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lN'TRODUCOION 

La primora pregunta Q.tiel'Oa dé ouaiqui@ftl de las diciplinas 

o t'cnicas odontol6gicas es1qué grado de éxito se puede espera~ 

El 'xi to a su vez debe ser medido en tiempo: éxito a corto 

plazo,en contraposición al éxito a largo plazo. La herl.'loea rcs-
tauraci6n de acr!lico que se vuelve de un color amarillo al cabo 

de un año no es un éxito absoluto. Del mi amo modo la prótesis --t 

"usada" en el cajón del escritorio oatá lejos de ear un :reoW.ta

do favorable, como tampoco lo es una prótoei~ puro114 bi~n eaap. 

tada que produce cartea en las ubra~adora.§ ~ QE!PO 41il Mi§ m~!'l~~ 

Ea mh, ol diente dupulp1,ido t;rata~o 'f 1:11>11 1.m1a l1;1,,16n :por.i,

apical que persiste dos años después del tratamiento, nQ pu~q~-
considerarse como éxito torap6utioo. 

Razón por la cual debemos pre¿;untamoe ¿por qi¡6 t'r@IHll!!a. la 

terápia endod6ntica ? y estudiar sus causas para poder evi turlus 

En base a ésto el tema fué elegido porque considero que pa

ra el Cirujano Dontist11 1 ésta ~rea de la odontologi¡¡., la endodo:; 

cia es muy importante, puesto que ea el tratamiento 61.ti.mo coi:io 

ai terna ti va para salvar '3 conservar un (irgano dentario o.n 'Qooa, 

Fero supongo1 que el conocer ~sta ároa do la odontQiogf~ QO.. 

mo tratamiento, sin considerar demasi~do en los re r:iul 11:::.rJoª ng ~ ¡¡ 

suficiente, puesto que es una. ter~pi¡¡¡ que nQa u~vª precisamente 

a dos posible e ro eul tadoe; su eficácia y el fracaso, y que por -

lo tsnto es importante tonor preBente las couei)s del fJ'iilJf.if30 -· 

para enfrentarlas, tratar de evitar las ia'trogéniee q¡¡e la. pro

duzcan; de tal n.anera que Ci:l.ll ~stoa concci10.ientoo -el DetitiatQ -

tiwga uno nota.ble di aminuci 6n d~ caer en errores, asoguni.ndo más 

10 



su eficacia. 
don 6 ato qui ero hacer hincapié, e.:\ lª i!llpl:llltA~aia Q\1 oone>-

t!é r lóe3 érroroa y problemas que causan el fracaso de 111 t~rápia 

end0d&ntica1 pue él 1'1. importancia de asegurQr su &xi tQ ~n l.a ¡ns.,, 

Yor manera posible, indioa estar conscientes de que la extra--

cci6n contribuye a crear al te raciones ( parodontales, de ac.'llu_.,.,,. 

si 61~, etc.,), y que un diente tratado endodónticamonte y bien -

rastaurado que funciona normalmente es muy aup~riof' ªla lll!!!jtli' 

f' r6 t;i ,:1i :-1. 

. -
li 



'r! tui.o ciol proy-e<: to: ¿ POR QUE FRACASA LA T:!i:RAPIA EllDODuHTICA 7 

A:rea e spec!fica del proyecto: IDIDO.UCHClA 

FUND.All3N1J¡CI CN D!r LA XLECCI ON Dfil. T~A: 

Ucnicae odonto16gica.s es qu& ~r"'do de &iQ,to de pUJ:l(iB eepe~r. 

El 6x:i.to a eu vez debo eer modido an tiemroi &~to ij eortQ -

plazo en contraposioi.ón al éxito a l.Argo pl,a.¡..:o, Lo nennoea Z'f,l stau .. 
ración de acrílico que se vuelve de un color amarillo al cabo de 

un a..~o no os un éxito absoluto. Del mismo modo la. pr6tesie "usa .... 

da" en el ca.j6n del escritorio eat~ lejos de ser un resultado 1'l&-

vorable, como tampoco lo es una pr6teeia parci.U. bien adaptad~ 

que produce caries en las abrazad··raa al cabo de seis meses. Ea -

mG.s el dieute despulpado o trdtado y con una le si6n periapical -

qu~ persiste dos a~os despu6s del tratatliento, no puede conside..-

rorse como 6:xi to terap&utico. 

Raz6n por la cual debemos preguntarnos ¿por qu6 i'r-aeasa la -

ter§..pia endou6ntica? 1 estudiar sus oauaas para JlOder evi tr,,rlao( 1) 

3n beae a 6sto, el tema fu~ ele~ido por que considero que p~ 

ra e1. c. De1rtista, ~stio. ~reto de la odontología, la endodoncia ee -

muy importente, puesto que es el tratamtento dltimo como al.temu.-

ti va para salvar y conserva;r un 6rgano donbri.o.en .boca • Pero ª2 

P?ngo que el conocer ~sta área de la odontología como tratamiento 

ain coneide rar demasi&do en los re aul tadoe no ea suficionte, ¡¡u')~ 

l~ 



to que es una ter6.pia que nos lleva precisamente a dos posibles -

resultados, ru eficacii:t y el fracti.eo, y que por lo tanto ee im-

portante que el C. Dentista deba tener presente las cu.usas del -

fracaso para enfrentarlas, tratar de evitar las iatrogenias que -

la produzcan1 de tal manera que con ástos conocimientos el C, De~ 

tistw. tenga una notable disrninuci6n de Clil.er en erroreis, ase~'U.ran.

do más su eficacia. 

Ss muy frecuente que el paciente pregunte "val.e la pena sal

var éste diente", pregunta que hace plantear otras int~rroeantoe. 

ihubrá que extraer el diente m~e adelante?, ¿ cu'11$o tiempo con-

survará el die.ate ?1 por lo cu':ll debei:ios pen::ier en el !raoa.110 de 

la terápia y estudiar las causas que la provoc~ron para no h•cer 

un mal diagnóstico y por lo .tanto para tranquilizar al paciente, 

ya que el c. Dentista responde exactamente a lae proguntas que et 

le forJ1Ulen. 

Personal~ente me he encontrado con pacientes que SOB con-~ 

scientes de la importancia de su dentadul'li, ¡ q~ n.o pen:aiton la 

extrGceión iudi serir;li.nad.a sin ói'VIJJ.'iguitr 8i hay otra ¡¡oBibilidad.. 

Ade:.::~s el C • .Jen.tiata debe estar co.o.sciente de que la extra

eci ón eon tl'i.bu¡-e iJ er.ar al~ l"9.eione e ( parodontalJ ,,, dt ooluei6n, 

etc,) y que un diente tratado ondod6nt1camento y bien restaurado 

que !unoiona norrnalmiinte e e muy aupe rior a la mejor pr6tol:Si.o, 

il conocer el por qu& del fracaso de hta terápia podremos -

11xplic&r todos los riesgos derivados de &ate tratamiento, lo cuEtl 

nos ayudar~ a protegernos tanto nosotros como o. Dentistas,as! c2 

mo al paciento mismo ante problemas de tipo legal;&sto lo mení!il>=-

13 



.:io porque aübemoa que el C. Dentista ya no puede seguir hoyª" -

d!á considerandose inmune a loe litigios por mul~ pr~ctioa pues

to que lR fnlta de advertencia y coment~rios acerca de los dereT

chos del pRcionte han aumentado el número de ji,ri.ciDe ·por mala --

pd.ctica. (5). 

lLANTSJJ.:BHTO DEL l ROBLEllil.: 

La pr~ctica de la endodoncia exige t6cnicas muy preci sae, que 

con frecuencia se han de aplicar en circunstancias muy cr!ticas. 

Si uo se observan siertos :principios funda;r.enttles de la en

dodouci a los result&dos finsles pueden resultar muy desalentado-

res tanto para el p~ciente co~o para el operr..dcr, a pesar de los 

i:iejol"!!s esfuerzos e intenciones del Último.(7) 

on.rarrvo '.ir:;;3R.1;1: 

Que el C. Dentista conozca los diferentes 'i?rror<:?s que produ

cen e1. frdcaso de la terápia ená.od6ntica. 

WJETIVOJ EJf:CIFIGlS: 

Estudit..r cual ca el uso adecundo de loe inetrumontois que cio 

emplean en la terépin endod6ntioa , y 11\l 1oane~o, 

Sstudiar y analizar las indicaciones as! como l~a propied~ 

dca dél material que se v{L a utilizar en la obtur,;ci 6n de conduc-

14 



Estudiar y analizar lo que es al diagnóstico. 

Estudiar y analizar los fracasos originados por instrum..n-

taci6n imperfecta. 

Estudiar y analizar los traoaaos ort~nªdoa p@l' .perforaci~ 

radicular. 

3studiar y analizar los fracasos originados por obturaci6n 

incompleta. 

Ibtudiar y nn;i.11 zar los frac o.sos originados por sobreobtura.-

cibn. 

HIPu'r~.313 DR TRABAJü: 

Si el Cirujano Dentista tieno el conocimiento ~ 1~11,1 ceuH• 

a.. fracaso en la terapia endod6ntica, entonces 4sto le ayu.dañ 1 

le per:ni. tirn efectuar: 

Un trata:ni.ento efectivo, perfeccionar l!L Uonica, ldgrar el 

hito prote ai onal 'I el Mene star dol pg¡oie~te. 

15 



MATERIAL: 

Recursos financieros: e 6C).Oóó 

Recursos materia.lés: librót1 revistas, folletos. 

necursos físicos: Diversas bibliotecas (n:ss, AD:,;, C.WID, -

ENEP Zaragoza), 

Recursos hwna.nos: alumno y ase sor (personas relacionadas con 

la especialidad,) 

~e vá. a seleccionar toda la informaci6n que hablo aolo do - .. 

fracasos en ter(pia cndod6ntiCú de cinco años n la fecha ( por -

lo regular éot<; i:i.for:::aci6n ea extranjer~1), de tipo experi1:1ontal 

as! como información de tipo te6:ticc., Ts!.1bién se rccoppará la in 

formación que se encuentre en libroo trcducidoo al csplifiol. 

La tésis co:-.sto.r~ de treo cup!tulos. 

El primero se llwnar6. Historio. de la :::ndodoncíu¡ lo poneo --

como priu.er ca:·:ttulo por que es importante conocer al¡;o de his'tiO-

ria po.ni. poder ssber ei por qu6 de la oxi stenoia de 6otu ruma do 

la odontología. 

, t: ... -



El segundo capítulo se llamará .PRúBLEMAS GUE CAU3AN EL FaA-

C,..J1.. j);:; LA TBR.APIA E.NDUDON'UCA. Aqui se verán todas las causas por 

las que fracasa ésta ra.m9. de la odontología.; si e no.o el tema cen-

tr~l de éste trabajo y el más importante. 

El capítulo constar~ de los siguientes temas: 

?racasos deoidos ~ une seleccion inadecuada de los casos 

J.•'racasos debidos a la preparación de instrumental 

Frucasos debidos a la preparación inadecuada del conducto 

Fr:;¡casos deoidos a la resección de la raíz 

::1 tercer capítulo se llamara: ALT3JNATIVAS .DE SOLUCION ----

,¡, Lv.:; nu1:; •.. AJ ·~UE c . .;.UJ.Ji EL F::L.,,C,~.Jo DE LA T3HAPiñ. E!IDüilONTICA 

"Sate C9.;1ítulo lo agregué para que el trabajo sea más funcio

nGl y no solo informsti vo, e speroJl:io que sea de más utilidad so--

bre todo para los estudiantes y profesionales que se interesen en 

6 eta rama de la odontología y quieran disminuir la frecuencia de -

caer en errores asegurando más su éxito profesional. 

Los to¡¡¡as todos serán en rel;ición al capítulo anterior ea -

parando obtener un mayor orden en el trabajo. 

Je todo el material que se dispondr& (libros. revistas, etc.) 

se h9.rful fiehe.s bibliográficas para que por medio de ellas se ana

lice la información y criterios sobre el por qué del fracaso de la 

ter~pia endodontica que nos puedan dar los distintos autores. 

Posteriormente se harán fichas de trabajo .• las cuales lleva--

17 



rti.n la oín tesis de la lec tura y reflecci 6n de lE. s fi ch<:.o l.Ji u::..i. u-

D'.! ~sta mtmera se recopilar{:n los datos m{.s importantes 

c:ue nos servir!i.n para la redacción final del trabajo. 

Ior medio de éstas mismas fichas de trabajo y debido a las -

C&rácterísticas que llevan se podrá hacer la evaluación fimil cic.1 

clel tr:::bujo qu<.i nos pertliÍ. tirá h¡;_cer las modificaciones necesarias. 
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G) Endodonci a 

Clínicas Odantol6gi.cee de Norteemh'"i.ce 

Endodoncia.--- M6xico. 

Interamerlc ana,197 4 
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'1) Endodonci a 

Kuttler, Yury 

Endodoncia para e etudia.ntee 1 pro!esi~<i?'tWl-o&{-a 

México.--: alfa,1961 

8) Endodonci a 

Luke , Samuel 

Endodoncia / S~uel Luke; traducida el espafiol por Horacio 

Líartínez - México. 

Editorial Interamericana 1978 

9) Endodoncia 

Seltzer ,Samuel 

La pulpa den tal; con si deraci one s bi ol6gicae en los procedimien

tos odontol6gicoe,por s. Seltzer y I.B. Bender. Traducido por Ho

rácio lilartínez 

Buenos Airee Mundi,1970 

1§) Endodoncia 

Weine, P ranklin s. 
Terapéutica Endod6ntica / traducido por L. :Perraira . 
Editorial Buenos Airee: Mundi.1973 

'V EDdodoncia 

Al español 

l:arla G. de Grandi 

Editorial México Interamericana 

1979 

I~ Endodoncia 

Caben Stephen 1938 

Loe ceminoe de la pulpa/ Stephen Cohen.,Richard c •. Durno¡con 
·· .... 
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32 colaboradore e¡ traducido Horacio Liart:!ne z y Bernardo Scbw 

arcz 

lnter - Médica,1979 

13) Endodoncia - Manuel e a 

:Preciado, Vicente z. 
Manual de Endodoncia,guia clinica,Cuellar 1975 

f-'I) Endodonci a. 

Ingle Beveridge 

2da edici6n edi toriel lnteramericana. 



CRCJliOORJJ.:A: 

l.- Elecci6n del teme. por el alumno 

2.- Elección del titulo del proyecto por el 

alumno. 

3.- Revi ear que no e et& red. atrado yá al tem~ 

Un mee (mayo) 

Una semana (junio) 

elegido en la coordinaci6n de 1a carrera. Un día (junio) 

4.- Elegir el asesor de téeie y proponeraelo 

para saber e1 acepta o no Una semana (junio) 

5.- Proceder a la elaborac16n del protocolo 

de la té si e paTli..~que sea aceptado en la 

coordinaci6n de la carrera 

6.- Llevar a revisión el protocoló de la t6 

sis para que sea aceptado por·1a coordin1 -
ci 6n de la caITe ra. 

7.- Una. vez aceptado llenar la forma de té-

Una secana (junio) 

Un día (junio) 

• m.s·profe::iiona1. Un día (junio) 

B.- Una vez fir::iada la solicitud de téei.o pre -
fesional en aceptaci6n del tema propuestc 

1 el protocolo proceded a iniciar el tn 
. -

bajo de investigación 15 días (julio) 

9.- Realizar y redactar la té si e por cap!tu· - ( jolio..noviembre) 

loe en forma ordenada y precisa 3 .a 4 moooe 

10.-Llevar al acesor periodicamente eJ. traba- ;Tr--..nScur:io de loa 

jo realizado. 4 me se s. 

11.-Una nr. terminada la té si e y aceptada 

procederé a imprimir aacendole las copias ne-o· 

ce sarias. 15 di ae (diciembre} 
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Para poder fp.;niliar.1.zarnoa W1 poco con cualquier tema,en o-

casiones es necesario mencionar un poco de historia como lo ha

remos en seguida con la Endodoncia. 

En éste siglo y parte del pasado,la endodoncia era conocida 

como terapéutica de los conductos radiculares y también como pa

todoncia. Harry,Georgia,fué bien conocido a princípios de éste -

siglo como renombrado conferenciante y clínico en terapéutica de 

los conductos radiculares. 

Demostraba una versión modificada (la propia) de la técnica 

de Callahan de tratamiento y obturación radicular,que fué conocí 

da como técnica de Johnston Callahan. En 1928,concluyó su asocia 

ción profesional con Thomas Hinman, n.n.s. y comenzó su ejerci-

cio independieñte;fué la primera práctica 11 limi tada a la endodo~ 

cía". Johnston acui:1ó el término endodoncitl del griego: endo,--

adentro; odous,odontos,diente; e ia, sufijo que indica trabajo 

u ocupación; es decir trabajar dentro del diente. 

En 1943,cuando un grupo de hombrasse reunió en Chicago para 

fonnar una asociación de profesionales dentales interesados en -

la terapéutica de los conductos radiculares,usaron el ténnino -

'1andodoncia" y llamaron a la institución creada .Asociación Horte 

americana de Endodoncistas. Desde ese d!a,contemplaron la endo-

doncia como una é.rea especial dentro de la odontología; en 1963 

lo reconoció así,en su reunión de Atlantic City,el Cuerpo Legi;i 

la ti vo de la Asociaci 6n Dental Norteamericana. 

Como quedó registrado en los escritos de la historia médi

ca, el dolor de muelas ha sido el azote de todas las épocas. Han 

sido descritos muchos remedios excepcionales y es bien evidente 

que la ne ce si dad, el instinto y la mera casualidad han enseñado 

a las civilizaciones los medios para las "cuaroioncs" usuales e 

inusuales. En las tabletas egipcias, en las bibliar: hebreas y en 

loa escritos médicos de chinos, griegos y romanos estG.n registr! 

,23) Endodoncia Stephen Cohen 
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das descripciones y causas ue éste azote. La cura del dolor de 

muelas tambi~n está descrita vagamente en esos antiguos escritos 

Depi>ndia más entonces de l? notencia del remedio. 

En la última parto del siglo I se decía qué en al&llDOS ca

sos la odontalgia estaba relacionada con una enfennedad de la -

parte interior del diente. 

De la edad media han quedado registros de muchos métodos -

"mejora.dos" para el alivio del dolor de muelas. :Persistía con i.n 

tensidad la creencia de que la caries dental era causada por la 

presencia de "gusanos" de los dientes.Abulcas:is cauterizó la pu! 

pa dental por inserción de una ~guja al rojo,introducida a tra-

v~s de un tubo para proteger los tejidos circundantes. Guy de -

Chauliac,famoso cirujano medieval,us6 una mezcla de alcanfor,az~ 

fre,mirra y asafétida como material de obturación para curar el 

dolor de muelas causado por los gusanos. 

A fines de la edad media, el anatomista. frnnc~s Ambrisio --

Pa~ (1517-1592) escribió: "El dolor de muelas es,entre otros,el 

más atr6z que puede atormentar al hombre sin causarle le muerte. 

La eroci6n (caries) es el efecto de un humor ácido y acre, 

Para comba.tirlo hay que recurrir a la cauterizaci6n".Por m!: 
dio de la cauterización,continuaba. Pern,"se quema el nervio y se 

lo torna incapáz de sentir nuevamente u originar dolor." 

El médico de los baños imperiales de Carlsbad, Johann Ste

pha.n Strsbel~ergen (1630) usó aceite de vitriolo o un cocimiento 

de rana en vinagre para matar los gusanos de los dientes. Laza-

rre Ri vi erre fué el primero en recomendar un remedio que aún se 

uaa para el dolor de muelas: colocación de un pequeño trozo de -

algodón humedecido con esencia de clavo de olor en la cavidad. 

Lo modificaba por esencia de alcanfor o esencia de boje. 

Una historia de los remedios usados para combatir el dolor 

de muel:is no seria completo si no se incluyeran los escritos por 

el "padre de la Odon tologia Moderna", Pierre Pauchard. 

( 23) Zndodoncia Stephen Cohen 
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"Alt;unos pretenden curar el d0lor de muelas con algún el:!-

Y.ir de cierta esencia especial; otros, con yeso; otros, con oraci<>:-

ne s y el signo de la cruz; otros con específicos para matar los -

gusanos que se supone roen los dientes y así causan el dolor; -

otros pretender ser tan astutos que pueden curer el más invetera 

do dolor de muelas con tocar únicamente el diente con un dedo -

mojado o lavado con algún liquido raro y misterioso; finelmente, 

prometen curar toda clase de dolores de muelas mediente escarifi ... 
caci6n de las orejas con lancetas o cauterización con un hierro 

caliente." 

Pinalmente,Fauchard habla de otro remedio y asegura que con 

él muchas personas que habían sufrido a menudo de oolor de mue-

las hallaron un gran elívio: 

"Consistía en enjuaearse la boca todas las mañanas y tam--

bién antes de dorr.iir con una cuch~rada de la propia orina inme-

diatamente de~µués de haberla emitido, siempre que la persona no 

estuviere. enfenna. 

Hay que mantenerla en la boca un tiempo y continuar con es

ta práctica. Este remedio ~s bueno, aunque no agradable sin duda 

excepto :¡:or c;ue produce gran alivio. Es aleo difícil en un co--

rnienzo acostumbre.rse a ello,pero qué no hará uno·por ase8urarse 

la salud y la tranquilidad." 

Fara explicar la virtud de la orina como remedio,Fauchard 

expone su conposici6n qu:!1aica y entonces añade: "El espíritu re~ 

tificedo de orino ( emoniaco 1:1'.quido) puede sustituir la orina ... 

hur.rnna y entonces se han de tomar dos drc:cmas de 6stn 1.mstancia 

y mezC18rla con dos o tres onzas de aeua viva,o agua de berros, 

o de cocle6rea. La sal vollitil ( subcarbonato de amonio) tiene -

las mis:1•·-is virtudes. Quienes deseen hacer uso de él deben disol

ver quince a treinta eranos en la misma cantidad del rJismo l!qu! 

do." 

(23} Endodoncia Stephcn Cohen 1979 
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Fauchard sigue después hablando de la trepanación de lo:,j -

dientes cuando estén gastados o C-:?riados y causan dolor. Comien

za diciendo: "La mayoría de las varied2des de dolor causado por 

los caninos e incisivos cuando se gastan o carian ces:in después 

de us&.r el trépano." Usa la palabra trépano en un sentido amplio 

con el siinificado de cualquier i:lStrumento (hasta una aguja o -

un alfiler) con el cual "uno penetra en la cavidnd intern!:t de -

los diente s." 

En 1756, L.B. Lenter,aleoán,escribió un panfleto en el que 

recomendó la electricidad c0r:10 reoedio para la cura del dolor -

de muel1s, Otros escritores recomendaron el empleo de un imán co 

mo sl terna ti va. 

En su lioro public3do en 1794,iianiere Gerbi,profesor de la 

Uni ve rsid::id de Pisa, recomendó una cura nuy singular para el do-

lor de :nuelas violento. Con el noobre de Circulo Ante-Odontalgi

cies,descri be un insecto que vive !:abitue.lmente en las flores -

del Cardi sus Spinosimua y puede ser us::ido ventajos 0unente contra 

el dolor de muelas de la siguiente manera: 

"Se aplastan catorce o quince larvas de insecto entre el -

pulgar y el :!ndice,y después se frotan e::itos do~ J¿dos hasta que 

la msteria remanente en ellos sea enteramente absorvida. En vez 

de las larvas se pueden usar los insectos de serrollados. Se apl~ 

can los dos dedos que aplastaron los insectos, o sus larvas, sobre 

el diente cariado y dolorido. Si el dolor es de la natur'ileza -

QUe se cura por eate medio,disminuye casi ex-pont:lneanente y cesa 

por completo en unos cur-intos :::ünutos • 

.:3a dice que los dados c.,nservan au po..ier cur:::tivv un lareo 

periodo,hoista un 3110. 11 Otros ::édicos de su época en otros países 

describieron :::iétodos ::i:niL1res con ,iiferentcs tipos de insectos. 

Los "científicos" odontoló;;icos aún perseguían el elusivo -
"gusano"; sin e:nbargo,no hemos hallado constancias de nedie que 

atraparg el gusano y lo utilizara con otros propósitos. 

( 23) Endodoncia 3tephen :joJ:en 13':'~ 
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SneJ.l,escritor del sic;lo XIX, relata el uso del acetato tl1; -

morfina y el cauterio mismo perr:. la destrucción de lr:.s pulpas 

inflame.das y doloridas (1832). Snell mejoró el hierro al rojo al 

crear un instrw:1ento de acero con una ampolleta de cuyo extremo 

se proyectabe un alambre de platino. La ampolleta de acero con-

serveva e:. calor un tiempo suficiente para penni tir que el alam

bre de platino hiciera su trabajo de destrucción en el conducto 

radicul5.r •. 

ütro ~specto por medio del cual se trató de evitar el dolor 

y además conservar el diente en boca fueron los reimplante s. 

El reimplante consti tuy6 una operaci 6n corriente hace diez 

siglos. Se utilizó esa pr6ctica como tratamiento de la odontal-

gia; en e se entonces, con pocos instrumentos y sin ninguna aneste

sia, debe de haber sido aleo elemental y doloroso. 

Un antiguo tratado sobre el tema,escri to por el autor árabe 

Abulcasi s, forma part'2 ae Chirureia:"Algunas veces,cuondo uno 

o dos dientes habían sido e.xp\llsedos,eran reemplazados en sus~ 

veólos y ligedos de la ;::nnere '.lntedicha (ligaduras o alembre de 

oro a los dientes adyacentes) y dejados allí. La operación debe 

ser llevs.de. e. cabo con gran delicadeza y h&bilidad,¡ior manos ex

rertas." 

Sn su obra de 1561,Faré aconseja: "Si se extrajera un diente 

sano en vez del erúermo, rep6ngalo inmediatamente y l:!guelo 8 un 

diente vecino;por éste método el diente podrb volver a arrai&ar~ 

En su libro,Fauchard sugiere que toda vez que se extrajese 

el diente errado, se lo debería reimplantar imnediatamente;lo mis 

mo deber{¡ hecerse cuando un dolor violento haga necesaria la ex

tracción del diente el 11arecer sano. 

En su famosa liistória natural de los dientes humanos,publi

cada en 1778,el anatomista in.:;lés John Hunter eugicre:"En loa -

casos en que la cavidad penetra a cierta profunüidad,pero Gin 

que por ello la destrucción de la corona sea tan extcnza p&ru 
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tornarla inútil, el mejor mouu ue tratamiento es la extracción 

y reimpla.nte,después de haber sometido el diente a hervor para 

limpiarlo perfectamente y destruir por completo su vitalidad." 

Según Hunter,éste tratamiento impediría la destrucción ul

terior del diente que,una vez muerto,no podia ser ya m~s asien

to de ninguna enfennedad."Pero si se deseara recurrir a la cau

terización del nervio, es necesario llegar hasta el ápice mismo 

de la raíz,lo cual no siempre es posible." 

Hunter fué el primero en sugerir que la destrucción pulpar 

era indispensable para la conservación del diente. 

Benjamín Bell,contemporáneo de Hunter ,advirtió a los ope

radores que fueran precavidos en los trasplantes porque enferm~ 

de des contagiosas muy serias ( sifili s) podrían ser tra.>J. smi ti-

das de un paciente a otro. 

Avisos aparecidos en periodicos norteamericAAos a fines -

del siglo XVIII indican que los trasplantes fonnaban parte im-

portante de algunas prácticas profesionales en los Estados Uni

dos de ese entonces. 

Hoy contin6.a la investigación de r-3implantea de dientes -

pero los "descubrimientos recientes" no son, a menudo, sino me

ras repeticiones de viejoe axiomas. 

Al progresar la civilización con loe siglos,los cl:!nicoe 

tuvieron nuevas ideas para interrumpir el dolor dentario dentro 

de los cuales ya entra la anestesia, tema que no discutirecoa en 

ésta ocasión. 

Ahora hablaremos de historia referente a extirpación pul-

par:. 

En años pasados, la eliminación de la pulpa era una expe--

riencia realmente"enervante" .El primer uso del ácido arsénico 

(trióxido de arsénico) para la destrucción de la pulpa fué rae~ 

mendado por Shearjashub Spooner,en 18361 • Este contribuyó a la 

11 teratura odontol6eica norteamericana con dos obras: Gu:!a---
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para dientes sanos y Trr:.tauo popule.r de los dientes. Spooner re

comendaba que una cuadragésima o quincuagésima parte de écido ur 

sénico fuera mezclada con igual centidad de sulfato de morfina y 

se arlicara a la pulpa expuesta. Esto destruiría la vitalidad de 

la pulpa en 3 a 7 horas después de la aplicación ,pero sin dolor 

En 1884,Cassius i\'., Richmond introdujo la corona Richmond y -

también propuso w1 método de obturación de los conductos radicu

lares,en una sesión, sin trata.miento previo. El método sugerido -

consistía en eliminar la pulpa viva de los dientes unirradicula

res mediante un golpe con un palillo afinado de madera de naran

jo y aplicación de fenal .El éxito de ésta atrocidad puede ser 

descrito mejor por quienes lo usaron. 

La historia de ios métodos y maneras de preparar el conduc ... 

to es fascinante. La investigación de los trabajos sobre terapé~ 

tica dental, sin embargo, es sorprendente por las muchas declara-

ciones conflictuantes sobre la fuente de las medicaciones. 

La introducción de la creosota (Reichenbach)y del fenol --· 

(Runge) fué un descubrimiento significativo de los primeros que 

l:tegar! an a converti rae en favoritos como en ti sépticos,c~usti.--

cos J' cr-1:nantes. En muchas co::ibinaciones,ocuparon una posición 

importr-!.Ilte en odontoloe!a para el tratamiento de las enfermeda.-

des de la pulpa,en los siglos XIX y XX. 

En el tratamiento de los te ji dos pulpare s, el fenal se den

tacó por su popularidad¡cuando se deE;cubrieron las combinaciones 

1 se tornó popular la crestin:i o acetato de metacresilo. El mono

clorofenol introducido por Walkoff(después le ae;ree:ó alc&nfor,lo 

cual redujo le acción coagulr.nte) se convirtió en el lider en una 

época de mucha actividad en la investigación médica. 
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PROBLEI,;AS QUE OJ1USAN EL F!lACJ..SO DE LA EílDG0(1JICH. 

(3) 

P.-.ra poder conocer cu8le s ~ion los problemas que canean los 

fracasos en la terápia endodóntica,necesi tamos saber c6mo es-:-. 
una correcta evaluación del pron6stico,puesto que hablar de fra 

caso es hablar en té:nninos de pronóstico. 

El pronóstico en endodoncia es el arte de predecir el re-

sultado de un tratamiento de conductos,de las complicaciones -

que puedan sobrevenir y de la dur&ci6n aproxir:rn.tla que podrá te

ner un diente con éste tipo de tratamiento. 

Se concepti..\a que n efectos de W1a correcta evaluación del 

pronóstico er, lo que .;ispecific:::mente s·~ refiere a la conductote 

r~Tia,habrá que considerar y eliminar diversos factores o cau-

Sás que pueden motivar la pérdida del diente y entre ellos le-

sioneo ;ieriodontales di·vers<::s,sobrecarea por prótesis,traumati~ 

mas posteriores :::1 trctar:d.ento,rirocesos de caries cervicales o 

de reabsorción cemtJutodentinaria,frectura coronaria por operat2 

ria o prótesis incorrectas,etc. 

:;n considcrnci6n a lo expuesto,el verdadero pronóstico en 

endodoncia,haré referencia exclusivamente a la evolución y re-

sul te.do de la obturación de conductos y de la repar8ci6n de los 

tejidos periapicales. 

Dnda la imposibilitl"r1 de un exámeil histOH>eico epical y p.= 

ri.apical del diente tratedo,el pronóstico est~ basado en la sin 

tomatoloeía clínica y en la interpretación roenteenológica. 

Ambos controles o exémenes deberful hacerse e. los 6,12,18 y 

24 meses,admitiendose que si posado éste lapso,no existe sinto

w~tología adversa,no zona de rarefacción periapical,habiendo d2 
s:Jparecido la que pudiere existido ontes,puede considerarse co

mo un éxito clínico. Aleunos eutores recomiendan un dltimo con

trol de cinco ~1os. 

Se puede clasificar un caso come éxito cuando se r.resentan 
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32 



( 3) 
los siguientes factores: 

1.-Ausencia de dolor o edema inflamatorio 

2.-De saparici ón de fístula 

).-No existe pérdida de la función 

4.-tlo hay evidencia de destrucción tisular 

5.-Evidencia rocntgenogréfica de que la zona de rarefacción 

se ha elimin?do o detenirlo,después de un interv2lo de seis meses 

a dos años. J~nder et al - ?ila~elfia 

31 exfo:ien e intn,rprct3ci6n d.e los roentgenograroas obtenidos 

en los controles posoperatorios,no solamente proporcionnn lo:: va 

liosos datos de la reparr;i.ci6n principel,como son aparición de l~ 

mina dura,hueso bien traveculado,etc.~ino que hechos como la --

reabsorción de gutapercha sobreobturado o de encapsulación del -

r:iateri2l sob:roobturado, se consider.r:n como indicios de una buena 

respuesta d·~ los tejidos y por lo tanto de 1rn buen pronóstico, 

?11ucho s autores ad.mi ten qtte una imó.6en pequeña roen tgenolúc~ 

da peri apical puede considerarse como de tejido conectivo norms.l 

Lle cicatriz~ción y no de tipo inflamatorio residual. 

Ingle aopl!a un trabajo y renlizp un estúdió- minucioso y d~ 

t3.llado 2naliz:mdo y clasificando las causas de los fracasos en 

endodoncia en 104 casos rlivididos en 

A.- Filtración apical 

- Obturac~ón incompleta 

Conductos sin obturar 

- Cono de plata re~ovido inadvertidamente 

B.- Error de operatoria 

- Perforaci6n radicular 

- Conducto sobreobturado 

- Instrumento fracturado 

C.- Error de selecci 6n de ca sos 

- Reabsorci6n rgdicular extorna 

( J) Endodonci 9. 
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- Lesión periodontal - periapical coexistente •••• 6 caoos 

- Desarrollo de quiste apical 3 " 
- Diente despulpado adyacente 3 11 

- Conductos accesorios no obturados .... l " 
- Trauma continuo 1 " 

Perforación del suelo nasal 1 " 
Como podemos observ2r tanto Ingle COffiO la mayor parte de -

los autores insisten en señalar que la principaJ ca.usa de fraca 

so en endodonci~ es una obturación incorrecta que permite una -

filtración l'lpical,lo nue si~ifica la nPcesidr<d de poner esyie-

ci21 e~peño en lograr en cada caso une obtur~ci6n compacta,hom2 

génea y bien condensada sin olvidar, por supuesto en guardar las 

otras normas descri te.a m~s arriba. 

Es digno de señalar el tra:Daj o de Grahnen y Hansson Malmo 

en 196'J, ya que tiene un valor ilustrativo extraordinario y las 

conclusiones y estadísticas a que llegaron los autores suecos -

son casi sorprendentes. Ellos realizaron un riguroso control -

posoperetorio durante cuatro afios en 763 dientes y 1.277 raíces 

habiendo recibid.o treta.miento endod6ntico, siendo sus conclusio

nes similares o con pequeñas diferencias a lss obtenidas por -

Strindberg y qua pueden resumirse as:!: 

1.- El m:yo!' m5.mero de fracasos se 11roducen en los dientes 

con una sola raíz, luego en los de dos, siendo menos frecuente -

en los de tres raíces. 

2.- Existe mayor n~mero de fracasos en los dientes que to

n:!un ptüpa Vi tel al comenzar el tratamiento, que en los que la -

tenían necr6ticn. 

J.- Los conductos obtur3tlos más all~ del 8pice tuvieron -

peor pronóstico que aquellos cuyos couductos fueron obtur1::.dos 

lieerarnente m6s cortos. 

{ 3) Endodoncia La sala An¿;el 
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4.- Tanto en dientes vitales como en los necr6ticos,hubo 

más fracasos en los que fueron ensanchados hasta o :aás all~ del 

ápice,que en los dientes cuyo ápice no fué alcanzado por la ins

trumcn taci 6n. 

Otros uutores opinan que las causas de fracaso en endodon

cia son los accidentes durante el tratamien"to, ( 5) 

Decidida la intervención endod6ntica de común acuerdo con 

el paciente, su ejecución puede realizarse sin tropiezos,pero pu~ 

den pre se!lt9.rse también trastornos previstos por la dificultad -

del caso, o aparecer en cualquier momento inconvenientes inespe1!1 

dos que entorpecen o imposibili tau la nonnal prosecución del tra 

temiente. Resulta indispensable conocer en detalle éstos trastor 

nos y la GJejor manera de prevenirlos o neutralizarlos cuando no 

pueden eVi te.rse. 

A).- Fractura de la corona clínica: éste accidente a veces 

inespersdo,gener.Umente causa desagrado al p;ciente. Con frecuen 

cia puede preveerse,debido a la debilidad de las p::.redes de la -

corona,como consecuencia del proceso de caries o de un tratamien 

to ente ri or. 

B) .- Escalones en las paredes del conduc.to: la búsqueda de 

la accesibilidad al ápice radicular,una de las :namobras inicia

les en la preparación quirúrgica de los conductos radiculares se 

encuentra con bastante frecuencia,difi:cul tad por la e strecház -

de la luz del conducto por calcificaciones anonnales y por cur-

vas y acodaduras de la ra:!z. 

C) ·- .Falsas v:!as operutorias: las perforaciones se producen 

por falsas maniobras como consecuencia de la utilización de ins

trumental inadecuado o por la dificultad que las calcificaciones 

anomalías anatómicas y Viejas obturaciones de conductos ofrecen 

a la búsqueda del acceso del ápice radicular. 

Este mismo trastorno ocasiona dos fnc to res que establecen -

( 5)C:scar A. lúaisto 
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escencialmente su eravedad: el lugar de la perforaci6n y la pre

sencia o ausenci~ de infección. 

a) .-Perforaciones cervicales e interradiculares.- durante 

la búsqueda de la accesibilidad a la c8rnara pulpar y a la entra

de de los conductos si no se tiene un correcto conocimiento de -

la anatomía dentaria y de la radiografía del caso que se inter-

vi ene, se corre el riesgo de desviarse con la fresa y ·negar al -

periodonto por debajo del borde libre de la encía. 

Este accidente suele ocurrir en los premolares superiores -

cuya cámara pulpar se encuentra ubicada me sialmente y donde la -

perforación se produce con frecuencia en distal y en los premol~ 

res inferiores cuya corona inclinada hacia lil!t:Ual favorece la 

desviación de la fresa hacia la cara vestibular con peligro de .. 

perforación. 

Cuando la intervención no se realiza bajo anestesia,el pa-

ciente generalmente siente la sensación de que el instnunento hu 

tocado la encía. Aderaás aunque la perforación, sea pequeña, suele 

producirse una discreta hemorrégia y al investigar su origen se 

descubre lu falsa vía. 

b) .- ?erforaci6n del conducto radicular.- si la perforación 

se produce dentro del conducto radicular,el problema de repara-

ci6n es bastante més complejo. 

:Sste accidente suele ocurrir durante la operación quirúrei

ca del conducto,al buscar accesibilided al ápice radicular o al 

eliminar una antíeua obturación de gutE!percha o de cemento. 

D) .- Frsctura de instrumentos.- la frac tura de un instru 

mento dentro del conducto radicular constituye un accidente op_: 

ratori o de saeradable, dificil de solucionar y que no siempre se 

1 o puede evitar. 

La gravedad de ésta complic&.ci6n por deseracia bastunte c~ 

mún,depende escencialmente de tres factores: la ubicacilm del -

instrumento fracturado dentro del conducto o de la zonri peri.ap~ 

(5)CscarA. r.;aisto (vease en el índice) 
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cal;la clase,calidad y est·.:i.do de uso del instrumento y el momen 

to de la intervención operatoria en que se produjo €1 accidente. 

E).- Feriodonti tis aguda y sus complicaciones.- el estado -

inflamatorio que rodea la raíz con las características de todo -

proC':?SO agudo se inicia en forme similar, cualquiera sea su etio

logía (traumética,bacteriana o química). 

Ssta reacción inflnmetoria se presenta frecuentemente,entre 

una seción y otra del tratamiento endodóntico, demor--dlldo DU pros;:: 

cuci 6n y causando de sagrado al paciente, a quien deben darsele -

las razones por las que un diente infectado, que muchas veces no 

duele al iniciarse la intervención,acusa me.rcada sennibilidad a 

la percusi6n y aón espontáneanente,durante su curaci6n. 

Cugndo el trauma ti s:no provocado es leve, la reacci6n inflama 

toria puede no ::ianifestarse clinic2mente o hacerlo en forma muy 

:noderada,con ligero dolor, a la percusi6n del diente 'óÜectado,que 

aparece dentro de las 24 horas de colocad& la curaci!m y s.:, ---

e.teuúa o cede totalmente entre las 24 y 48 horas subsiguientes. 

La etiología de ésta reacción incluye: el traumatiS!Jlo qui-

rúrgico provocado por la extirpación pulpar o por los instrumen

tos en la vecindad del for~men apical,la acción irritante de las 

dro;::ns incluid::is en la medicación tópica o bien l~ suma de ambos 

facto re s. 

Los sntisépticos colocados en el conducto entre tu1a :iesi6n 

y otra ocasionan con bastante frecuencia dolor,y no resulta fá-

cil establecer que droga la provoca con mayor intensidad,ni tam

poco si es la medicA.ci6n el agente causante. 

::.:1 problema es ~1~s serio cuenda una periodonti ti s aguda de 

origen séptico, provocada por la invasión de bacterias patógenas 

en el tejido conectivo periapical provoca un absceso alveolar -

?.eudo con su car:J.cterístice sintomatológica cl:!nica. Ya sea por 

la agudizqci6n de Wl proceso crónico periapical preex:i.stent<!,--

( 5) Cscar A. i•bi sto 
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por haber forzado materia1s~ptico_(}onte[lido_en-el-conducto a;._ 

trav~s del -foramen apicel o por fallas en la esterilizl:ici6n del 

instrumental y del cempo o:.ieratorio. ( 5) 

Trastornos :Posoperatorios: 

( 5) 

Hemos estudiado los inconvenientes que pueden presentar1Je -

entre las seaionos operatorias de un tratamiento endod6ntico las 

cuales pueden llevarnos al fracaso de le. terap!Suüca si se des-

cuidan. Ahora consideraremos los trastornos posoperatorios,es d_: 

cir las reacciones que se producen generalmente entre las 24 y 

4e horas de obturado o sobreobturado el conducto radicular. Te

niendo en cuenta que,por lo menos algunas 1'.iolestias sobrevienen 

en un apreciable porcentaje de los casos tratados,es conveniente 

advertir al paciente que ésta reacción postoperatoria pasajera -

est{i prevista y no interfiere con el resultado del tratamiento. 

Fracaso a distancia: 

Eocarninaremos ah:irc, los fe.otores que pueden provocar el fra..; 

caso de un tratamiento endod6ntico al cabo de un tiempo de resl~ 

zado,y estima.r hasta donde es r,osible prevenirlos o ncutraliza11-

los con une nil!'VP. intervenci6n si hemos poUido locc-lizarlos. 

El exámen clínico y la I"cidiografia se usan. para fonnar una 

opinión y aconsejar una terapéutica dete.rminada. 

Cuenda el paciente 11resenta una peri.odonti ti s o un e buce r;o 

alveolar !.lt;Udo al cabo de un tiempo de reeli z2.do el trataffiiento, 

o aparece una fístula mucot1a a la altura del é.pice del diente i~ 

tervenido,y la radiografía muestra en la re~ión peria1,ic1:l una -

zona translúcida que no se apreciaba e11 la imfir;en rwho.::;rMicr..: -

preoperatori a, la comprobación de fracaso es nim¡Jle y solo resul

ta necesario estudiar las causas que lo provocaron. Si el pacic,!! 

te no siente dolor ni e:x:i. ste otra ruanife staci 611 clinicr.i de trt•:r-

( 5) <Jccar A. 1:.ai sto 



tomei,pero el control radioeráfico a distancia revela la presen

cia de una lesión crónica radicular o periapical posterior al -

tr8.ta::iiento se deben investigar también lói s causas. 

3studiemos ahora cuales son las causas conocidas que pueden 

provoc~:r el fracaso de un tratamiento endod6ntico actual de t1m 

discutido problema de la infección focal para poder con :::yuda de 

estos conocimientos encontrar en cada caso de duda el mejor ca.mi 

:lO por seeuir, 

A).- Lesiones Periapicale s Radiculares: ( 5) 

El e x:'>men clínico r'.1di op:r6fi c o penni te c o:.1probar, en los con 

troles '.1 dist::inciq la existencia de lesiones en los tejidos pe~ 

'.~ric<>les y en el inice redicular•el eotudio de los antecedentes . . ) 

del tratmniento realizado que incluye a las radiografías pre y -

:iostoreratorias,nos ayuda a fonnar criterios con respecto a la -

evoluc1.'in exitosa o desfavorable de la intervención realizada. 

No es probable poder relacionar con acierto una determinada 

lesión con una causa especifica de fracaso. In estúdio de la p:::

tolot;fr, peri<Jpical pone en evid·rncia que la periodontitis cróni

ca evol:.iciona en forma distinta estMdo de acuerdo con la inten

cid"-d y :iur2.ción de los f3ctrres etiol6eicos o_ue lo originan,sin 

descartar la capacidRd defensiva local y general. 

El otro eje01>lO clásico y m~s complejo es el de la persis-

tencia o agravación de una lesión peri3pical preexistente. Supo:: 

gamos que en la radiografía pre operatoria observatlos un trastor

no en la región del periápice,pero que no podemos identificar -

con presici6n,dado que puede ser ta.mbi~n un peque~o quiste o un 

absceso crónico. Además existen también lesiones e11 el épice ra-· 

dicular que t:!!"! su iniciación no se hacen visibles en la i:n~gen 

radiogri!'ica
1

clinice,mentt:,estamos en prese!'lcia de una ean5rena -

pul par. 

Al cabo de un tiempo de realiza!' el trat3J!liento persiste li::: 

( 5) C9ca:' A. :.1u sto 
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lesión peri.apical, o aparece agravada por un aur:iento en la zonn 

radiolúcida y/ o una reabsorción del ápice rc:dicular. E:;;;t2;aos en 

tonaes en presencia de un fracaso. Se agreean twabi6n en 6stou -

casos el tratamiento de un diente con lesión periE..:pical,condicio 

nes rreoperatorias desfo.vorables para la repar!:ici6n,que no siem

pre pueden ser r1eutr::1lizadas durante la intervención. Un antieuo 

¿ranuloma bien organizado a pesar de eliminarse la causa que lo 

provocó puecle persistir o evolucionar hacia un mayor crecimiento 

( ciui ste peri.apical). Finalmente, la oclusión traumática del dien

te aiectado,la bruxonanis o una lesión pariodontal profunda,con 

marcada movilidad de la pieza dentari.a,son fBctores que impiden 

o retardan la reparación de una lesión periapicel preexistente. 

Muchos autores atribuyen un elevado porcentaje de los fraca 

sos a la obturación incompleta del conducto radicular. Ingle en 

el estúüio de una e::itadística rer.lizada en la escuela dental de 

Washington, comprueba que el 58.66 "/o de los fracasos fu6 concomi 

t8.Ilte con la obturación incompleta del conducto. 3in embarBo,ca

be supone~ que,en muchos de éstos casos,el fracaso pudo ser pro

vocado por la infección remanente en el conducto mal preparado y 

1;0 por su obturaci 6n incompleta. 

( 5) lscar A. ](.eisto 
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El Dr. Yury Kuttler dice que la endornet~endodoncia en eene

raJ. ha aJ.can1?:ado noti:ibles progresos; pero de;;¿;raciadamente no se 

puede decir lo mismo de la conductoterápia en particular si se -

juzga por los resUltados de las Mcnicas y materiales qu-: se u-

sgn ~enerql~Pnte en el tratamiento de los conductos,la parte más 

importante y extensa de la práctica endo-metaendodóntica y 13. ca 

si exclusiva actividad del especial.izado conductodoncista 

En 1951 escribieron que "todos hemos visto uno que otro 

buen resultado endod6ntico" quería decir conductoendodóntico 

hlás tarde nos entersmos que en 1945,:Pucci, en su verdadero -

tratado endo-metaendod6ntico - pero modestamente titulado "con-

duetos radiculares" - hab:!a afirmado r:iás o menos lo mismo. 

En 1953 Grossman aseveraba que ¿oc o se hab:!a progre s~Jo en 

la obturación de los conductos. En la actualidad éstos conceptos 

son todavia vfilidos en las conductoterápias general.mente pr9.cti

cadas. 

En la gran mayor! a de las estad:! sticas publicadas (cuadro}) 

los resultados se refieren a conductoterÓ.!Jias efectuadas por los 

mismos autores cuyos éxitos oscilon entre 48 % y 96.6 ·~ dando 

un promedio de 76.7 o/o. Como podemos observar éstos autores no -

nos hablan ni de éxitos .:ri de fracasos sino que usan otros tér

cünos intennedios como veremos proximamente en el capitulo co-

rrespondiente a estad:! sticas. 

3stos autores refieren que los resultados de la conductote

rápia (éxitos o fracasos) dependen de muchos factores (cuadro 

!3) Strindberg enunció diP.cisiete factores dividiendolos en tres 

.grupos : l) Biológicos Generales, 2) Biol6gico3 locales y J) Te

rnptfo tic o s. Existen un nW!ie ro mucho :iw.yor de f ac tare o q 1.ie influ

yen en los resultaclos de ésta terúpia. Dos nuevos ¿:rupos pueden 

fonnnrse: Factores yatrogénicos {del operi:idor) y cronol6¿icos --

( 12)Rcvi ota AD!.. Vol. x:av, Dr. 1ury Kuttler 
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r~.C.or fi·_--ar' su cr'it·~riú r:;.r2. t;;V'luzr los resultados. 

..... •~'l. '!''.j .. : 

1'.· :;r~r~oncia :'!e criterios biN1 ftu1'.J.~,cos científic•;;;;:i:nte 7ic-

.:r,~ ~cf:.~ir: 1) lo r;ur: "n unG. correct~ conductotert.ria, 2)1os :;e

~ cdos icvoluti VO$ r;cstoreratoriO!; '.lel- :~l9t'."e!1dOJOl:to, 3)1~ Vcru·c,(l~ 

r::: ~--~.:·:an.':?"~ci~·n !i~tr:.;:n:-~0~r~~~ic~ y .1.) los 1lif12r0ntt?s rcnnlt;:dos ~ 

( 12) 
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( 19) 

Algunos autores opinan ( .pr. Jµlio t.lanuel Ter3n) que el fr2 
caso en la endodoncia es por una obturación defectuosa como vere 

mo s enseguida. 

El alto porcentaje de fracasos en éste tipo de tratamientos 

hace pensar que el cono único no reúne los re qui si tos mecUlicos 

como material de relleno tridia:ensional y oolig& a revisar proc; 

di::lientos y buscar !lUfVas tecnologías. 

La principal causa de fracasos en la endodoncia es una obtu 

ración defectuosa,y deduciendo que ésta se halla estrechar.iente -

rel:;;.c1onada a una incorrecta instrumentación trct2mos cie reali--

2.ar un estt\dio comparativo, set,-ún criterios diferentes en el en-

;,.:i.nchruniento y técnica de obtur:;;.ci6n,con el fin dr; poder determi 

nar los alc;lllces o insuficiencias de C3.da uno de éstos aspectos 

Como es sabido le. filosofía del tratamiento endod6ntico,lle_; 

cansa en la actualidad en tres pile.res fundamentales { 1), a. sa-

be r: ( Dr C scar .1... r.:ai sto) 

A).- Prindpio füológico referido a las defensB.s org~icas 

B) .- :Princípio Quirúreico,vaciemiento del conducto y sella-

do del mismo. 

C).- FrincípiO Medicamentoso como complemento del princípio 

quirúrgico y en función del principio biológico. 

Dentro de éstos principios se selecciona el seeundo debido 

al elevado porcentaje de dificultades en la instIUmentaci6n y la 

obture.ci6n de conductos (curvos y estrechos) ,con la finalidad de 

investigar el grado de insuficiencia en el ensanchaiaicnto y la -

obturaci 6n de los mismos según la t~cnica del cono único. 

Revisión Biblio¿ráfica: 

Ingle agrupó las distintas causas de fracaso endodóntico en 

tres categorías: 

l.- ?iltraci6n apical 

2.- Errores de t~cnica 

(19) Revinta ADf.¡ Vol. ;cea ;rov.-Dic. Dr. Julio :d:mucl Terán 

43 



3.-Errores en la selccci.6n de c1:1.t1os. ( (.zc01r ; .• ; .. d Dto) 

Otros autores opinan que la prlctica de la endodoncia e.xiee 

técnicas muy precisas, que con frecuencia se han de aplicar en -

circunstancias muy críticas. Cuando oo se observan ciertos prin

cípi os fundamentales de la endodoncia los re sul t:idos finrile s pu_; 

den resultar muy desalentadores tanto pora el ps.ciente como paro 

el operador a pes~r de los buenos esfuerzos e intenciones del dl 

timo,causRs que ocásion2rén el frscaso. 

Los casos que se describir~n [' cor:.tinu:.ci6n se hG..11 reco¡:;ido 

er. gran parte de los 9rch:fvos clinicos,~¡ representan aleunas de 

las dificulte.des más corrientei.; con que pueden encontrarse tanto 

el estu~iante como el dentista en ejercicio. Sl operador c•,¡yos -

c2sos tennínan sstisfE:ctoric.inentc de un modo constante se con--

vierte yironto en un er..tusiasta de la endodoncia y sin darse cuan 

ts dedica c~de. ve~ más tiempo y más denci6n a su pr8.ctica endo

dónticu. lor el contrario el eutuüü.nte o el uentista progradua

do que ace:ba de tennins.r un curso de endodoncia pronto conternpl:! 

r{i con recelo a los pacientes enuodónticos si sus mejores esfuer 

zos culminon en fre.ccsos que le desalienten. 

CLAJIFICr'.CHl: n: LOS FRAC1dl.3 EfüKDUITICCS: ( 2?) 

::::i a se I 

?recesos debidos 2 une seleccion inadecue~2 de los casos: 

1) Dientes snat6:nicamente inoperables 

2) Di en tes sin importanci~ estre.téeica 

J) Actitud del paciente 

4) t:ala salud general 

Clnse II 

Fracasos debidos a 11.1 preparaciól) instrumental: 

1) Frac2.SOs debidos al manejo inadecuado de los instrumen--

tos. 

((24) Endodoncia Clíuica So1:i1.1er, Rulph Frederich 
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.2) Fracaoos debidos a la perfori;¡ci6n de la ra!z 

3) Fracasos debidos a la rotura de wia lima 

4} FracBso endodoncico debido a la coloceci6n de una espiea 

Clase III 

Fracasos debidos a la obtutaci6n inadecu~da del conducto: 

1) Obturación deficiente 

2) Obturación excesiva 

3) Punt2s de plata flojas o mal selladas 

4) IncBpacidad de eliminar una obturación anterior 

5) Incapacidad para obturar herm~ticamente un agujero muy 

amplio 

6) Ajuste de las puntas de pl~ta en los dientes con varias 

raíces 

Clase IV 

Fr~casos debidos a la resección de la raíz: 

1) Sección incompleta de la punta de la raíz 

2) l'ermanencia de una punta residual de la raíz 

3) Obturación inadecuada del conducto antes de la resección 

Clase V 

F rae aso s de:>iuo s a lesiones trawn~ticas 

Fracasos en el tratruniento de heridas pulpares. (13) 

La Dra. Esperanza Ort:!z Gea hizo estú.dios del por qu~ de -

los fracasos del trritamiento endot16ntico, solo que ella habl11 ex

clusivamente de lo que podr!e.mos llamar los tratamientos endod6!: 

ti e os elementales: las ne ri das pulpa res (e ornuni caci onc s pulpa-

res) y las pulpotom:! as. 

?re.casos en el tratamiento do herid:?.s pulpa:ros. 

( 24) Sndodoncia Clínica Som:ner, Ralph .Frederich 
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Herida Pulpar:.- es el daño que psdece una pulpa sana cuu~

do por accidente es lacerada y queda en comunicaci6n con el extc 

ri. ar. 

Generalmente la herida de la pulpa es accidental y todo cli 

nico con suficiente actividad tiene que enfrentarse a éste pro-

blemu,que es m3s frecuente de lo que generalmente se creé,oeu--

rriendo con frecuencie que el operador se dá cuenta de que ha h_: 

rido la pulpa cuando ya se presentan los síntomas de al teraci 6n 

pul par. 

Consideraremos corno causas de frúCESo en el tratemiento de 

herida pulpar: 

l.- Trabajar en condiciones sépticas, sin la utilizaci6n del 

di que de hule, 

2.- Trab~'jar en presencia de dentina infectada. 

3.- Emplear el trr!tamiento cue.ndo se ha producido hiperemia 

por causa infecciosa. 

4.- Utiliz=tr material contP.minado. 

5.- Ha cerrar herméticamente la cavidad 

6.- Dejar curuci one s e.l t&s y ocacionar trauma en la. oclu--

si 6n. 

7 .- '3:nple ar m te riale s i rri tente s, c~ustic os o deshidratan

te s como fenol,cresol,alcoh61,etc. 

Frace.s0 en el Tratamiento de :Ptilpotom:!a: 

I'ulpotü1:1.Í3,- es la intervenci6n quirúrgica que consiste ~n 

le. exéresis dP. la Jiulpa c2meral del diente. 

Fodemos citar co~o ceuses de fracaso en la bio~ul~ectom!1 

las sit;uientes: 

(13) Revi ota ;..D:.: :.:e~·o-1973 :10 3 Vol.' 30 

Fr."1C2SOG ~n el t:r::.trn~.iento de her:i.d:::s rulpc.l':JS 'J do lus 
pulrotomías. 
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1.- Un mal diagnóstico ya que como ya sabemos la pulpoto

mía está totalmente contraindicada en caso de infección por li

gera que ésta sea. 

2.- La falta de utilización del dique de hule y por lo tan 

to el tratar la pieza en condiciones sépticas 

J.- El desconocimiento de una técnica correcta 

4.- Utilización de instrumentación inadecuada y n6 estéril 

5.- Aplicación de m•)uicamen tos i rri tmite s que inhiben la --

fonn9ci6n odontobléstica en la pulpa. 

Necropulpec tomi a: 

El objeto de 19. necropulpector:úa es conservar la porci6n r~ 

dicubr de la pulpa en estado aséptico,evitando o supliendo s.sí 

el trata.r.iiento y obturación del conducto. Ls momificación ?Ulpar 

está contraindicada en los casos en que la pulpa yá est9. i:ifacta 

da,nec rosada, de si.n te grada o putre scen te. 

Las caus9s frecuentes por las que fr2case.mos en la necropu~ 

pectomía podr!an ser las siguientes: 

1.- El uso de desvi talizadoren muy causticas. 

2.- Falta de un preparado bien dosificado y autolimi tante. 

J.- Aplicación de t~~nicas incorrectas 

4.- nealiznr el tratamiento en dientes anteriores ya que co 

mo sabe:nos se puede al tarar el color. 

5.- Por hacerlo en piez;;;s que no brindan seguridad de ce-

rrar hermétic<imente el desvit::llizador. 

6 .. - Por volver a aplicar urs~nico sobre los muñones pulpa-

res radiculares,cuando no se ha logr~do su insensibilización coro 

plata pudiendose utilizar en 6ste caso una pasta parafórmicu. 

7.- Por utilizar un momificador viejo y desecado, 

( lJ)Revi st3 Adm Muyo-1973 no 3 Vol. 30 
F rae '.!SO en el t ra tal:lie n to de herid 3.3 pulpare a y de las 
pulpo tor.ú as 
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( 22) 

For ~ltimo vamos a presentar el rer:o'!'te de un caso en el 

que hubo peligro de pérdide. de i::iplante por una iotrogeni2. en -

el tratamiento de conductos: 

En el tr:ate.iiliento de conductos pueden ocurrir complicacio

ne s, ya sea por fel ta de habilidad del operador o por descuido -

en la Mcnica misma. 

Algunas de las c~usas del fracaso endod6ntico son los si-

guientes una obturación de conduc.tos corta,una sobreobturaci6n, 

la creación de Wl fe.l so conducto, una Mcnica inadecuada de con

dense.ci6n. 

Los implqntes endóseos de hoja fenestrada empezaron a ser 

utilizados en odontología en la década de los 70. 
Aparte del implante subperiostico inferior,ningún otro im

plante tubo tanto éx:i.to y uso creciente como el implante de ho

ja fenestrada. 

En éste ceso, se utilizó como material de hoja fenestrada -

el ti táni o. 

El ti tánio por su durezP.. y resistencia, se ha ussdo en medi 

cine. en fonna de tor:iillos y 6.e placas que se i:nplents.'1 pe.r:.:. el 

funciona :iiento nomel en caso d3 tr~umeti smo. l oseé compati bili

dad bioquímica con los tejidos,por lo que favorece la funci6n -

que le hemos designado. 

Est~ indicado par& proporcionar retenedores e.rtificiales a 

trabajos de puentes fijos en sree.s desdentadas. 

REPORTE DE ur; CASO: 

Se presenta el caso de un paciente de 44 ~los de edad, sexo 

masculino,cuya hist6ria médica no es contribuí tori2. :Se le pr&~ 

tic6 años atr~s ( 5 sños aprox.), reconstrucci6n p·ot6sica fija -

de la arcada inferior,utilizendo implnntes end6seos de hoj:.;, fc

nestrada,con trntpr.iiento de conductos en los dientes remt1nentes 

( 22) Jea.nnett Kurc ·;;elch. Er.tuiiante de.~º se:.:c~'tn, ce 1:.. 
ULA. l.iiembro del grupo e studi: . .l•tL' .. ,~:::. 

ADM XL / 1-2 feb. l•íar. Abr. 1983 



( 22) 

pRra 3er e~pleados como soporte adicional. Dicho trata.ctlento pu

s•.' en peligro el pri:::e::- prer.1olar inferior derecho que presentó -

'.L.'1.~ s..:lbreobturaci6n d~ aproxi.':lgda.:;iente 2 :ru:i, lo que di6 co::10 re

.::ul t"'·.io 11 !"orm"'ci~n le ur.s. lesión ::-8.diolú'.'.:ida p3riapical, cuy'°'' 

:::,,ni :e stgci one s cl:!ni ~<.:.:; e r~n infla.:i:.ci 6u clel CUDdr'Ulte inf e ti e r 

:er9c!J.0 1 dolor :¡ la for:naci6n de UIJ.a fístula vestibul?..r que dre-

:n trtita.::-.iento que se si~6 f:..ié el si,:uiente: 

'.:'.~. :::i;:¡ / E !:-:-s, ?1~"1'\:.:- c:i'1 1 6 hrs.), y 5 Jias i~spu~s :::e resli 

- .5 ::.. ,, '.l ? .:. c e e : .-¡ __ r -: . 

-! el e s.::i r. o. 

:.:1 ::ce-:! ;;o -=n la zona a;;ical 39 obtuvo a tr::ivá s je la i:;:.¡cosa 

vestiouL.r. 3e lav:?.nt6 el col,::-.jo c0n uu elevador de peri•Jstio -

No 24'; é'.'..A:! ta':lbi~n se 'l-:ili::6 :::c.-:io separador, se creó un¡;, vent..i.'1&. 

6 s.;::: el i::iin ?n :i¡:, l 2. suii e ie:; te e orti e :al :;;.l ve ol ar, -:J.ue e::. ~ s-.:e e a-

;¡_fil,: IL / 1-2 P':' b. ; .. ·:: _ .. 
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( 22) 

Se lavó la. C!!vidad, ce suturó r,,_,,jo t.fo1:ic:' i~it:!":-t.mri·-: 

con seda { 4""") y se proccdi 6 a le. c-:iloc.<;'.ci6n .::.;;l ap6si to :'ü

rt':r¿ico ( coe - pa.ck). 

Se tomó una ra.dio¡rr.s:f:!e. riostoreretoria inmedista ',i ::;,; ccn 

fir:n6 la '..'..decua.da aricecto:r.ia y totel (?Xtirpoción c.J.el ClJG!?O 

extr3ño. 

L2 evoluci 6n posoper!1torii:i fu~ gsinto:n~tica y sia co.:..:~,li

c..,cione s. 3eic meses c'ie::;pués, la radiografía de control J.3;,;,s

;r6 :!.s. tot:;l recureración 6sa3. y satisffictoriá con:lici6!1 del -

,_;ciente. 

J .;:iclu::i one o: 

.,c,..._r::--g?.r :r::~v.:l ... ¡rohl~:.:;· 8, 

( ?:) Je9n..11ett ~~t.tr·:: .'ele!:. :::J-cu~:.Ji ~::te Je ~~ s~:!Li.::::tre .:.e l·-. ·.·:.A 

\J:.: :a. ¡ 1-2 ?e b. :.:a::-. Abr. 1~2.3 
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ALTERNATIVA3 DE SOLUCror: PARA Lli3 Pi.lOBLS!.'1,;S ::uE CJ;U.3i11: ~L 

F 3.ACASv DE LA TER.l\J'IA EUDüDúHTIC A: 

El objeto de éste capítulo y en general de éste trabajo es 

el conocer el por qué de los frecuentes fracasos en iµgunos ti

pos de trata::liento endodóntico. Creo haber encontrado, aleunas -

respuestas, basadas en recopilaciones de distintos autores,y co~ 

firmadas por los errores que tuve personalmente durante la prác

tica profesionAJ. como estudiente. 

El objeto del presenté capítulo es,pues, mostrar éstas cau

sas y la prevención de las mi amas. 

Breves C onside raciones: 

La endodoncia es la rama de la odontolocia que se dedica a 

la terápia d(;: la cámara pulpar y conductos reuiculares. 

Antes de ver los fracasos y su solución (alternativa) vere

mos los factores que influyen en la conductoterápia: ( 1.?' 

BI OL OGIC t,S 

rGenoral" 
¡ 

¡ 
1 Locales 
'--

l Edad 

1 Con sti tuci 6n 
1 

~ Estado de salud L Capacidad defensiva y regeneradora 

Generales 

(12) Revista ;.n;,; Vohber. X.:·::RI, Ho 4 
Julio - A[;osto 1972 
Dr. Yu ry r:u t tle r 
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Locales 

1 
1 

< 
1 

1 
1 
1 

( 12) 

'Di en tes mRildi bulare s o maxi 1 ares uni o mul tira

diculares. 

Vi si bili dad roen tgen ogrM'i ca in trao ral del ápi-

ce. 

Distancia entre el é.pice y láminas corticales. 

Morfología del conducto. 

namificaciones del conducto. 

Grupo anatomoauir~rgico del conducto. 

Superposici6n de conductos. 

Ubicaci6n del forámen. 

Estado pulpar. 

Estado del metaendodonto. 

Grado de alteración metaendodoncica. 

Estado del gingivo-perirrizodonto. 

~ientes pilares o n6 de pr6tesis. 

(12) Revista ADI1: Vol6.men XX.XV, No 4 
Dr. Yury .Kuttler 
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( 12) 

1 
Anue.mentario disponible 

Precisi6n dioe;n6stica 

1115.m!'!ro <'le las roentgenografías preoperat. 

Ce.lidad de las roentgenografías preoperEJt 

Angulecione s de las roentg. preoperat. 

Contenido del conducto 

Me di o usado para in senai bilizar la pulpa 

Conservación de la cadena de limpieza 

qui rorgi ca. 

Les t~cnicas usadas 

Rectificación del conducto 

Ampliación del conducto 

! Vaciamiento del conducto 
Terapéuticoi::: ,..,,i 

~ 
Los fárrUBcos utilizados 

iiúme ro de . se si one s 

Intervalos entre sesiones 

Los n~teri~les de obturación empleados 

I.!!:!i te r;'icd de la obturación 

Sellt>nli<?: to <>picel 

Del r.rnrcvechamionto de un estímulo biol6-

e;ico us<>do. 

Contratiempos duran te los tratamientos 

iieconstrucci 6n coronaria. 

Ndmero de las roentgenoe;rafíes postopera-

tori P. s. 

C:.::.lid2d de les roentgenografías postoper: 

tori ns. 

Angulaciones de las roentt:enoerafías post. 

(12) Revista AD:·~ Voll'lmen 1.:.crv, Ho 4 
Dr. Yury Ku ttlo r 
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¡ atrog6nic os 

(del operador) 

e ron ol ógi c os 

( 12) 

~reparación (entrenamiento) 

1 ~=s,.conocimientos 
1 Experiencia 

: Emotividad 

'Paciencia 

·Escrupulosidad 

.Responsabilidad 

Cooperación que logró del paciente 

<; 
/Intervalos de exfunenes de las mismas roen-
' ¡ tgenografías. 

¡Cierta parcialidad en la evaluación 

Criterio para evaluarlos resultados 

Periodo evolutivo del control 

lrractica del valuador (conducto o roentge
\ 

l
nodor.cista,patólogo,cirujano oral u odont~ 

l ogo general) • 
1 

Primer periodo posoperatorio o inmediato 

Segundo o intermedio 

Tercero o de observación y confimación 

Cuarto final o definitivo 

(12) Revista AD:/.'. Volt1men X..Crt, iío 4 
Dr. Yucy Kuttler 
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(3) 

Fara poder comprender cómo y por qué es el fracaso de la td 

ré.pia endodóntica tenemos que conocer e 1 aspecto y la sintomato 

logia de un resultado eritoso en ésta terapéutica. 

Bender et al clasifica un caso como éxi. to cuando se presen-

tan los siefilentes ·fac tares: 

l.- Ausencia de dolor o edema inflamatorio 

2.- Des2parici6n de fístula 

3·- No existe riérdida de la función 

4.- No hay evidencia de destrucción tisular 

5.- Evidencia roentgenográfica de que la zona de rarefa---

cci6n se ha eliminoO.o o detenido,después de un interve.lo de seis 

meses o dos años. 

Lr.;s soluciones o e.lternativas que presentaré en adelante -

son las recopiladas por dist]ntos autores ya que cada uno de --

ellos presenta co::-o causa de fracaso distintos problemas y por -

lo tanto di stint~s al terna ti vas de solución. 

Como vit:ios en el c2pítulo antericr Ingle he.ce una clasifica 

ci6n de las causr:.s de fracaso,las cuales pondremos en orden de -

raayor a menor grado: 

A.- Filtración apicPl 

. - Obturaci 6n incompleta 

- Conductos sin obturar 

Cono de pluta removido inadvertidamente. 

Ingle propone la si01icnte solución a los problemas ~ue él 

;ni s:r? o :narc 6: 

En cualquier caso de fracDSO y para intentar en lo posible 

una solución conserv<idora nos dice o_ue es recomendable practicar 

la sieuiente exploración: 

1.- Roentgenogramas en la aneulaci6n precisa para observar 

si la obturación fué correcta, si qued6 algún conducto JJOr obtu-

::-ar,exi. ste algún conducto accesorio,etc, 

2.- Exfunen de l& movilidad y de un posible trauma ti s:no (hl.
( 3) Endodoncia Lasala Angel 
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(3) 

bito o bruxi. smo). 

J.- Exrunen de los dientes adyacentes, por si pudiese tener -

la pulpa necrótica, en especial con la prueba vi. tal orné tri.ca eHc 

tri ca. 

4.- Exá'llen por si existiese una lesión peri.apical. 

:Para evitar los fracasos Ingle indica una se ríe de norruas -

que se pueden sintetizar en las sigUientes: cuidadosa selección 

de casos, planificaci 6n precisa de la terapéutica a seguir, cui

dadoso trabajo de instrumentación, esterilización, y obturación 

eiapleo de instrumentos estandariz~dos afilados y nuevos, empleo 

de 1~1 cirugía cuando esté indicado y restauración del diente tra 

tado pare. evitar fracturas posteriores. 

Es digno de señalar que tsnto Iagle como la mayor par~e de 

los autores insisten en señalar que la principal causa de fraca

so en endodoncia es una obtursción incorrecta que permite una -

filtración apiccl, lo que significa la necesidad de poner espe-

cio.l empeño en lograr en cada caso una obturación completa, hom2 

lénea y bien condensada sin olvidar por supuesto en guardar las 

otras normas descritas más arriba. 
(3) Endodoncia Las~la Angel 
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( 5) 

Osear A. rt.ei sto nos dice q_ue una de las causas de frac uso 

en el tratamiento endod6ntico son los accidentes durante el tra

tamiento como: 

Fractura de la corona clínica; con la sieuiente aJ.temativa 

de solución: 

Cuando se sospecha que al eliminar el tejido reblandecido -

por la caries corren riesgo de fracturarse las paredes de la ca

vidad debe advertirse el :paciente y traMndose de dientes ante-

riores tomar las precauciones necesarias para reemplazar temp0-

ralmente la corona. 

Si a pesar de la debilidad de las paredes, éstas pueden ser 

de utilidad para la reconstrucción final, debe adaptarse una ban 

da de cobre y cementarla, antes de colocar la grapa y la goma p~ 

ra dique. Tenninando el tratamiento del conducto y cementada la 

cavidad, si las paredes de la corona han queca.do débiles, se co

rre el riesgo de que la fractura se produzca posteriormente. El 

cementado de una benda hasta tanto se realice la construcción de 

finitiva, resuelve 6ste posible inconveniente. 

Debe recordarse que los premolares superiores con caVidades 

proximales están muy frecuentemente expuestos, deepués del trat~ 

miento, que con alguna frecuencia. interesa la ra:!z imposi bili t~ 

do la reconstrucción definí ti va • 

.Debemos insistir finalmente en la necesidad de la mayor pr2 

cauci6n por parte del. opercdor, utilizando en la preparaci6n de 

la cavidad la. técnica operatoria indicoda. 

Escalones en la pared del conducto: ( 5) 

La b~squeda de la accesibilidad el ~pice radicular, una de 

les maniobras iniciales en le preparación quirúreica de los con 

duetos radiculares se encuentra con bastante frecuencia, dificul 

tad por la estrecház de la luz del conducto por calcific::iciones 

(5) Endodoncia, Lasa.la Ancel 
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anormales y por curvas y acodaduras de la raíz. 

Es en éstos casos donde debe aplicarse con toda severidad 

19. Mcnica operatoria exacta, pues una mala maniobra y el uso de 

instrumentos poco flexibles o de espesor inadecuado, provocan la 

fonnaci6n de escalones sobre las paredes del conducto. 

Provocado el escalón y realizado el Dx clinico radiográfico 

del trastorno, solo la habilidad del operador puede per.ai tir re

tomar la vía natural del acceso al ¿pi ce radicular. En términos 

generale,s debe intentarse aumentar la luz del conducto, desgas--

tanda la pared opuesta a la del e sca16n. 

E:l trabajo se inicia con la ayuda de las limas más finas --

sin uso y de la mejor calidad, lubricadas con glicerina, a los -

efectos de facilitar su impulsión en busca de la zona no accesi

ble del conducto. Previamente, durante algunos minutos puede de

jarse actuar un agente quelante que permi. ta la eliminación de la 

parte más superficial de la dentina. Antes de introducir el ins

trumento, se le podr6. curvar cuidadosamente de acuerdo con la di 

recci6n del ~onducto. Si el extremo del instrumento retoma el ca 

mino natural no se le debe retirar sin antes efectuar por tra--

cciór. un deseaste de las paredes del conducto, que tienda a anu

lar el e scal6n. 

Si se fracasa en el intento de volver a encontrar el conduc 

to natural, debe~os detenernos a tiempo y procurar por otros me

dios la esterilización de las partes inaccesibles del mismo. 

P9lsas vías operatorias: ( 5) 

Las perforaciones se producen por falsas maniobras como ca~ 

secuencia de la utilizsción de instrumental inadecuado o por la 

dificultad que las calcificaciones, anomalías anatómicas y vie-

jas obturaciones de conductos ofrecen a la búsqueda del acceso -

del ápice radicular. 

( 5) ~iaisto Osear 3uenos Aires i.iundi 1975 
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Una técnica depurada y lE utiliZé1ci6n del instru;nent:-.1 nece 

sario :para cada ce.so son suficientes para. evitar un eran porcen

taje de éstos accidentes operatorios, tan difíciles de rep3rar. 

Adem~s el estúdio metódico y minucioso de la radiogra.f:ía -

preoperatoria nos prevendr~ sobre las dificult2des c¡ue se pueden 

presentar en el mor:1ento de la intervención. 

Producido el t· tomo operatorio, e. pesar de tod&s las pr~ 

cr:iuciones, dos facto .. 'es establecen escencialmente su graveded: 

el lucrar de la perforación y la pre senci:; o ausenci8 de infe-__;, 

cci 6n. 

re rfor:oci one s cervicales e interradiculare s: ( 5) 

.Durante la bó.squeda de la accesibilidad a la cámara pulpar 

y a le entrCJda de los conductos si no se tiene W1 correcto cono

cimiento de ls e.nG.tonúr-1 d·3ntaria :; de la radiografía del cuso -

que se interviene, se corre el riese;o de desviarse con la fresa 

y lleg.:::r al r1eri0donto por debejo del borde libre de la encía. 

S::;te accidente suele ocurrir en los premolares superiores -

cuya cé.r.1ara. ;culpar ne encuentra ubic~·da mesialmente y donde la -

,:ierforación se produce con frecuenciB en diztal, y en los premo

lr,rec inferiores cuyr" corona ir.clinada hncie lingual favorece la 

desVi':;ción de la fresr.\ hacia la car¡;_ vestibul::.r con pelii:;ro de -

pe rfor2ci6n. 

CuG.ndo la intervención no se realiza bajo anestesié\ 1 el pe.

ciente siente eener::ümente la sensación de que el instnuuento ha 

tocado la encía. Adem~z uunque la perforación, sea pequella, sue

le proó.ucirse una discreta hemorr{teia y al investi¡;ar su·or.!~en 

se descubre la ff::lca vía. 

Di agn os ti cede 1 a rerforacióri, debe procederse in!'.ledi atc111on

te a su protecci 6!1. Si el campo operetorio no e stnb":< eó.u fai :..,l:,uo 
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con ci.i.¡¡i1P,, se le coloc2 ense.viida y se efectúe. un cuidadoso lava. 

do de le. cavidad con agua o:-. .. q~enada o e;on agua de cal. Luec;o SEJ 

coloca sobre la perforación una peo_ueí'ía cantidad de pe.sta acuoo2 

de hidróxido de calcio, y se le comprime ::;uave:.iente de .;1~·nera 

que se extiend3 en una delzada capa •. Se de~li:m después sobre la 

pared de la cavid2.d, cemento de silicofosfato, hasta que cubra -

olg3damente la zona de la perforación. Debe aislarse antes con -

algodón comprimiendo la reeión correspondiente a la entrada de -

los conductos radiculares, para o,ue no se cubra con el cemento. 

Frecuentemente en dientes posteriores la corona clínica es

t~ muy destruida, y la c{ir.iara pulpar, abierta ampliamente, ha ~ 

do tr.r.1bién inv':ldida por el pruce so de la carie s. Al efectuar la 

remoción de la dentina reblan.decid<?., puede comunicarse el pi:=o -

de la cfunara con el tejido conectivo interra.dicular. En éste ca

so, si la comunicación es amplia y aó.n queda dentina careana por 

eliminar es mejor optar por la extracción del diente. 

Por el contrario, si la perforación es pequeña y toda la -

dentin2. cariada ha sido ya separada, puede intentarse la prote-

cción como indicamos e.nteriormente. 

El pronóstico de éstas perforaciones es decir, la probabil~ 

dad de que reparen depende escencialmente de la presencia o au-

sencia de la infección. Cuando la perforación es antigua y ha -

provocado yá reabsorción ósea y del cemento radicular, el pronó~ 

tico es desfavorable. 

En éste caso el éxito en la intervención sólo puede conse-

euirse cu:mdo se loera eliminar quirurgicamente el tejido infec

tado y obturar la perforación por vía externa con amalgama. 

Perforación del conducto radicular: ( 5) 

3i la perforación se produce dentro del conducto radicular 
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( 5) 

el problema de reparación es bastante má::i cor:1plejo. 

Este accidente suele ocurrir durante la operación quirúr¿;i

ca del conducto, al buscar accesibilidad el Cipice r::idicular o ·al 

eliminar una antigua obturación de gutapercha o de cemento. 

En el momento.de producirse la perforación es necesario e&

tablecer con le ayuda de la radioe;rafía su posición exacta. :3i -

la perforación es latera1 1 se localiza flicilme11te en la rndiogru ... 
f!a por medio de Wla son(1a o lima colocada previamente en el co:_: 

dueto. Si la perforación es vestibular o lingual, la transilumi

nación y una exploración minuciosa nos r.yudar~n a localizar la -

altura en que el instrumento sale del conducto. 

La perforación está ubicada en el tercio coronario de la ra 

íz y es accesible al exómen directo, se intenta su protecci6n in 

mediata como si se tratara de una perforación del piso de la c!J

mara pulpar. 

Debe tenerse especial cuidado de obturar temporariumente el 

conducto rpdicular para evitar la penetración de cemento en el -

:ni smo. 

Curndo 19 perforación esté ubicada en el tercio modio o ap! 

cd üe la raiz, no es practica-ole su obturación inmediata, debe 

intentarse en ~stos casos retomer el conducto naturf-!l y lueeo de 

su prep&raci611, obturar ambas vías con pasta alcalina re servando 

el cemeuto medicamentoso y conos para l& perte del conducto ubi

cado por debajo de la perforación. 

Cuando lo perforación est~ ubicada en el ~pice y el conduc

to en ésta región quedó infectado o inaccesible la instrumenta-

ci6n vuede realizarse lP. apicectomia como complemento del trato

r:d en to endod6ntico, 

Bn loe casos en que la perforación est{¡ ubicada en loa dos 

tercios coronal"i.os de la raíz y ha sido abandonada, con poste---

( 5) ?:nnodoncia i:.ai sto t,ccar A. 
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ri.or reabsorción e infección del hueso adyacente, puede realiza; 

se una intervención a colgajo, descubri.endo la perforación, eli

minando el tejido infectado y obturando la brecha con nmaltiama. 

El pronóstico sobre la conservación de los dientes con fal

sas vías obturadas es siempre reservado. 

El éxito e st~ en relación di recta con la ausencia de infe-

cci ón y la tolerancia de los tejidos peri.pícales al material ob

turante, 

Fracturas de instrumentos: ( 5) 

La gravedad de ésta complicación, por desgracia bastante co 

nnlli, U.epende cscencialmente de tres factores: 

La ubiczci6n del instrumento fr&cturado dentro del conducto 

o en la zona peri.apical; la clase, calidad y estado de uso del -

instrumento y el momento de la intervención operatoria en que se 

produjo el accidente. 

Luego de producido el accidente, debe tomarse una radiogra

fía para conocer la ubicación del instrumento fracturado, antes 

de poner en práctica algún método para eliminarlo. Solo cuando -

:parte del instrumento ha quedado vi si ble en la cámara pulpar de

be intentarse tomarlo de su extremo libre con los bocados de un 

alicate especial, como los utiliz::ldos para conos de plata y reti 

rarlo inmediatamente. 

Cuando el instrumento fn!ctursdo aparente est{i libre dentro 

::lel conducto radicular, puede procurarse introducir al costado -

del mismo una lima en cola de ratón nueva, que al girar sobre su 

eje enganche el trozo de instrumento, y con un movimiento de tra 

cci6n lo desplace hacia el exterior. 

Cuando más cerca del é.pice esté el instrumento roto y más -

estrecho sea el conducto, tanto más fácil ser6. retirarlo, y en 

muchas ocasiones se fracasa, pese a los repetidos intentos. 

63 



Trastornos Fostoperatbriog: ( 5) 

Los trastornos operatorios se presentan entre las 24 y 48. 

horas de obturado o sobreobturndo el conducto radicular. 

Iüiy casos donde intencionalmente se efecti1a una ,sobreobtura 

ción apreciable, con la finalidad. de interrumpir la croniciclad -

de la lesión periapicd y favorece la reorganizaci6n, eo aconse

jable prevenir ul paciente que ésta agudización muy probable, re 

dundar{, en beneficio del éY.i to del tratamiento a distsncia. 

Resulta indi spcnsoble el e stúdi o raiiogréfico postope ruto-

ri o de acuerdo con las indicaciones dadas oportúnu.;ae11te a fin de 

saber si la óltiiaa etapa se ha cu:nplido en fome. correcta y si 

cabe esperE,r una re:raraci6n favorable de la zona periapical. 

Alternativa de solución en los fracasos a dist!:!Xlcia: (5) 

El ex~cen cl:!nico y la radiografía son indispensables paro 

for:n8mos uno opinión y seguir una terapéutica deterrninada. 

'.;uanuo el paciente pres·:nta una periodonti tia o un absceso 

alveolar ricudo ril cabo de un tiempo de realizedo el trat2.miento 

o ep~~rece una f:!. stulE mue ooa e la el tura del ~pi ce del diente i~ 

te rvenido, y al tomar radio¿:;r;::fí 2 observa.:nos une. zor::: tr::.nolóci

da que no se apreci2b2 en le. i1~ó.gen rudiogrUica 1,:-eoperr:.toria 

es evidente que al¿ún factor de ordcr. g_ujrúrgico, qu:!.mico o sép

tico actu6 O.ur8llte el tratemicnto o posteriormente ¡;. ::;u rcaliza

ciód, provoc::mdo la reacción del' tejido conectivo periapicnl que 

trata de noutralizer o por lo menos loctlizE.r el elemento nocivo 

Es m€to difícil de pronosticar un frncaoo cuendo la lesión 

[Jeri2pical es a11terior, y al cabo ele un tiempo de realiz¡;_do el -

tratamiento co rrectG.IJen te persiste en la imf.gen raúi o¿;r{"ficc:. la 

la le si 6n priini ti va o unu pequeñH ::ou::. radi olúcida 8 rededor del 

órice radicular, que la rnayor:!.a de las veces correspoude u w1 --

(5) ~aisto,Oocar A. Endoíloncia 1J75 
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e;ranuloma residual, pero que tb.lllbién puede estar constituida por 

tejido .fibroso de oicatrización. 

Al estudiar la rep:-iraci6n :;ipicsl y periapical, en que en o

casiones es :prudente, dar U.'1 estódio compe·:"ativo minucioso de 

las r::idio~r!lfÍPs, esperar la evoluci6n futura del caso en discu

sión. Pero ocasionqlmente algún trastorno ~ener2.1 de etiolot;!a -

desconocida, distante de éste posible foco latente periapic2..l 

(infección, focal), puede exigir un nuevo tratwuiento, una apice; 

tomía o r,úi1 la extracci6n Jel diente. 

Estudie:nos ahora cual es el mejor ca'llino ,_ segiiir en el fra 

ce.so de un tratamiento endod6ntico actual que as la infección fo 

cal: 

A).- Lesiones periapicales y radiculares: ( 5) 

~esulta evidente ~ue,comprobado el fracaso de un tratamien

to por le fon:iación o persistencia de una lesión pcrio.pic:ü, de

ben estudiarse todas las c·1usas que pudieron provocarlo para con 

siderer hasta donde es posible neutralizarlas con an nuevo trata 

miento. 

Conviene establecer,en primer término, si la lesión perlar)~ 

cal que nos per.ni te comprober el fracaso se formó posteriormente 

a1 trat2mi en to, 

Tomemos como ejemplo el c2so de un diente s.nterior con con

ducto accesible donde, previa comrrobaci6r:. de un!:l pulpi tis 9guda 

se reelizó la pulpector.iía total y obturación del conducto radie~ 

ler y al C3bo de un año se observa r:.:diográficél.l.lente un gr'l!lulo

¡;¡g periapic'='l sin sintor.;atolog!a clínica flpracio.ble •• E3tuui-:imos 

eutonces la etiología de ésto• periodontitis cr6nicn ¡:eriapical. 

3i fuer'l de or:!~en infeccioso, los r:licroor¿;anismos pudieron 

h;:iber penetrado en el conductc dure:: te el trat!J.f.liento y 2lconza

do posterior::iente la :-1ona ~el ápice radicular, actuando por oa-

( 5) .:<:ndodoncia r.lai sto, vscar A. 1975 
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dio de sus toxinr:.s sobre el tejido :peris.pictl. r.:eiios frncucntc-

rnente un mal diaen6stico del est8do pulpar pudo no hacer sospc-

che.r la presencie O.e c;ér:nene s. Si fuere de origen trawn2.tico w1u 

excesiva e inecesarie instrumentaci6n durante el trate.miento o -

l:; persistenci;, de ww sobre6bturaci6n no ro<ihec.rvible, r1L<úieron 

ver actu&do co;;io elementos extra!íos que rn<Jntu•;i<;rw.n alertas lc::s 

defensas periapiceles. 

Pinalmente si el origen fuere. químico, debe pensarse que la 

ección irritante y persistente de los entisépticos utilizados du 

rante el trstemiento o incltúdos en el mQteriGl de obturación de 

conducto, r:1c.ntiene el estado inflamatorio cr61:ico periapiccl e -

ir.ipi de l r: reparaci 6n. 

Gualc:_uier2 ele éntos elementos no si vos pudo actn3r ind.i vi--

clualrlente y occsion:;r el fracaso o su acción conjWlta provocar -

le. reacción obscrvt1da. Ho rcsul ta ftcil ni demasiacio im¡iortaute 

localizur el factor etiológico, dado que es indispensable reha-

cer el tr9taniento, si es nue el ceso entra dentro de la sele--

cci6n ya r.?stublecid::. y Ee tiene la especial precaución de insi&

tiren el ajuste de los facton~s que c;eneral:nente conducen al -

áxi to de la intervenci6n. 

El otro ejemplo clásico ~, !:l~s complejo es el de la r'ersi &

tencia o agr2.vaci6n de una lesión pcriepical pree:r..istente. 

Supontpmos que en la radioGraf:ía preoperatoria observaoos 

un trastorno en la reei6n del perif:pice, pero que no !'odernos -

identificar con presici6n 1 dado que puede ser también un iieque

i'1o quiste o un absceso cr6nico. 11Jemás existen también lesiones 

en el lipice radiculEr que en su iniciación no se hacen Visibles 

en la iml!cen raciioer{,fica 7 cl:!nico:nente~ estamos en presencia de 

una eoncrena .,ulpar. 

Al cabo de un tiempo de realizar el trntamiento ¡,eroiote -

la lesión periapical, o ararece at;ravnda pOT un 13umcnto de la -

( 5) Endodoncia r.~flinto, Cscar A. 1975 
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zona radiolócida y/ o una reabsorción del á_;iice radicular. Estumos 

entonces en presencia de un fracaso. 

Como las !)articularidades de cada ce.so son v9rir..1bles y mu-

chas veces no se pueden controlar los factores de fr8caso de un 

tratamiento (i!!aisto 1953), la experiencia del oper:edor en casos 

similares y un criterio clínico equilibrado perJ1i tir6.n intentar 

un nuevo tratamiento total o pQrcialmente conservador, o bien -

optar por la extracción del diente afectado. 

Infecci6n Focal y Endodoncia: ( 5) 

La cicatrización del tejido conectivo en lesiones periapic_: 

les posteriores al tratamiento del conducto, se producen con le~ 

titud y es preciso realizar controles radioe;ráficos :periódicos -

durunte un lapso prolongado, hasta comprobar en la radiografía -

el reempl9.zo del gra.nuloma P.or nuevo hueso y periotlonto. 

Agreeamos que dur2nte ese lapso puede presentarse en el pa

ciente aleún trastorno de etiología desconocida, pero de ::ÜQl!la 

manera atribuible a •.m foco periapical latente, que puede ser el 

diente cuyo tratamiento estamos controlando. Además, el mis~o p~ 

ciente puede tener varios dientes tratados sin sintomatolo¡;ía 

clínica dolorosa,, pero cuyo diagnóstico rediográfico muestra al

guna dude. respecto del estado de salud de la zona periapical. 

Es en el caso referido, así coco en otros similares, donde 

no tenemos en nuestras manos hasta el comento actual, los oedioe 

para real.izar un diagnóstico exacto. 

El médico desconoce la etiología, precisa de la afección 

del pe.ciente; el odontólogo no puede descartar la posibilidad de 

que un diente tratado puede ser el causante, la suma de ambas du 

das puede dar como re mll tado el oac ri fí ci o de una pi o za den tal -

útil o la persistencia del padecimiento de nuestro enfermo. 

( 5) '3ndodoncia :.:rii sto, Osc.:i.r ,,.. :.'.tmdi 1975 
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!1ledicos de épocas anteriores e. la presente era mencioM::.d2. -

yá la posible relación de los dientes destruidos y enc:!as infla_. 

msdas con enfermedades de origen general. 

Desde comienzos de éste siglo la infección focal inició su 

. reinado, paro cil. C8nzar su c;uge en la d6cada de 1920 - 1930 y co

menzó a ver su dec~dencia en 1950. 

En ¡os últil:ios 8ños, 12 intensificoción del estúdio de las 

enfermedsdes originc::.das por Virus, y el mejor conocimient:-. de -

los tr:::st9rnos alér¿;icos, e.sí corno la exitosa o.dministruci6n de 

anti bi 6ti c os y c orti coe steroide s, despejo.ron de 1;ian.e ra al en t•.,do

rala inc65ni ta de la infección focal. Sin eme. r¡;o,afui hoy es ne 

ces::irio apelar a todos los conocimientos a nuestro alcance y a--

plicar un e quili brr~do criterio clinico pr..rs. re sol ver los frecuen -
tes casos de duda que obli¡:Q!l, por abara, n no de sccllar la exi s . -
tencia de un foco primario c r6nic o ~/ latente como posible causa 

de trastornos a di st311cir:. d::l ni smo. 

Jste es en realidad el concepto clásico de infección foc:ll 

y no debe confundirne 6 ste trc:storno aún no dilucido con la sép

:Jis buce:J.. En ésk última, la presencia de un foco séptico en ac 

tiVi:iad (agudización de un absceso crónico periapicel) pueden 

producir serios trastornos en tejidos vecinos y en todo el orga

nismo, por fallas en lE:s defensas ¿;ene rale s o por fd ta de una -

terapéuticD adecu~da. 

!Uiatello define cl foco s~ptico, como una colonización de -

gér:nenes p2tóeenos, localizcida en 1mc c:,vidad nctural o :patol6;.;~ 

co. o en 1:::. superficie de una mucosa, por lo corm'.'U1 sc1•:.:radri de or 

e:,lÜrn:lOS J10r Wla b2rrcra infl8lllatoris, a trílV~S de la CUW üiftul 

den h::Ci8 l:, circulsción san::;uinen o liufétic& b'ctctciic.s, c6lu-

los u otros subprocluctos con ::.ctivitl<:u iufecciusu t5:dca o inmn

nol6cicn, co.p::ccs de descnc:::üenar efectos ::;cncrdes o & uid:::.n--

cia, r!parcntemcntc independientes del foco c:0 u1;r.!l. 

( 5) Endor:io:.cin Cr,car A. J.'.;ü sto 
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Hay autores que ponen especial interés en los pasos que se -

requieren para llevar a cabo una conductoter3pia 1 pues piens3n -

r¡ue es un p::iso primordial para el ~:d.to de lo. terápia. El Dr. -

Yur¡ l\:uttler re::üizó un <?stúdio en el cual se observa lo nnte--

ri om•rn te dicho: 

Un9. conductoterl¡i:?. la caljfic::: de correcta para el éxito -

:n{~s see;uro de l<=' terárii a cuando ~1 conducto e st~: 

a}.- aectificai.lo tl :náxi::;o desde la unión ce::iento - dentina 

conducto ( CDC) , h8sta el pri:r,e r acceso porque en 7.275 conductos 

ene on tr;oo s que 97 .~ e st2n c1.trauo s¡ 

b} .- Am:;li8lnente ens::inch9do, e.l compararlo con la roent¿en~ 

gre.f:!.2. del L1is:no 1 o con el conducto del diente nom61o¡;o o seme-

jai:te sano; 

c) .- Co:n:¡:•leta.:1ente V8ciado, le que se logra solo de s::u6s -

del vasto ensanche..::iien to y 

d) .- Correcta.-:iente obtur-:;do 1 esto es, si ctu:iplió con los -

cuatro re qui si tos o postulados de la obturación correcta. que son 

Frimer ilequisito: 

Limite apicnl en la unión CDC. Este límite est6. ubicado en 

lo!? dientes extrE.idos a medio milir.:etro del for~men, en donde és 

te se encuentra¡ pero en las roent;;eno¡;r::Uias intr::iore.les a :ne-

di o mil!rr.etn sólo si el for:~men está loce.li zeda en el L:do m~-

sial o disttl dll §.pice. ~uanci.o el for6:nen se htlla en al vértice 

2.pic:l, no ::iuy puntiagudo, la unión CDC debe calcularse a un mi

l:!rnetro del extre::io ~rpicw en los ~6veues, y 1.5 I:llll en los de -

::iás ed~d. 

Scgu.nci.o ]e qui si to: 

Hemético selladc, en su parte ter.ni:ial con le. técnica ue 

presici6n, 6ste re~ui~ito se cum;.le: 

a).- Constru:,·enclo,:ü coneel·;r con cloruro ..ie etilo el cono 

de .:;'..lkf!·Jrcha ::ieleccionando 1 9ntes de determinar el di{il:ictro de -

3U extrD':lO :;:pi cal, que solo debe lle¿;ótr h~~st'.l ::iedio r.ri.l:ho: tro ---

entes de la unión CDC. 



b) .- .Reblandecie.:ido ligeramente la GUperficie de lo. tcrmi

nsl el cono, al sumergi!'lo, durante 2 o 3 seeundos en clorofor 

mo. 

c) .- Haciendo avanzer medio mm con }'lresición y 

d) .. - Con la mayor temperatura del cuerpo huma.no la gutape _: 

cha se dilata adosMdose mé.s a la pared del conducto terr:ti.nal. 

Tercer Re qui si to: 

Depósito en la porción cementa.ria de un estimulante biol6-

gico que see también aislador biocompatible, como la·limalla den 

tinaria autótsena del mismo diente; la que se usa desde hace 29 

afio s. 

Cu<.rto !:le qui si to: 

Llenado coopleto y adosado a l~s paredes del conducto denta 

rio. 

3e hizo un estúdio en el cual se comprueba lo anteriormente 

dicho y la importancia de oeguir los pE:sos en la obturación del 

conducto :¡:ara evitar el fracaso. 

Se anelizaron 486 conductoterápias y las mejores controla-

dfJs (cuadro 1). Todos sus conductos fueron .apropiadamente recti

fic2dos, 3opliados y vacis.doo. Snfatizemos el estódio del impor

t:mte objetivo de com!)erar los resultados de .ltui c0nductoterá--

pias correctas con obturaciones lle vades hasta el nivel aproxir:i~ 

do de la unión CDC con los de los tres niveles incorrectos, ee:; 

decir : subobtur:.:ciones "el r~s11 • 

Casi la mitad de las obturuci one s, o sea 239 ostent:::.ron el 

límite apic::il correcto, es decir: el nivel de lo w1i6n CDC • .De -

ellas, 193 hab!e.n llevaao lirnrüla dentinaria autóeen~ e la por-

ci 6n cemer.ts.ria, cumpliendo as:! con los cu::.tro re qui si tos üc l&. 

técnica de prcsición j' biológica, y 46 cin limalla ( ::;olo tres re 

qui si tos). 

(12) Revista ADi1~ Vol. i:t..i-:V, rTo ~ 
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Sl Dr. Yury Kuttler h:;¡,ce una cl2sificuci6u a.e los resulto

dos de la conductoterápia en los cu'3.les ·)bserv:•mos que no sólo 

existe el éxito y el fr:i.caso en 6st?. ter{;ia sino que eris't.?n -

otros términos intermedios en los cwüen taCTbHn debernos bas'.lr

nos para ju? . .:;ar el tratwniento y partir también de ellos pa!'a 

dar alternativas de solución. Estos resultados requieren ser de 

finidos con exactirud: 

l.- E:xito Incompleto: es un resulte.do provisional conducto 

terápio ctUe: 

a).- no JlI'eSenta semioloeia aleuna, y 

b) .- en cade. control roentgenográfico del segundo periodo 

muestra una rroeresiva ::iejoríc en el metaendodonto antes lacera 

do, pero todavía sin regeneración co:::pleta y las posibles resor 

ci one s del ápice o del mate riel obturan te, o de 1 os dos. 

2.- Dudoso.- es el result::.do provision::il de empeoramiento 

a).- sorpresivo agudo l e;:ibos con dolor, i::.!'l,::ne.ci6n o fis

tule.) o crónico oue sufre cualouie r2 de los -tres o cuatro re !JUl ta . - -
dos de estancamiento de una metaendodonti tis \por lo que no ha 

llegado al tercer periodo evolutivo), por que no obstante haber 

transcurrido el tiempo correspondionte, según el caso, no se -

observa 9tb cambio alguno. ::n otras palabras, no puede conside

rarse toda.vía corr,o éxito incompleto por falta de .:iejoría ni co

mo frs.caso por no haber empeorado. 

).- :::x:ito Comnleto Reciente y :Provisional,: es cuando: 

a).- tamr.oco pre sen ta semiología clínica y 

b) .- el ill ti:no ex6men roentc";enogr~fico de una conJuctoter6. 

pía ~uestra completa pero reciente regeneración la cuc.J. forzosa 

mente tiene que :pasar por el periodo de observaci6t: pe:.ra. con ver 

tirse en cualquier:i de los otros cuatro result.;.dos 

4.- 3x:i.to ;)efinitivo.- es cuándo el :irovisional h(i p:;,.s:;.do 

Dr. Yur:: ::utt:!..er 
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por los dos con.troles del periodo de obscrvaCi6n y coiifir::wcU11• 

sir. sufrir cambios en: 

a).- el me taendodon to 

b).- en el ápice 

e)·- la obturáci6n 

d) ·- la pared del conducto y 

e)·- el c entorno radicular. 

3n rare.s ocasiones éste éxito definitivo ca..11bia en otre ca

tegor:! a. 

5.- Fracaso.- es el resultado negativo q_ue, en cue:J.quiera -

de los otros cuatro periodos me.nifie sta empeormniento inter.:ii ten 

te o yá d~fini ti vo: 

l.- Clínico.- dolor, inflamación o fistulización repe"ida, 

y lo 

2.- roentgenoc;r6fico.- ap;;rición de mete.endodonti tis, renu_: 

gimiente de la ::ii sma, am:iliaci6n de sus di~rnetros o niuguns re-

ducci 6n de su tamaño después de trMscurri.do el tie;npo poctera-

péutico estipulsdo ~mten, sc.;ú.-, h. eü8d y condici6n z:ietuendod6n-

tic a. 

Se hizo W1 estúdic en el cur>..1 se aplicar: éstos renulta;:os. 

en l'.1 eva.luaci6n finnl de la conductoterápie. y en el q_ue aiie~;';s 

se comprueba la import2ncia de seguir los pasos necesarios e:. la 

obturación d 0 l conducto para lograr el éxito de la terápia. 

Se 2nc,lizi:.':ron 486 conductoterápias y las mejores controla-

das (cuadro 1). Todos sus conductos fueron apropiadamente recti

ficados, ampliados y vaciados. Snf;;tizamos el estúJio del fr:ror

te.nte objetivo de corup2rar los resulto.dos ae lar r;o.1ductotcr~--

piE1s correct&.s con obtur::.cione s llevadas haste el nivel :.::.rroxi:a~ 

do de le u:ü6n CD'.J con los de los tres niveles incorrccto3,cn de 

cir: nubobturaciones "al ras" 

Casi la :ni tad ¡}e 12;:: obtur:cioni:> s, o st:a 2.39 o:itontélrm1 el l! 

rnite apiCl"ll correcto, os decir: :::.1 nivel .le lt. tulilin e~:.: • .íJc --

(12) Revista AD:: Voli5.::ien x:o:.v, iio 4 Dr. Yu~· }'.ut~l.:.:r 
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ellas, 193 habían llevado limalla dentinaria autógena a lu por-

ci 6n ce:ncn t:::ria, cumriliendo as! con los cuatro re qui si tos de la 

t~cnica de presici6n y bioló¿;ica, y 46 'sin limalla (solo tres -

re qui si tos) , 

Las restant3s 247 son obturaciones :.lCcidenta.li;iente incorrec 

t::::s; pero repetimos, fu3ron efectuadas en conductos bien rectifi 

C:!dos, ens:::ir1chados y V&Cit:idos que en los de le. primera unidad. 

Afortunad2.0ente el buen número Je controles efeotu2dos, que 

fluctu2ron eu urr ;¡Únirno de tres y un máxi1;;0 de dieci;;iete cou wi 

pro::iedio de 7.6.~ e:dmenesde cads conductoterápia, se debe al-

e:::p·~ci:tl inter~s, erJpeño ~' i:isfuerzos desplegados p::::ra rediz·,·r-

los, 001~ el objeto de conocer, coo.p'.?.!'ar y p.reser:.t<:r1 me.apre que 

fuers posible en nuestras enseáansas, los controles desue u.nos -

días postope ratorios hasta la::: úl ti."Jas y :n~:> di ste.ntes re vi sio-

nes despu~s de los trs.tamientos. 

Re sul tatlo s: 

Logramos los :nejores re3ultacios 97.2 .~de éxitos definiti-

vos en las 36 conductoter6pies correctas (cuadro 1), es decir,

conductos apropiadamente preps.rados y obturados con le. técnica -

de presición y biol6gic1:., con metaenüodonto preoperatorio i1oruci 

Los lis;eros c1.:1mbios roentge;wgrlficos del pri::ier pe:-iodo o 

inmedie.to de su :net:iendodonto, tardsron, en el segundo periodo -

un promedio de dos meses en desap3recer y nor.Jalizarse, p~sando 

al tercer periodo de observación y después al fin21. 

Al sumar &stos trata~ientos con los 51 casos ue metaendodon 

titis desmica, que duraron un pro::iedio ae 14 meses en regenerar

se, y con las lOó metaendodontitis extensas, que tardaron Ull pr_:i 

:nedio do 29 meses, el porcentaje de ~hitos definitivos de los --
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193 dismunoyb &. 89.2 ;-/, (cuodro 1). 

3iguieron en el orden decreciente de éxitos definitivos las 

obturaciones sin limalla dentini:.rie (80,4 %); las subobturacio-

nes con limalla (45.5 ~):las sobreobturaciones (14.9 ~),y por 

último las aparentemente "al ras" ( 12. 7 ¡b). 

En nuestras 247 cowluctoterápias con rectificaa.i6n, ensen-

chamientc.- y vaciamiento apropiados de sus conductos pero con ob

turación incorrecta (en las tres condiciones metaendodónticas), 

obtuvimos un pror.iedio de ten solo 24,4 'fo de hitos finales (cua

dro 1). 

Di scusi6n: 

Sal h a la victe la enonne influencia negativa de los l!mi

tes apic<'les defectuosos de lo.s obturaciones, el reaccionar la -

naturaleza contra lo r~ue no ocupa exactamente el espé.cio que --

correspondía e. L.i pulpa, ade1a~s contra lo que represente. un cuer 

po extraño. 

La ::-.::;yorí::: e.e los éxitos incompletos de la conductoteré.pia 

correctamente ejecutG.üos pasaron a la categoría de éxitos com-

pletos rrovir,ionalmente y desrués a la de éxitos definitivos,_. 

mientr:o.s que le. m&yor pGrte de la misma categoría en las inco-

rrectos ps.saron, temrorano o turde, !:l. audosos y desr.ués a fraca-

sos. 

Bl ::ienor porcnnt.·::.je de ~xi tos definí ti vos en las obturacio

nes que ter.ninS:ror. in vivo 11 exo.ctru:iente el· ras" del vértice opi

cal, se debe, el hecho de c~v.e alguue.s sobreobturuciones medianas 

y e.randes se rompen o se nepnran de la obturuci6n del conducto, 

en el se.;:'"ndo periodo postoperatorio, probablemente por los He; 
ros moVJ.:nientos dentarios durante le masticación, ayudodos por 

lo acción lítica de los osteoclastos. Zsta separoci6n pcrmi te, a 

veces, que se regenere el periápice¡ mientras que lr,s pequcriü.s 

sobreobturociones "i1l ras" irritan m{is el periópice, con loe mo-
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vil!lientos dentarios mencionados, y ejercen una fisiotsxia posit~ 

va en los macr6fagos, que res.bsorven por lo general lentaJ11ente,

el :as.terial obturante, y muchas veces tambHn el {!pice y las pa

redes del conducto. 

Lo existencia de los cuatro pcri6dos postoperatorios del me 

taendodonto prueba que el afán generalizadode juze;ar los éxitos 

como definitivos dos a.7íos después del tratamiento está mal funda 

do. 3ste plazo es insuficiente porque a los dos años (segundo p~ 

riodo o intennedio) puede lleg3rse a una temporaria o aparente -

regeneración roentgenoeráfic2. 1 que después en el tercer periodo 

se vuelva dudosa aún se convierta en fracaso. San éstas reeener~ 

cienes provisionales las que figuren indebidamente, con frecuen

cia, corno "éxitos definí ti vos". 
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Hemos venido ene.J.i zi;:ndo las di fe rentes al terna ti vas de so

lución CP.~~ n0s exno:.en distintos autores; en especial y como lo 

vimos entériormente en l·o que se refiere a la obturación del -

conducto. Pues bien ahori: vamos a completar y complementar la -

técnica de obturación del Dr. Franklin Pineda M. en su ilnélisis 

c rl tic o. 

Como vimos en el primer cap:! tul o ya en 1859 se obturaron -

conductos radicule.re s en dientes humanos. Como vemos ha pasado 

mé.s de W1 siglo ( 116 años) y sin embargo el tema de la obtura-

ci6n de los conductos radiculares sigue siendo muy discutido. 

Los métodos actuales de obtunici6n de conductos aón cuan

do bastante buenos, producen fracasos en la ter{ipia enclodóntica 

pues no son totalmente satisfactorios, en particular tratandose 

de conductos estrechos. Nos dice Schilder: "cuando se usa bien 

una técnica, e e e:xi tosa; cuando se abusa de ella, nin6Wla técni 

cu puede conducir al é:xito "• Es decir, que Diguiendo ciertos -

principios, siendo cuidadoso en las inaicacione s clínicas de mé 

todos aceritados pare la obturación de conductos, se alcanza el 

éxi. to en un ernn 11orcentaje de casos. 

Las técnicas de obturación de conductos r.i~s utilizados son 

las siguientes: 

1.- Cono de eutapercha con cemento sellador y condensación 

lateral: 

3sta técnica tiene el inconveniente de no formur wia masa 

homogénea, sino que consiste de varios conos separados, Wlica-

mente unidoo por la compresión y el cemento sellador. Segón --

Br!;lyton y colaborr-.dore s la eutape rcha empapada con la t&cnica -

de condens9ci6n lateral es inadecuada como material de obtura-

ci 6n. 

2.- Cono de plata con cemento: 

Langeland dice al rn specto: los conos de plata. pueden dar 

i:n{¡genes radiográficas agradables y est&ticas, pero el hecho es 
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de que existen grandes e spá.cios entre los conos de plata y la p~ 

red del conducto y ~sta condición poco afortunada es aumentada -

por la creciente irregularidad. de los conductos radiculares. Los 

estúdios sobre anatomía de los conductos radiculares demuestra -

e11 general que éstos son de mayor diámetro en el aspecto vestib~ 

lolingual que en el mesiodistal. Sstúdios recientes han demostr!I 

do que aún con una vigorosa limpieza y runpliación del conducto -

( que no se reali~q cuando se emplea un cono de plata ) pueden -

observarse muchas irregularidades en fonna de aletas o rebabas.-

La mayoría de las preparaciones en el tercio apical son --

ovoides y no redondas, Schilder afinna : 

" Aunque los conductos elípticos tienden a volverse redon

dos en sus tercios apicales, nunca llegan a ser geométricamente 

redondos y es dudoso que aún el mejor esfuerzo de cualquier end~ 

donci sta, puede hacerlos geométricamente redondos. t1 

t1 Re stá.ndole importé.neis a los procediraien tos de limpieza y 

ensanchado, dice ·;:eine, por el uso de tácnicas de obturación más 

fáciles, muchos de los que usan los conos de plata, quieren jus

tificar la poca ampliación que hacen. " 

3·- Técnicas que usan la clorope rcha o eucapercha: 

La principal critica qua se hace a ésta técnica, es que los 

solventes (cloroformo o eucalipto) por ser al ta.mente volátiles,-

producen una contracción considerable a medide que el material. -

endurece. 

4·- Técnicas que usan sola.mente pastas: 

Debe usarse un naterial sólido y un cemento o pasta, ya que 

cuala_uier t~cnica que utiliza solamente wia pasta como material 

de obturación tiene el inconveniente de que es reabsorvida tam-

bién dentro del conducto. 

Solelllente si se llega a encontrar el material de obturación 

que cur.tpla los requisitos de un :naterial de obturE.ción' ideal pa

( 17) Revista AD:.1 ll'CTII no. 2 ;:Jr. Franklin Pineda ~:. 

77 



(17) 

re. emplearse sin un material e6lido. Esto no se ha logredo. 

Inaisto en que ninguna de las actuales técnicas de obtura

ción de conductos r•Jdiculares (Frenklin P.) a~n cuando sean bas

tsnte buenas no son bast'.mte se.ti sfactorias por c¡;recer de pre-

cisión suficiente. J;inzuna de las actuales técdcas logra una -

ubl1 tersci6n heriJJ~tica de le. c2vidad pulpar, pues COhlO dice Gold 

ber¿::;, la obturcci6n del conducto radicular podría considerarse -

hem6tica si se produjera un m~c2nisruo de adhesión entre las pa

redes del conducto y el material de obturación. Te.1 cosa, por el 

:uor:.ei:to, no se H8 logr&.do. La gutapercha y los conos de plata -

ror d solos tienen cualid::O.es sellec1ore.s muy r1obres y deben uti 

lizarse con ce:nento o pastas que son las que realmente logran un 

buen sellsdo, 

C:.i lú actud.i<ic1ó. existe gran tendencia a utilizar m~s la ~ 

t·:!)ercirn por su cualidad cor:ipre si ble, adaptMliose excelentemente 

a las paredes de \JJ1 conducto; por ser inerte, dimensionalmente -

estable y !::u;i• bien tolersdo por los tejidos. 

Loró conCls de plata, en c,,mbio, ader.ils de ser incompresibles 

f3Ufron corrc.sión son al t::;r.iente tóxicos para l&s células. 

_;i bien es cierto q,ue le. ::ólida api::riéncia rc.dioopaca de -

los conos de pl:::ti:. en la ri:.dio:.ra.:fía parece indicc.r que un con-

dueto roGicular est~ densamente obliterado cu&ndo se utiliza un 

cono de r,lat::., ·éstu ruede conducir a una fals& seguridad, ya que 

· l cono dn plata. puede llener mf:s que sellar un conducto y toda

vi" 2p~recer SE· ti sf::.c torio en una raó.iografía. 

:,uks o::ina: 11 la t6cnica c;ue e;:ipleé cono de plata debería -

ser revalu[ '~'.· tel'liendo en cuenta C1Ue un paciente as! tratado, -

puede ser porkidor de una inflrunación o infección crónica, mucho 

antes de que sea evidente en la radio¡zrafía "• 
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Seeún Langeland todos los selladores son irrit311tes (unos -

más· otros menos ) , en una mezcla fresca. Después de fraguar o e~ 

durecerse, alz;unos pierden sus componentes irritantes y se vuel

ven relat.ivamente inertes. La :nayoria son de base zinquenólica y 

existen al0uuos rilásticos. Hay que evi t:lr que cuclquiera de ---

ellos sobrepuse el forémcnJ cuando ~ sto se produce, el maten.al, 

Jes¡u~·: de provocar una reacción inflamatoria ::i2s o IDenos inten

sa <::caba por ser enc:Jpsulsdo ( cu"'ndo no reabsorvido) y tolerado 

por los tejidos. La resorción de sclludores y pastas ha sido --

~>.bwld'1ntP.:!l·:mte demostrado por evidencia radiográfica. 

:fo exide por lo t::nto, nin¿:;un:;: Juda de que el material es 

tr"ns;iort 01do del sí ti o dende se a;ilicó orif;inelmente. Hablando 

estrict;,;n;nte, ~stos hechos debr>"tan prevenirnos de usar cual--

quier sellador o pasta, pero ya ctue los e spácios entre la pared 

:Jel cuwlucto y el m2teritl de obturcci6n son ineceptables, los 

sella<lores son une. necesidad. :Ueberan entonces seleccionarse se

llat.iore s que no con teng:::n conponente s que sea.'1 tóxicos para los 

órgcnos internos y que se9.l'l localmente inertes en la mayor medi

do posible. 

El li1ni te apical de la obturación debe llegar hasta la ---

uni 6n ceoento d3ntina esta es muy variable de un diente a otro y 

de una :p3red a otra de la ::ii m:ia raíz como lo vimos y~ ::mterior ... -

:!len te. 

La obturación exscta hasta ésta unión, solo puede lograrse 

en ocas:i.ones por suerte. 

Los estúdios microscópicos realizados por i\.uttler en 402 -

~:pices rediculares, demuestran que la unión cemento dentinaria -

se encuentra en pe-:-sonas jóvenes a medio milímetro antes del fo

ré.men y en adultos a 3 f 4 de mm mb o menos. 

3s conveniente definir lo que entendemos actualmente por so 
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bre obturaci 6n. 

Seeún 3childer: es aquella en que la cavidad pulpar ha Gido 

obliterada, sellada er1 toda.s sus dimensiones y donde se ha pro-

yecteido un poco de. m&terial de obturación más allá del forámen. 

En 16 aíi.os de practicar exclusi vemente la enC.odoncia, ha -

utilizado seis diferentes técnicas. 

He encontrado que la técnica de condensaci6n vertical de g~ 

tapercha caliente de Schilder, llena la mayor! a de los requJ.si-

tos de una buena técnica el obtenerse la obliteración y sellado 

de 1:- cavidad pulpar y sus ramificaciones con una masa homogénea 

, inerte y dimen si omi.lmen te e sta·o1e • 

Fsra concluir debemos recordar : 

I.- Que la habilidad del operador (arte de la endodoncia) -

es, tal vez, m~s importante para obtener una obturación exitosa, 

que los materiales usanos. 

II.- Que la mejor Mcnica es aquella que el operador ha 11~ 

gado 2 dominar y que efectuada con elementos probados clínica y 

experimente.lmente le perm!ten resolver con éxito la mayoría de -

los Cé!SOS. 

III .- Ac:uellos c:ue utilizsn materiales de obturación que -

son compatibles con los tejidos vi vos y técnicas que produzcan -

un mínimo de trauma obtendrán mejor resultado. 

IV.- (ue nunce debe obtur2rse une cavidad pulpar si no ha -

sido limriiade, a::iplieda y terrainada correctamente.· 
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Otros autores como el Dr. Julio Manuel Terán enfatizan que 

la principal causa de fracaso en endodoncia es una obturGción -

defectuosa del conducto y que ésta se halla estrechamente rela

cionada a una incorretta instrumentación; llegando a la conclu-

5i6n de que el cono ónico no reune los requisitos mecánicos co

::io material de relleno tridimensional lo que obliga a revisar -

procedimientos y buscar nuevas tecnologías. 

Sabemos que son tres los principios en los que descansa la 

terápia endodontica los cuales son: 

A).- Principio Biológico referido a las defensas org~icas 

B) .-:í-rinc:!pio Quirúrgico, v¡¡.ciamiento del conducto y se-

ll3do del mi sr.10. 

C) .- Frincipio :i.edicarnentoso como complemento del princ:!pio 

q_uirorc;ico y en fwici6n del principio biológico. 

Dentro de éstos principios vamos a seleccionar el segundo 

debido al elevado rorcentaje de dificultades como habíamos men-

ci onado en un principio en la instrumentación y la obturación de 

conductos (curvos y estrechos), con la finalidad de investigar -

el ¿;;rado de insuficiencia en el ensanchamiento y la obturación t 

de los mis~os seeón la técnica dal cono único. 

Ingle en un estúdio que hizo sacó como conclusión que las 

causas de fracaso endod6ntico son las siguientes las cuales cla

stficó en tre a c&tegorías: 

1.- til traci 6n apical 

2.- Errores de técnica 

3·- Errores en la selección de casos. 

Este autor sueiere que para poder estar en condiciones de -

aplicar le.s distintas t~cnic::>s que permiten la correcta prepara

ción de los conductos es neces:::rio recordar la anatomía. 

Hasts fines del siglo pasado se pensaba que el conducto se
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cuia generclmente la rnisma dirección de le. raiz y tenninaba en 

un forámen apical, por lo que se encontraba un al to porcentaje -

de frece.sos en el trr:t2.llliento, mismos que se achacaban a los-·-

tr2uH.atismos producidos en el peri{ipice por medios químicos o a 

la falta de asepsia. 

Posteriormente, al¿;unos investigadores se dedicaron al estú 

dio minucioso de la anatomía radicular, llegando a conclusiones 

c;,ue son importr:mte s para la realización de .un correcto trate.mi e~ 

to endodóntico. Para llevar a cabo éste estúdio, los autores usa 

ron distintos mHodos. Así tenemos: 

A).- TECNICA DE RELLENO: ( 19) 

Freinswerk ( 1901). Usó metal \'/oold, lueeo descalcificó. 

Fasoli y 1.rlotta ( 1913). Usaron cinabria en solución de ge-

latina y de sc'.llcificaron. 

Hess (1917). Usó caucho ble.neo y descelcificó. 

B) .- CORTES r.~t,CR0;3C01'ICliS 1 LiICRú;)COPICOS '1 POR DE3GASTB: 

Fi sher ( 1909 - 1916 - 1923). Usó antimorfina y por medio de 

cortes y des~astes ~acrósc6picos. 

:;urasr:uin, oiQ.üendo a Fisher, utilizó cortes seriados exa-. 

:.un8ndolos 'l.1 microsc6pio. 

Barret (1923). Usó eosin<: y observó al microscópio 

Pucci y Reig (7) (1977). Usaron cortes transvers¡;les y axia 

le s. 

C).- POH DE:5GA.JTE Y T3CHICA itá.DIOGRA?ICA: 

Pa¡;ano (1965) usó el método de desgaste de las caras con--

vexas y lue&o aplicó la técnica radiográ.fica. 

D) .- ¡,:ET O DO DS LA TRA!l~'F AR3NCIA: 

Ockumura (1972) .Utilizó éste método y aplicó tinta china -

pere observar l8s rf'rnificeciones de los conductos. 

Aprile y Aprile (8) (1947). Ussron el método de la transpa

rencia y la de coloración para tinto china. 

Estos autores menci.onan lo anterior con el objoto de efltu-
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diar las más com:rüicadas irreeularidedes topoeráfiC<!S que pre se~ 

tab.<m los contluci;os radiculares de las cuales dependen aleunos -

de los porcentajes de frscaso s en endcdoncia • 

.3egún ü. :.raisto ( 2) es conveniente puntu3.lizar las variacio 

ne s mé.s frecuentes en la ten:linaci 6n de los e onductos a nivel -

del extremo radicul:irl 

A).- .::1 conducto radicular puede terminar en uno o varios -

forámenes. 

B) .- 31 for{l:n.,n npical puede terminar en el extremo de una 

raiz re-!to, o estar ubicado lateralmente acompañado de una curva 

de 1 ~pi ce radicular. 

C) .- .Sl conducto radicular puede desviarse bruscamente del 

6pice y ter.:linar a un costado de la raíz aunque ésta continúe --

D) .- 31 for~men apicd puede ser amplio o estrecho. 

E).- Lq :...on<:' :nss estrecha d;ü conducto en el épice se en--• 

ci.;.:-atr3 a un rrun del extremo anatómico de la raiz. 

Sezillt lo revisado en los primeros molares inferiores ( raiz 

rne::;ial), premolares, y csninos encontraremos las siguientes ca-

rae te rí sti e as: 

Jegún Jeri RGS (10)(1972) los conductos en molares inferio

res (r9.iz mesial) encontramos la tendencia a la bifurcación de -

loa cond,_10tos a di versas al turas siendo a nivel de la cámara p~ 

per el rlayor porc"?ntaje (46,~) y a nivel apical (36 ~). 

3egún Gasta:1eda i.t.L:.11:. ( 9) ( 1972). En nuestro madi o ha de ... -

.uostr;;.do mediante la técnica de relleno con acrílico termocura-

ble y dencalcificaci6n, las siguientes variantes topográficas de 

1.as caracteri sticas anatómicas de los premole.re s: 

1 o.) :rúme ro de e onduc to a: 

En 150 piezas encontró w1 porcentaje de 63.3 'fo de un condu_: 
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to, 32. 6 % de dos conductos y 4,0 'f. de tres conductos. 

20.) Nó.mero de raíces: 

Uniradicularns 57,3 "/>, birradiculares 40,7 /o y trirradicu

lare~ 2.0 f,. 

30.) De sviaci one s: 

Encontró w1 82.D % y de conductos rectos 16.8 %~·En lo que 

respect2 a las variantes que pueden presentar en su totalidad 

los co:iductos radiculares de ca.ninos es diferente. 

::;e::ií.n Hass, "el porcentaje de mayores accidentes topo¿¡;ráfi

c os11 (cuadro IV), siendo en 1 os inferí ores el 51 °fo de ramifica-

cione s ~pi cales y conductos 1 F:terale s. 

Ei. ¿;er.eral, lt.Js dificulta.aes presentadas por éstas piezas 

en oc:::siones h~.cen ineccesillle cu c01Hiucto en los tres tipos de 

Jiente, ccn ~stas caracter.!sticc.!.;. \.füüsto) 

Procedi·.ú'.lntos bio1.1ecfuüc0,: e::~ la endodoncia: 

E?..ver, di vicie 12 tereréutica radicular en tres fases: 

lo.) Trepar2ci6n bio::iecG:ica 

2o.) Control ::!icrobieno 

30.) Obturaci 6n r"-dicular 

... s1j_fiesta: "En ésta triade la preparación biomec[nica no 

puede ser subestimada, rues el desbrindamiento y el ensenchillllien 

to del .conducto, reduce el nú:nero de org&ni ornos que pudiera estar 

presente eli:nina el sustreto esencial para el desarrollo micro

biano, 2u:nente ls efic{cia de la subsiguiente terapéutica medic2' 

::ientosa y torna posible la obturación del conC.ucto¡ por lo tanto 

el objetivo principal es prep2rar ese es:-f,cio que acepte w1 se-

lbdo positivo con un sellador aceptable." 

f:::r::. el efecto, diversos eutoren fijan tablas promedio para 

el enst,r1ciw¡;¡iento de los conouctos radiculares de éstos dientes 

(1~,) ~.~vista AJJ.: Vc·l, :G:G: ::o 6 Dr. Julic ::.r-nuel Ter81 ll. 

84 



al tier:ipo que den pautas para la elección del cono de obturi::.ción 

pareciendo ser que es grande la tendencia a la estandarizuci6n -

te.nto del ensanchamiento como de la obturación. 

Se~ Lasaln, ( 3) los premolares inferiores se deber~n ins 

trumentar con instrumentos de mnngo corto o tipo B de Kerr del -

l, 5, o 6. 

:Je;:;ún Euttler ( 12) se debe instrumentar del l al 3 con ins

trumental Zipperer del (LUe estaba primero ajustado. 

Se lli zo un ensayo de preparación de conductos con el objeto 

de: 

lo.) C omprobe.r la efic~cia de la instrumentación en los con 

duetos curvados y estrechos según los siguientes criterios: 

a).- Utilizundo en un primer grupo exclusivamente limas. 

b) .- Utiliz9.!ldo en un segundo grupo exclusivamente escarea-

dore s. 

e).- Un tercer grupo mediante el uso combinado de escareado 

res y li:nas. 

2o.) Coraprobar la eficacia de la obturación utilizando la -

t~cnica del cono único, según los cri tenas tomados para la ins

trumentación. 

lfaterial y r.·:etodos: 

Se trabajó en 30 dientes ex.traidos: 

l.) 1'lolares inferiores (raíz mesi.al) 

2.) Premolares 

3.) Caninos 

3e trabajó en un total de 40 conductos curvos y estrechos. 

Los dientes seleccionados presentaban algunos destrucción -

coronaria y otros su integridad anatómico. 

l.) Peróxido de hidrógeno 

2.) Hi pocl ori to de sodio 

3.) Pel!cu1as radiográficas 

4.) Fresas convencionales para la apertura. e ame ral 
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5.) Ti ranervi os 

6.) E sca:readore s 

7,) Limas 

8.) Silicona (sil 21) 

9.) Jeringa de scartable 

10.) Jeringa para impresiones 

11.)Conos de pleta 

12. )Acido clorhídrico al 50 

í·:étodos: 

3elecci6n y preparación de los dientes: los dientes sele-

ccionados fueron lavados en una mezcla de agua oxigenada con hi

poclori to de sodio durante 30 minutos a temperatura de ebulli--

ci6n. 

Tom2 de radi ografia: se tome.ron películas ortoradiales de 

todos los dientes, con el fin de seleccionarlos para formar los 

crupos de nuestro ensayo. 

Acceso C3Y.!eral: se hizo uegl1n el método convencional. 

} repar:::ci6n de los conductos: se consideraron tres grupos 

Grupo I .- 10 raíces mesiales de priri1eros molares inferio-

res. 

:n el enm:.nch&do se us~<ron exclusi va.'llente limas, hc:.sta tres 

n1'.meros nt~ del .nrioero, ciue ajustaba en el tercio apical. 

Grupo II. 10 premolares; en ~ste se hizo el ensanchcunien-

to co~i escare2dores hEiste tres veces m~s del primero, que entra-

se ajusted o. 

Grupo I!I. 10 caninos¡ en éste se hizo el ensanche.miento 

con lim:'S y esC>:I".'e:dores, ''lternntivE.mente, igual que en los dos 

¡;;rupo s ante ri ore s. 

(19) Revist--. !.~:.:Vol. ii'.XXI 1:0 .~ Jr ,Tulio :::-,nucl T. H. 
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Relleno de los conductos: se utilizó un materirü testigo -

( silicona "sil 21") y conos de plata del número correspondiente 

al último instrumento usado en el ens911chado. 

Observación de los preparados: se hizo la descalcificación 

de los dientes en ácido clorhídrico al 50 ;1a de 24 a 72 horas, l~ 

vando en 3gua corriente y observandolos con lente de aumento y -

amplific:"-ci one s fotogr3.ficas. 

Resultado s: 

;;;n el anr.lisis de los resultados se consideraron dos crite

rios para evaluar las prepare.ciones de los conductos obtenidas -

despu~s de la descalcificaci6n: 

a) Aceptable y 

b) Deficientes 

l. Preparación - Aceptables: 

a) Para la instrumentación. Se considera.ron los preparados 

cuyo contorno no se presentaba wliforme sin mayores irregularid~ 

des. 

b) En Deficientes: se consideraron aquellos preparados con 

irregularidades marcadas en la superfície, reproducidos por el -

mate ri '.ll testigo. 

Zn cuento a la obturación se consideraron aceptables: 

a) Se tomó en cuenta la cantidad de material testigo alre

dedor del cono principal; aquellos preparados que mostraban una 

delgada capa de vestigio de material testigo uniformemente dis-

tribu!do en la periferia del cono de obturación. 

b) ~n deficientes: se consideró la relación entre la canti

dad excesiva del material testigo (silicona) adherida al cono --

principal. 
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Resultados de la preparación: 

Grupo I: 

En éste grupo 20 conductos seleccionados según sus caracte

rísticas que interese. al presente trabajo; encontramos: 

a) Seis c ondu'ctos deficientementc ·instrumentados o.ue repre

scnt~ban el 30 ;t (por inaccesibilidad y fractura de instrumen--

tos) • 

b) Catorce conductos aceptablemehte prep~rados que represe~ 

taba.n el 70 c¡l.. 

Grupo II y Grupo III: 

De un tot2.J. de 10 conductos cada. uno instrumentado encentra 

mos lo siguiente: 

Grupo II - III: 4 deficientes ( 40 ") 

Grupo II - III: 6 acepte.bles (60 %) 

Resultados de la obturoción: 

En el c;rupo I. D~ 20 conductos obturados 8 eran deficien-

tes ( 40 ~) y 12 c.ci;:>ptablemente obturados ( 60 ~). Grupo II: de 10 

conductos obturac.os 7 fueron <lc:ficientes ( 70 ~) y 3 aceptable o -

( JO ~~). 

~rupo III: De 10 conductos 5 fueron deficientes ( 50 %) y 5 

:?cept8ble~ ( 50 ~) (cuadro lf 2). 

C oncl u si one s: 

Con los conceptos anteriores no es prudente llegar a con-

clusiones definitivas; sin embargo, se puede conSiderar que: 

lo).- L~ preparaci6n biOmecánica, segilll el criterio de en-

snnchs.r tres números m6-s del primo ro que entrar~ e.justado al co;: 

dueto, parece ser motivo de h:s deficiencias meyore s ya que se -

pudo 2;:ir!?ci9r su insuficir>nt<:l raspado de las paredes, sobre todo 

cu&ndo se trabajó solo con escariadores. 

( 19) Dr. hli o : .. cnuel Tcrln H. 
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2o) .- El otro porcentaje de deficiencias en la obturaci6n -

nos debe hacer pensar que la t~cnica del cono único no reúne los 

requisitos mecánicos cor:io material de relleno tridimensional. 
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Como hemos visto la práctica de 1 8 endodoncia exige técni-

cas muy precisas, que con frecuencia se han de ampliar eh cir-... -
cunstancias muy criticas. 

Si nó se observan ciertos princípios fundamentales de la en 

dodoncia los resultados finales pueden resultar muy desalentado

res tanto para el paciente como para el operador, a pesar de los 

mejores esfuerzos e intenciones del 6.ltimo. 

El objeto de éste capítulo es poner de relieve elgúnos pri~ 

cipios para evitar la posibilid2d del fr~caso y del desánimo. 

Clase I: Fracasos debidos a una selecci6n inadecuada de 

los casos. 

Dientes Anat6micamente Inoperables: (24) · 

Entre los dentistas existe wia tendencia universal a inten

tar interriretar roentgenograJne.s de celidad diagn6stica escasa o 

nula. En la selección de un caso endod6ntico es esencial que el 

operedor determine b2sandose en los ro<enteenoeraJ!las si los con-

duetos son !?n~t6mic'?.mente opereble s. Esto solamente se puede --

e studiEmdo roentgenogramas de buena calidad diagn6stica. El em-

!'leo de un lente de aumc11to cr: .. nde, de ocho dioptrías como 'mini 

roo, ayudar( i:1llcao tl operador a vtlorar la raorfo;J,og:!a del con-

dueto y a decidir si el caso es operable o n6 • 

Dientes Sin lmportáncia Estratégica: 

Los pacientes pueden presentar dientes que requieran trata

miento endod6utico. Sin embargo, si el diente no tiene importan

cia estratéeica, no tiene objeto instituirlo. 

Actitud Del PHciente: 

Los pacientes que dPscuiden ia higiene bucal y no aprécian 

la i1J1portancia de sus propios dientes son, por ret;lo general, mn 

( 24) Endodoncic Clini e~ Som::i!:!r, lbl¡ih Preci<:?ri ch 
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los candid::i.tos al tratamiento endodóntico. Cualquier molestia -

surgida durante el tratamiento puede inclinarlos a preferir la -

extracción. 

Liala Salud General: 

Los pacientes cuyo estado general de se.lud es deficiente se 

consideran en general como malos c~mdidatos al tratamiento endo

dóntico. Su re'si '3tencia general a la infección es inferior a la 

norme.1 y lo mismo ocurre con su capacidad de reparación de las -

lesiones del hueso de sostén lesionado. La manipulación imprude~ 

te con los instrumentos en los conductos infectados en ~stos pa

cientes es r.iuy posible que ponea en marcha exacerbaciones graves 

Con todo, en ciertos pacientes, especialmente en los que -

tienen ':J.ntcceuentes de cardiopatía valvular, el trataliliento endo 

dontico conservador puede implicar un riesgo mucho menor del que 

supune una extracción, 

Clase II: 

Frac:<sos Debidos a la Preparación Instrumental: 

Una de las cause.a más corrientes de fracaso en endodo1~cia -

es el uso inadecu1JC.o de lGs lim::i.s y los escareadores del conduc

to rsdic1ü1:.r. 3c ha seíi.alado, que la preparación instrumental -

del conducto depende de una comparación entre la flexibilidad -

del acero de las limas y la dureza do la pared de dentina. 

Se h:;. observcd.o que la ciurezs de la dentina es tal que re-

si ste faciL1ente las limas í(err de los nún:eros 1 1 2 y J, o las -

li::ias 3tar 15, 26 y 25 por la flexi bilid-:id de éstos instru:nentos 

:::n otras p::U..!?.brns, las limas no poseén la rigid6z suficinte 

pnrs que la punta del instrumento corte la dura parad de dentina 

3in embargo, cuando se usa u.na lima Kerr del 4 o una lima -
(24) Endodoncia Clínica Sommer ,Ralph E'rederich 
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Stsr del 30 la rigidéz del acero del instrumento S:J l:a i1:cre:1en

tado de tal manera en relación con la dureza de la pared de den

tint. que aunque se haya ensanchado el conducto hasta la lima _.:__ 

Kerr· No 3 o la Sta]:' ;:o 25, existe una tendenci& constante a que 

el tamefio siguiente busque su propio camino. For lo tanto, hay -

un riesgo constante de fo:r-' r un resalte en las raíces rnesiales 

de los molares inferioreR 1s raíces vestibul2res de los mola--

res .superiores y en las re.. .es de los incisivos laterales supe-

ri<?res con curvature.s distales. 

Se puso de relieve en la tabla 11 - l que el diametro del -

tercio apical de un lateral superior es tul que requiere al me-

nos una punta de plata Yotm¡; Ho 5 o 6, o una punta Starlite del 

No 40 o 50 pE'ra sellar adecu2.ds.meute el conducto. Esto exiGe el 

-;mpleo de las limas de ma;,ror ta.mc.?ío cu~·a rieit:éz es demasiado -

grande para vencer las ·curvetur8.s. Si el operudor se detiene en 

una ( securo) No 3, el esp~cio que queda entre la punta de plata 

y el conducto ser~ suficiente ¡Jc:.ra ¡;roducir fil trccione s. 

Fracasos Debidos a la Ferforaci6n de la Raíz: 

Si el operador persiste en un intento-de vencer la curvatu

ra del conducto pi.::rc loerar un cierre heruético, se puede produ

cir lUl2 perforación de la re.red. 

En lo. porción del conducto no alcanzada por lu lii:ie. o la -

punts de ph:ta se producir{:,: fil treciones. l'or lo timto, se hace 

necesario resecar la raíz en w1 pur:to en que la obturación cie-

rre herin~tica:nente el conducto .. 

Fracusos Jebidos e. lu Rotura de una Lima: 

A medida que la:.i limas de los te.na.i'ios mayores comienzun a 

cortar la pared de dentina del conducto, el riesgo de rotura --

aur:, nta con onda aumento de tr:.me.?,o. Es casi imposible extru.er -

( 24) Endodoncia Clinica Som:::ier Ralph Frcdcrich 
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una lima o un escariador de conducto radicular cuando se defor

ma y se enclava en la dentina. En alG\lllOS casos es posible --

"&.ts.jar" el instrumento roto y obturar de rnanere. satisfe<ctoria. 

!lo obstante, si la lima sale por el ápice, se ha de extraer, 

si es posible, por medio de una resección de la raíz. 

Fracasos Sndodoncicos Debidos a la Colocación de Espieas: 

La pe rfor::ici ón de una ra! z dur:mte el ajuste de una espiga 

puede ocurrir incluso cuando el caso es tratado por el operador 

m~s cuidadoso •• Cuando ~sto ocurre después de tenninar con éxito 

uns. obturación de un e oñduc to radicular, el sentimiento de frus

t ración es cap~z de desalentar incluso al operador r.iás animoso. 

Clase III: 

Fracasos Jebidos a la Obturación Inadecuada Del Conáucto: 

Obturación Deficiente: 

Teóricamente, solo existe una manera correcta de obturar -

her~étic2.!llente un conuucto: se ha de eliminar por completo. Eu -

al5U11os paises europeos, hispanoamericanos y asiáticos se ha pr2 

conizado el uso de pastas absorbibles y no absorbibles como me-

dio de sustituir los conductos por dan tina o de mootenerlos en 

estado la ten te. 

vbturaci 6n Excesiva: 

Un incisivo lateral y un incisivo central inferiores de una 

mujer de 25 e'los fueron obturados los conductos respectivos con 

pW1ts.s de plata hace 10 '3.:1os. :1 incisivo lateral con el conduc

to bien obtur:!do muestra un hueso periap].cal nonnal. El incisivo 

central infe!"i.:ir muestra una obturación excesivamente larga con 

l' que parece ser una punta de plata del nó.mero 3. El ruovimiento 

( 24) Endodoncia ~l!nica So;;i;.1: r , Ralph Proderich 
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constante dal diente durante la masticación provocará una irri-

tación del tejido periapical por la punta de plata saliente. 

La sustitución de la punta de plata demasiado fina por otra 

de :n.,yor tame.ño y .de la longitud correcta, fué seeuida de una re 

paración ósea progresiva. 

Precaución en la obturación de los dientes anteriores infe-

riore s: 

La preparación instrumental de los dientes anteriores infe

riores se ha de proseguir hasta los tamaños lo suficientemente -

grandes para que el ajuste sea her,:1ético en el tercio apical del 

conducto. Generalmente se han de afiadir puntas de gutapercha adi 

cionales por condensación lateral. 

l'untas de Flsta Flojas o ¡,:al Selladas: 

3e lle~an a observar extensos granulomas entre las raíces 

de dientes con Mil sellado al ser obturados. Estas afecciones se 

detectan por una tu:nefacci6n considerable en la mucosa bucaJ.. 

Al sbrir ls c(;.mare. riul!'er, l~s punte':' de plata caen fuere -

de los conductos. Las puntes cst::,ban muy flojas y no se htllabcn 

recubiertas de meterinl de sellado. LBS puntes se observan ondu

ladas ésto demuestn. que ne es posible que ajusten herméticamen-

te. 

Incapacidad De Eliminar Una OhturacHm Anterior: 

;Je observa une lesión reriGpice.1 en W1 prir.ier bicóspide su

perior derecho qu<J sirve de pilar a un puente. El 6.:riice se h8llll 

mu~· próximo e la parte anterior del suelo del seno maxilar. i)eb~ 

do s éste prox:imi:led est~ contrEindic~da lf1 resección r'3diculer. 

Adcm{ts, lü resección no eliminr,ría el Lctor caus-al ( filtr.:; 

{24) Endodoncia Clfnica SoIUiuer, ;\clph ?rederich 
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ción). For desgracia, en éste caso el operador anteri. or había -

corti;ido las puntas de plata alt;o por debajo del orificio de los 

conductos. ~odos los intentos de extracción de las puntas de pl~ 

ta no dieron resultado. Este caso fué un fracaso tot2.l desde el 

nW1.to de viste endod6ncico y tenninó con el sacrificio del puen-

te. 

Frecauci6n: Cuando se usRn punt~1.s de plata como meteri.al 

de obttt:!'&Ción, se ha de dejar una porción suficiente dentro de 

lr3 coron::i par9. q_ue el operador pueda recuperarlas :ntis adelante -

si sur¿;e la neci;sidad de- :volver a tratar el conducto • 

Fracauos Zndodoncicos Sn Dientes Con Forállen Apical Amplio: 

Sl frc.caso típico en el cutl el operador no logra obturar -

el conducto. En tales casos es casi imposible extraer el antiguo 

:ae>tcri.21 de obturación sin forzar el paso de fragr.ientos residua

les por el ?_rice. Este tipo de casos se puede tratar con ~xi to -

!'eobturando bP.jO r,resi6r; y cornpri.:n.iendo luego el exceso de guta

-ricrcha del ~1pice hacia el interior del conducto durante la rese

cción de la ra:!z. El pronóstico ha. de ser bueno. 

Ajuste De Las Puntas de Plata En Los Dientes i.lultirradicu--

1'3.res: 

Pese ::i. los z:iejores esfuerzos y habilidad del operador, ciar 

tos trat8.I:lientos endodoncicos abocan f~cilmente en el fracaso. 

Esto se debe en gran parte a limitaciones en la información 

diagnóstica revelada por el roentgenoerama. Por desgracia, en mu 

chas casos solo podemos obtener las Vistas mesiodistales, que no 

revel2n la morfología real de los conductos especialmente en los 

dientes multirradiculares. 

Se trataron endodoncice:nente los molares inferiore"S primero 
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y sevmdo al mismo tiempo. En ambos casos se obtuvieron cul tiv.os 

ne¡;ativos. Los conductos de los dientes parecían bien obturados, 

no abstente lo cual W1 año des:ru~s el primer molur inferior pr~ 

sente. una lesi6n p~riepicd extensa. El seeundo molar inferior

muestra un aspecto nonual. Síntomas aeudos persuadieron al pa--

ciente de la ne ce si d<.d de extraer el diente. En casos selecci o

nados el transplcnte de terceros molares en vias de desarrollo -

en los alveolos de los primeros molares ha obtenido exitos nota

bles. 

Con el fin de disipar los temores de que los dientes multi

rr2diculares constituyen malos candidatos pera la endodoncia --

presentrunos el caso de aspecto desfavorable pero que puede tenn! 

nar felizmente si se trata bien. Es un primer molar inferior de 

un paciente de doce e.ños, presenta una leoión per:i.apical extensa 

de las raíces :ne sitl y distal. Se empezó el tratamiento en 1955; 

los roentgenoeramErs de observación hechos en 1950 y en 1957 reve 

len una reparación 6se2 c01:ipleta. 

Frnc e.so Endodoncico I or nesorci6n De La Ra!.z: 

Ce.so 1 : Paciente de 24 e:-;os: 

Los r.:iul::;res inferiores pri:nero y segundo fueron trate.dos y 

obturados por un estudi2.rlte en febrero de 1957. En rae.yo de 1960 

los roentgl}noer-:'1!12.S revelt:ron lesiones periapicales en his ra..:-

ícen me sial ·y diste.1 con resorci6r: considerable de la rdz dis-

t«L Se creyó que la causa era pe.si ble mente la fil tré':Ci 6n \')Or __ 

unti obtur2ci6n iacorrecta de los conductos n::diculcres. ;:ie quitE 

ron, rue s, les puntus de :rlo.t:;, se vol vi6 e trdar el dion te y -

se eunancharon los conóuctos. Despu~s de obturarlos con pW1t:_.a 

de ¡.11.lta dc:l tuna.1o corre oponüiente, los roentgenogrum?;:.ll hecho a 

seis me ses más ti:rde revelaron que se hubía producido w1a re1mr2" 

ci6n considerable. 
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3in embargo, la extensión excesiva de las puntas de plata -

en la raíz distal pod:l'.a ser debida a una resorción de la raíz -

ocurrida ale;ún tiempo después de obturado el conducto. 

En los pecientes en o.ue la repetición del trata:aiento del -

pri::1er molar inferior no tiene éxito, el tI'3splante de un tercer 

~10l8r cuidados8I'.lente elegido en el alveolo del primer molar pue

de dar resultad.o s::itisf-.;ctorio. 

·~ra.."lsplente De Un Tercer i.lolar Con Buen Resultado: 

Je hizo un trasplante, y se observó la formaci6n satisfact2 

ria de la raíz de un tercer molar. Se observó en la rad.iógrafía 

clammente la silueta del alveólo, ahora ocupado por el hueso. 

?:ste tipo de opereción tiene un mérito considerable, porque 

es necesario con f:rocuencia después de fracasos endod6ncicos bas 

tan te dif:l'.cile s de coITeei r. 

12 ligadure interproximal de los dientes adyacentes ::ianten

drá en posición al tercer molar mientrtis se fija con :nayor firoe 

za. 

Gl2.se IV: Fracasos Debidos A La Resección Radicular: 

.::on muchos los operadores que consideran la resección radi

cular como un medio eficáz de corregir los fracasos endod6ncicos 

:;·)da más lejos de la verdad. 

L::i.s causas corrientes de fracasos de la resecció:~ radicular 

son l;s sieuicntes. 

l) L~ sección incom:ileta del áriice I'8ciicular 

2) Lq r·er:n3nencin de un ti.pice r2dicul::!r. 

3) L:.::. obtur::-,ción inadecu:1da. del conducto eintes de la rese-

cci 6n. 

4) S1Jcci6n incomplct~ de le. lmnta de la roíz. 

Jur"!Ilte el curso de una resección radicular cabe que el ope 
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radar de je de ver clara.mente la r-untE.. de la rdz y el hueso que 

la rodea. Es posible que la sección sea demasiado baja y deje 

una buena porción del tercio apical incrustada. 

Al operador a_veces le resulta dificil distinguir del hueso 

la porción restante no seccionada de la ra!z. For temor de lesio 

nar la raíz del diente adyacente, el operador puede dejar inad-

vertidemente un2 porción de la roíz parcialmente resecada. 

En tales casos no es probable que se efectúe la reparación 

ósea. 

Prece.uci6n: siempre que el opere.dar tenea dudas acerca de 

si ha resecc.do completamente la re.íz, se ha de hacer un roentge

noerama para comprobarlo antes de suturar los tejidos. ii:sto le -

per:nitir~ efectuar le corrección necesaria y aumentar las proba

bilidades de obtener un buen resultedo. 

Fer:-nanencia De Una Punta Residual De La Ra!z: 

; .. una joven turca de 21 a<ios su dentista le resec6 una ra!z 

Al ingresar e. la clínica presentaba un trayecto fistuloso -

amplio por el cuel eliminaba r-us. 31 exáraen roentgenográfico re

veló un incisivo central y un lateral superiores izeJ.uierdos cu-

yos conductos radiculares estE:"can muy mel obturados. Se había in 

tents:do la resección del latere.1. 31 ~pice ele la raíz efJtabi:: en 

el interior de una zona que parecía un gr2.!lulOma. 

Tratamiento: se tuvieron q_ue qui ter l&s obturaciones unte-

rieres tanto del central como del latersJ.. Desrués ele volver a -

esteriliz:;.r y a obturar los conductos, sE extir:p6 le:. puntti reci

duel de la ra!z con gran 1.i:i.ficul tad teniendo en cuentu lu si tuc:

ción palatina profunda del 6pice de la rdz y el ter.!pernmento -

histérico de la pociente, se ex:ilica que el operador w1terior 

fracasara en su intento de extirrscifo :.iel ~pice radiculGr. 
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;n evidente ftaca.so J.e la reparü.ci6ü 6sew. obedece 1:.1. um ... ub

turaci6n inadecuada del conducto. ::;n la r:;>di ;;r2.fí:. se ob::;crva -

que una punta de eutapercha está liter2la1ente suspen<liC.a en el -

esIJ~Cio. ;;;n éste.s circunat~.inci~s se l'roduce una f'.lcnte de irrita 

ci6n constente ¡:or el intcrcs.r;1bio de l:íc;.uidos !.:!sticos que su--

fren la descomposición proteínica :nientr:.;.s están atr2pa.los ~11 el 

conducto ebicrto. ~n éstas condiciones no se puede efectuar la -

re;:;;eneración ósea. Zs indispensable una lii:i~iezs. completa clel -

conducto y tuia obturación correcta é:Jltes de intentar otra. rese-

cci.5n. 

Cl3.se V: Fracasos debidos a lesiones tra'.lL1átic:;.s: 

Reimplantación de dientes luxados: 

En muchos c~sos es posible realiz::r la reir:ipl::;r.t::.ci6n de: -

los dientes luxados con éxito sier.rpre y cu:::.ndo se .:ii¿u.u escrul'u

los:;;.i:iente ele;unas precauciones b~.~i.c·:..s. Dicha rai::1pl::.-~ntaci~n no 

v~ necesariamente seguida de l~ resorción de la ri::iz •. -)ir, embc.r

;:o, debido a circunstonciE.s que cscaran al clo::únio del or;er:.dor 

la 8parici6n súbita de éstas lesiones accidentales con frecuen-

cia encuentra sin preparación al dentista, si no imposible, se

~uir cu=Ll.quier técnica aceptsda. 31 caso si¿;uiente fué comunica.

do por el Dr. ·:ro1:1~s Upshur de Lynchburi::; Vir¿;inia. 

Ca.so l. El 9 de ocptieubre de 1948, una p.:.ci<:Jnte sufrió 

un 3cciuente en el cuétl. se lux6 por completo el central ouperior 

derecho Y se de svi6 mucho el central superior i:::quierdo • .u:. pe-

ciente recogió el diente, lo lavó y lo llev6 eJ. dentista Je la 

f<:>JJilia, el cual lo rei::iplnntó y corri¡;:i6 la :;;osici6n tl.:?l otro 

central. 
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:Por el momento no interVino sobre el con tenido pulpar. El -

6 de .diciembre de 1948 abrió las cámaras pulpares de arabos dien

tes, probablemente por que la paciente se quejó de dolor y tume

facción. 

El 12 de dieciembre de 1948 la paciente fué remitida al doc 

tor Upshur, y poco después se procedió a la extracción del cen-

tral derecho y se trató el conducto radicular del central iz---

quierdo. Parecía haberse obtenido un buen resultado durante"los 

6 primeros meses pero entre el 20 de jwlio de 1949 y el 19 de -

abril de 1951, se reabsorvió por completo la raíz y hubo que ex

traer la corona. 

Caso 2. Una jóven de 17 años sufrió la luxación completa 

del central, lateral~ y primer bicúspide superiores derechos a -

consecuencL de un accidente de 2utomóvil. El ortodonci sta de la 

familia reimplantó loo Uiente s unas seis horas después del acci

dente. Los roentgenogrs.~ias hechos 18 años después muestran todos 

loe oicntes en su sitio. La resorción de las raíces fu~ sesuida 

de la fomeción de hueso, lo cual d{i la impresión de que laa ob

tur':1ciones de gutepe:rcha penetnn en el hueso alveolar. Los dien 

tes estaban mur firmes. 

Desde el punto de Vista clínico le. operación había sido un 

éxito a pesar del aspectc. roentc;eno¡;rfüico de ¡as ra:!ces reabsor 

vidas. 

Fracasos Zndosoncico:= Tu Dientes No Vit2les Fracturados: 

LaE. fractur'O's de las rdces se autorrcpar<:Il en la mayoría -

de los ce.an: con tal que no se haya producido necrosis pulp&r • 

.3in emb9re;o, como ?ntes se dijo, lao fracturas de la raíz 

en las cu e.les la pulpa se necroza no se pueden reparar, sino que 
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se p!"oduoe una reparacHm óseH en la línea de fractura. 

La reimplR11tsci6n de lo:; dientes luxados con a(!ujeros z.picE

les muy amplioB ofrece un ~ronóstico muy reservado. Las múlti--

ple-o variables con q_ue se presentan éstos pacientes hace difícil 

la determinación de los fc1ctores re spor:sables del éx.i to o del -

fracaso del C'.!SO. Citaremos algunos de éstos factores: 

1) Las circunstancias bajo las cuales se luxaron los dien--

tes. 

2) Sl cuidado con que se trataron los dientes mientras estu 

vieron fuera de sus 1ü ve olo s. 

3) ;:;1 tiempo trcnscurrido entre la luxación y la reimplant~ 

ción. 

4) :n trntar:ilento recibido en los dientes luxr.idos durante -

12. ;na::ripulación endodoncica. 

5) LR importMcia de la lesión sufrida por el hueso alveo-

lar a consecuencia del trauma.ti smo. 

6) :n cuidndo posoperatorio dado al paciente después de la 

reimplantación. 

Caso l, Un niño de siete a.:1os sufrió le luxación completa de .. 
los incisivos centrales y del lateral derecho superiores a cons_: 

cucncia de un accidente. Después de un intento heróico de obtura 

ción y reimpl'!l1taci6n efectuadas por un endodoncista muy capaci

tado, los dientes muestran una extensa resorción tras un interva 

lo de dos a5.os. 

2:s fácil determinsr ex:Jctamente el fac1;or ceusal de la. re-

sorci6n de l3s raíces. La fractura de la placa ósea vestibular -

pudiera haber desencadenado un proceso de resorción durante los 

est-:<d!os inicicles de la consolida~i6.~ del hueso fracturado. 

3ste proceso muy bien puede haber continuado hasta el punto 

) 3ndodoncia Clínica So:nmer, Ralph frederich 
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en que se :r.irodujer& asímismo la resorci6n de la dentina.Aunque 

r:iuchos C8SOs de rei:::i:plar1taci6n "tienen éY.ito clínicamente durante 

muchos e.fíos, los fracasos se reconocen por la firmeza de lou --

dientes. 3i :¡.os dientes desemrie:lan normalmente su función, el c:; 

so se ha de consider&.r como un é):i to, prescindiendo de la imJlor

t':inciE: de le. resorci6n que pueds.n revelar :}.os roente;enogrrunas. 

ror el contrario, si los clientes se hM aflojac.lo hasta el -

punto de c:ue su ex:foliaci6n sea inminente, el caso se ha de ·con

sici.ers.r co:ao un fracaso. 12 rei:npltmtaci6n de los dientes luxa-

dos no debe ser considerada co~o un proc3dimicnto cuestionable. 

31 se rvício prestado al pcciente se ha de considerar compa

r~ble a cue.lquier otro servicio en el cual se conserva su denti

ci6n natural. 

Fracaso De La Reimpl:mtaci6n: 

Caso l. Tom. s., úcho años y :11edio. 

::::1 áicnte número 8 sufri6 una luxaci6n total. Un dentista -

p2rticul::.r obtur6 el conducto r·or el extremo ayiicel y reimplantó 

el di·.rnte en su cítio ! or r:iediv de ligaduras interproximales fi

jp,s rü central c.d?0cente rercial::iente deserrollado. 

;:o h;:;bí ~ sr:io~·o en el lado opuesto. El -dentista loer6 obtu-

rar muy bien el conducto. Los !'oentcenoereraas hechos un mi:is des

rmés pusieron de m::;üfiesto una lesi6n periapiccl cunsiderable. 

L~s r~iU.io:;r::fí~3 de cor.iprobaci6n hechas en junio de 1963 r_: 

velsn una resorción casi completa de la raíz, No se· aprecia nin-

2:ún sit;no de susti tuci 611 ror hueso neofonnado. 

JJen¿:t Lindhel public6 un infor.:ie muy corapleto sobre las --

fr:~ctureR raJicul:.:;res. Dice en él: 

Las observaciones suc;uientes sen fruto de un estódio de 25 

dientes con frf,cturao tr311sverscJ.e s de le raíz, en 20 pacientes, 

cuyas edades estaban comprendid~s entre los 10 y los 59 aiíos. 
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1) Las fracturas se observaron en los centrales, laterales, 

y bicúspides superiores, principalmente en los centrtles. 

2) La curación fu~ seguida de la desaparición completa,o ca 

si comple t:J de todos los síntomas 

3) li!uchas de las fracturas curaron expontfuleamente. 

4) Los dientes curaron incluso en los casos en que se proc!: 

dió a la obturación del conducto radicularL 

? ) El curso de la curación pudo sevri rse gracias a una es-

trech:;. observ<;.ción roentgenoer6.fica que pennitió ver la oblitera 

ci ón de la c:i.vidad pul par, la formación de nuevo tejido duro en 

el esp6.cio de l::l fr3cture, y el reuondea..-U.ento de los extremos -

yuxtapuestos de los fragmentos. 

6) Las fracturas trnnsversales de las raíces no parecen .. __ 

'.lcortf:r la vida funcions.1 del diente. 

L·.:s pruebas histológic::rn de la reparación hística en las -

fructurc~s radiculares han sido descritas por Claus y Orbon (y -

otros). 

La priraer8 reacción de los tejidos al traumatismo era le. re 

sorción de 18 dentina en ambos extremos fracturados en ciertas -

llreas. l'robablemente estuvo p:recidida por una hemorrágia extensa 

:::n otras zon2s, trü vez solo hubo un periodo de reposo en -

l., for:nadón de la dentina e.1130 m6s prolongudo, y luego se rean~ 

·ió J.ich·:i formación da una manera :iom.a.l. Cuando se haoia produc~ 

'.lo un1:1 resorción, ~st8. se reparaba por la fol"IJ':i.Ción de una sus-

t,,ncis. J.ur:'l q;ie no e r"l ni verde.dera dentina, ni hueso, ni cemen

to. 18. suotancia fund3mental es lg misma, pero los elementos ce

lul::i.ro s no son típicos. 

?inborg informó sobre lac fré;ctur2.S intraslveolares en 9 in 

cisivos centr:ilen superiores, en 8 pacientes. 
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Lr.:s ed::;des de los pacientes (todos va.rones) v::irie.ban de lü 

a ;3 r..:ioa, Lo:s frs.cturas estaban locdi::.de.s en los tercios api

cdes de lr?.s rdces en los dientes, en los tercios medios en 6 -

C.icntes, y s6lo en un diente la fractura estabr. en el tercio cer 

viciü de le rsíz. 

Cinco dientes dieron respuestas positivas a las pruebas de 

vi ts.lidad durr,nte periodos de observación de 3 a 22 meses. En -

éftos C'.::sos la~ :::-::.dogr'"-f:Ls revelan sit;nos de curnci6n; 3 dien-

tef.' rresent2bs.n ctl::. ten,ci6n C:.e 1-:s c~_::;erss rulr;r-.res o del con--

dueto; los tii\mte s r ~<e· se nflojE.ron a ress.r del tratamiento se -

extrr,jeron c:_uirúrgica.':lente con el hueso que l.;.:; rode::J.ba. Las ra

.:i0:;:;r~i'Í:::f:'. JóUGÍ'~!'Or, lie ·<.:d!'iesto proce5os de resorción r..ctivos. 

::1 ·~:::t,o::: :iient.;>f; el e::.'.o.;:ien ni:.;tol6:.;ico revel6 fre.cturas co~ 

;.:inut:·f. J rcvc~~ti::ii·:nto 1;? o:>1·itelio e:::.::c.;:;oso en L:s superficies 

'.)X1,u·2f.'t·~~· 2 ls. líne:, ;10 fr:..ct~r::.. •. .ie E'-"::iri.6 que el epitelio se 

;._b:!.-. •:ri_ir.·,:,:o U.e los rertos c;.itel::.:les de : .. ~lr.sse::, cuyo ere-

cid.'?nto hal!r:L. ssti;~:.ü~,(;c u.:.:c.· l erioG.cltitis :né•r¿ind presente. 

tos epic:.le s. 

:n e-.J1"·.: .. iu.:t•H6:.;ico de tmo de los fre.c:J'?ntos del incisivo 

i;·~:ui·~r::c de::iostr6 12 )Tesenci:o:. J.e te~iáo rulp!l.r vitsl en el co~ 

J.ucto r<>¡}ic\ü2r y 1·0 ~or!r.?ci6n ll<: dr:.tin~1 secnnd8.rie. en lrcus en 

<:;Ue l: ~·bis h s !Ji do re uorci 6:¡, 

( 24) Euüo,lon::i a Clinic a So~i;:,c r, fü;J.pc E rede rich 
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PREv.EN::IO!I DE' LAS HEiUDA3 l'U1PAR33 Y LA..i PULPOTi..ii'.Iñ.S: 

Los mecanismos por los cuales se llega a la herida pulpar -

l) Al remover el te ji do cario so profundo 

2) Al preparar una cavidad o un r.iuñón 

J) Io:::- fractura ye.. sea producida por tul accidente que ha t,: 

nido el psciente o bien puede hsber sido hecha por el dentista -

al hscer un movir:liento brusco con un instrwnento pesado, por,,,__ 

ejeraplo el forceps en una luxaci6n rápida por extraer un diente. 

Hi stop a tología: 

3n l:.;. herida pulr'.:lr se produce: 

l.- ilurtur? de l~ capa dentinoblastica 

2.- Le.ceraci6n mayor, se~ún la profundidad de la herida, --

J.- Li~era reacción defensiva alrededor de la herida. 

31 síntoma curacte rí stico en lu herida pul par es el dolor -

3¿;udo d tocsr la ¡,ulpa o provocado por el aire del medio ambien 

te. La her.iorróQ.a es un signo inequíboco. 

21 di:::.gn6.stico de w1a herida pulpar se hace preferentemente 

por el exé.meu visual, pues si la capa de dentina que cubre la -

pulpa es nuy delge.tla, se le puede perforar al efectuar la explo

r::.ci6n con un instru:nento de punta. No obstante éste exámen pue

de hacerse con a.yuds de un explorsdor estéril, que se pasará muy 

suavemente sobre la superficie dentinaria. El P.aciente acusará -

con un dolor a1:,-udo, por lo que el explorador deberá retirarse de 

inmediato. 

La herida pulpar se observa como un pequeño punto rosado -

cl.'3.ro de aspecto diferente a le dentina. A veces, especialmente 

se he. qued'-'do expuesta una 3Uperficie relativamente grande, se -

observa una lieera pulsación. Si el trauma ti srao ha llegRdo e. :pr2 

vocar una hemorr~.V.a, el diagnóstico quedaré. confir:nado~ 

( lJ) R.evi sta ADir! Vol JO Dra Esperanza ürtíz :Jea 
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Tri:' ta.miento: 

El tretamiento que co:nunmente se arilica es el recubrimiento 

pulper directo cuya funci6n es proteger le. pulpa sena ligeramen

te expuesta perrnitieuJo su recurieración y manteniendo normal su 

función y vi ta.1.icied. 

1' ron6 stic o: 

El pronóstico para la pulpa eerá favorable, si ésta no se -

h& infecta do por la caries o por contarnins.ción accident:?.J. con la 

ss.li Ve. 

Con frecuencis se for;:ie.rá una capa ie dentina secundaria -

que :rirotoe;e r{. a la r:·ulpa. Sin eI:1be.rgo, si 6st¡;_ estuviera infectE

da, se pre sentar6 una pul pi ti s o bien une necrosis pulpar. 

;;1 material copleado pera recubrimiento pul par debe ser an-, 

ti séptico, sedante y no i rri tente. Debe ser mol conductor de la 

te::iperatura, no sufrir contacciones o expansiones, y permitir -

rn "'.plic?ción co::. :nuy poca o ninguna presión. 

linte s de c:plic::.r el m9terial de protección, debe e sterili-

zsrse la superficie de 18 cavidad para no llevar restos infecta

dos n ls pulpa. 

T~cnica De Recubrimiento ?u:lpar: 

Deberá coloc2.rse el dique ic hule si se present& el riesgo 

de hscer un2. herid:: pulr-cr y en c~so de haberse colocado previa

mente se ~i slru§. la heride de innediato. Se desinfectará y lava

r{;. utilizclló.ose el contenido de un c;;rtucho de anestésico o bien 

:iipoclori to cie sodio. 

1s.ro cohibir la her.:iorráf:ia, se aplic:.:r6..i torund;;;s de ulgo-

d6n e stéri.l, y para. cede.r ~l dolor une r·equeñ! sima torunda im.-

prec;n~·cio de eu::enol. Se secer2 la cavided. con torund:.:s de 2.l.:;:.i-

d6n estéril y se colocur:'.: sobre la superfície pul:ril:r; pri;.icrwae~ 

te b:'.::!núz de hidróxido de ci::ilcio, ;.·~rr. dnr :ncyor consistcncir:. :;, 

éste, posterior.:ientc eliminaremos el excedente, '.:!;ilicnrcmos un:.: 

(13) Revista AJf,: Vol. 30 Dra Esperan!!& Crti:. ¡~,:r. 
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capa de óxido de zinc y euc;enol para que finalrnente obture::ios el 

resto de la cavidad con otra de oxifosfato de zinc, tendreoos 

cuidado de no dej·,r alta la restauración provicional, evitruldo -

ctsi ;;ruuma en la oclusión. 

Después del recubrimiento pulpar, el diente no debe d3.r sin 

tomutoloeía o sólo una pequeña hipersencibilide.ci a los cambios ... 

Mrnicos dur:;nte corto tiempo, desrués d'.~ la operación. Si la -

pulr.~ reaccion!1 '.:l.11orraalcente al calor o al frío durc.nte un peri2 

do de vorias se~crias o se presentara un dolor definido, deber~ 

con.:;id.er:oJrse fr<Jcasada Ía o-peración y procederse a la extirpa--

ci6n pulper. Ls obtur·::ción per.n311ente deberá coloc2rse sólo des

:mé s del mes y prefe ren temen te vc.ri os me ses después del trata--

::iiento, tiempo J.ü.rante el cual se h&brá establecido, cedia."l.te -

y;rueb:.:3 cHctricas y Mmicas, si l& pulpa tiene aún vi tclidad y 

si no !Jresenta sintomatología. anornel. 

,u to rn2ti vas De Solución Para El Fracaso En El Tratamiento 

de Ls Ful!]otom:!a: 

T6cnicas: 

La pulpoto:n:!2 puede ser realizada de dos· maneras: 

La pri::ier8. for::w, lla:.nada biopulpectom:ía C2.1:leral, trata de 

conservar la Vitalidad de la porción rG.dicular de la pulpa. Ocu

rriendo en la sur.erf!cic a::iputada de la misma un recubrimiento -

odontobl~stico, for:né.ndose as! un puente dentinerio que protege 

u 12 pulpa v: ·:e. 

L8 segunda lla:o.ada necropulpectom:ía cameral, incluye la de~ 

vitelizaci6n de la pulpa previamente, con ars~nico, o agentes si 

milar:?s y después la conservación de la misma con c.ntisépticos -

adecuados. 

Pronóstico: 

Cualo.uiera que sea la forma empleada, los resultados serrui 
( 13) :?evi sta Am: Vol. JO Dra. ::: spP.ranza Ort!z Gea 
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satisfactorios si la pulpotomia estif. reclmente indicada y se xea 

liza con una t~cnice correcta. 

13. pulpot6m:ía debe limitarse a pulpas no infectadas de di en 

tes de niños y adultos, donde todavia existe una capacidad ópti

~a p~ra la reparación. Unicamente deberá realizarse en casos de 

pulpas sanas, con híperer.ti.as persistentes o pulpas lisera.mente -

inflamad as. 

Los re qui si tos q.ue debemos de tomar en cuenta en la biopul

pectomía pera evitar su fracaso son: 

l.- Operar en condisiones de asepsie. quirúreica 

2 .- Es imprescindible el uso del dique de hUle para a.i slor 

y tener asepsia en el campo operatorio; los rollos de algodón, -

gasa, celulosa, etc., son inútiles pera éste propósito. 

3·- Er:ipleo de instrument~. y material de curación rigurosa

mente estériles. 

4·- Corte quirór¡;ico del tejido pulpar cou traumatismo mi~ 

mo. 1:,ayor facilidad del corte al descansar el instruemnto sobre 

la dentina sana. 

5.- Evi. tar la de shidrataci6n pul par y dentinaria 1 use.ndo un 

chorro continuo de solución salina normal isotérmico durante el 

acto quirórgico. 

6.- l'rovocer hemorreeie. pare aliviar la presi6n pulpar. 

7,_ Evitar el uso de medicamentos c~ustícos, 2.Iltisépticos,

vasoconstrictores, etc •• La hemorrágia debe cesar por sí sola, -

es suficiente la acción hemostática de la soluci6n salina. La he 

morr6gia persistente hace pensar en lesiones vasculares m{¡s se-

rias y es contrcindicrci6n del tratamiento. 

8.- Colocar el GJ'.)Ósi to di recte.mente sobre el muñón recien -

amputado. En la actualid<:?d solo debe us'.:lrse el hidróxido de cnl

cio para mezclarlo con ague. estérii, con soluci6n stlins nori:ml, 

o e11 combinación con otras sust::inci:::s en 11rcparacioncs de p!~ten

te que huyan estado sujetas a investigaciones previ~::-
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9.- ;n apósito de hidr6y.ido de cr.ilcio 1:1ezclado con agua o -

solución salina, una voz colocado sobre el ::iu.:.1ór. pulpar, debe ::o 

c&rse hasta eli:;:i¡¡ar tcd::i hur:ied&tl. :n :propósito es pc.ra: 

A)·- Que <ibsorba los :productos de la exud·,,ci6n iiulpar. 

B).- Aliviarla preai6n interna. 

C) .- Disminuir la sobro carga de eli::ri.naci6n de los te ji dos 

pulpares de$enerados 

D).- Facilitar el sellado de la cavidad 

10 • ...; El apósito debe sellar he:rra~ticanente la cavidad, sin 

ejercer :presión sobre la pulpa. 

11.- Ss aconsejable aliviar la oclusión para poner en des

canso los dientes operados, y poner la restauración perma

nente hasta que se conozca el resultado posoperatorio. 

Hi stop atol 'JJÍ a: 

Hess estudió la histopatolog:[a de un gra.z: nW:nero de casos 

de pulpotom:!.a y llegó a la conclusión siguiente: 

" En los casos observados fuá constante la presencia de una 

hilera de odontoblastos diferenciados de las cálulas conjunti vus 

pulpares, así como la fonnación de una substancia dura de tipo -

osteoide". 

Como resultado de ástos estódios dividió sus casos en cua.--

tro grupos. 

1.- Aquellos en que había formación de odontoblastos sobre 

la superficie de la herida, proteeiendo cor.1plotwnente la pulpa 

de las influer.cio s externas. 

2.- Aquéllos en c:.uo 1:.::. superficie de la :iulr-a. estaba cubier 

ti;i J.e una ;;ust.'..Ulci:;; ósea se:nejnate tl l:ueso, con for::.a.cLón par-

cial de una hilera de odontoblastos. 

).- Aquellos en que la pulpa estE".ba protejida con um1 ccr)a 

de tejido osteoide atruve sada por can!culos. 

4.- .Ueunos en que la sposici6n de una c:::p!l osteoide sobre 
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li; supe rfície de laJmlp2 estaba BCompt.ñada por pequeñas zon¡H< -

ie infocci6n. Los casos 11erteneciente s al ~l timo sru110 se ccnsi

·ieraron fracase.dos. 

Nec ropulpe e toiu! a: 

La momifice.ci6n pulpar puede empleart:? en ce.sos de expoci-

ci6n pulpar accidents.l o :¡:.atol6¡;ica po1· ejemplo; despu6s de uno 

Jiul::oitis dmple. Tmnbi~n 11uede emplearse con buenoo recultt,?os -

en los dientes temporarios. Su venteja principal reside en que -

puede efectuarse en casos en que l~ remoción de toda lú pulpa s~ 

ris difícil, considerendole como ve:•tBjr:.s une fácil ejecución, -

pues se evitan l::;. tediosa instl'Qnentaci6n :necG.nice.; economise. -

tie:apo, no se traumatizan los tejidos :periapicales por acción de 

instrumentos o e.gentes quimicos y no se corre el riei:;go de rom-

per w1 tiranervic.•s en los conductos o caunar una perforuci6n uu

r::mt~ le instrwnenkcHm; aden~s excluye la posibilidad de una -

sobreobturrci6n o de un8 obtur::ci6n insuficiente. Si bien acept~ 

mos la momii'ic2ci6n de l& pulra debemos tener pre sen te l!ls vent~ 

je.s de 12 biopulpectomí 9 C'ar!!erd en la conservación <lel tejiuo -

pulpar vivo, mientr?.s en la 1:io4lificacHm se conserve un tejido -

sin vi tulidac. 

Técnic3: 

LE. rulpa di;berá desVi tdizcrse aplicando arsénico directa-

wente sobré! ella o sobre 12. dcrntinf:! que la cubre. En cr.r.:os de -

pulri ti G ór· be rá sellaroe en el diente, por 1 o mel'los 48 hor:;;J pr; 

vias e le er.licaci6n del arsénico, une curuci6n sedante üe eu¿;e

nol o de escancia de clabo par2 reducir la inflem?ci6n e:üstonte 

Si +a pulpa reacciona favorablemente, se puede prooeeuir a 

la desvit2.lizaci6n con arsénico¡ de lo contrario estaría indica

da su extirpnci6n complots.. Lu perrnQ!lcmcia del ars6nico en el -

diente depende de varios factores: QUe esté cm contr.cto clir13c-
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(13) 
to con la pulpa o separado de ella por una capa de dentina, que 

los {lpices estén o nó completamente formados etc., si estctviera 

en contacto con la pulpa o muy cerca de ella, generalmente busta 

rfln 2 o 3 días de aplicación. 

De ningún ~odo deber2 ~ennanecer más de unn semana en ~l -

diente 11ues podría causar una ~eriodontitis. 

Al regresGr el paciente, se colocad. el dique y se retirará 

el cc~ento y lg curación arsenicGJ.. :::n condiciones de aeepsi?. ri 

Lrurosa se eliminar~ con fresa el techo de la cámara pulpa~, exp~ 

niendo la parte coronaria de la pulpa • .Se retirará ésta po.:-ci6n 

con excave.dores estériles, hasta ulcanzar la desemboc:;.c.iura de -

los conductos sin dañar la pulpa rsdicular. 

Luego se limpia toda la c&mara pulpar con u.na toxunda de el 

e;ouón i;;ipreeni::da en fenol y se seca con algodón estéril. 

"For úl tirao se obtura la nayor p«rte de le d.m<>ra 9ulp'lr, se 

lleV'..! ésta past"?. compriuúendola con una t9runda de ala;od.6r .. Je -

aplica una capa du ceoento de oxifosfato de zinc a fin de ¡:ropo; 

cionar una base sólida a la obtur3ci6n per:nanente. 

Si 19 mooificuci6n pulpar fracasara, el material de ::icmifi

caci6n podr.(i retirarse f(lcil::iente, vaciar el contenido de los -

conductos y tr3.tar el diente como si fuera una pulpa necdtica o 

un absceso alveo:.ar 
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RE3Uli1EU: 

31 objetivo general del presente trabajo, es que el Cinlj&

no Dentista conozca las diferentes causas que provocan el fraca

so de le terápia Endoc16ntica. 

F·ues bien, i.'lora describiremos en formi:. breve y concisa los 

proble:nas que causan el fracaso ele acuerdo a la infonnaci6n ad-

quirida por diferentes autores. 

En primer luGsr hay f:::ctores Benerales que intervienen en 

el re sul teda de ~ ste trata'lliento como son: 

Edad 

Conoti tuci6n 

Estado de salud (del paciente por supuesto) 

C2p:::.cidad d,~fensi va ~· ree;eneradora 

H::.y fectore s de tipo loc.s.l: 

Dientes m1mdibuléres o ms.ld.lares uni o multirradiculares 

VisibiliC..:::l rocnt5•woer~ica intraor&l del é.pice 

;,,orfolc.5f a úel conuucto 

:l"'-üificeciones de:l cc.;nducto 

.S;;:tado r:ulpar 

Estado del met2endodonto 

Gr.:do de 2.ltersci6n met&e.-.do~"loncica 

3;;t2do del gingi vo - perirri 'Zodonto 

Dientes pilares o n6 de ¡;r6tesis. 

Fe.ctores (!Ue intervienen en lá terapéutica como': 

Armamentario di eponi ble 

I- reci si 6n di ogn6stica 

K6.mero de 1::.e roentc,e,noe;rdh.s pr13op~rator1uc 

CDided de las r8dioi:;r!::f!'"s preoperatorias 

Contenido de:C conducto 
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Conservación de la cadena de limpieza quiror&ica 

Los técnicas usadas 

~cctificación del conducto 

Ampliación del conducto 

Vaci'.!!aiento d~l conducto 

Loa U.r:nacos utilizados 

fü1me ro de se si one s 

Los materiales de obturación empleados 

Líoite 2pic:D. de la obturación 

Contratiempos durante los tratamientos 

Mmero de le.s roentgenografias postoperato~as 

Calid~d de las radiografías postoperatorias 

Ansul~cione s de las roen tgenoerafías postoperatorias 

Los factores iatrogénicos (del operador} como: 

3u preparación (entrenamiento) 

Sus conocimientos 

Experiencia 

E::ioti vi dad 

Paciencia 

Escrupulosidad etc., 

Factores cronológicos: 

Primer periodo posoperatorio o inmediato 

Seeundo o intermedio 

Tercero o de observación y confirnación 

Cuarto fin<,l o definí tivo. 

Como podernos ver si el operador descuidE éstos factores 

vá a tener como consecuencia una serie de fracasos dependiendo 

del punto que más halla descuidado. 
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Solo vamos a mencionar los distintos fracauos que ae pu2 

den presentar ya que en los capítulos ?Pteriores del presente 

trabajo se explican rn¿,s ampliamente con sus respectivas alter 

nativas de solución. 

Filtración apical causada por los siguientes errores: 

- Una obturación incompleta 

- Por conductos sin obturar 

- Cono de plata removido inadvertidamente 

Errores de operatoria: 

- Una rerforp.ción radicular 

- Conducto sobreobturado 

- Instrumento fracturado 

- Lesí6n periodontal - periapical coelCi.stente 

- Desarrollo de quiste apical 

- Di ente de spulp2do adyacente 

- Conductos accesotios no obturados 

- Trauma continuo 

- Ferfor:cición del suelo naGal 

Come ve1:1os, el error que con. 1:ia~'or frecuencia comete el 

operador ee una obturación incorrecta que pen:d. te una filtra -

ción apicel y que 6sto indudsblemente nos vá a llevar al fri.:ca 

so de nuestra te r{ipi a. 

La anato:n:!a del organo dentario tm:ibi6n influye a que oe 

dificulte el trata:niento y halla una mayor probabilidad de un 

pronóstico de sfavorqble. lor ejemplo el mayor mfaero de frrica 

sos se proclucen en lo::: dientes con Wl8 solé. raíz, luei.:,o en 

los de dos, siendo nenos frecuente en los de tres ra:!ccc 

Tr,inbi6n se observa el r.t8yor nó.::iero de frucn:.;os on loo úien 
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tes e¡_ue ten:!an pulpa vi tal al co:nenzar el tratamiento que en lo.s 

que la ten:!an necr6tica. 

Los conductos sobreobtur'"'dos tienen peor pronóstico que los 

conductos obtnr?dos ligerar.tente más cortos. 

Ctras factores c;ue causan el fracaso de la terltpia son los --

accidentes durante el trata:niento como son: 

Fractura de la corona clínica. 

Escalones en las p;:i.redes del conducto 

Falsas vías operatorias. La gravedad de éste fracaso depen

de de dos fuctores : el lugar de la perforación (ignorancia en ~ 

la anatom:!a y de la radiografía del caso) y la presencia o au-

sencia ·ie infección .. 

Fracturas de instrumentos 

fresencia de periodontitis aguda y sus complicaciones: 

Estl. dada por el trauma ti s.mo quirorgico provocado por la ex 

tirpación pulp::ir o por los instrumentos en la vecindad del fo-..:.

' rámen apical, la acción irri tsnte de las drogas incluidas en la. 

r.i.edicaci6n tópica o bien la suma de ambos factores. 

Fallas en la esterilización del instrumental o del campo -

opergtor:i o o bien el forzar material s~ptico contenido en el con 

duc to a trav~ s del forám9n apical nos producen un absceso al veo-

lar agudo. 

Trastornos ppsoperatorios de sfavore.vles para el pronóstico: 

Feriodontitis o absceso alveolar agudo después del trata--

miento 

Gangrena~ pul par 

Persistencia o agravación de una le si6n periapic1:.l preexis

tente 

Obturación incompleta del conducto 

Los fracasos también se dan por wia mala selección del caso 

como: 
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- Dientes <=natomicsnente inoper&.blec 

Dientes sin importanci& estrn.tée;ica 

- hctitud del paci~nte 

r.~ala saluu ge!"l'.)ral. 

Fr.'3C2.sos que se d211 por la preparación instrumental: 

- r.i'3llejo inadecuado de los instrumentos 

- Frr,c::icos debidos ~ la perforación de la. raíz 

- Fracasos debidos a 12 rotura de une lima 

Fracaso endodóntico debido a la colocación de una e"spiga 

Fracasos debidos a la obturación inadecuada del conducto: 

- Obturación deficiente 

vbturaci6n excesiva 

- Puntas de plata flojas o mcl selladas 

- Incapacidad de eliminar una obturación anterior 

- Incepacidud para obturar herméticamente un agujero muy --

amplio, 

- ,,juste de las nuntas de plata el_l los dientes con varias 

ra:!ce s. 

a: 

Fr?.casos debidos a la renecci6n de la rfl.Íz: 

- Sección incompleta de lo. pwita de la raiz 

- Feri:i2nencie. de una runt::! residual de la raíz 

- Cbtur~ci6n inadecuada del conducto antes de la resección 

Fracasos debidos a lesiones trsu:n6ticas 

En el c:;.so de l::.s heriJs.s :¡:ulpares los fr2co.sos son debidos 

- TrE:.b<::jc.r en condiciones séptic2s, sin la utilización del 

dique de hule, 

Tr2bsjs.r en prescmcia de dentina infectada 

- 3mrilear el tr2ta11d.euto cu::ndo se hr::. producido hiperérnia -

por cause infecciosa 

- Utilizar me.terial contaminado, 
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- No cerrar herméticamente la cavidad 

- Dejar curaciones altas y ocasionar traum~ en la oclusión 

- Emplear materiales irritantes, cáusticos o deshidr3kn--

tes co:no fenal, cresol, alcoh61,etc. 

3n el caso de las necropulpectornías los fracasos son ciebi-

dos a : 

- 31 uso de desvitalizadores muy cftusticos 

- Falta de un preparado bien dosific&do y autolimi tente 

- 'k;ilicsci6n de técnicas incorrectas 

- Realizar el trataciento en dientes anteriores ya que corno 

sabe~os se puede alterar el color 

- I-or hacerlo en piezas que no brindan seguridad de cerrar 

herm6 tic amente el de svi tclizatlor. 

- I-or utilizar un momific;:i.dor viejo y desecado. 
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C CNCLU SI CN: 

Como pudimos analizar, a lo largo del trabajo
1
no es una s0-

la causa la que produce ~l fracaso de la terápia endodóntica, -

son muchos los factores que la provocan. 

Hunca podremos asegurar el 100 fo de ~xi to, aWlque el caso -

est~ bien .rrogramado y estudiedo,puesto que la capacidad defen

si ve. de cada organismo es distinta. 

Por ello se~ cual sea la técnica que se utilice es ii,nportt~ 

te seguir ciertos principios fundamentales ;Y e.dem~s siempre que 

tenga el operador la necesidad de tomar la decisión de practicar 

el tratamiento endod6ntico en un diente,es importante plantear -

las probabilidades de ~x:ito o fracaso tomando en cuenta todos -

los factores y circunstancias (tipo de diente, edad del paciente 

pulp9 sana o necrose.du, presencia o ausencia de enrarecimiento -

peri:=.pical, inflamación e.oauda o crónica, etc.) especialmente --

cuando el diente en cuestión vá a servir como ariclaje par&. wia -

coopleja re staurs.ci6n mul ti dental. 

Sin e:nbor::o, sier:ipre hay lhde sobre si la habilidad hume.na -

pe:ro prcces!::.r ese infomaci6n es e.decuad2 y no muy restrinc;ida. 

Zl hu:ja.:10 es ~U~' suc0pti ble al. pe si!!li ~íúO o cl 011ti::ii s:oo, e.u;: 
oás es fe.cilmente influenciado por resultad.os re cien tes q,ue in-

fluyen en sus desiciones r.1li.s que el resultado p:;.sc:do. :::n efecto, 

el camino e. lo racional esté. plagado de escollos. lor un lado -

uno poseé conocimientos prejuicie.dos pr0·~enientes de cesos co1ao 

insensibilidad, al r;eneer que unos cu:;intos ce.sos ~presentan lr~ 

.:;enerolided de la pobl'.!ci6n¡ cuendo por otro lado e:á. sten falh.!:: 

al implementar las estro.te¿;i~s, tales como pensar positivum1:rnt•J 1 

poner todo el inter6s a una buena solución y la ciietorsi6n ¡;el'--
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septual causada por aciertos y fallas. 

No podemos menospreciar ninc;uno de los problemas que causan 

el fracaso de la terápia endodóntica, todos son importantes y a 

todos debemos darles l!!. suficiente atención y tener el conocí-

miento de la existencia de cad<! uno de ellos, siendo éste uno de 

los principales objetivos del prese.r:ite trabajo; puesto que no sa 

bemos
1
cuál puede presentarse a lo largo del tratamiento y darnos 

un pronóstico desfavorable. 

Por ello como conclusión no pongo nineiin error en forma Pª! 
ticulur, puesto que el fracaso depende de varios factores, a sa

ber preoperati vos, durante el procedimiento de la terápia y pos2 

pera ti vos (preparación del conducto radicular, obturación, etc.) 

Aparece por ejemplo, que dientes con nervio vital son mu--

cho mejores que aquellos con nervio necr6tico, y que un deterio

ro inicial periariical no d~_ sminuye el porcentaje de éxito. 

3in embargo se ha ~ncontrado que no siecpre se puede confi! 

mar lo anterior. Y que tawbién el tipo de diente nos puede afec

tar los resultados del tratamiento. 

Las probe.bili~adea de éxito o fracaso no dependen 11nicamen

te de las circunstancias que se presentan en el piinc:!'.pio del -

trata.;iiento, sino dentro del tratamiento mismo como había mencio 

nado enterionnente; instrumentos rotos son ceusa de muchos fraca 

sos especialmente cuando se trata de nervio necrosado. Dientes -

obturados que estén a unos cuantos mm del ápice radiculor cica-

trizan mejor que aquellos obturados al nivel del ápice radicular 

el cual en un !':!Omento tienen mejor pron6stico que aquellos con -

obturación excedida. 

Por todo lo anteriormente dicho, la conclucl. 6n i; o.ue llego 

es que hay que cuidar todos los factores que nos puedan hacer --
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caer en el error y por lo tanto en el frac8so¡ como es tener una 

buena preparación y un buen entrenamiento de la especialidad a -

sa·oer: 

Conocimientos, experiencia, e moti vi dad, paciencia, e scrupu-

1 o sidad, responsabilidad, loerar buena cooperación por parte del 

paciente (muy importen te). Ere. 

Fara que todo lo anteriormente dicho se dé
1 

es necesario 1 que 

el Cirujano Dentista conozc&. los diferentes errores q_ue producen 

el frecaso de la terápia endodóntica ye c:ue 1 cono hemos visto la 

r.ráctica de la endodoncia exit;e '::écnicas muy rreci san, que con 

frecuencia se han de aplicar en circunstancir;:· i:my críticas; y -

si no se observan ciertos principios fundamentales de la endodon 

cia los resultados finales pueden resultar muy desalentadores -

tanto psra el paciente como para el operador, a pesar de los me

jores esfuerzos e intenciones del áltimo. 
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El tipo de medicar:iento que se use para la :ao::iificc:.ci611 de -

la pulpa es deter::rin&.nte en el éxito o fraco.so de lu ter611ia en

dod6ntica como lo observarenos en el si.guiente estúdio que se -

realizó en 1965 con sus respectivas e stad:í sticas: 

En 1965 como ya habíer:ios dicho er. un principio i3erger exa

minó el éxito clinico e hi stolóeico de pulpcctom!as pr:::.cticafü:9 

con formocresol de Buckley; radiot;r::.:ficeJUente observó trat2.mien

to exitoso en 97/o de los casos (li=JO). Histológicamente sin· cm-

bargo el graüo de éxito fué de 82;~, iz: material hi stoló,:;ico. 

Redig (1968) hizo un estúdio corr.;arativo de las técnicas -

donde la técnica Buckley de formocresol fué c.:,licado durante 5 -

minutos, mientras que en el secundo grupo (N=20), el formocresol 

se mantuvo de tres a 5 días. 

No se notaron grende s diferencias. 

En 1978 L:agnusson estudió el grado de éxito de la terápia -

fonn.ocresol (Il=84) una quinta parte ae les raíces investigadas, 

se les observó reabsorci6n interna. For lo cunl llegó a la con-

clusi6n que la ter€ipia fonnocreso+ proporcionó los mejores resul 

tados. 

Finalmente vamos a mencionar Wl est~dio que ree.lizó Loos, -

Straffon y Hi:m en 1973 del rrocedimie.:;to Pormocresol de Buckley 

pera saber si es tan efectivo co::1c el oriGinal. Per.:iiti6 una rá

pida rocupero.ción de las célula~ afectadas y fué por tanto el -

más seguro medicamento para pulpccto::!as 

¡,:ATERIAL Y 1~3TlDCS: 

137 molares primarios fué lo que se tom6 como 1:mestra paru 

el estúdio de :pulpector:'.!a. Le. distribuci6n de les muestr'.!o ilu¡;.. 

tre.das en la tabla A. En loz di::.8 e.u= las :.:ulpecto::úr..s fuerc.n -

practico.das, las cdcdes de los paci~nte s fueron entre 3 y 9 '..:..)O:.; 

(10) Revista A.Di: Julio - .:..i;osto i-;.::: 

Dr. Jos~ Pro.nci seo Far.iplono. G, 
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La desición para practicar esas pulpectoi;úas fué por las 

siguientes razones: 

• Deterioro extensivo infil trendo la pulpa 

• Descubrimiento accidental de la pulpa 

• Necrosis o formación de abscesos 

Al principio del tratamiento: 

4 dientes tenían abscesos 

Los otros dientes eran vite.les pero no totalmente sanos 

Un considerable mi::iero de ellos padec:!a pulpitis. 

Se re ali z6 la pulpectocr!a eli:ninando la pulpa de la cl::iara 

con u.'1a fresa para fisuras sin pw1ta. Con un excavador filoso es 

terilizado. La pulpa coron::.l fué extirpada de la porción rsdicu-

lar. 

El ssnt;r3.dO de la pulpa radicular fué controlado cor, tapo-

nas de al,:;odón saturado de una. solución H2G2 (3fo). Una base de -

pasta ::iomificante ( Tempophore) fu6 puesta sobre un :nuj6n redicu-

19.r, finalmente la caVidsd se llenó con un producto de Oxido de 

Zinc eugenol el cual en la siguiente visita del paciente se re~o 

ve·m la parte al ta y se aplicaré una restauración de amal¿¡aina. 

TABLA A.- diente 54 1 
1 

u 7 
1 i 1 

TABLA B.- 1te ses 4 128 82 ó 
;~ 2cc ! o 4 2 

En caso de que la pulpa se encontraba necrosada se a~licuba 

una torunda de tl,:;od6n i:npregn'.:!da de fo!"l!locresol y proteeid::: en 

Wl rollo de algodón para remover los excedentes je for:nocri;isol. 

Li: torunda: se pone en la pulpa rsuicttlar por w1os se¿;twd.os, 

antes de aplicar la pasta mi.::iificante. 

Si el diente tenia absceso la ~~mara de le pulp~ fu~ bien 

limpiada en la prir.ie ra curación. Le. cá:'!ie.ra pul par pen:wnec!ti --
( 10) Ri:?vi stB A.Jf,: Julio - Aeosto Dr. Frsnci i:.ico I ::riplons ::;, 
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abierta por 5 días par& :;:iennitir el dren2je. li:ntonces el p·oce<.1~ 

::iiento utiliz'.?do en dientes con pulpas necrosaüi;:s empezaba. An-

te s y des::iués iel trata:!liento, se tomaron radiocrafíes durnnte' 4 

mes·~e para poder observar los cambios en los tejidos. E+ periodo 

de central despu6s del trata.r.üento varió de 4 a 36 1Jeses tab!l.a B 

Las radiografí2s sirvieron r,ara observar loo si¿:uientes de 

talles: 

Si toda la pulpa coronal fué removida 

Si la pasta momific:::nte fué aplicada unicarnente en la parte 

cl ta del :nu::6n. 

3i estuvo la paE!ta momificante en contacto con el cemento -

de O:rido de zinc eugenol. 

Si hubo <:lgulla falla por cause de errores, el paciente fu6 

relegaclo de los muestrsnos de estudios. 

Si se :-iot6 aleune · i11f¡2Jnaci6n dentro o fuera de la ra:!z 

Si hubo reabsorci 6n i11terna o perdida 6r;ea in te radicular o 

Los ::!&s 2ctivos int;redicr.tes de Te:;ipophore es el Iodoformo, 

el cual 7.oseé propied'..!des antiséi::tic;;.s y reacci6na con el erupo 

proteinicc .:r.-:, cresncio U.".ls fi¿r-.ci6n del tejido de la pulpa. El -

rr.entol c:::us2 u:i<: constricci6n vs.scul:.r y por ¡o tanto inhibe la 

¡:;ecreci6l" .:1 tsi:aol tiene ur. efecto e;"ltis~rtico e.sí coJio encsté 

sico, ::d.e::-"-;;r::;s ls creosot::. ~· "'l W.c,mfor son úgente .. desinfecte;n 

te c. 

El ~:·:i to O fr· c·:.::;o de b :pulpectom:!a fu~ Vf=J.or:;.du G travé S 

de ls !''.):liorrEfia. L[ ev::luoci611 fué hecha por des inve::itieado--

re s. 

RZ:31JJ,T;.DOS: 

ter e:i 7 2 p 2 ci~~n ter.. 12 f r<iC:, r::,ron ( 13'·) !'e sul t·:ndo lu pé rdi tlr: -

(10) R~\'i!:'t2 .. :r.- í'.:l;(Jto:.::b :::,j'-. Jr .!:·,'i,·r :_:;t~~.ec".i :1. 
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dc:l di.mte por extracción. Zn esos lE fracs3os se obs·.:rv6,ri·5:-:!i

d::. irit.3rr2dicular o perir~C.icular de hueso e!• 12 de enc·s C:::.e:i.<.:~:c 

·· res.'::isorci·5n interna e::-. U."lt: o ;;iás r3.!ces, eso f 11~ er: 6 dicnt¿s. 

~ ... ·nic~.ment-: e:i dos ~:;sos se encontró !'!stulc:; perd.idf.: Jz.~:. 

~~ .... nir.;uno :.e lo::; c::..;;os de ;:.:..tc¿e.:ie sis c2us6 i!1--

fl.::.::w ci 6n. 

Los C'lSO:: en que se encontrs.ron absceso::;:; necrocis fueron 

extr3ido::; por la pérdida 6se3. y r-cr que des;iués .ie un tiempo k 

:::c. 2. 24 .t:Jeses se pudo apreciar un crecimiento radiopaco interra

dicular iniice.'ld.o la rscurrencia ..iel absceso • 

La r:iayor ::iarte de los fr2c::.so s se pre sen taro!l en e::; iJOS e;, 

1,U9 1::. rul_:;ector:.!9. fué pr2cücad2 élltes de la edad. d.e los 5 8.:~0S 

y des~'uás ie 12. edad 3.e 9 S:lc 1, es-;;o ~uiere decir e,ue las fE:.11::.s 

ocur-:·0:'! c·.«-r::io 12 :?:":Ú:: está·en f:i::-::.z.c:i.'5r. o cu:::::.'10 l,:, re:::bsor--..::. 

A 
, ed:J.d de 3 s"'.os <" ' de las pulpect:.::i:!:;.s ( ::= 3) fr'1CZ..S2.--•;;. _.::::_., 

ron. A 1:::. ed·=.d de s:o s Jl .¡ frac ::.s:iron ( !i=2?). :::n paci0:.1.te s ::::..-

':oe de 6 e..':o<- ( N=J2). 3r: tr::i 7 y e a.:os ( H=ló) los fr:::.c;i.2cs suce

·lieron en 6.~ Je los casos; y en :'lii:os de a s"ios (::=13) ne hubo -

f.=-::.casoe ob3e !'Vados. :::-. =1Lios ele ,~ a.1os ( ::=lC) e:i el pe nodo po

co s.--it·;: 1·:- le e7.foli:;.ci6n, los fr":cssos se incr.~:::3nt:-·:on eü ~c .• 
La r::iqyvr ::~.ü:L.:1 de ftll:::s se presents.:::on en .ii-~:ltes oeri:.ii 

bul:i.re s,en LU: totsl C:e 00 pulpecto::úa:; practicad.2s er. ésk :::re~-

Aquell~;:; que :::e practicaron en dientes :ri:tY.i2..:.:::-es solo .;,. 

frac a saror:. 

inferiores fué si¡;nificative ll nivel de c,05. 
( 10) :te·ri sta ,:.::;:.: 19~2 Jr. C'~vLn :;asta:1eda R. 
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( 10) 
De 90 pul pee toni:í a:;:. pre.e ti cadas pare este estudio en p1ime-

ros rnolcres inferiores, 44 fueron nifíss y 46 niños. B de 16 fa

llas en dientes ma.nibulares fueron en niñas y 8 en niños. En -

dientes maxilares no se apreció diferencias. 

Si compararnos L:s investies.ciones de otros autores coco -

se presenkn en ls te.ble. C todos utilizaron el for.nocresol de 3~ 

ckley cor.io :.:t;ente womificunte¡ en nuestro experimento utiliz81los 

tompopl1ore, como antes dijimos. El efecto del fonnocre sol de Bu 

ckley es :producto principalmente por la difuci6n de formol de Hy 

de. Porque liga su ecci 611 qu:!mica - proteinica, el formol de Ha1 

de se considera como aditivo, agente aritiséptico anticoagulante 

y fi. jati vo. El efecto del tempophore no ha sido identico pero sí 

2.1 tamente comparable al fomocresol de Buckley. 

TABLA C.-
Autor 

:L>oyle, liici.Jonald, 

liii tchel. 

füidig 

Rollint; 'l'hystrup 

e stucli o pre sen te 

Tn.BLA D.
Autor 

;;,&gnusson 

?.olling Thy strup 

estuó.io presente 

No. 

28 

31 

40 

77 
137 

Tiempo 

l - 18 

3 - 38 

l - 18 

l - 36 

l - 36 

!io. 

84 
66 

90 

porcetanje 

ceses 98 % 
semanas 97 % 
meses 85-9-~ 

meses 70 ~ 

meses 87 ¡'i, 

Porcentaje fracasos 

47 ío 

33 ~ 
18 f, 

Todos los autores ui:;:::ro:i el fonuocresol de Buckley y en es

te estúdio se us6 Tempophore. Tabla 11 C11 y "D". 

Las v3rinnte s de frccasoc fu6 de 70 a 97 ;~. Esta investie~ 

ción se pr~ctic6 unicaracnte en bases clínicas y rr,dioe;ráficas. 

( 10 Ticvi sta AD:'. C:ndodonci~ y patolo.:;:!a or'.'l Dr. J::vi.cr C::~~t. 
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( 10) 
La di fe renci e de resulte.dos con 1 os in ve stieado res enli sta.-

dos en la tabla "C" puede deberse a la fonna de interpretar las 

radi ogra.f! 3.S. 

:1:1b aún debe enfatizc.rse a.ue la interpretación de una radio 

¿:;r<Jfía de un diente :nMdibul:-:r es más f{icil y menos prest::tde. a -

discusión que radio5rafías de dientes del maxilar. 

Concluir.ios que de 137 pulyectomí8.s con Tempophore, 13 ;~ fr:i 

c:is:::.ro:i. En comparqción con la~ que utilizo.ron Ca ( UI)2, en las 

cuales se apreciaron mayores fracasos (iiía¡;nusson, Schroder)pode

::ios llegar a la conclusi6n que pulpectomias con Tompophore, as:! 

como con forn1ocresol de Buc~ley,pueden considerarse co::io terápia 

exitosa. 

Esta terápi:1 permite la conservación de primeros molares ex 

tens91:1ente ca.ti s.do s, ~asta ~ normal de sf oli aci 6n. La preserva-

ci 6n de éstos dientes nos ahorra problemas funcionales así como 

Ortodoncicos, a razón que el arco :\.argo no, se vea afect.,.do. 
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Efic2cia de le preparaci6n mccénica de 40 conductos radiculares 

~curbos y estrechos, instrumentados exclusivamente con limas, es
ceriadores y limaE con ~scariadores. 

GRUPO 2 GHUPO 1 T0~{~~-
1 conciuc 
ÍTino de diente I.I.í.I. Raíz Premola Caninos 

~---------- --+-- m:_~~~---------1-- ~~·-· - i . tos. 

!'.i.'i po de in strum. l LI!.i,.S . ESCJ..RI Aj LH:AS 1 

- i cor~ ES- i 
DORES CARIAD,91 

RES. . ·--· ~-----~1-- -- ------- ---
¡ 6 30 ;-:. 1 4 40 :¡. 4 40 '/o 14 
' 

6 -60-) r6- 60 "fo 

1 

26 

1 

L_ -~º ¡_ __ 4º 

GRUH l 

J reparnci 6n 
"----.-l- ·- - . 

i 
1 

. .i.leficiente 

:F reparaci 6n J,.4, 70 ¡O 

~otal de conduc 

tos. 2 0.20 10 

¡ 

-i 

! 
1 

1 
¡ 

! 

:::t:;..D1C 2: 

EficE<cia de ls. obturE.ci6n con la técnica del cono único en 

.;e conductos rQdicul2.res curv0s y estrechos. 

-·¡ ·Grupo·1--- --- - ·-cYrupo 2-- -¡-cfñl"iio-3---;Totai-
---·-- -·-- ···--- -! 1· s· -r .. inf·.--· -rd z· ------ -- ··---- ._, ------- ---¡a:e---- --

' 1': :>--º...J¿g Di e!}.~" i me ci 2:J.=-·'----- Premolares: Cnninos !conduct. --------- -----1 ·- --·. - ··-
l.bt. Cono úni-l Cono de e 0110 de ; Cono de 

' 1 

~e :r~~-t~--T~~-ta. _______ J_!_2_-t;e _____ -~ _ p:t_~ta ___ L_ -·-·-·-. 

e 40 ,;, 7 70 /o 
l l 
! 5 50 }> ,20 

---¡--. -------·----·-··-··-· - -·---
l b:ureci6n 

12 60 ¡. 
1 

3 30 
,, 

5 50 f 20 l" : /º 

Aceptable 
- . ·-·-- -·---- .... 

Total de e on-
20 10 10 40 

duetos 
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( 12) 
CUADRO 3: 

Eficacia y deficiencia de la ¡.reparaci6n y obturación de 40 --

'Onductos radiculares curvos y estrechos en los grupos I,II y III. 

jE?ICACIA 

DEFICIENCIA 

:PR.EP ARACiúN Obturaci6n1Preparaci6n 10b~;ra~._6_n_.] __ _ 

14 - ?CYj, ll2 - 60-~ 16 - 60,t. __ ¡3_-_JOfo 6-:__~_9i!. _ _2.::?_()d 
6 - o; 8 - 40',.& 1 4 - 40" ! 7 - 70 4-40L5-50,v' -- ------1 

' T1.:TAL DE i 
~IC~O~N~DU~G~'T~ü~S'----~2~0---~-=2~0 ____ 1~0"--__ _,_-=l~O __ ~l~O'--~¡_Q_J 

CUADRO I: 

Cuadro segdn algUnos autores acerca del porcentaje de los éxitos en 

un número determinado en casos controlados. 

López A. ( 1) Interpret. A. Osear Maisto ( 2) presumiendo el si

guiente cusdro de éxitos y fracasos. 

lA'\lTOR IA110 1 1, DE EXI TúS No. DE CA303 Cl.,,i~T.WL.~DOS 

jCASTAG:-iúLA 1Q"i2 78 1.000 

i.BUCHBINDER 1936 79 162 

isELTZER 1964 82 3~041. 
¡ 

:ET..;. AL 1956 83 529 

IINGLE 1964 90 432 
' 
jAli'l~BS DE 1955 91.5 1,067 

\1962 DE.3PUES 1955 94. 45 162 

( 12) :tevistu .-i.iJi,: Vol{twen :cr...·:V Dr. Y.ur-¡ r~uttler 
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CUADRO II 

ANALISIS DE LOS FRACASOS: Washi 

¡ _P_e_rf_or~a~c.~i~6~n~ra-d1.._,· c...,u .... l ... a...,r~--------i----==º'-----+------- ._§! __ 
1 

Re_ª.!L~Qrci6n radicular ext. _, ___ 8 . _ __7.70 

1Lesi6n peri o don tal peri apical"----+-----'------+----

_crnexi_s_tente ..... _____________ ·--·----. --··---···6· -----· ____ 5.7_8__ 

:..s~w.rac.i.~n _____ .. ___ .. ____________ _A____ _ _ _J,_~5-

..Q.Q!J.duc_:t_Q__~in obtu_rar __ .. ____ -------· _____ .3. __ _ 2.88 

:Dl!sarrollo_~ quiªte apice1-___ __J.·---· _ --~-·füL / 
Dien~despul_p_~do_~~y-~c_19_z;_~_e _____ +-___ .J ____________ 2_~ªª--1 

1.92 l 
p_._;~_.J Instrumento fracturado 1 

1 

Conducto accesori~_!f.Í:_!l_~bturaz:___ l ___ Q..!..9.6_ 

·Trauma cons_!_8!1:!~---- __________ 1~·+·- 9·9• 

Ferforaci6n ~i so !lasal _,,l ____ .- ____ o._96_ 

1 TOTAL 104 1.00 

( 12) ~evi sta Alll.: Vol. r.r..:r.Y Dr. Yury Ku.ttle r 
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CUADRO III 

Exi.tos y fracazos en endodoncia 

Estudios de ·.vashington 

[Ané.li sis segün el di en te 
¡ 

IMax. Superior CASOS EXITOS FRACASúS 

[Canino 333 303 39 ( 9) 

Lateral 231 206 25 ( 10.82) 

Canino 68 62 6'.(8.82) 
1 

·-
____ ¡ 

~lra prem. 65 59 6 ( 9. 23) 
1 

i2da prem. 51 48 3 ( 5.88) 
J 

¡lra mol. 67 61 6 (8.35) ¡ 
12da mol. 23 1 21 2 (8.70) 1 

Total --ssa--·1--160(90:1> -·-1a <9~ 
1 
1 

!Mandibular 
' 

l. o 77 71 6 ( 7. 79) 

~--
37 34 3 (8.10) 

1 

1 21 
1 

20 l ( 4. 76) 
' 

lra prelll• 1 Jl 
1 

)l. 1 4 ( 11. 43) 1 
1 i 
1 

..• ···"-. ------;--m. 5 4) 2da prem. j 44 t 42 
1 ! ~ 

lra mol --¡ 127 _i 1üf. -------+ 9 (9.08) 

---·-·- - ___ j _______ l - .... ..... . . ..... l.. .. .. . -·· --
2da mol. / ?U : 49 j l ( 2) 

1 J Totlíi ______ 
r ss1- 1----365{·~-~~-3~~--L 26~~~ 
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CUADRO IV 

Porcentajes obtenidos por el Dr. investigador Hose (1972) 

~~~~;~~---~-=-~-r~- -~- ~;;-- ;~; la ld 2a !r1 a M 

;~:~---:-,--~--,-- -,- ~~~- :~ ~~~- ~:---~1; 
¡ . 

tos 1 1 JOcas JOcas 4-54 4-54 4-20 
1 1 

' i 

1:~:~~::1-----~--- ---~--~--- --~- ~---- ------
1 : 

\.;.con ramif~ i' 

lapicale s. l 25 , Jl jz5 , 41 50 1 67 67 

1;;~;;-;~~~-1~----r

1
-----r---r-~~-- ----~~~- -~-

1=~~~~~ª~-~~~---.=~--~~--t-. =~---- :: ___ t--=~-- -=~-- -~--2_=,-_¡ jNo de con-\ 1-60 1-60 P.-6~ 1-97 1-90 2-20 2-20 
1 \ ' . 1 
ductores ¡ 2-40 2-40 2-40¡ 2 oca 2-10 , 4-4 . 4-4 3-15 

---¡------- --~-¡------~~---- ----
1 1 1 

39~ 44 1 49 75 1 1 J 

~~~~~~~~[~~~~ ~~~~~J-~ 

----------~-----
I .NP :;;R.l uRE SI 
.¡. Con ramif. 

apicales l21.6 21.6 

----------.-----1----fo Con con-l 

duo. later ~ 10 10 
i 

---------------- ----

80 

10 

6 

(12) Revista ADM 7ol1ken ~:·:W Dr. Yury Kuttler 
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