en los tratamientos endod6n,,' 
ticoa radica en llevar a cabo adecuadamente todos y cada uno 
de loa pasos de la terapéutica. considerand6loa a todo• igua!_ 
mente importantes, sin dar inayor prioridad a determinado pro
cedimiento. 
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PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES 

. Con el propóaito de evitar loa fracasos endod6nti-
cos, lo ~l es el principal objetivo de nuestro trabajo, se 
proponen • continuaci6n una serie de medidas y consejos, que 
vienen a coaplementar las ya expuestas a travez de cada uno . 
de los capitulas. 

- Debido a la importancia que tiene el efe~uar -
los tratamientos adlo cuando se tiene un verdadero conocimien 
to de la materia, se aconseja no efectuar tratamientos endo~.;:
d6nticoa si no se tiene un m!nimo de conocimientos sobre ana
tomía dentaria y morfolog!a de loa conductos radiculares, hi~ 
tolog!a y fosiología de la pulpa~ farmacolog!a, etc. 

- Cu.ando a pesar de tener todos los conocimientos, 
no •• cuenta con· experiencia clínica, •• aconseja realizar -
pr•ctica• sobre dientes.extraídos, con el objeto de adquirir 
un a!niao de habilidad•• necesaria•. 

- Una buena forma de evitar fracasos, es persuadieq, 
do a qu.e no efectuen ~r•tamientos endodcSilticos aquellaa pers2_ 
na• que no reunan las c•r•ctfriatic•• o condiciones que debe
tener u.n endodonci•ta (Vocaci6n, paciencia, meticu.losidad,etc): 
y que •dn equellos que la• reunen, remitan al'especi•liata -
aquellos ca•oa que pre8enten u.n alto grado de dificultad. 

'l'ambifn se propone no efectuar tratamientos endo
dontico• en aquellos Oll•O• en 'los que de •ntemano •• F•vee -
el fr•c••o. 

Alli minio. no se dellen efectuar tratamientos ando 
donticoa eaamdo no:·ae C:unte ·aon todo el equipo~· -tuial o .:: 
medicamatoa.neoe•arios. 

Una vez que •• ha decidido r.e•lizar un tratamiento 
endoddntioo, se •cionaeja que antes de iniciarlo se le informe 

··1 pacientes 

•> Bl pozqu' de la• necesidad•• del tratamiento de 
conductos. 

b) r.o. ben•fioio• del tr.taai•nto 
c) Bn que GOIUliate •1 tr•taaiento 
d) La• pr.obabil1d•d•• de bitq, ••c;idn el caso 
e) La nece•idad de ll•v•r un control radiogr•fico 
f) ·· Bn ca•o 'de •lgdn accidente, l•• posibilidad•• de 

traa•lio~ 
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9) Ante fracasos, la necesidad de otro tratamien_ 
to, ya sea la repetición del mismo, o necesida_ 
des quírurgicas e incluso de exodoncia. 

- Con el fin de realizar un dia9n6sti.co adecuado y 
exacto, se aconseja emplear todos los medios, métodos y recu~ 
sos que existen para ello y no se realicen en base. a unos po
cos críterios. 

- Se propone y recomienda el uso de un mínimo de· 5 
radiogr~fias (que puede incrementarse, se9t1n el caso), con el 
objeto de llevar el control paso a paso del tratamiento endo
d6ntico. Las radiografías aconsejadas se distribuyen de la s.:!. 
9uiente manera: 

a) Dos radiografías ~eoperatoriaa; una en angula
ci6n horizontal recta, y otra con angulaci6n hQ. 
rizontal mesializada o distalizada. 

b) Una radiografía para la conductometría 

c) una radiografía con el cono maestro antes de --
cementar lo 

d) Una radiografía posoperatoria.inmediata. 

- Para ·todo tratamiento endod6ntico se debe reali~~ 
zar una historia clínica completa que noa ayude a detectar -
alguna enfermedad o factor síatemico que pudiera alterar el -
curso de nuestro tratamiento. · 

- Se recomienda utilizar instrumentos estandariza-
dos, para evitar que el uso de un instrumonto de.excesivo ta
mafto y co~icidad produzca escalones o ·perforaciones, o bien -
Eavorezca la fractura de loa instrumentoa. 

- Con el objeto de evitar fracturas de los instru-
mentoa en los conductos, se aconseja utilizar instrumentos 
filoaoe,· y renovar constantemente eatoa. 

- Conclu!do el tratamiento endoddntico, se debe COI!. 

plementar este con el de reatauraci6n, con el objeto de"evitar 
accidente• posterior••· 
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Para concluir el presente trabajo de TGsis, me he perrnitido
hacer algunos comentarios finales sobre el tema en cuesti6n, 
mencionar algunos conceptos y experiencias personales que se 
han obtenido a lo lago del estudio de la Carrera, y a la vez 
sugerir algunos consejos que pudieran servirle a los compañe 
ros estudiantes de la Carrera de Cirujano Dentista. . -

Como mencionaba al principio del trabajo, el inte
r~s por el tema naci6 al ver que no se hab!a puesto la debi
da atenci6n al respecto y observar que en nuestro medio se -
da una·proporci6n m4s elevada de fracasos en Endodoncia, que 
la que noa mencionan loa autores citados en este trabajo, -
loa cuales realizan sua investigaciones en medios y condicio 
nea muy diferentes a las nuestra. En H~xico y en opini6n de= 
ConEerenciataa Endodonciataa como las Draa. Lourdes A. de Es 
panda, Artemisa R. de Hariaud1 y loa Drea. Roberto Wallent!ñ 
y Daniel Silva Her:oq, loa fracasos en tratamientos de con-
duetos ae presentan en un porcentaje maa elevado al 17.93t -

.de promedio de. loa autores citados; eato desde luego en base 
a loa criterios establecidos para la claaificaci6n de resul
tados de un tratamiento que se mencionaron. Opini6n con la -
cual estamos completamente de acuerdo, aegdn las experien- -
ciaa y observaciones que ae han tenido. .. · 

Adn cuando muchos compañeros odontólogos y Endodon 
cistas mencionen que tienen un porcentaje menor de fracasos= 
en loa tratamientos, la mayor!a no ae interesa en que los pa· 
·cientes acudan a loa controles radiogr4ficoa y revisiones P!: 
riddicaa y dan por bueno• tratamientos en loa que qu~za al ~ 
poco tiempo fue necesaria la extracci~n del diente tratado -
endodonticamente. 

Ahora, considero que en la• instituciones.donde re 
cibimóa nuestra enaeñanaa. Profesional, no se nos prepara ade 
cuadamente· como para poder realizar un tratamiento Endod6nti · 
c:o satisfactorio. Siendo lamentable lo anterior por conside= · 
rar que ea la Endodoncia una especialidad Odontol69ica que -
debe estar al servicio de una comunid..s. 

Por lo tanto lea hago una invitacidn a loa profeso 
rea para que pongan m.ta atenc16n a loa alumnos en au prepar~ 
ci~n hacia este y todo• loa tema• y procedimiento• odontold
gieoa, ya que por desgracia noa damos cuenta, o en verdad v~ 
loramoa nuestra inadecuada preparacidn, cuando hemos sido -
egresados y noa enfrentamo•· a la activida4 profesional, ya -
aea pdblica o privada.· 

A la vea; la inivitacidn ea bacia loa compañeros -
eatudi•ntea de ·loa diatintoa aemeatrea de la Carrera,· P.ara -
que ae ·auperen y ai loa conocimiento• que noa dan loa profe
aorea aon limitadoa1 ae inveati9ue y eatudie por cuenta pro
pia y.por diversos medios para que •e uipl1en loa conocimie!!. 
toa1 y que no ae limiten a estudiar dnlcamente loa materia-
lea de apoyo que adlo nos reducen el campo del conocimiento
llevando todo ••to eonai90 una 1nad19CUAda preparaci6n perso
nal y de la Profeai6n. 
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También he querido darles el consejo a los compañe 
ros estudiantes de Odontolog!a para que preparen sus traba= 
jos de Tesis antes de concluir la Carrera, con lo cuál po-
dr&n contar con el tiempo adecuado para efectuar verdaderos 
trabajos de investigaci6n cl!nica práctica, y no s6lo biblio 
gráficos como el que en esta ocaci6n presentamos, debido a = 
que no se pudo contar con el tiempo ni orientac16n adecuados •. 

A si mismo se les sugiere busquen los consejos y -
orientaciones del personal docente, ·1os cuales cuenta con ma 
yor experiencia, todo esto con la finalidad de realizar tra= 
tarnientos odontol6gicos de mejor calidad y mayor cobertura, 
para contibuir a disminuir los altos !ndices de enfermedades 
bucales que padece nuestra poblaci6n. 
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