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La C'lnboración de esta tesis, se hc,ce con el fin O.e obtener 

loz co:·1ocirnientos básicos necesarios pe.ra locrnr una optima 

restauración t2J1to En!lod~:'ltica cor.io :rirotEsica. 

Es nuestro deseo que el odontóloco de practica fEneral, se 
concir:ntice de las complicE:cionr,s eue podrír.r: recul tar por un 

diac1ostico rne.l :rilr.nEado "';¡' por lo t~mto mn.l Elt:.borado. 

Es r.my frust2.l1tc er1contrz,rnos con tul diente: tratado enó.odon 

tic:::c.'!lente, terrninur toritre las pinzas del exocioncista, porque -

el proceC:.irniento restaurador no se llevo a cabo, o no se real~ 

zo correctamente; y así podernos ducir que es injustificable -­

que con el 2delanto de las teonioas endodÓnticas y restaurati­

vas los dientes citados no sic:an siendo parte inte¡;ral del ap_§; 
rato masticatorio. 

Dientes que antes se removían, a11ora son salvados por el -­
tratamiento endodóntico. De todas formas, el tratamiento.no -

debe ser considerado corapleto hasta que el diente ha sido ftm­

cional y cosmeticamente restaurado. 

El objetivo de esta tesis, es presentar a su consideración 
una guía simple y concisa de los procedirr~entos, t~cnicas y -­
consideraciones necesarias para la planeación, elaboraci6n y -

ejecuci6n de un tratamiento endodóntico-protesico; que permi -

tan al diente formar parte integral del aparato masticatorio. 

Además en este trabajo veremos la reparación histica apical 

que opera en el diente, despúes de la terapia de cond~ctos; la 

cúal esta gobernada por factores locales, sist~micos y como -­

cada uno de los elementos que intervienen en la reparación y -

cicatrización del foramen apical. 
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La selección del cnso descansa en una e:valuación clinica 
y raclioerafica exacta de; la cle:ntadure; integr2 .• 
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Existe tma combinación unica ele factores en cacla caso odon­

toloc;ico o_ue debe ser considerada en su totalidad. Le. o_ue se 

aplique en cierta si tt;aci6n o con clc:terminado clinico, !!O sc,rr:.. 

necesaria~ente valida para otros. 

Debe efectuarse una Evaluación minuciosa, vn diaenostico y 
W1a considcr2ci6n de todos los factores antes dE llcear a con­

clusi6n de que en un determinado paciente, la terapeutica es 
necesaria y cuentG. con las debidas i:;arantias. 

INDICACIONES DEL 'I'RATJ>J;iIENTO I'RERRESTAlJllADOR 

El trr:..tamiento endoclontico previo a los procedimientos res­

tarati vos esta indicado cuando: 

1.- Hay lesiones irroversibles de la pulpa. 

2.- La perdida de estructura dentaria coronaria retentiva, en 
razón de caries, traumatismo o abrasión, no-puede ser res­
puesta con un agreeado de un nucleo sostenido por "pins". 

3.- El realineamiento oclusal o axial de lru¡ dientes en mala 
posición, pondrian en peligro la integridad de la pulpa. 
4.- La proporción entre corona y raíz en dientes con sost~n 

periodontal inadecuado, tiene o_ue ser mejorado con estabi­

lizadores encloüonticos. 
5.- Tecnicas para sobredentaduras, exiten la conservación de 

raices coreo anclajes para agarre de barra y bot6n. 

6.- Dienti:s con ¡;;rendes perdidas de sustancia con pronostico 
pulpar r0servado, plantearían dificultades en caso de una 

intervención endodontica postrestauradora·. 
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Cüi\JID~RJ,CH!ifES GEfülrt!~TLS DE Lf, E'.S'l'lil"?.:,Giüi; 
~~-~---~-~~~ 

~'RAGILIDAD DE LA ESrnUCTURA DENTARIA: 

La perdida de resilencia dentaria es el factor mas importante 

que se debe considerar en el refuerzo del diente con 1.L'1a reduci 

da circunferencia cervical. 

La rnineralizaci6n y deshidratación de los tubulos dentinarios 
da como resultado, una mayor perdida de la resilencia dentinaria. 

Las fu<:1·zp_s de la oclusi6n así como las de la pal2.nc2., causa­

das por el e-garre de mm protbsis, generaran mm deformaci6n 

por flexi6n. La tensi6n orieinada podría tornarse· excesiva con 

fractura, de las cuspicies no protegidas o fractura coronaria en 

el a.rea de circunferencia menor, la cervical. 

En los molares, es decir, en los dientes multirradiculares, 

la perdida de estructura dentaria coronaria reduce sustancial­

mente, la resistencia a la f~·actura. 

Se puede perder tejido dentario por caries, fractura o abra­
si6n; por el alineamiento operatorio, que exige la intervenci6n 

endod6ntica, o por remoci6n dentaria, destinada a obtener acc! 

so para la instrumentaci6n endod6ntica. 

Con la perdida de dentina resilente, se puede esperar un Cf!:!]! 

bio mu~r definido en el aspecto del diente, A~ cuando no sea 

muchQ el oscurecimiento, por cierto hay un potencial alterado 

·en la refracci6n de la luz, debido a la dentina mas opalecente, 

En la regi6n mas est~tica de la boca, estas modificaciones 
pueden respaldar un recubrimiento coronario total, 
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CONTRArn DI e hCI 01;¡::~ 

1.- Soporte perioüontal insuficiente. 

2.- Fracturas verticales, multiples y fuertemente infectadas. 

3.- Diente no restaurable. 

!¡.- Diente no cstratéeico. 
;;.- i:iorfoloc'ía radicular aberrante. 
6.- Perforación por debajo de la inserción epitelial. 
7.- Reabsorci6n extensa. 
8.- I'roporci6n dGsfe.vorable entre corona y raíz. 

9.- Fracaso predecible, 
10.- I.ialposici6n dentaria. 
11.- Accesibilidad limitada de un diente. 
12.- El paciente no puede pagar los honorarios. 

No existen contraindicaciones universales para la terap1fotica 
endod6ncica. Como odont6logos estamos comprometidos en el mante­
nimiento y cuidado de la dentici6n natural y en la conservación 
de las estructuras naturales c0mo bases para dentaduras hechas 
por la mano del hombre. 

En casi todos los casos acepta.P.los que se han de conservar los 
propios dientes del paciente; la extracci6n es el Último recurso. 
A esta filosofía, la endodoncia aport6 todo un arsenal nuevo de 
técnicas y materiales para salvar dientes que antes no eran tra­
tables. Los dientes despulpados no son un riesgo para la salud 
conservan su estabilidad, no son rechazados, por el organismo y 

brindan soporte a los recursos protéticos, todo lo cual ayuda al 
clínico a educar con confianza a sus pacientes para que adopten 
esta alten1ativa viable en vez de la extracción y reposici6n. 
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SO?ORTE fi,RI ODO!iT.U IJ;~UFICEHTI:. 

Cur.ndo existe enfc:rmcdad periodontal no tratable o perdida de 

soporte periodontal que no asegure la retc:nci6n del diente la te-­

rapéutica endociontica est~' contraindicada¡ en ocp_siones, sin cm­

bareo una aparente lesi6n pcriodontal es el resultado de un invo­

lucro pul1Jar r,n el cu2.l el trLLtE..!niento endodontico es indicado. 

Fn ocasicnes se rRcurrc a t6cnicas endodonticas como la he~i­

cecci6n y las am1mtacioncs radiculares a fin de mejorar la salud 

periodontal del paciente, 

Los dientes con fracturas verticales , multiples y fuertemente 

infectadas tienen un· pronostico desfavorable\ La remoci6n del dien­

te esta indicada. Las fracturas pr6ximas al cuello de la corona 

pueden presentar un problema insuperable_ de restauración. 

DIENTE NO RESTAUR.l\.BLE 

La destrucción extensa por caries de la cámara pulpar, del con­

ducto radicular o del úrea de la bifurcación torna extremadamente 

difícil restaurar el diente con alfileres o peines. Como el obje­

tivo de la endodoncia es devolver el diente su función apropiada, 

un diente r;ue no puede ser r<,staurable para ser funcionalmente y. 

esteticrunente aceptable debe ser removido• · 

,. DIENTE NO ESTRJiTEGICO 

Inutilidad anntomica y fisiolc¡);ica del diente, cuando un dien­

te no es neceoario, importante ni estético para la rehabilitación 

oral, aún 2.sí la i1~1portancia estratégica de cualq_uier diente debe 

ser contemplada desde un punto de vista a l~reo plazo. Si no hubie­

ra posibilidad estrat~gica., la extracción sera el tratamiento más 
razonable, 
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Di¡o;ntes mal forrn1dos no :::u:::ceptiblss cie tr~:tr: .. rniento o rcs­

taurr:.ci611, Los dientes malformu.a.os pucdcen tent:r lU1 cisterna de 

conductos radiculr~res cornple jo y labE·rÍntico, que los torne ex­

tremnfü,mente üifÍcilcs c:c li;:1riar "J' obtur2.r aproyi:::drir.;c:nte .• 

Conüuctos ¡~.tüti::_!lecs: Sin esto.r nec€·Gari=cnte malform::1C10, 1m 

üitntc: puede prc:stnts.r "1..lnc-.. 8J1ato?.:Íe.. ta.n c2pric11osa cor:;o p::..ra 

contrair.ciic::cr c:l tr2.tr~':li0nto enciorcÓ!:cico convencional, Si el 

dif:nt8 tiene: dc';;:asiaüos conüuctos pr:ra localizP.r, penetrar y logr2.r 

obtm'ación coc,!JlCté. de too os los conductos, la te1·apéutica cmdo­

dóncica convencional puede estar' contrainci.icac18., 

Perforaciones por debajo de la inserción epitelial, acompaña­

das de infección y movilidad (con exepción de perforaciones ves­

tibulares capaces de tratarse satisfactoriamente mediante un col­

gajo j' obturación con amr..leama sin cinc). 

REA.BSORCION MASIVA 

Una reabsorción interna o externa severa que de como resulta­

do una amplia destrucción de estructura radicular puede tornar 

en nada práctica la •terapéutica endodontica. Una reabsorción ex­

tensa entorno del cuello presenta problemas de restauración y 

puede conducir a una fractura de la corona por estructura denta­

ria insuficiente. 



Proporción ~ccfC'VOrC'blc c~trc c~rm n y rníz 

C1.wnclo eziste llna proporción dcsfavorr..ble entre; corona y 

r2.Íz es n1_iy mrilo el pronostico !JP.r<. la conservaci6n del di­

ente. En los tii.Cntss pooteriores, una proporci6n supc;rior 

a 1:1 crea lm crE'.11 esfuerzo oclus[ü latcora.l, que alienta -­

una p~rO.ida e.{m ma~'or del soporte 6sco. ;~stc factor es lma 

contraindicnci6n pécra el tno.tc:.r:iie:·1to, 21 1;¡c:10s que los die~ 

tes aciyacentes tencan buen soporte 6::rno, clc; modo que el di­

ente involucracio puede ser rnantc,nicio mr,cJionte fr:rl1lizaci6n 

o por tm<, irnp1Entaci6n cndod6ntica, que a{m es consit\Graclo 

como experimental. 

Fracaso predecible 

Un surco cle desarrollo lincual que se extienda todo a lo 

largo de una raíz puede generar lma bolsa periodontal no s~ 

ceptible de tratamiento. La pulpa puede tornarse nccr6tica 

como resuitado de una comunicaci6n directa con el ápice por 

la hendidura i:;ingival. Se ve más cor.-:'mmente esta situaci6n 

en el incisivo lateral superior y es ·ma contraindicaci6n -

para el tratamiento endod6ntico. 

Malposici6n dentaria 

Cuando el diente en cuestión está en una posición nota -

blcmente mala o muy fuera de alineamiento correcto, la dec! 

si6n de realizar una terapeutica endod6ntica debe incluir -

la consideraci6n de los resultados est~ticos. 

Accesibilidad limitada de un diente. 

La terapeutica endodóntica exitosa exige un espacio de -

trabajo en torno al diente. Debe existir suficiente espa 

7 



cio it.ttrrn2.J:ilar entre lo.s ci.rcac;:.:;.s cci::n pr:.rn introciucir y ma 

nipular los instrumentos 0nc1od6ni.ico::. 
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Cuando los di0ntes están en r:Jala po~;ici6n y falta ese en­

pacio intf:rmaxilRr, es clif:!cil usnr los li::.ns y espaciadores. 

El movimiento limitado de la articulaci6n temporomaxilar -

result2.nte de un traumatis1r.o o enfc:rm0dad, puede orir;inar tam 

bi~n una acccsi biliciad muy lilai tada, 

El paciente no puede pagar los honorarios. 

La import2.ncia de está categoría se: está reduciendo por 

dos razones, una econ6mica, la otra educacional. A medida 

que atL'llc=ntan las posibilidades econ6mic2.s de la sociedad y 

que se incluyen los tratamientos odontol6eicos entre los ben~ 

ficios mareinales del trabajador, los honorarios por la aten­

ci6n endod6ntica van qued2.ndo a la alcance de tma porci6n de 

la poblaci6n mucho mayor que antes, y sigue aumentando. 

Asimismo, con la informaci6n odontol6gica creciente en el 

público como resultado de los progriounas educativos en la:::: es­

cuelas, artículos en revistas, procramas de televisi6n y avi­

sos, etc., más pacientes están comprendiendo el verdadero va­

lor de cada diente como parte interral del mecanismo mastica­

torio y son capaces de comprender que la conservaci6n del die 

nte en cuesti6n bien vale el honorario involucrado. 



Se ha dE:nostrr:.do que muchas supucstns contra.inüiCti.LiOnPs 

de la t~rap(utica cndod6ntica son falsRs, en especial en lo 

que s€ refitrc e. les c:>.e:st.iones 'si:::t{:::ico.sr ~ presencio. -

oc 1t~1::.. c1;.fc:r·::~::c:·-~d cr;.:.vc, c;s :_¡ri::ferii-,le: 1c.. tcr~y:{utic::> ... endo­

ciónticz. l1~1tcs <;Ue le?. C:::·:tr;:-~cci6n )G~:c:·~.1.;: c.:·:i~~0 ;:--1~~10::. del sic-

::tic11t o: 

C-:::::i !!O ;:.r..y 

c1; :; o ¿0~-i ti e~ .. 

1) El estado físico act6al del paciente. 

2) fl trctr:..ic!'lto ~· las ::iedicac:io:1CS actuales del paciente. 

3) La historie, :J(dic:.: pr.s2da sobre salud cener~:>.1 o enfermc­

dacrn. 
4) La i'.istorié:. de;ntal pasccda relativa a é::i tos o frncasos -

con los procedimientos tere.p6uticos. 

La p:ri:1en~ ::;recm1ci6n es obtener una historia m8dico-Od2_ 

ntol6[ica detallada y C:~''.ctr;,, ClUe incluya el nombre y el te 

l~fo:rio del m0ciico del r'acie;1te para nás fi'.Ícil consulta. 

L-> 0
• enfermE:d2.0(;s sist(micas por sí rara vez contraindi -

can la tETaplutica cndocJ6:1tic;;c. Idealm<:mtia, sin embareo, 

sería :nús b~n€:ficioso ::;t~r["~ el pnciente si t._;t-::s del trata -

::niento e.r.doü6:·,'.:ico c:cv:d<::.r::'.!'! control:::tt!os todos los JJrOblemas 

médicos. 

Rcou.mr.tü:mo 1JOlinrticu.1ar apu.do :r ccr6.io11a.tía reu:nát:lca. 

In los pa.ci entes con re'-"':latisr;,o poliarticuJ.;o,r a¡;udo, la 

o:tracci6::1 f.St~ contrr.indicada. Se ha comprob2.do la inten­

so. bacteremicc ¡;u.e sip1c a la c:xtrc.cc-i6'1., <.ina lluvia tle bac­

tc:cias c;uc mu:· puede co1wErtir la estenosis r.iítral E:n E:ndo-

9 
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d0 printrn ~lccc·i6~ ~1~rn lo~ ai0ntcs dcspulr·ado= d~ C310C p~­

Ci(::·:tc:Je T~ix:to !J'·r'P. J.~ c::t1";.:.cción como el tr2.tr-:.micnto cnc"io -

dóntico, se rcco:-:iiu:.ña la :n·otc;cc:i6n !)rOfil6.ctic2- con c:ntibió 

I1::!. ~~iCT.bi:·tr e, ~ac:-.rinn o insípic'ir1.., no es cic.rt?.r.H::nte: contra 

inciic:cció::. ~r.rcc el tr:o.k.r:iicnto cnóoc16ntico, Ar:ui trunbi6n, el 

tratc~1ic11to Ce concivct os f:S ni:.cho r'.'lenos traur:iático que la c::­

trr..cci6n ~/ ·urc.:·cl··iblE 8. cll2.. 

I·eucer.:ia crónic[•. y c(~:cc.r ter:::inal. 

Es cier.iprc prc:f~r·ible hucsr el tratr .. rnitnto encl.oc16ntico y 

no le, e:;.:tre.cci6n r:·n víctil:'.as del cf;!lcr,r o lcucer::ia cr6nica. 

Obvi:-,ncnte, 12. ciru~';Ía !Jerianicr:l ect6. contraindicada para 

estos !Jacientf's. 

Eccroeis por radiación. 

El tratamiento cndodóntico esta inOicr,rJo par2. pacientes -­

que lla11 recibido c2.11tid2.cles elevadas de rac1iaci6n en los maxi 

larrs. 

"El {mico ~02.so nv:- se rcc:_uiETe ac;uí f.s coi:~mltc.r al m~dico, 

del paciBnte para nuc a~rucbc la tcruplutica enüod6ntica. 

Eer.iofilia. lTna E::trr~cción ca mu;,' pelic;rósa en el pacie:nte 

hemofílico. El tratamiento )_)rcferi blr, es la t~rap~utica end~ 

d6ntica. Los dos peli¡::ros üe este trv.t2.mi.cnto :::on la hcmorr_§; 

c;ia ir.te;rna c1ur;:-J1te 12. aci.mi::istr2.ci6n dE un a::e:::tlsico local­

pr.ra la eJ.:tirpaci6n de la pulr.a ~' el po:::iblc traumRtisrno de -

la cmcía uur2..r1tE la 2.plic2.ci6n del c1ioue tle goma. 
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r:.probnci6n del r:-/c:ir:c. r_!cl !:(..~.c·j_{'.Ltc ~ .. Lt:..s t;c. i~!ic·i:·i.r (l tr¿·~:r­

nit:nto son: lEucc~1ir~, c . .r:(mi2. r~!;lÓ.sica, t:?.'Ombocito1_;cnie., altc.­

raci6r, de plaGtH:tr-,s, ~olicitt'mia ver::. y t:.vik.ninods C (cscoE 

bu to). 

!~c"D::.ti tis 

Precaución es la C0!1trasefia cum1(30 se trabajr; en pacie:1tes 

co11 l:c:;2.ti tis s{ric:o:. o infecciosg. Son csccnciales la cstcri 

lizu.ci6n y le a~~€psic c. cC?.da. IJnso. Tofos los medica.'nentos -­

c:ue :1or::,:ümcntc se dcsto::ificru1 en el híc:aclo ckben ser t>tili­

zaclos con prec~.uci6n ( prefcrenter.iente con el conscntimicnto -

del m6c3ico) 

Dropes y ;;iedtcec:ioncs 

r,a tere.p6uticr. corticosteroide en ausencia de cobertura -­

anti bi6tic2. suprir.:e 1::-,s defensas del paciente contra la infe_c:_ 

c:.6r::. Ctu.~ .. nüo c:.:ietc !Josi1:ilit.2.d. Oc una c:(rt.Cc..rbaci6n n[uda -­

(co~o ocurriría con la tcr2~~ufice corticosteroide) se ha ae 
completar lr-. tcr2::Autico. enc'oé6ntic2. lo nD:s rápifü\mcnte pos:!:, 

ble para evi t.r,r la conte~::in::-.ci6r, del conc0.ucto. 

El cmbnro.zo no es tma cor"trc.inúic2.ci6n p2.ra la terap~utica 

endoCl6ntica., :?.l<.:'!f'UG os r.iejor uue se realice en el secundo tri 
• • 1 -

mc:stre, Ha c>e ob<:crvarse f:iernpre la precauci6n usual de un -

del2ntal de plomo para el ex2J!len radioc;ráfico. 

fü,2.ccionco alér:-icns 

31 paciente sensible pt<ede ser alércico a una runplia vari~ 

dad de me6ic2.mentos, antes c;ue s6lo a una o O.os. Por lo tan­

to, cuc;..11do el paciente mencione ser al6rEico en su historia,-. 

tC:ic;alo mu;'{ presrnte y sea cauto al recetar cualc:uier meci.ica­
r.;ento, 



CHI'l'ULO II 

'rhCIGCA EHDODO!i'i'ICA A SEGUIR 

Objetiv~-~~_la obturaci6n de conductos 

La etapa final del tratamiento endodontico consiste en 
llenar el sistema de conductos radiculares total y dens_§; 
mente con agentes selladores hcrm~ticos, no irritantes. 
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El objetivo del tratamiento endod6ntico exitoso es la 
obliteraci6n total del espacio canicular y el sellado pe! 
fecto del aBujero apical en el límite dentinocementario con 
un material de obturaci6n inerte. 

Aparentemente, casi el 60% de los fracasos endod6nticos 
son causados por la obliteraci6n incompleta del espacio C.§: 

nalicular. A menos que se logre una obturaci6n radicular 
dens·a y bien adaptada, el pron6stico puede verse amenazado, 
por bien que hayan sido llevadas a cabo las otras fases del 
tratamiento. El ~xito de la obturaci6n de conductos depen­
de de la excelencia del diseño de la cavidad endod6ncica y 
la limpieza y conformaci6n del conducto, 

Un sistema de conductos radiculares bien obturado tridimen 

::!,i'Onalmente: 

1.- Previene la infiltraci6n de exudado periapical en el es 
pacio del conducto, Un conducto incompletamente obturado 
permite la filtraci6n de eA'Udado de los tejidos hacia la Pº! 
ci6n no obturada del conducto radicular, donde se estanca. 

La subsiguiente descomposici6n de los liquides tisulares y 
su difusi6n hacia los tejidos periapicales, actuaría como 
irri t'ante fisicoquímico y produciría inflamaci6n periapical, 
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2.- J·re:vic::ne: le. rcinfe:cci6n, el SC;lL·.óo pcrfl•r.:t0 ck los c.rr~ 

jeros apic<lles impide ClUC los micror.:;ci.nismos rdnfe:cten el 

conducto racliculr~r, c'.urante una bactere:mia trc:lrni i.oria 0 

Las 1mcterernias tre.nsport2.c1as a la zona periapical pueden 

alojarse ahí, reincresar y reinfGctar el conducto y desp1.fos 

de afectar los tejidos periapicalcs. 

3.- Crea un ambiente biologico favorable para que se proclu~ 

ca el proceso de curación de los tejidos. 

En terminos generales, se esta de acuerdo en considerar 

como límite ideal de la obturación en la parte apical del 

conducto la unión cemento-dentinaria, que es la zona más e!! 

trecha del mismo, situado idealm0nte a una distancia de 0.5 
a lmm. con respecto al e):tremo anatómico de la raíz, 

Un cierre biológico del ápice radicular con formación de 

osteocemento solo podrá obtenerse al cabo de un tiempo de re~ 

lizado el tratamiento si dicho ápice quefü1ra libre de todo 
elemento extraño y nocivo. 

Al termino de la limpieza y conformación de los conductos r~ 

diculares, su obturación se podra efectuar cuando: 

1.- El diEmte est~ asintomatico¡ no haya dolor, sensibilidad 

ni periodontitis apical¡ el diente se sienta cómodo. 

2.- El conducto est~ seco; no haya exudado excesivo, ni fil­

tración. Se observa filtración excesiva de exudado en los con 

duetos r.my abiertos y en los casos de q_uistes, 

3.- !'fo hay fístula, La fístula (si la había) deberá haberse 

cerrado. 

4 .- No hay mal olor. Un mal olor sugiere la posibilidad de 
infección residual o filtración. 

5.- Se obtenea un cultivo negativo. La cuestión de si se ha 

de cultivar o no está a{m sujeta a controversias. 
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6.- 12. obtl;r1'!ci6n te:mpor<-rio. de:be cic cstr.r int[,cta, rnu o!:; 

turaci6n rota o que filtre 1 causa la contarninaci6n del con 

dueto, 

Es obli¡:;atorio que la restauraci6n dentaria sea prepara­

da adecuad~nente ru1tes del trata~iento endodoncico. 

El material de obturaci6n temporal debe, sellar hermeti­

camente para evitar la cont2.Illinaci6n y debe ser bastwte 

fue:rte como para soportar la fur::rza de la masticaci6n, 

Los cementos de oxido de cinc y eu¡:;e:nol proveen el sell_!! 

do m~s eficaz contra la filtraci6n marcinal, cuando no exis 

ten esfuerzos muy especiales, 

Los preparados comerciales como el cavi t o el lRirí son 

obturaciones temporales de 6xido de cinc resinosas, 

A causa de su tiempo de frae_-uado lento, el paciente debie 

ra ser advertido, de que no debe masticar sobre ellas por 

lo menos hasta 45 minutos despúes del tratamiento, 

En la mayoría de los casos resulta satisfactoria, una o~ 

turaci6n doble de gutapercha interna y de cavi t o IRM ex­
terna, 

El IRI.í se er.iplea en los casos de eran esfuerzo oclusal, 

La obturaci6n doble presenta varias ventajas: 

l):Provee soporte adicional contra las fuerzas de la masti·~ 

caci6n y protecci6n eficaz contra la factura de la obtura -

ci6n o una filtraci6n me.rginal. 

2) La potencia del medicamento sellado en el conducto, no 

resulta afectada por la obturaci6n de gutapercha, que es 

p~~~tici:nent~ insoluble y no reactiva. 
3) Impide que las particulaE de cemento caiga~ en el condu~ 

to radicular cuando se reti_ra la obturaci'6n temporal, 

lllateriales nara obturaciones de conductos radiculares 

Los materiales de obturaci6n radicular actualmente en uso 

o en investigaci6n, clinica pueden ser a&rupados en las si­
guientes categorías: 



PASTAS: 

Los materiales de obturaci6n del tipo de lr-.s pastas incl~ 

yen los cementos de oxido de cinc y eu.::enol con varios agr~ 

cados; 6xido de cinc con resinas sinteticas (cavit), resi -

nas op6xicas ( AE-26), acrílico 1 polietileno )l resinas ip_oa.i~ 

v:LuÍlicas ( Diaket), y cementos de policarboxil:~too 

Algurw.s veces se ha utilizado la cloropercha sola como 

pasta única de obturación rac"iicu.lar. Pero se usa con más 

frecuencia con los conos de gutapercha en la tecnica de Jo­

lmston-Callaha.n y en el metodo de Nygaard-Cstby, El n-2 pu~ 

de ser clasificado como m1a pasta. 

!llATERIALES SEMIS OLIDOS: 

La gutapercha, el ácrilico y los conos de composici6n de 

gutapercha estffii incluidos en la categoría de los materales 

semis6lidos. 

lvíATE!tIALES SOLIDOS: 

.Los materiales de obturaci6n sólidos pueden ser divididos 

en: 
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1) El tipo semirrÍ¡:;ido o flexible, incluidos los conos de 

plata y los ~nstrumentos de acero inoxidable 1 que puedan ser 

precurvadas antes de la inserción, para que sigan las curvas 

de tu1 conducto tortuoso, y el tipo rígido. Los conos para im 

plantes de vitalium o cromo cobalto no son flexibles y no 

pueden seeuir las curvas de los conductos, 
Se les usa cor.lo implantes endodonticos intraoseos o estabi 

lizadores y como refuerzos internos en las fracturas radicu­

lares y para reconstruir coronas mutiladas. 

La obturaci6n de amalgama de plata es la mas utilizada en 
las obturaciones quirurgicas de los conductos radiculares en 



los CU!.:05 cie rCUbl:OY'Ci6n ro.ciiculrcr inte:rna-c;:i..e::cnr, O ]'(:rI'o­

ruci6n, en el ;.;cllado de los conductos accesorios cro.."ldcs y 

en las obturaciones apicales, 

Se necesita el sellé.oor p::<.ra llem\r las irret,-ularidades 
a lo larc;o cie 12.s pare des y las tliscrepmcias de los condu,9_ 
tos, Actúa como h:.bric2.nte y ayuda al asentamiento de los 
conos, El sellador lle;na tnmbi6n los conO.uctos accesorios 
des pe jac1os y los forlr:icne::; inúl tiples, 

La selecci6n del cono depende de la condici6n del diente, 
el tipo y tamaño de los conductos, la necesidad de remoci6n 
parcial de ese materi2.l, y la filosofía del clínico. Para 
obturar conductos a menudo, se emplean obturaciones combin~ 
das. 

1) .Tener lUl ajuste firme lateral en el tercio apical del 
conducto (que no salea facilmente al tirar de él). 
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2) Llenar todo el conducto hasta el .1ími te cemento-dentina-.; e 

rio alrededor de lmm. desde el ápice radiografico, 

3) Ser imposible forzarlo m~s alla del agujero apical. 

A los cementos usados en endodoncia se les suele conocer 
como cementos selladores de conductos. La mayoría de los 
selladores de conductos, estm compuestos por 6xido de cinc 
y eugenos con diversos aeregados que los tornan radiopacas, 
antimicrobianos o adhesivos. Aleunos cementos contienen r~ 
sinas ép6:dcas (AH 26 ) o resinas polivin:Clicas (Diaket), 



Un buen ~clla{;or debiera ser 1io16cicamerite corr,putibl<: y 

bien tolerado por los tejidos periapicnles. 

Todos los selladores son altQ!l1cmte t6xicos cu::>..ndo están 

recien preparados. ::iin embare;o su toxicidad se reduce mucho 

despúes de producirse el fraeuado, Unos aias dcspúes de pr~ 

ducirse el cementado; practicamente todos los selladores de 

conductos producen erandes variable de inflamaci6n periapi. 
cal (habi tc;almr~nte ti::r.iporal); no parece que esto impida la 

curaci6n y la reparaci6n. 

Existen muchos selladores en el comercio. Los mas comun-­
mente usados son Rickert, Tubliseal, Wach, cloropercha, euca 
percha, formula de Grossman, formula de J,íaisto. 

TRES FACTORES SON BA::iICOS EN LA OBTURACION DE CONDUCTOS: 

1) Seleccion del cono principal y de los conos adicionales, 

2) Selecci6n del cemento para obturaci6n de conductos. 

3) Tecníca instrumental y manual de obturaci6n. 

SELECCION DE LOS CONOS: 
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Be denomina cono principal o punta maestra al cono destinado 

a. llegar hasta la uni6n cemento-dentinaria, y es por lo tanto 
el eje o piedra angular de la obturaci6n. El cono principal 

ocupa la mayor parte del tercio apical del conducto y es el 
mas voluminoso. 

Su selección se hara segiin el material (gutapercha o plata) 
y el tamaño; (numeración de la serie estandarizada). 

Los conos de gutapercha tienen su indicaci6n en cu2.lquier 
conducto, siempre y cu2.!1do se compruebe por la placa de cono­

metría que alcanza debidamente la union cementodentinaria. 



Ya se ha comentado que cuando los conductos están debida­

mente preparados, y no ben sur¿;ido ningun inco!'lveniente, se 

empleará u_~o de los cementos de conductos a base de eugena­

to de cinc o plastica. 

TECHICA DE CONDENSACION LATERAL 

Consiste en revestir la pared dentinaria con el sellador, 
insertar a ::!Ontinuaci6n el cono principal de gutapercha 

(punta maestra) y completar la obturaci6n con la condensa­
ci6n lateral y sistematica de conos adicionales, hasta lo -
grar la obliteraci6n total del conducto. 

Debic5.o a lo facil, sencillo y racional de su aprendizaje 
y ejecuci6n, es quizas, una de las t~cnicas más conocidas 

y se le considera tambi~n como una de las mejores. 

Una vez decidida la obturaci6n y seleccionada la t~cnica 
y antes de proceder al primer paso, o sea, al aislamiento 

con grapa y dic;ue de goma, se tendrá dispuesto todo el ma­
terial e instrumental de obturaci6n queºse vaya a necesi -
tar. 

PASOS PARA LA OBTl'RA.CION DE ~QNDUCTOS 

1) Aislamiento, con grapa y dique de goma; desinfecci6n 
del campo. 
2) Remoci6n de la curación temporal y examen de esta. 
3) Lavado y aspiraci6n. Secado con conos absorbentes de 

papel. 
4) Ajuste del cono (s) seleccionado (s) en cada uno de los 
conductos, verificando visualmente que penetre la longuitud 
de trabajo, y táctilmente, que al ser impedido con suavidad 
y firmeza en sentido· apical, queda detenido en su debido lu 

gar sin progresar más. 
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5) Conometría, pu.re.. vcrifie;r·r por uno. o vs.ri[!S re.6j_fTT.fic.s, 

la posici6n, disposición, lír.1iti:os y rclo.cioncs de los conos 
contolados. 

6) Si lF.. interpr&taci6n de la radigrafia ( s) da tm resulta­
do correcto (O. 8 mm. del Úpice radio{;rafíco), proceder a la 
cementación. Si no lo es, rectificar la seleccí6n del cono 
ts) o la preparación ele los concluctos hasta lo.:;rar tm ajus­
te correcto posicíonnl, tom~mdo lc.s ple>.cc.s radío¿;raficas n~ 
cesarías. 
1) Llevar al conducto (s) un cono de papel empapado en clo­
roformo o alcohol, para preparar la interfase. Secar por as 
pi ración. 
8) Preparar el cemento de conductos de consistencia cremosa 
y llevarlo al interior del conducto (s) por medio de un in~ 
t.rtunento (ensanchador), embadurnado de cemento recien bati­
do, girándolo hacia la izquierda ( sentido inverso a las ma­
necillas de un reloj) o, si se prefiere, con un lentulo a u­
na velocidad lenta, menor a las 1,000 rpm o manualmente. 
9) Emdadurnar.el cono o conos con cemento de conductos y a­
justar en cada conducto, verificando que penetre exactamen­
te la misma longitud que en la prueba del cono o conometría. 
10) Condensar lateralmente, llevando conos sucesivos adicio­
nales hasta complementar la obturación total de la luz del 
conducto(s). 
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11) Control roentgenográfico de condensación, tomando una o 
varias placas para verificar si se logró una correcta conden­
sación. Si no fuera así, rectificar la condensación, con nue­
vos conos complementarios e impregnación de cloroformo. 
12) Control came:r'al, cortando el exceso de los conos y conden-

'. sando de manera compacta la entrada de los conductos y la ob­
turación cameral, dejando fondo plano. Lavado con xilol. 
13) Obturación de la cavidad con fosfato de cinc u otro cual­
quier material. 

·14) Retiro del aislamiento, control de la oclusión (libre de 
· trabajo activo) y control roentgenográfico postoperatorio in­
mediato con una o varias placas. 
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CAPH'ULO III 

'.1.'E:CIUCA DE DESOB'.1.'URACION DEL COHDUCTO. 

Preparaci6n del conducto radicular 

r:.uchos odont61oc;os in.ician la preparaci6n del conducto rad! 
cular para poste con vacilaci6n y miedo de perforar la raíz. 

Las perforaciones son accidentes y, en general, son causa -
das por haber calculado mal la direcci6n del conducto radicu -
lar. La posici6n del diente en la arcada dental puede ser en­
gafiosa y darle a uno la impresi6n de que el diente está en po­
sici6n vertical, cuando en realidad todos los dientes, con la · 
posible excepci6n de los premolares, tienen erados variables -
de inclinaci6n. Así pues, la posibilidad de perforar es un P! 
ligro constante para el operador. 

Las perforaciones son el resultado no s6lo de calcular mal 
la direcci6n del conducto sino que tarnbi~n dependen de la eleE_ 
ci6n .de la fresa o del escariador de torno. 

Cuando la perforaci6n es accesible, existe la posibilidad -
de reparar el dafio con una obturaci6n de amalgama. La mayor -
parte de las perforaciones son inaccesibles y conducen a la -­
destrucci6n del hueso en la regi6n de la perforaci6n. Además, 
tambi~n puede producirse la resorci6n de la raíz. 

Mencionaremos en est~ trabajo dos m~todos de desobturaci6n 
mas comúnes y de más fácil ejecuci6n: 

a) Instrumento Caliente. 
b) Baja Velocidad (Fresa Gates o Peeso). 

Eliminaci6n de la obturaci6n de gutapercha 

Esta operaci6n no es demasiado difícil si se sigue la tecni 
ca correcta. El primer paso ha de ser determinar si la obtura 
ci6n es de gutapercha o de otro material. 



Si se descubre c;ue la obtur::.ci6n es de cuk:pcrcha y está 
condenr;ada con mucha finneza en el conú11cto 1 es conveniente 
poner en la cámara pulpur v11a di·oc;a, ya sea ( cucaliptol, -­
cloroformo, xileno), dur2..nte 24 a 48 horas, antes de inten­
tar la rcmoci6n del material. Así se ablandará la obtura -
ci6n y se podrá eliminar más fácilmente, con menos posibili 
dad de producir resaltes o perforar el conducto. 

Si la obturaci6n no está muy condensada en el conducto o 
en todo caso, despúes de pasada 2Ll a 48 horas en contacto -
con el solvente se sicue cualquiera de las tecnicas antes 
mencionadas. 

a) Instrumento Caliente: 

Empezaremos por eliminar toda obturaci6n tem!)oral de la -
cámara y entrada de los conductos; esto lo haremos con una -
fresa redonda #2, #3, #4, montada en un contrangulo a baja 
velocidad. 

Desp1fos de haber logrado la remoci611 de la obturación te!!! 
poral, empezaremos a calentar un ensanchador, en m1 mechero 
y mediante rotación en cirecci6:·; de las mnnecillas del reloj 
penetraremos entre la obturaci6n y las paredes del conducto 
hasta que quede bien ajustada, entonces haremos presi6n lat~ 
ral y al mismo tiempo ~ue la retiramos del conducto. Hotare 
mos a continuaci6n que la cut2.percha saldrá adherida al ins­
trumento ya sea en pedazos o en una sola pieza. 
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Si de lo contrario, no conseeuimos nada del material de -
eutapercha. Se usará una nueva lima uno o dos nÚ.':ler9s mayo­
res, para que se agarre mas firmemente del cono. 

Habitualmente este sale desp6es de uno o dos intentos mas. 

Este es el m~todo de elecci6n en el caso en que la obtur~ 
ci6n de gutapercha, sobrepase el acujero apical. 

t. En este caso no se recomienda usar solventes (cloroformo, 
eucaliptol o xilol), ya que es muy probable que el exedente,-

" 



apical de rut~:cpcrch:-,, r~,l1~' _:irob:-Jilcm:.ntc r:tH"ñ::.ría en los trj:!:. 

do.s pcriapic~lss, o se pro~/ect8.rÍa mns r:llP. del ápice. 

b) faja Velocidad (llresas Gates o Peeso) 

Las fresr::.s pccso n{uncr<:.drrs del 1 al 6 varían en diametro 

desde O, 7 a l, 7 r._'!\, en incrementos cr:.u'ur•les de O, 2 mm. 

Estas frt;Sf'..S tie:ncn u.:-1.o. punto. t0.rrninri..l ele securidnd q_uc -

evita c;uc cst2. perfore vertic· ·lrncnte el con11ucto, Estas fre 

sas actl1an co~:. cortes 12.tGralcs. 

La diff.rcncia entre 12.S fresas ¡::2,tes ;,r la :neeso es unica­

rnente la cantidad de :·2.rtc activa corta~1te, siEcndo la de la 

peeso i:ia;iror. 

Ya que se ha eliminac:io la obturaci6n tem])Oral del dicnti; 

a tratar y se ha elimilmdo todo materi2.l de le. cámara pulpar 

con una fr2.s2, red.onda ¡i'4. Se procede a eliminar la gutaper­

cha de los con6uctos, con r:iovir1ientos vertical.es entrPndo al 

contiucto y sac:'.:::10010, con clliclr.co rerii tiendo la operHci6n 

hasta clit:1Íl12.r lec C2..'1ti d2.cl de rut2perch2. desee.da, 

En úientes })OSteriores se tendrá me.yor cuidado, ya que la 

anatomía de los conüuctos, podr611 favorecer la fractura o la 

perforaci6n de aloma r:o.íz o conducto. 

Is aconsejable co.iocar en la fresa m1 tope de hule para -

así tener un ma;,ror control de la dist211cia que sro h2. de des­

obtur:::>.r. 

Solventes: 

Ya c:ue se ha eliminado tote.lmente la obturaci6~ temporal, 

se deposi tM unas cot2.s de cloroformo, Y.ilol o eucaliptol, -

en la crunara pulpar, con lma jerinea y se elíminara trozo -­

por trozo de e;utapercha con una lima previamente t:umedecida 

en dichos solventes. 
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la caviücü t:;·11to sea ntcts~:.ric. 

T:'sto se L~-:.r6. poco e. poco hr:stc. c2.i!.·:~co..r le. cmtici.Ed cies- ·. 

tP.d2. de ct1tc.pc·rchr:.. Dé~,!"/GLs se L:·::r:~11 J rrir~:'.c:.onGs frect:sn-

A e ontinuR.ci 611 in6.ic;o.1·c::os el l1lÚnero y cliamGtro recor;:er.­

dable de fresas p~eso p~ra cf~da diente. 

l 

2 

3 

4 

5 
6 

Di2.metro 

0.7 mm. 

0.9 mm. 

1.1 mm. 

l. 3 mm. 

l. 5 mm. 
l. 7 mm. 

Dünte 

Incisivo 1.:2nclibular 

1 :rrr:r:1olrU' mm:ilar 

2 molar mm:ilGr ( DF) 

1 mol:?.r mandibular (ML) 

2 molar m211D.ibular (MF 1 lhL) 

2 premol2,r maxilar 

1 moler maxilP.r (IliF,DF) 

2 molar maxilar (l<lF) 

1 molar mr.nc1ibular (MF,D) 

2 mole.r mandibular (D) 

Incisivo lateral m[txilar 

P.re¡;¡ole.r manc1i bÜlar 

r:.olar ma>:ilar (L) 

Canino 

Incisivo central maxilar 
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CAFI'lULO IV 

TEC;;rcA DE PREPARACiü:i POSTE 'f ¡,;uEON II>TRARRADICULAR 

El primer objetivo en la rest8.uraci6n de dientes tratados 

endod6nticamente es el refuerzo de la estructura dentaria rE_ 
manebte o la reposici6n de los tejidos dentarios falta..~tes,­

o ambas cosas, para obtener la resistencia adecuada y pare 
des retentivas para la restauraci6n final, 

El segu.~do objetivo es el diseño y confecci6n de la res -

tauraci6n final, o_ue debe rodear al diente protegiéndolo y -

restaurarlo a su funci6n 6ptima biomec~nica, fisio16gica y -

estética. 

Para satisfacer estos objetivos, el esfuerzo restaurador 

debe incluir el empleo de componentes básiDos como pernos, -
muñones o núcleos, 

La restauraci6n de los dientes tratados endodonticamente 
es complicada por el hecho de que la mayoría de la estructu­
ra dentaria coronaria, que normalmente se usaría en la rete!}_ 

ci6n de una restauraci6n, ha sido destruida por caries, res­
tauraciones previas, trauma y el acceso endodontico inclusi­

ve. Él dentista debe emplear el principio de sustituci6n -­
usando un poste en el canal o pins alrededor de la estructu­
ra dentaria, para reconstruir un rempla~o para la estructura 
dentaria coronaria faltante; solamente así el diente puede -

ser restaurado. 

La decisi6n de usar una restauraci6n sostenida por un po~ 

te depende de varios factores correlacionados: 
El grosor de la estructura dentaria alrededor del canal,­

la masa dentaria y la altura de la estructura dentaria suprg 
gin¡;ival remanente, el diametro de el i3iente 1 morfoloeia ra­
dicular, soporte 6seo y el !Japt:l del diente en la restaura -

ci6n final de la boca; (rest&'J.rnci6n u:1ica o como pilar para. 
puente), 



El c.ii:::.rr.ct!"'C del po::tr_ ::r rtl tl·: tt r~1i:·1r:.tio, l!t:..!:'.tc: un ~--ll..;.":to 

por la porci6n r~~s dclcnda de l~ r2!~r 

Suncrficie del PostE: 

Los ;iostes pi.ieci0E t;c:r C2'.'tc·.l0[2.L'.os E-n varias for:::c.s: La 

clasificaci6r. puede J-:acErce ;?Or SU COnfit¡·uraci6n t;GOmetr~ 

ce., C0!1icic1ad y y2.r2.lclis;no; ~r por su superficie: suo.,.1c,-

denta6o y en rosca. 

La con::·i~urc.ci6r. ele lr. superficie juee;a tal vez el pa­

pel rr.Gs isportr.nte C'D cu0.nto a la retc1ci6n, Ios postes 

en forma de :rosee. son les fü'..S rctenti vos. 

Instrumcntaci6n: 

Una anplia variedad de instrumeritos puede ser usada p~ 

ra ensa'1char el canal para el lJoste-, estos van desde fre­

sas comunes extralarras, ensiomchado-rGs endod6nticos, has­

ta ens2nchadores con pille.ta de sect.i.ridad, 

La pre;J2.rc.ci6n del cm1r>.l se lmrá mejor L~urante el pro­

cedimitcnto enclociontico, simplemente porriue el éientist2. -­

q_ue realiza la obttiraci6n del can2.l está mas f2.miliariza­

do con la morfolocia y cci.racteristicas _topográficas del -

canal. De todas formas parece no haber ventajas signifi­

cativas h<J.cerlo inrneoiatamente des:rr6.es de la terminaci6n 

?-e 12. terapia endodontica, Se considera que se restaura­

rá mejor un diente ~, mas facilmente aquel que haya sido -

obturado con gutapercha. 

Primeramente mediremos 1ma fresa peeso contra una ra -

diograf{a y así v0rificar la lone;itud de la preparaci6n; 

la preparaci6n del canal se empenzará colocando un ataca­

dor endod6ntico caliente aproximadamente metiendolo la mi 

tad éiel canal. Se sigue entonces con la preparaci6n pro­

piamente dicha, aquí. se usarán fresas peeso o 5ates elid~ 

ens; debido a que tiene p1mta de seeurido.d y sie;ue el ca­

mino <ie menor resistencia, Las fresas peeso nos confo!'ln.§: 

rán un canal mas consistente al canal original en la re -

gi6n apical rr.ejor ~ue cual~uier tipo de instrumento. 
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camü. Se preprcra el CPnr.l 2. 1:::. lonc;i tud ~·o. deturrnino.da; de.::_ 

pt'tes se C2.!ílbiarf:. P. lp sicnicnte fresn e .. 1 la serie y se repe 

tir2. el proceso. 

Se aconse:ja c:mpezi:..r con fres2s Gates Glidden cu2ndo se va 

a intcrvE.:nir en car:alcos J:Jcc;m:J:os ya tienen tma porci6n cortan 

te mns pec;uEfía ~· nos e:s mas fácil de m8niobrar. 

Esta prep::..r2.ci6n se éic;berá terminar con una serie completa 
de fresas peeso, la porci6n cortante mas larga nos preparará 

lma pared del cmial mas lisa y rect:::, con menor posibilidad de 
producir tm carn::ü o perforaci6n. 

La fresa se saca.rá del cr11al con un movimiento ligero de -
inclinaci6n mientras que se retira poco a poco. 

Esto resultara esencirlmente en una pri;pc,raci6n mas parar~ 
la y con un orificio mas c6nico. 

Te.mbi~n puede usarse fresas estralargas para terminar la -

preparaci6n, fresas de bola #4, fisura troncoconica #700 y -­
fisura troncoconica f/701 

Prenaraci6n: 

La destrucci6n de la estr·uctura dentaria por el acceso en­
Q.odontico es inevi tr~ble, a continuaci6n se describen los pa -

sos a see;uir en cuanto a la preparaci6n del diente en soporte 
coronario; de esta preparaci6n para la restauraci6n final que 
usualmente es porcelana fundida al metal. 

Se reduce incisalmente 2.0 mm. la superficie axial, se re­
ducirá en profundidad de 1.25 mm. con una fresa trococonica 

de diamante de punta plana. La superficie se suavizara con 
una fresa de fisura troncoconica li.sa #170, enfatizando en el 
hombro gingival al mismo tiempo, las bases, restauraciones 

antiguas y caries en este momento serán ignoradas. 

El primer paso en la reducci6n de la superficie lingual es 
realizado con una prOflU1didad de 1 mm. esto producir~ una su­
perficie concava. 
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Despúcs usrcrcmoG ur.u fresa de diamrmte troncoconica de 
punta reciondeada para producir un terminado de chaflan en 

la superficie lingual. Si la pe.red del cínculo es muy 
corta, se preparará un hombro, esta aumentará la pared 
lin1:;-ual, movi0ndo esta facilmcnte hacia el centro del die 
nte donde la masa estructural del diente es mayor. 

Una vez que la preparación para corona de porcela~a es 
esbozada, se procede ha eliminar cualquier remanente de -
caries con una fresa de bola #4 o 6. 

Se evalua la estructura dentinaria remanente; se remu~ 
ve estructura dentaria sin soporte, con una fr0sa #170 de 
fisura troncoconica lisa. 
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Ri:.tc:nci6n por }JO .... te;_ 

::8.~' cu~:tro fnctorcs que pueden tener un efecto en la rete!! 

ci6n de cualquier poste: longitud, conicidad, diametro y con­
figuraci6n de la superficie. 

Longitud del poste: 
No nos sorprende que la longitud juegue el mismo papel en 

la retenci6n de los postes como lo hace en la retenci6n de 

coronas. 1;iientras que la longitud aumenta, así aumenta la re 

tenci6n. Una longitud inadecuada en el poste, es probable 
que sea la causa principal de los fracasos en las restauraci~ 

nes de los dientes tratados endodonticamente. 

Muchos autores piensan que la longitud del poste debe ser 

por lo me11os 2/3 de la longitud de la raíz. Para otros el -­
tamaño debe ser de 3/4 de la longitud de la raíz. 

Otra dimensi6n que se relaciona con el poste-mw1on que de­
be ser considerada es la longitud de la obturaci6n radicular 
remanente dejada en el ~pice, 

La longitud minima del remanente apical se ha fijado desde 
3,0 mm. a 5,0 mm. mientras más se aproxime al ápice, la posi­
bilidad de desalojar la obturaci6n radicular incrementa. 

Tambi~n hay la posibilidad de que un canal lateral no obt~ 
rado, no sea cubierto causa.~do una infecci6n en los tejidos -

periapicales. 
La distancia 6ptima entre la terminaci6n del poste y el -­

ápice es de 4,0 mm. con un diametro mayor cuando una raiz ma­

yor lo permita. 
Además de proveer una pobre retenci6n, un poste corto pue­

de llevarnos tambi~n a la fractura de la raíz. 
Si la terminaci6n está en o por arriba de la cresta osea, 

esa parte de la raíz que rodea al poste no será sostenido 
por el hueso contra fuerzas transmitidas desde el poste al -­

diente. 
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Las fuerzas oclusules puedén producir tensión en la raíz 

sin soporte, fracturendola diaeonalmcnte desde la punta del 

poste hasta la cresta 6sea, 

Por esa raz6n, algu_'los autores ha.'1 sugerido que el poste 
sea introducido en el canal radicular, hasta que este se 

extienda por lo menos la mitad de la disti;.ncia desde la 

cresta alveolar al ápice de la raíz. 

Conicidad del Poste: 

La conicidad de las paredes de un poste tiene una rela -
ci6n directa en el comportamiento del poste en el diente. 

Los postes pararelos son mas retentivos que los postes -
c6nicos, los postes c6nicos generan mayor tensi6n que los -

postes pararelos, El poste cónico tiende a producir mayor 
tensi6n en el area del hombro de la restauración, mientras 
que los postes pararelos causan más tensión en el arca api­
cal, especialmente durante la cementación, 

La proximidad del filo del poste pararelo a la periféria 

de la raíz c6nica 1 ta~bi?.n puede incrementar el peligro de 
una perforaci6n l;;.teral, 

Esto ha llevado a algunos dentistas a optar por un poste 
cónico menos retentivo, evita..'1dO así el peligro de una pos_:h 

ble perforación apical o fractura. Esto es de mas cuidado 

en dientes cuyas raíces son delgadas y fraeiles. 

Diametro del Poste: 

E:l,-:-..~amet;ro 1 de:l,.,:poste tiene relación, con la retención -
de la r~stauración.-y su fuerza y habilidad para resistir la 

distorsión o fractura. Entre menor el diametro del poste, 
mas factible será de un desplazamiento con o sin acompaña -
miento de distorsión o fractura. 

Se ha propuesto como 1/3 de diametro de la raíz como el 
criterio a se0-1.ir para la anchura del poste, Tambi~n se ha 
sugerido ('.Ue 1rnya 1 mm. entre la pared del canal a la supe! 
ficie externa de la raíz. 
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ENCERADú :Ul RECTú 

Instrument1'Ü y materie.lPs: 

Cera pegajosa, cera azul, espátula# 7, roach, mechero de 
alchol, limas de distintos calibres. 

30 

Se establece la lima que se va a usar para la construcc!on 
del poste, se calienta liger2.rnE:nte en el mechero de alchol, 
despúes se pasará sobre la cera pegajosa, cubriendola en to­
da su extenci6n. 

A continuaci6n con la espátula# 7 1 se procede a agregar 
poco a poco cera azul a la cera pegajosa, hasta formar un c~ 
no. Despúes la llevamos al agua fria y hacer endurecer esta. 

Nos cercioramos que el conducto este libre de cualquier 
resto y se procede a secar. 

Entonces calente.mos ligeramente el cono y as! lo llevamos 
hasta el conducto procurando llevarlo hasta el tope que nos 
hemos marcado anteriormente. Así lo retiramos y metemos pr~. 
curando se.adapte!:.fielm~nte al conducto; ya que logramos es­
to, nos dispondremos a reconstruir la parte coronaria con c~ 
ra azul, conformandola fielmente. Ya terminada la perte coro 
naria marcamos la lima con una muesca para verificar la co -
rrecta entrada del cono al conducto radicular. 

El cono ahora está listo para vaciarse en metal. 

METODO DIRECTO (Acrílico} 

Materiales y instrumental: 
Acrílico duralay (mon6mero y polímero), vaso dappen, esp! 

tula, instrumento para plasticos, gotero, lubricante (vasel_h 
na de petr6leo), fresa peeso con algod6n. 

Se envuelve con algod6n la fresa peeso #1 y se enbarra de 
vaselina completamente. Se inserta la fresa peeso con el l~ 
bricante asegurandose que se cubra la totalidad del canal; -
se espera unos segundos para que se tibie el lubricante con 

la temperatura del canal, se retira y se mete asegurandose -



que se haya lubricado la totalidad del canal, trunbién se lu­
brica la parte coronaria del cliente. 
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A continuaci6n se usará tm pin de plastic~ para patr6n #14 1 

estos bienen reforzados y se evaporan limpiamente. 
Se recorta y se hacen pequeñas retenciones al pin de plas -

tico, haciendole también una muesca facial, para verificar la 
entr2.da en el conducto., Despúes se llena el pin con mon6mero, 
se mezcla el duralay a una consistencia ac;uada en el vaso da -
ppen¡ se aplica esta mezcla al conducto con tm instrwnento pa­
ra plásticos, entonces se llenará el pin con la mezcla aún fl~ 
Ída. Se mete el pin hasta que llegue al tope en su porci6n -­
apical, se asegura que el acrílico el contrabicel de la parte 
coronaria del dient~; se agrega más resina a la porci6n coron~ 
ria del patr6n para proveer la masa del mu.ñon. 

Se retira y se vuelve a meter para prevenir que se atore en 
al~ posible escal6n. 

Se remueve del canal y se verifica que halla llegado hasta 
el tope ya previsto. Se llenarhi. posibles vacíos con cera. 

Se procedera a recortar y darle forma a la masa, se remueve 
de la boca, se le empieza a dar forma a la superficie axial -­
con un disco; siempre probandolo en el canal y asegurandose -­
que la linea de terminaci6n final de la preparaci6n coronaria, 
este en la estructura ~entaria y no en el muñon. 

Se rebaja la superficie lingual c6ncava con una piedra ver­
de en forma de barril; se prueba en la boca para verificar la 
distancia contra el diente antagonista. Los toques finales 
pueden ser'dados con una fresa troncoconica de fisura lisa. 

Es importante que hagamos las reducciones necesarias y el 
terminado al máximo, ya que es muy difícil y toma mucho tiem 

po dar forma al poste y muñon vaciado ya en cromo-niquel. 

Las superficies axiales de la porci6n del muñon del patr6n 
debe exibir una suave ininterrumpida continuaci6n de los con -
tornos de la estructura coronaria del diente. El patr6n esta 

listo para vaciarse en cromo-níquel. 
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Cemcntaci6n: 

Existen varios tipos de cementos que puedcm ser usados para 

colocar el postc-muñon en el canal. 
En estudios se ha comprobado ligera superioridad de los ce­

mentos de fosfato de cinc, sobre los cementos de policarboxil.§: 
to y los cementos epoxy. 

Es importante que al poste C!Ue se va a cementar se le haga­
un surco en forma de V para aliviar la presi6n hidrostatica, 

Restauraciones Temnorarias: 

Las restauraciones temporarias juegan W1 papel importante -
en el éxito de la rehabilitaci6n perma~ente de un diente, 

Debemos tomar en cuenta que la restauraci6n temporaria es -
muy importante para el paciente que va a recibir un poste mu 
ñon y corona. Ya que la perdida de estructura visible del pa­
ciente es ya traumático en si, y especialmente si ocurrio re -
pentinamente, 

Adem~s de su importancia estética, la restauraci6n tempora­
ria, tiene otras funciones: protege al diente de posible daño­
estructural, previene la migraci6n del diente adyacente y ant~ 

genista, provee funci6n oclusal. 

El mayor problema en fabricar una restauraci6n temporaria, 
es el mismo encontrado en restaurar el diente tratado endod6n­

ticamente. Se debe sustituir la perdida de estructura denta -
ria, para esto se usa comúnmente un poste poste corona. 

En este caso usaremos coronas de policarboxilato reforzada 
con alambre (clip) y ajustadas con acrílico. 

La corona de policarboxilato es usada con un alambre (clip) 
para proveer cobertura provisional para el diente tratado end~ 
d6nticamente. 

Se selecciona la corona de policarboxilato que aproxime en 
dimensiones con el espacio a ocupar. 



En la mayoría de los cr~:::os, la corcn2. no :::e adr~rrtrru al 

diente sin moüificaci6n ult1.mc.. Se- eliminri.ra el c·xccso --. 
del margen gine;iv2.l de lu corona, mientras que la area in­

cisal se deja intacta. Se continua ajust811dO la corona, -

husta que se adapte razonablemente a la línea de termina -

ci6n tincival; se verifica el ajuste proximal e incisal. 

Se selecciona el clip, preferentemente grueso y se col~ 

ca en el canal hasta el tope, se marca el clip de 2 a 4 mm. 

fuera de la estructura coronaria remru1Cnte; la lonsi tud 

que se deja fuera del cr-..'1al 1 lo dictara el trum:.ñ6 de coro­
na de policarboxiluto. 

Usando 14'1 disco de carburo, cortamos el clip a la lon~ 
tud anteriormente marcada y hacemos pequeñas retenciones, 

al clip que nos serviran de retenci6n para la resina acrí­
lica, 

A continuaci6n doblamos el alambre de la punta para una 
mayor retenci6n de la corona de policarboxilato~ Despúes 
probamos el clip en el ca'1al 1 entonces lubricamos el canal 

radicular con vaselina de petr6leo para prevenir que la r!: 
sina acrílica se adhiera al diente durante la polimeriza -
ci6n, 

A continuaci6n se hace une. mezcla de consistencia delg!:: 

da de resina acrílica y s.e coloca alrededor del canal rad~ 
cular. Evitando colocar resina acrílica dentro del canal 
que nos puede provocar problemas para retirar la corona. 

Se inserta el clip en el canal, se lleva la corona de-­

polic2.rboxilato con la misma mezcla de resina acrílica; -­
eliminando cualquier burbuja antes de colocarla en el die!!_ 

te, Se coloca la corona y se verifica la posici6n adecua­
da relativa al diente adyacente. El exceso de acrílico se 
puede remover con un explorador, que hara el ajuste final 
mas fácil. Ya que el material tenga una consistencia pa~ 
tosa, ·se deberá retirar y volver a meter varias veces evi­
tanto así que se atore cuando polimerize completamente. 
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Se retira el pin con la corona y se coloca en ac;ua c2-lir·nte 

para acelerar la polimerización, Antes de recortarla y contor 

nearla, se recomienda marcar el m2.r¡:;cn por dentro de la corona 

con un lápiz de punta acuda. 

Se Empieza a recortar la corona con discos de papel; frecue~ 
temE,nte estas coronas cstaré..'1 sobrecontorneadas en el tercio -­

¡;;ine:i val. Se har2'11 los ajustes :-iecesarios en el área íncisal. 

A continuación se pule la corona con polvo fino de pomez y 
despúes con U.".! pulimento, Para cementar usaremos oxido de cinc 
y eugenol y vaselina. 

Se coloca el cemento en la parte coronaria, evitando cemen­

to en el canal. Se asienta la corona-poste y se detiene con -

ligera presi6n digital; hasta que el cemento fraeu_e. 
Con cuidado se limpiara el exceso de cemento alrededor del 

margen, poniendo especial atenci6n en el surco ¡:;ingival. 

La restauraci6n temporaria poste-corona servirá al paciente 
hasta que se entrege la restauración final. Asimismo nos ser­

virá ya que cementemos el poste muñon, cortando el clip la co­
rona de pol~carboxilato nos servirá como temporal hasta que -­

nos entre¡:;cn la corona de porcelana fundida al metal. 



GüI'.iU10 V 

REPiütJ,CION HIS'.i'ICA ltPICAL DESPUES D}; LA 
Errn(;DGNCIA. 
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La reparación lie las lesiones pei'iapicales lueeo del trata­
J;;iento esta cobernr.da tanto por los factcr&s locales como por 
los factores sistémicos. Los factores locales o_ue influyen en 

la reparación oe los tejidos periapicales son la infección, la 

hemorrc,gia, el 2plaste.miento del tejido, la interferencia con­
el aporte san¡.:;uíneo y la incrustaciíon de los cuerpos extrai'!os 

sobre los tejidos periodontales. Los últimos cuatro factores­
también predisponen a la infecci6n de l;)_s tejidos periapicales. 

Los factores sistémicos que afectan la reparaci6n son: La­
nutrici6n, el stress, los estados debilitantes cr6nicos, las­
hormonas, la deshidrataci6n y la edad. Cada uno de los fácto­
res antes mencionados se discutirán más adelante. 

FACTORES LOCALE.:> Ql'E INPLUYEN !fü LA REPARACIO!';. 

Infecci6n: Una vez que se alcanza los tejidos apicales o per~ 
apicales los microre;anismos elaboran toxinas y otros productos 
dañinos; generalmente el daño de las bácterias depende de la­
rapidez con que se diseminan y la zona sobre la cual se extie!!_ 

den. 
Si las bacterias u otros cuerpos particulares, se extienden 

a trávez de la substancia fundamental facilmente o con dificu! 
tad, depende de los agentes extrínsecos y intrínsecos. Los -­
factores intrínsecos son aquellos que afectan la consistencia 
de la substancia fundrunental del tejido conectivo. Los facto­
res extrínsecos son la presión en el lugar del agente infecci~ 

so, debe ser mas alta que la del tejido que lo rodea. Este a­
umento en la presi6n es producido por el exudado inflamatorio. 
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Her:iorra•ia: La ht:r~orn•cia y la formación del c(w.culo s;:~cuíneo 
son precurcorcs de la curación, a diferencia de la hemorrac;ia -

exesiva, y aumento de sane;re c'Ecntro de los tejidos periodontu-­

les impiden QUe se restauren. 

Ya que se ha extirpado la pulpa e instrtunentado el conducto ra­

dicular, la hemorragia es inevitable, ya qm los vasos sanguí-­
neos que irric;an la pulpa, tanto apicales como laterales estan­

rotos. Si la hemorre.c;ia Es leve, el coáe;ulo sru1¡:;uíneo sella r~ 
pidanente los vasos sane;uíneos rotos. La hernorrngia exesiva -­
proboca una pericementi tis mientras c:ue la sancre extr2.vasada -

causa la compresión del tejido y los cambios inflamatorios. 

El limado y escareado excesivo mas allá del ápice del diente 

puede ser responsable en la acumulación de una mayor cantidad -
de sangre en los tejidos periapicales. Estas acumulaciones san 

guínes dilatrul la cura, por que la sangre debe de ser reabsorb.:!:_ 
da antes de que la reparación pueda ser completada. 

Por otra parte algunos autores han ofrecido evidencia de quEJ 

la inducción o provocación de un coágulo sanguíneo en el condu~ 

to radicular, antes de la inserción de una obturación en el, -­
puede aumentar la reparación. Después de la esterilización del 
conducto radicular, se instrumenta mas allá del ápice hasta que 
se produsca una vigorosa hemorragia. 

Aplastamiento del tejido: 

A diferencia de la reparación del tejido que ha sido injuri~ 

do por otros medios se necesita un largo tiempo para que el te­
jido aplastado sea reparado. 

En el tratamiento de conductos el desgarramiento y aplasta-­
miento de tejido son inevitables cuando la extirpación pulpar -
e instrumentación de los conductos radiculares. Es preferible­
realizar la extirpación corta con respecto al ápice del diente~ 
ya que así se producira menor daño •. El excesivo aplastamiento­
de los tejidos se produce cuando el escareado y el limado son 
realizados mas allá del ápice. 

Con frecuencia se desarrolla una pericementitis y el dolor -
puede ser~ muy agudo. 
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Ya que la pulpa se haya necrosada, la forrr.2.ción de i.Ína necro­

sis por licuefacción en los tejidos periapicales, es la secuela­

usual de la instrumentación mas allá del ápice, 

Ya que se ha extirpado la pulpa vital el escariado y el lima­

do deberá realizarce dentro de los límites del conductos radicu­

lar y no mas allá de ellos, 
Clinicamente se ha confirmado los hallasgos histologicos del­

menor daño tisular y de la mejor reparación con la instrumenta-­

ción corta con respecto a las ápices dentarios, 

En pulpas ya degeneradas y en donde se presenta lU1a zona de -
rarefacción periapical , el escariado y el limado deberá ser re~ 

lizado con el propósito de remover, vigorosamente los remanentes 

pulpares necroticos del conducto radicular, Esta instrumenta- -
ción debera extenderse al tejido granulomatoso pero no mucho mas 
allá de él, 

El aplastamiento inecesario del tejido también se provoca - -
cuando los materiales de opturación del conducto radicular se e~ 

pujan mas allá del ápice dentario, El dolor generalmente se pr~ 

duce a causa de que se desarrollara una pericementitis. La repa 
ración es impedida y dilatada hasta que el material extr·aña pue­
da ser reabsorbido, Hay menor dolor y la reparación es mas rap! 
da cuando los conductos no son obturados mas allá de sus ápices, 

Interferencia con el aporte sanguíneo, 

La reparacion es generalmente mejor y mas rapida en los indi­
viduos mas jovenes, que en las personas de mayor edad, luegó de­

la terapia endodontica, Sin s,er esta un factor determinante ya­
que frecuentemente existen magnificas reparaciones en pacientes­
de _edad, mientras que a veces se fracasa en pacientes jovenes, -
niños de diez años o mas por tratarse de conductos anchos en - -
dientes no formados todavía, dificiles de tratar y obturar. Se­

debe tomar en cuenta que la disminucion de la Vascularización---



en los pacientes de ednd, la incidencia de e~ferDednd peri~ 

dental esta aur.ientada. Los C2..!nbios inflrunatorios y dec;ene­

rativos agregados nos llevan a un pronostico para el trata­

miento endodontico mas dudnso. 

Objetos extrai1os. 

En el tratamiento de conducto radiculares los cuerpos e! 

trafios son e;eneralmente introducidos en los tejidos periap~ 

cales como resultado de los procedimi~ntos de obturaci6n de 

los conductos radmculares, 
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Estos materiales extraños, son los cementos selladores,­

conos de gutapercha o plata, que frecuentemente son empujados 

mas allá del ápice dentario a los tejidos periapicales, 

Estos materiales interfieren con la reparación. Los fra 

casos algunas veces se producen varios afies despu~s de com­

pletada la terapia endodontica, debido a la continua inter­
ferencia con la reparaci.on periapical. 

FACTORES srnTEMICOS QUE INFLUYEN EN LA REPARACION. 

Existe un gran número de factores que afectan la repara­
ción apical¡ a continuación e.lgunos de ellos mencionaremos 

como: Edad, Nutrici6n, Enfermedad Crónica, Hormonas, Vit~ 

nas, Stress y Deshidrataci6n. 

La suceptibilidad a los agentes infecciosos esta influeg 
ciados por la edad. Las enfermedades mas infecciosas son -

mas severas en los extremos de la vida, que en la adolecen­

cia o en la vida adulta. 
Generalm~~~e, en las personas mas jovenes las heridad co 

miensan a cerrar mas rapido que en la gente mayor; La 
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fibroplasia comiensa mas prontamente, A medida que los indivi­
duos crecen, atunenta:n los cambios arterioescleroticos de los VE; 

sos sanguíneos. Estas enfermedades impiden el ajuste vascular­
ª la injuria, haciendo mas dificil la reparación. Las viscosi­
dad del tejido conectivo también es alterada por la edad. 

En investi¿:;aci0!1es que se han realizado por diversos autores 
se indica que el pronostico para una terapia endoctontica exito­
sa es verdaderamente mas pobre en gente de edad avanzada. Sin­
embargo, la mayor edad no contraindica la terapia endodontica -
excepto que la reparación no es predecible a las mujeres duran­
te y después de la menopausia. 

La insidencia mas al ta de fracaso endodonticos eih pacientes­
de 3I a 60 años, refleja las edades en las cuales la terapia en 
dodontica es mas realizada y mas en los dientes inferiores que­
en los dientes superiores. La diferencia en la frecuencia de -
fraca~os entre los dientes superiores e inferiores podria tam-­
bién deberse al hecho de que los curetajes periapicales delos­
d~entes superiores son menos dificultosos de realizar, ,dando co 
mo resultado en la colección de mas muestras. 

Nutrición: 

La síntesis inadecuada de proteínas tisulares puede dar como 
resultado serios desórdenes sistémicos ya que las proteínas ce­
lulares forma.~ los sistemas enzimaticos del cuerpo, sistemas -­
que a menudo inyolucren a las vitaminas y a ciertos elementos -
inorgánicos. Combinados con los ácidos nucleicos, las proteí-­
nas se transforman en nucleoproteínas que contienen los genes. 
Las proteínas también forman los anticuerpos de una enfermedadT 

~-. La deficiencia proteica conduce a una mayor susceptibilidad-
ª la infección en lps animales jovenes. 
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Le. ca110.ció2ü. :i:.~l'é!. loc;::·.li:.:,c.r 18. infección CfJ 1:::.1yor en el -

adulto c:ue en el ni!lo, C'.Jr,lc;uisr cnfelT:ec1Rd ,_,ue ,_._fccte la -

reserva proteica del cuerpo interferir6 con la reparación, -

La inanición afecta la fi broplasia ya que la inresta de pro­

teinas que se necesita para la reparación, esta marcadamente 

disminuida. Una !]roteína s~rica baja, retrasa la instalación 

de la fibroplasia, Ya que la matriz ósea está compuesta de­

!Jroteínas fibrosas 1 los disturbiGs en el metabolismo protei­

co interfieren con la regeneración ósea, 

Las combinaciones de depleción proteica y de defiviencia­

de vitamina: e tarnbiún retarda la fibroplasia de las heridas. 

Las combinaciones de Stres,s y deficiencia proteica también -

retardan la fibroplasia. 

Enfermedades Cronicas: 

La diabetis, la tuberculosis y otras enfermedades crónicas 

tiene eeneralmente un efecto debilitante sobre el cuerpo y -

también sobre las zonas locales que han sido injuriadas, La 

fibroplasi13. es retardada y la reparaci~n es diJ.atada o impe­

dida. 

Tuberculosis: 

La tubercuiosis es una enfermedad debilitante; en conse-­

cuencia, la nutrición es disminuida, interfiriendo con el -­

proceso reparativo. Como en otros estados debilitantes cró­

nicos el proceso de fibroplasia es retardad. De este modo'­

las reparación de las leciones granulomatósas periapicales,­

también esta afectada. El tratamiento endodontico deberá -­

ser realizado sobre las bases de emergencia hasta que la en­

fermedad se tenga bajo control. 
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Diabct0s: ·-----

La diabetes es una e:nfc1·r::edci..C en lo. c;ui:; !!f!.Y u11rr 8.lteru.ci6n 

de los factores c,ut: rcrul:?. el met2,bolismo de los carbolüdro.-­

tos. El pnciente dii:.betico es inca;1L"".Z Ge utilizar el azúcar­

:iornalr.iente. Los ciiabeticos son svr,z:nc:ite svsce9tiblcs a lo.s 

L1fecciones bactez·ianas. ;,ún las infecciones cie orélin2.rio m~ 

nO~"'·: S COn ;::icro.rc:--i~·-iE:":':OS I'Clc:.tiv:~::ct#te no n8.tú¿--{:1iCOS ;JUOda. -

2su.-::!.r r::[.::~roy- si¿-r:i:'icc-_do en ·c.U1 r~.i:~bé-ticol: 

Las infr::ccionr:s so:: !'elic::<)suc ;n.:r~:.:. los diabt:"ticcs no cc!:­

trolc.Oos y ho.? u2-10. ir:tc:·fcrs:·Jcic... cor: la e:icr~t~·~:..z:.ci6n. Se 

:rirodt:.cen c2.r:0üios ¡;.r-;,erioesc2.er6ticos y el flujo s221cníneo, -­

n U.'1a zom-, d2c1a, es lini tP.do. La m1oxia rcsult2.nte no ;:iermi-r 

te a.las célulns, reci1iir sus nutrientes apropiados. 

A menudo se ha este.blecido que si un paciente sufre de di~ 

betes, el tratai:iie?::to endodóntico para los dientl::S con zonas­

de rarefaccion }1eriapicalcs esta contraindicado y esos dientes 

c'ieberan extraerse. 

Si una Lerié.a de extre.cción cure. con r.;enos dificulto.d qye­

una lesion peria:iical, es tina cuestión discutibles. Antes de 

la extre.cción es necesaria la terapia insulínica adecuada. 

La mis¡;¡a terapia ir.sulínica üebería tr'.mbién ser instituida 

cuando son realizados los procedimientos endodonticos. En a~ 

cencia de una adecuada terapia diabetica no tendría lugar una 

cicatrización periap;i.cal. F0 r otra parte en un aiabetico no­

controlado, la lecion periapical inicial puede aumentar el t~ 

mafio, aún con el tratamiento endodontico adecuado. 

Especialmente en ·los pacientes diabeticos, todos los proced! 

mientes quirurgicos deberan realizarse tan atranmaticamente -

como sea po,sible. Por lo t~nto, la terapia endodóntica, que­

cs menos traumatica que la extracción, es el tratamiento de -

elección. 
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Las cic2trizaciones E·sta irr:pec!ida en :pacientes con ru1t:mia, 

hemofilia o ln1oeniia. Para los dientes afectados pulparmente 

el trat2~-:úento de eleccion con todos los ]12.Cüntes con discra 

sia.s sarit:-uinG.as es la terapia (:ntloc!ontic~. 

Donde un apc!·te S8.!1[lJ.ineo aciecuacio es infru.ctt:oso para los 
tejidos peria!Jicales injur'...a0os, les nutrientes r:!O penetren -

en el 2.rE:a ciaf.<:da y la rep2.raci6n comienza a sE:r inadecu:lda. 

De este r.106.0, la el!:riienda de las lesiones periapicales en 
los pacientes ru;émicos está oilatada o impedida. 

Se presentan menss complicaciones cuendo es realizada, en 
estos pacie:ites, la terr:.i::iia endoc6ntica que cuando se hace 

U..'1a extracci6n, 
La pulpa necrotica puede ser luer,o extirpada sin peligro 

de hemorragia. Otro metodo de tratamiento es aplicar una g~ 
ta de fenal a ::,iulpa expuesta, por mec'io de este procedimien­
to puede a veces obtenerse una anestesia superficial tempor~ 
ria. Luego se inyectaría un e.nestesico local conteniendo un 
vasoconstrictor, directamente en la pulpa antes del tratamie~ 
to endod6ntico. 

Enfermedades del Higado 

El estado de.l hígado y su eficiencia funcional son signi­

ficativos para el metabolismo d~ los tejidos corporales, t~ 
to en la salud como en la enfermedad. Las funciones del hí­
gado estan relacionaüas con la secreción biliar, el metabo-­
lismo y la nutrición, la formaci6n de sangre y la coagula- -
ci6n, la purif~caci6n de la san¡;re, la regulación del volum­
én sanguíneo, e~ metabolismo mineral y la reeulaci6n del e-­
quilibrio; ácidóbásico. 



Aüem6.s las enfc:rrned2.des del hícado interfieren con l::i <:Ín 

tesis proteica y con otros proce:;os básicos del metabolismo 

y de la mineralizaci6n¡ la reparaci6n de los tejidos injuri,?; 

dos cor:io las lesiones periariicales, está desgraciadamente 
afectada, 

Colítis: 

En los pacientes con colítis ulcerativa cr6nica, hay una 

interferencia con la absorción de nutrientes desde el tracto 

intestinal. 
·Los cambios cor·porales sectL'ldarios que dan como resultado 

las deficiencias vi t¡:mÍnicas son comúnes. Este. p~rdida de 

aprovecha~iento de nutrientes, interfiere con la reparaci6n 

periapical luego de la terapia endod6ntica. 

Disturbios Hormonales. 

La p~rdida de muchas hormonas desgraciadamente afecta la 
capacidad del cuerro para oponerse a los agentes injuriantes. 

Los cambios endocrinos, somáticos y físicos se producen 

en las mujeres durru1te el climaterio (menopausia). En el ho 

mbre el climaterio, está caracterizado por la disminuci6n de 

la actividad sexual. 

Los cambios hormonales pueden afectar la reparación de las 

lesiones periapicales en virtud de sus efectos sobre el met,?; 

bolismo 6seo. Jiormalmente se producen en el hueso dos acti­

vidades continuas y opuestas: la formac:ión 6sea y la destru_s. 
·ci6n 6sea, 

En la osteoporosis, una enfermedad del metabolismo óseo, 

hay una al teraci6n en la formación de la matríz 6sea. La os­

teoporosis puede ser el resultado del desequilibrio hormonal, 

. tal como la hipersecreción de hormonas corticosteroides adre 

nales (incluyendo la cortisona y la hidrocortisona), 
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[~tEtc étciultc:~. L2v 2.nor1~.nlid8.d T,tH:ñc ser -L2 .... '1tO biO~UÍí~~ico. corno 

hormonal. 

1·2. fo:c1:~e.c:i6:¡ i~l?.3 co;·!1t'm de ostco;)orosis es le. postmenopáusica, 

c3 E: c..c;uí que c.: s i'r1.::,cucnt.Gr.l€·nte 01-'sc:rvz.:.O.a en lns :·:uj c';r\: s. Los cn­

tr6ccnos jnec2.r: un ~o.riel irn;1or°t'.'Iitc en la acti virh>.c1 ostcobl{sti-· 

ca csti;:.ulr.nt.::. l}.n."'~::...·1ts el cst.·· cto de !)Of.:t;;isL0~1~~11sio., h::i.;,r una d~ 

p1Gcci6n Ot c.3tr6ce~"!º; c0!1:~cc1H.:.:~~t:~r~(:ntE, el [111t:bclj sr.:o del tu~no 

está cliE~:li:'!.niC:o y lr: l"E·r;~:.!Tci6n 6sc;2 s~.t8 üif( ri,12. ?or otro. 

parte, la curnc:.62: Dnrcce S(r 1:.8.::.: fEvor:·.hle E:·. 12s ~1ncicr:tes r.i\J­

j e:rEs !::ás j 6vt:--ics l t:.c.c:o ü.e ln t r_ ::r~T:ia C;nciod6r:ticu, i:-.osi bltr.¡cntG 

dcbicio a la !Jl'Nif.neia cie estr6c;c:no. Cuando v1m zona ce rarefnc­

ci6n postcmt16oontic:J. se desarrolla en tma mujer cinrante su r:ieno­

pmwia, ella ;iuede sentir o olores ciurante meses y afios despu~s. 

18.s zonas de raref2.cci6n alrededor de los ápices de los dicm­

tes tratados no parecen resol verse. Una situación a11áloe;a puede 

producirse en un hombre durante el misi:io período. 

Los individuos con un metc..boli smo tiroideo bajo, pueden no 

exhibir síntcr.ms clí:ücos y la re:pm .. aci6n puede ser diferida o 

incompleta. El r.ipotiroidismo tiende a ser asociado con una eo­

pecie de disminuci6n de la resistencia a la infección• Los indi­

viduos con hipoparatiroidismo subclínico pueden trunbien tener di 

ficultad con la reparaci6n. 

Los disturbios hormonales son a veces la CD.Usa de las reabsor 

ciones radiculares, Varios factores locales son tambifn respon­

sa~les. Sin embargo, puede haber algunos casos en los que un faE_ 

tor local y/o sist~mico no puede detectarse como causa de dolor 

o de la inflamaci6n y reabsorción periapical. 1.os cambios sist~ 

micos pueden producirse en los pacientes sanos con lesiones per! 

apicales, pero estos cambios son detectables por medio de los -­

procedimientos clínicos y de laboratorio. 

Esteroides: 

La perezosa funci6n de la glándula pituitaria puede inducir a 

un nivel sancuíneo bajo de 17-hidroxicorticosteroide, y los sín-



tomas clínicos espE:cÍficos pu8deri estnr c.usf:nt(·S 0xcepto en la 
p~rüida de peso y en los estado~ depresivos, 

Las er~,,ndes dosis de clucocorticOidN; reducen e inhiben la 

respuesta influnatoria. Hay una rec!ucci6n en la permeal,ilidad 
de los pe~ueDOS vasos sancuíneos, reduciendo así el exudado ~­
del fluido y el número de células fac;ocíticas. La formaci6n 

de tejido de ¡:;ranulaci6n está trn71bi6n inhibida. La cortisona 
tambi~n inhibe las cHulas plasm8ticas y disminuye la produc­

ci6n de anticuerpos bt'.jo ciertas circunst¡mcias. Además, se ha 

demostrado que la cortisona permite la diseminaci6n de centid~ 
des letales de cianuro de potasio o de estrícina cuendo estas 

sustancias fueron inyectadas en zonas inflamadas en ratas y ra 
tones. 

Los pacientes con una terapia con cortisona prolon&ada, ma­
nifiestan disminuci6n de la cicatrizaci6n tisular. La cortis9_ 
na actúa sobre todos los componentes del tejido conectivo, las 

c~lulas, las fibras y la sustancia fundamental. En presencia 
de cantidades excesivas de cortisona, los fibroblastos no pro­

liferan, la reticulina no es depositada, los capilares no se -
dividen y la síntesis de mucopolisacáridos está inhibida. 

La formaci6n de la matriz 6sea está disminuida y hay una i~ 
terferencia con la mineralizaci6n. En presencia de cortisona, 
la infecci6n y la inflamaci6n se extienden más rápidamente de­
bido a que la actividad de los leucocitos polimorfonucleares 
está paralizada. La cortisona tambi~n retarda la reabsorci6n 
de los coágulos sane;uíneos. De esta manera, los efectos de -­
las defensas corporales están reducidos y la curaci6n está di­

ferida. Las cantidades excesivas de cortisona tambi~n alteran 
el metabolismo mineral; el sodio es retenido y el potasio· es -
excretado. La proteína es perdida por .la orina, ya que se pr~ 
duce el catabolismo proteico y es reducida la síntesis prote-­

ica. 
La interferencia en la formaci6n de la matriz y la repara -

ci6n se producen luego de la aplicaci6n local de cortisona. 
Aún cuando la cortisona puede reducir el edema luego de la 

cirugía, no interfiere en la curaci6n. No Obstante, con pequ! 
ñas dosis de cortisona, las heridas eventualmente son cubier 
tas con granulaciones. 
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Stress¡ 

La fuente de stress puede ser la infección, el agotamiento, 
las al teracíones hor·monales, el shock, las alteraciones emoci~ 
nales o de cualquier otro tipo. En este síndrom~, el metabo -
lismo normal es alterado, la capacidad de resistencia est~ re­
ducida y los estados psico16gícos comienzan a ser patológicos. 

En respuesta a varios tipos de trauma, las alteraciones son 
reducidas en la corteza de las glándulas adrenales. Tales alt~ 
raciones aumentaran los niveles de esteroides adrenocorticales 
en los fluidos corporales. 

Los dientes no deber~ extraerse en los pacientes que est~ 
recibiendo grandes dosis de cortisona porque el aumento de 
stress está inducido por las extracciones. 

Vitamina c. 

La vitamina e, o el ácido ascórbico, es necesario para la -
formación de material colágeno de todas las estructuras tisul~ 
res fibrosas. Esto incluye las matrices 6seas, la dentina, el 
cartílago y todas las sustancias cementantes no epiteliales -­
tales como las del epitelio vascular. 

La deficiencia de ácido ascórbico evita el nÓrmal desarrollo 
de los tejidos con~ctivos. La formación colágena y la síntesis 
de mucopolisacáridos est~ afectados. 

Los fibroblastos son afectados negativamente, dando como r~ 
sultado la producción de fibras defectuosas. La hidroxilaci6n 
de la prolina y la lisina a hidroxiprolina e hidroxilisina es­
tá parada. La síntesis de ciertos aminoazúcares está bloquea­
da, dando como resultado una p~rdida o disminución de ácido mu 
copolisacárido en las fibras precolágenas. 

Las heridas escorbúticas demuestran tres mayores posibilid!!!; 
des: 1) el retículo endoplásmico de los fibroblastos comienza 
a .romperse, 2) grandes cantidades de lÍpidos se acumulan en -­
los fibroblastos y 3) las fibrillas col~genas no están presen­
tes en las regiones extracelulares. De esta manera, parece 
que si la porción de fibroblastos asociados con la síntesis --



proteica, el retículo e!1doplásrüco, e:stá alterada de modo tal 

que la proteina, collc:~no, no es formada. La avitaminosis C 

lleva a tma disminución de la formaci6n de la matriz 6sea y 

en su momento, a la osteoporosis. 

Parecería 16gico en consecuencia, que luego del tratamien­
to endod6ntico, especialmente de dientes con zonas de rarefaE_ 

ci6n, la dieta del paciente debería suplementarse con tma in­

gesta diaria de 300 mg. de vitamina C y grru1des cantidades de 
proteínas para ayudar a la curaci6n del tejido óseo. 

Para la reparaci6n de los tejidos dañados, son necesarias 

otras vitaminas. La vitamina D está involucrada en el proce­
so de mineralizaci6n. Una p~rdida de vitamina A y D en el cue 

rpo impide la reparación periapical. 

Una deficiencia de vitamina K afecta el proceso de cicatr! 
zaci6n, ya que la vita~ina K es esencial para la circulación 

adecuada. En ese estado de deficiencia, la formación de pro­
tombina está inhibida y se produce la hemorragia excesiva con 
una dilación en la curaci6n. Este estado es característico -

de la ictericia obstructiva. 

Deshidratación. 

Tanto el sistema nervioso central como ciertas gl&ldulas 
endocrinas tienen un efecto sobre el intercambio de fluidos 
internos y totales. 

Los tejidos varían en su dependencia sobre su aporte de -
agua para su función. La sangre, especialmente, es sensible 
a la pérdida de agua¡ la muerte por deshidratación está en 
general provocada por una viscosidad aumentada de la sangre. 

La circulación a los tejidos está disminuida y la sangre 

tiende a estancarse en los capilares. En los casos extre 

mos, la sangre comienza a ser tan viscosa que las heridas no 

sangran. 
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La dcshidrataci6n acomp:: . .íía a ciertas enfermedades tal co­
mo una obstrucción pilórica. Están perdidas cantidades con­
siderables de cloro y sodio y los fluidos extracelulares son 
rápidamente despojados de sus iones. En individuos con die­
tas libres de sal, se observa una p~rdida gradual de fluido 
corporal. La reparaci6n en los estados de deshidrataci6n 
está diferida o impedida debido a este aporte vascular dismi 
nuido y a las alteraciones de metabolismo de la sal. 

INTERACCION DE LOS FACTORES WCALJ:;S Y SISTEMICOS 

Es obvio que los factores sist~micos influyen en el resu! 
tado del tratamiento endod6ntico local. El correcto diagn6~ 
tico dicta el tratamiento correcto, tanto para la enfennedad 
como para el paciente. Esto es igualmente cierto para la t~ 
rapia endod6ntica como así tambi~n para otros procedimientos 
odontológico:¡, 

Para arribar a un diagnóstico adecuado, debe hacerse una 
historia m~dica y odonto16gica. Además, realizarse un examen 
cl:!nico y roentgenográfico. Posiblemente tambi~n pueden pr!= 
scribirse algunos test de laboratorio, 

En endodoncia, un test de laboratorio puede ser un examen 
citol6gico de tma mancha o un examen histológico de los teji 
dos periapicales resecados. Ocasionalmente se hará un exa -
men histológico para establecer el diagnóstico y la posible 
causa de la ]esi6n. 

INTERACCION DE LA LESION LOCAL Y LA ENFERMEDAD SISTEMICA 

A pesar de ·establecerse la presencia de una enfermedad 
sist~mfca en un paciente, no es necesariamente cierto que la 
enfermedad sistémica tiene una causa y efecto en relaci6n con 
una lesi6n periapical local. 
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No obsta.nte, la enferme:dr:?.d sist[mica puede influenciar en la 
resistencia del tejido local, contribuyendo a su reacción o in­
terfiriendo con su potencüil curación. Una enfermedad sistémi­
ca puede a¿;regar significado en que, frecuentemente, su presen­
cia puede llevar a la modificaci6n del tratamiento. 

La inflamación de los tejidos periapicales se produce más 
extensivamente en algunos casos que en otros. Esta variación 
depende de la concentración crítica del irritante dentro del 
conducto radicular y de la relación huésped-irritante. 
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No obstante, si está presente tn1a enfermedad sistémica, dis­
minuyendo así la resistencia tisular, tn1 irritante moderado pue­
de ser suficiente para producir una lesi6n grru1de. 

En presencia de tn1a enfermedad sistémica, las reacciones peria­
picales pueden ser posteriormente intensificadas si hay un aumen­
to en la concentración o un componente de irritantes durante el 
tratamiento endod6ntico. Cuando hay una combinaci6n de instrumen­
tación mecánica, dispersión de microorganismos e irritaci6n quími­
ca por los agentes esterilizadores aplicados a los tejidos peria­
picales, las reacciónes pueden ser más severas. Además, si están 
presentes ciertas condiciones sistématicas,,: la lesión puede per­
sistir y la curación puede ser dilatada hasta que los irritantes 
sean removidos. En ausencia de una enfennedad sistématíca, la cu­
ración tendrá lugar más rápidamente después de la remoción de los 
irritantes localeso 

ENFERMEDADES Y ESTADOS DE EXTREMA IMPORTANCIA EN LA PRACTICA 
ENDODONTICA 

Enfermedad tiroides: 
En el hipertiroidismo, una inyecci6n de un 

anestésico local conteniendo epinefrina, puede producir una crisis 
fatal. La epinefrina aumenta la potencia de acción de la glándula 
tiroedes. De esta manera, el uso de los anestésicos locales con e­
pinefrina est~ contraindicado.En los pacientes con hipertiroidism~ 

Deberá usarse un anestésico local que no contenga epinefrina. 
Antes de la extirpacf6n pulpar en un paciente con enfermedad tiro~ 

" dea, es importante la premediéaci6n· con:sedantes. Si no puede ob­
tenerse una anestesia profunda, deberá aplicarse una pasta de pa­
rafonnaldehído a la dentina o a'la pulpa vital. Como resultado de 



esto, se producirá un2. necresis p:!rciul o total de la pulpa, 

en u.i1 corto período de tiempo. A pesar de la menor profund:!:_ 

dad de la anestesia, la pulpa puede ser extirpada sin dolor 

o con dolor leve. 

Hepatitis infecciosa. 

La hepatitis infecciosa es W'la enfermedad alt~nente viru­

li=nta e infecciosa. Puede ser transmitida de un paciente a 

otro por medio de Tias agujas contaminadas o del instrumental 

del conducto radicular. La esterilizaci6n fría no es efecti 

va para los instrumentos contaminados con el virus de la he­

patitis. Despu~s de la extirpaci6n de la pulpa vital en los 

pacientes con hepatitis, es mejor destacar los instrumentos 

empleados. Todos los otros instrumentos del conducto radie~ 

lar, tal como el clamps, para dique de [Orna, el espejo, el -

explorador y las pinzas para algodón, deberán lavarse a fon­

do y colocarse en el autoclave antes de su uso posterior. 

Enfermedad cabdíaca reumática. 

El significado y la seriedad de la endocarditis bacteria­

na subaguda deberá ser tenida en cuenta en la profesi6n odo~ 

tol6gica. El alto índice de mortalidad que acompaña este e~ 

tado, aun cuando ha sido usada una terapia con penicilina, -

enfatiza el valor de una historia adecuada para determinar -
la presencia de una enfermedad cardíaca valvular. En dichos 

pacientes, es importante que las bacterias no entren en el -

torrente sanguíneo. Por lo tanto el procedimiento odontol6-
gico deberá seleccionarse de acuerdo a la menor probabilidad 

de producir una bacteremia. 

El tratamiento endod6ntico nunca ha sido establecido como 

un posible factor causa~te de una endocarditis bacteriana -­

subacuda, ni ha sido una acusaci6n probada. La presencia de 
radiolucencias periapicales no necesariamente indica la exis 
tencia de microrganismos en esas lesiones. 
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Estudi2_1c"oo lo.. incicl0ncia de bnct0rernis lUE[O dE. las mr:ni 

pulaciones dentarias, hemos sacudo en conclusión que, ce los -

tres tipos de procedimientos dentales exodoncia, perioc1oncia,­

y e11dcdo:-1cia, la Última era la de menor probabilidad para pro­

ducir tma bact12remia. Las bacteremücs no fueron detect2 .. d2.s -­

luego del tratamiento endod6ntico, haciendo que la instru:nen -

tuci6n estuviera limitada al conducto radicular. Lue¡;o de tma 

instnunentaci6n fuerte más allá del 8::iice del diente, hubo una 

incidencia del 30% de cultivos s221[Uineos positivos. De esta 

ma.'1era, en pacientes con enfermedad cardíaca rew~ática, la te­

rnria endod6nticu mé>.s c;ue la e~:tracci6n, es el tratamiento de 

elección para los dientEcs afecto.dos pnlparmente. 

Irradiaci6n con rayos X 

Cambios dentarios. La ~adiaci6n terap~utica daña el. dese.rr~ 
llo dentario, tal dafio depende de la cantidad de radiaci6n y -
del estado de desarrollo de los dientes en el momoento de la -
racliaci6n. 

Los cambios inducidos se clasifican desde malformaci6n ·:: d~ 

laceraci6n de las raíces hasta la falla completa del desarrollo 

del diente. 

En los dientes totalmente formados, la radiaci6n de la.re -

gi6n de la cabeza y del cuerpo aumenta aparentemente la inci -

dencia de la caries dental debido a los cambios de las estruc­

turas dentarias o a los cambios en la composici6n y el fluido 

de la saliva. 

Cambios Pulpa~es. Los pacientes que han tenido radioterapia 

en la zona orofacial·o en el cuello, ocasionalmente se quejan 

de entorpecimiento o de odontaleia. La odontalgia se debe a 

la producci6n de una arteritis pulpar, similar a aqu~lla que -
puede desarrollarse en la diabetes. Los espasmos y el dolor -

se producirían porque las paredes de las arterias en la zona -

irradiada comienzan a infl.amarse y a estrecharse. Eventualmen 
te las pulpas de los dientes se vuelven necr6ticas. 
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Reparaci6n de la h~rida. 

La radiaci6n de los tejidos despu'~ de heridos, interfiere 

con la reparaci6n. 2,000 r de radiaci6n g2J!llTia 1 dada en un b~ 

l=ce fraccional de 500 r dos veces por semana, es suficiente 

para interferir con la cicatrizaci6n de una herida causada -;­
por la extracci6n de u:1 diente de perro. 

Los microrcanismos grurnn rápidamente los tejidos irradia -
dos, dando como resultado infecciones estafiloc6ccicas u ~-.-,..­

otras. 

Hinersensibilidad a las drop,as. 

La hipersensibilidad es un estado adquirido que se desarr~ 
lla como reim1tado de la exposici6n de ale;Wi agente del medio 

ambiente. La anafilaxis, un proceso por el cual la reacci6n 
de todo el cuerpo a un antígeno está aumentada, es un buen ei 
emplo de un estado de hipersensibilidad que puede ser de tipo 

inmediata o diferida. Ambos tipos pueden ser inducidos por 
varias drogas usadas en endod6ncia. En consecuencia, antes -

del tratamiento, deberá descubrirse la informaci6n sobre los 
pacientes para saber si son o no hipersensibles a cualquier -

droga. 
La anafilaxis aguda a veces es fatal. Los síntomas de an~ 

fiiaxis comienzan con picaz6n de la cabeza y lengua, rubor de 
la_piel, dificultad en la respiraci6n e hipotensi6n aguda. 

Puede desarrollarse rápidamente la inconsciencia; si no se 

produce la muerte, las. dificultades respiratorias desaparecen 
gradualmente, pero se presenta una urticaria generalizada y 

dolor de cabeza violento. La pronta administraci6n de epine­
frina, seguido de antihistaminicos, están indicadas tan pron­
to como aparezcan los sie;nos y síntomas de anafilaxis. 

Los medicamentos del conducto radicular que pueden causar 
una hipersensibilidad del tipo diferido son Formalina, sales 
de cromo y sulfonamidas. 

52 



AnticoaeuJ.antcs. 

Los pacientes que se han recuperado de un infarto de rráocar 
dio agudo o aqu~llos con apoplejía cerebral son generalmente -
colocados durante largo tiempo en una terapia con drogas anti­
coagulantes, tales como la heparina y el coumadin. 

Es importante determinar si los pacientes están recibiendo 
una terapia anticoagulante antes de ale;ún procedimiento odont~ 
16gico. Si las extracciones son realizadas, podrían surgir -
en esos individuos, serias complicaciones como resultado de -­
una hemorragia continua. Por otra parte, la extirpaci6n de -­
una pulpa vital produce una pequeña cantidad de hemorragia y 
puede realizarse sin grP.ndes riesgos en un paciente que está 
medicado con anticoagulantes. De esta manera, la endoooncia 
es el tratamiento de elecci6n. 

Las tetraciclinas no deben ser administradas a pacientes 
bajo terapia de anticoagulantes, ya que estos antibi6ticos pu~ 
den interferir con la formaci6n de protombina. El uso de aspi 
rinas en esos pacientes está contraindicado debido a su resis­
tencia. Los esteroides, la corticotropina-gel purificad~ y la 
glutetimida están tambi~n contraindicadas. 

HISTOPATOLOGIA DE LA REPARACION LUEGO DE LA TERAPIA DEL CON­
DUCTO RADICULAR. 

La curaci6n de una herida es primeramente una nueva forma -
ci6n de tejido conectivo. Bajo circunstancias normales, la -­
reacci6n del tejido periapical a la extirpaci6n de la pulpa Vi 
tal es la inflamaci6n aguda. Se forma un coágulo de fibras -­
sobre los tejidos periapicales y/o apicales. Durante el proc~ 
so de reparación, el coágulo es reorganizado. Despu~s de la 
fase inflamatoria (exudativa), la proliferaci6n del mes~nquima 

comienza de 3 a 4 dÍas despu~s de producida la herida. 

Tejido de granulaci6n. 

Varias semanas despu~s que ha sido c?mpletado el escarea -

do y limado del conducto radicular, el tejido de granulaci6n 



se encuentra en el complejo tisular apicoperiapical. Este te 
jido de granulaci6n es una reacci6n de defensa a la irrituci-
6n de la extirpaci6n pulpar y la instrumentaci6n del conducto 
radicular y es un precursor de la reparaci6n. El tejido de -
granulaci6n es rico en mucr6fagos, linfocitos y plasrnocitos. 

Los leucocitos neutr6filos, en menores concentraciones, e~ 

tán también presentes. Estas células inflamatorias serán es­
tudiadas más tarde en este capítulo. 

Las granulaciones están formadas por nuevos capilares, ro­
deados por tejido mesenquimático. 

Nuevos Vasos Sanguíneos. 

Los nuevos vasos sanguÍneos surgen de la vascularidad pre~ 
xistente. Inicialmente, hay un brote de células endoteliales. 

Los brotes crecen hasta estructuras agrandadas, limitando 
brotes capilares, los que luego adquieren una luz. Los brotes 
pueden encontrarse y fusionarse o ádherirse a los segmentos -
vasculares vecinos, estableciendo as! una red. 

Fibroblastos. 

Los fibroblastos se multiplican y las fibrillas colágenas 
son depositadas. El fibroblasto sintetiza moléculas de trop~ 
colágeno .las que se agregan luego extracelularmente en las f! 
brillas col~genas. Estas fibrillas luego aparentemente aume~ 
tan en diámetro quizá por el postagregado de unidades de tro­
pocolágeno y as! las fibrillas más viejas tienen un diámetro 
mayor. Los vasos sanguíneos y las células mononucleadas son 

·numerosas entre las fibrillas. Los nuevos fibroblastos pro -
vienen de las células del tejido conectivo local o de las cé­
lulas mesenquimáticas indiferenciadas. 

Sustancia Fundamental. 

Durante la reparaci6n, la sustancia fundamental de las he­
ridas curadas, as! como tambi~n otros tejidos mesenquimáticos 

muestra un marcado aumento ·en el material fuertemente met~ 
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cromático. Este material aparece primero en la sustancia fun 

damental casi 24 horas despu~s de que se realiza una incisión 
clara. Las máximas cantidades de metacromasia son luego obs~ 
ervadas a la altura de la proliferaci6n fibroblástica casi al 
segundo o tercer d!a despu~s de la incisión. 

La heparina puede ser un componente de la sustancia funda­
mental durante la proliferación fibroblástica y quizás tamb -
i~n durante la fibrog~nesis subsiguiente. Otros polisacáridos 
ácidos, como el ácido hialur6nico y el condroit!n sulfato, e~ 
tán tambi~n presentes en cantidades aumentadas durante la ci­
catrización, La inhibición de la formación de sustancia fun­
damental interfiere con la curaci6n de las heridas. El proc~ 
so está sujeto a las hormonas inhibidoras y estimulantes. 

Fibronlasia. 

Con el paso del tiempo, la densidad de las c~lulas infla -
materias comienza a ser menor y la inflamación disminuye. 

El edema retrocede y el nmnero de vasos sanguíneos dilata­
dos permanecen hasta que se completa la reparaci6n, Hay un -
intento de reorganización del ligamento periodontal; es ela -
borado tejido fibroso. 

Todos los tejidos profundos de las heridan curan por fibro 
plasia. La cicatrización del tejido conectivo comienza la -~ 
restauración del tejido conectivo herido y del hueso. El ex~ 
eso de cicatrización es absorbido durante el proceso de dife­
renciación de la cicatriz. 

Aposición de cemento y hueso. 

En la curación de las heridas endodónticas, la cicatriz es 
gradual~ente reabsorbida y los vaso~ sanguíneos desaparecenº 

Se produce la aposición de cemento sobre la raíz reabsorbi 
da. En un corte histo16gico, la curación está indicada por -
la elaboraci6n de cemento sobre las superficies radiculares -
previamente reabsorbidas. 
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Ocasionalmente, el cem~nto parece obliterar el foramen ap~ 
cal. No obstante, el á::ice del diente raramente está sellado. 

En la periferia de un granuloma periapical, los osteoblas­
tos aparecen y es elaborada la matriz 6sea. Hay regeneraci~n 
del hueso alveolar perdido. La arquitectura normal del liga­
mento periodontal es restaurada. Dentro de los 6 meses, la -
reparaci6n está generalmente completa. 

De esta manera, la reparaci6n de la injuria del tejido pe­
riapical está caracterizada por la proliferaci6n fibroblásti­
ca, por la infiltraci6n de c~lulas inflamatorias y por la ac~ 
mulaci6n de mucopolisacáridos sulfurados, seguida por la apo­
sici6n de colágeno y la formaci6n 6sea. 

Los mucopolisacáridos son capaces de unir minerales y pro­

bablemente tambi~n los lÍpidos. La uni6n de los minerales -­
conduce a la mineralizaci6n o a la aposici6n lipídica, depen­
diendo de las· condiciones metab6licas predominantes. 

Leucocitos Neutrofilos. 

Los leucocitos neutr6filos, o neutr6filos, son tambi~n co­
nocidos como leucocitos polimorfonucleares, o polis. Estas -­
c~lulas son aproximadamente de 10 a 15 µ de diámetro. El ci­
toplasma contiene gran cantidad de gránulos densos. Sus ná -
cleos son de forma irregular y generalmente están divididos -
en 16bulos ovales o en forma de sal~hicha, los que se encuen­
tran conectados unos a otros por medio de delgadas bandas de 

material nuclear. 
Los neutr6filos derivan de las c~lulas primitivas en la -­

m~dula 6sea. En el hombre adulto sano, aproximadamente 20 a 
30 billones de neutr6filos circulan en el torrente sanguíneo· 
en un tiempo dado. Un nillnero igual es encontrado por los ca 
pilares o marginados sobre las paredes de los vasos. Los -­
neutr6filos permanecen en la circulaci6n por un corto tiempo 
teniendo una vida media de aproximadamente 6 horas. Una vez 
que emigraron hacia los tejidos nunca vuelven a la circula -
ci6n. Son c~lulas terminales, incapaces de dividirse. 
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En los tejidos, probableménte no viven :::ás de w1os pocos 

días. Los residuos de los ltucocitos muertos non probablE:--~ 

mente tomados por los macr6faeos, pero es evidente que los 

productos nucleares descarr,ados de los leucocitos muertos -

pueda~ ser reutilizados por los fibroblastos durante la re­
paraci6n. 

Durante la inflamaci6n, los neutr6filos fw1cionan como -

fagocitos, dirigiendo el material extraño. Durante la rea~ 

ci6n inflamatoria, los neutr6filos se fijan primero al end~ 
telio capilar en las zonas inflamadas. Subsiguientemente,­
emigran a trav€s de la pared vascular siendo atraídos hacia 

los microorganismos por quimiotaxis. Son luego capaces de 

englobar y digerir el material extraño (fagocitosis)~ Dur~ 
te esta funci6n, se produce la degranulaci6n de los polis. 

Las propiedades bactericidas de los neutr6filos se deben 

a las enzimas digestivas y a las sustancias a~tibacterianas 
presentes en los gránulos de la membrru1a, o lisosomas. 

A pesar del rol crítico del neutr6filo a la defensa del 

huesoped, la liberaci6n extracelular de estas hidrolasas -­
pueden conducir a un dafio tisular extenso. 

Varie.s de las sui;tr..ncias ar1ticacterianas en los neutr6 -
filos han sido descritas como responsables de la propiedad 

bactericida. Entre 6stas se encuentran ácidos, lisozima, -
per6xido, "leulcins" y "fagoci tina". No obstante, aun no ha 
sido ·establecido cuál de 6stas, si hay, es un agente activo 
en vivo. 

Los neutr6filos son también capaces de fagocitar las P8.! 
tículas inanimadas en los tejidos, tal como precipitados de 

antígeno-anticuerpo y otros materiales extraños. Las prot~ 
ínas antibacte~ianas están presentes en los lisosomas poli­
morfonucleares y también en otras partículas subcelulares. 

Lisosomas. 

Un nillnero de hidrolasas ácidas están presentes dentro de 
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los st:.cos limi tau os por mc,r.ibrrJ1c·.s e:n el ci topl2.sm2. celu12.r. Estas 
partículas ci toplasmátic2.s son conocidas como lisosor.ms, un tipo­

de or¡:;anismo digestivo intracelular c:ue comienza a activarse des­
pu~s que son liberados, Cuando la estabilidad de los lisosomas -
está altergda, se producen diferentes tipos de injuria tisular. 

Se han encontrEdO más de una docena de enzimas en los lisoso -
mas. Entre éstos estétn la fosfatasa ácida, la E-c;lt1coronidasa y -

la catepsina. Las sustancias tales como la vitamina A y la cort~ 
sona se han conocido por tener efecto sobre la estabilidad de la­
membrana lisosomal. La cortisona, por ejemplo, se ha demostrado 
que estabiliza el lisosoma contra la acci6n lítica del exceso de 

vitamina A. También, la dic;esti6n intralisosomal puede ser inhi­
bida por sustancias como el azul tripán. 

Los lisosomas pueden estar involucrados en la patog1foesis de -
las reacciones de Arthus y Schwartzmann. 

La autolisis de las c~lulas muertas resulta de la acci6n de -­
las enzimas liberadas por la ruptura de lisosima. Un efecto de -
ruptura similar puede producirse en las c~lulas vivas, causando -
la muerte celular. 

Macrofagos, 

Los macr6fagos son fagocitos mononucleares, ·son tambi~n cono­

cidos como células.adventiciales, células en reposo, histrocitos, 
células (rhagiocrine), leucocitos epiteliales y poliblastos. De­
rivan de los monocitos sanguíneos o de las células indiferencia -
das del sistema retículoendotelial o del tejido conectivo laxo. 

Los'macr6fagos tienen la capacidad de fagocitar los materiales 
extraños, cumpliendo as! una importante funci6n de defensa. El 
macr6fago contiene un gran nillnero de hidrolasas, tal como las es­
tearasas, lipasas, B-glucoronidasas, lisozima y fosfatasas ácidas 
que son capaces de la degradaci6n de los componentes macromolecu­
lares de las células t~sulare9 y bacteriasº 

En los estados tempranos de la respuesta inflamatoria, el leu­
cocito polimorfonuclear es la célula predominante. En un estado -

posterior, los macr6fagos comienzan a ser más prominentes. Sin -
embargo, los monocitos sanguíneos han sido observados emigrando -
de los vasos sangu!neos hacia los espacios extravasculares de los 



tejidos durante los estadías tempranos de la inflrunaci6n. Es 
posible, en consecuencia, que los macr6facos estén presentes 
en el comienzo de la respuesta inflamatoria pero cubiertos -­
por la gran poblaci6n de leucocitos polimorfonucleares. Los 
polis tienen una vida mucho más corta que los macr6fagos¡ los 
polis se rompen en poco tiempo y son luego fagocitados por -­
los macr6fae;os·. 

Los macr6fagos están acumulados después de cualquier cla -
se de irritaci6n tisul~, pero son especialmente descubiertos 
por medio de aceites parafinados, productos de (tubercle ba -
cilii) y células con pared de lipopolisacáridos de bacterias 
grarnnegativas. Las infecciones con este Último tipo de micro~ 
rganismos frecuentemente dan como resultado la formaci6n de -
células gigantes. 

Los macr6fagos han sido también implicados en la respuesta 
inmunitaria. Se ha sugerido que los macr6fagos pueden alte -
rar el ant!geno y transferir informaci6n a las células inmun~ 
lógica.mente competentes. 

Linfocitos. 

Los linfocitos pequeños que son abundantes en el tejido de 
granulación, se forman normalmente en la sangre, linfa, flui­
do tisular y fluido cerebroespinalo El linfocito pequeño no 
puede dividirse y proviene de mit?sis de los linfocitos gran~ 
des. El tamaño del linfocito pequeño es casi el mismo que el 
de un eritrocito. Por medio de la infiltraci6n, los linfoci -
tos pequeños concentran rápidamente las nucleoproteínas en -­
los tejidos donde son necesarias. El pequeño borde de cito ~ 
plasma de los linfocitos pequeños contiene ácido ribonucleico 
(ARN). El alto contenido de ARN es característico de las c~­
lulas en las cuales la proteína está siendo sintetizada para 
el crecimiento o la secreci6n. 

Además del ARN, los linfocitos contienen ~cidos nucleicos, 
histonas y otras proteínas, sustancias esenciales para la di-
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visi6n de otras c~lulas. Los linfocitos pueden transformarse 
por sí mismos a plasmocitos debido a su capacidad para sinte­
tizar grandes cantidades de ARN, gammaglobulina y otras sus -
tancias en el citoplasma. La gammaglobulina presente en los 
linfocitos es de una importancia funcional directa con la fu~ 
nte primaria de anticuerpos y es tambi~n de una importancia -
indirecta por proporcionar arníno~cidos que son realmente uti­
lizados por otras células. Ira ci tolisis de los linfocitos pe­
queños pueden ser una importante fuente de aminoácidos para -
la síntesis de fibrin6geno. Un linfocito pequeño tambi~n pu! 
de ser una fu~nte importante de enzimas. ·un variado nmnero -
de enzimas, tales como catepsina, nucleasa, amilasa, lipasa,­
lisozima y adenosinasa, se producen en los linfocitos del co­
nejo. 

Plasmocitos. 

El plasmocito, una c~lula altamente diferenciada, rara vez 
se produce en la sangre periférica normal. Esta célula, dif~ 
rente de los linfocitos y ciertos monocitos, es aparentemente 
incapaz de locomoci6n o de ser depositada dentro de los teji­
dos por medio de la sangre. 

El plasmocito es una fuente de anticuerpos. Los anticuer­
pos son gammaglobulinas, incluyendo un cuerpo heterog~neo de­
proteinas·. El plasmoci to tiene una función básica en la sín­
tesis y almacenamiento de las globulinas y ARN. 

La formaci6n de anticuerpos representa s6lo una manifesta~ 
ci6n de funciones básicas de la síntesis proteica. Cuando -­
los linfocitos cambian a plasmocitos, hay un aumento en el ci 
toplasma que tiene un alto contenido de ARN (el citoplasma b~ 
s6filo es una de las características salientes de los plasmo­
ci tos}. Se encontró más ARN en los plasmocitos que en el cit~ 
plasma de la mayoría de las células. La relaci6n del ARN con 
la síntesis proteica ha sido establecida por muchos investig~ 
dores. 

La cantidad de plasmocitos y el tiempo en que se desarro -
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llan a partir de los linfocitos, varía de- acuerdo a la cantidad 
de material necrótico, presencia o ausencia de infección, tama­
ño de la herida, vascularidad y cantidad de proteínas plasmáti­
cas. Además, estos factores pueden regir la extensión y dura -
ción del exudado, el contenido proteico del exudado y la infil­
tración de linfocitos, fibrog~nesis y citog~nesis del plasma. 

La plasmocitog~nesis se produce en el proceso de cicatriza -
ción de las heridas por medio de la granulación. En este m~to­

do de curaci6n de heridas, la proteína está localmente aumenta­
da en el fluido tisular por la necrosis celular y por la hiper! 
mia con la resultante permeabilidad capilar awnentada. 

La fibrina juega un papel importante en la preparación de 
una zona en los tejidos para la transformación de linfocitos 
pequeños en plasmocitos, provocando el ~xtasis incompleto de la 
sangre venosa linfa y/o fluido tisular. Se forma una red de 
fibras de fibrina con mallas: de tamaño irregular. Esta red a~ 
da a limitar las proteínas y los linfocitos en el área conteni­
endo el exudado o la hemorragia franca. 

Los linfocitos y los plasmocitos disminuyen a medida que las 
zonas son reubicadas por la proliferaci6n de los fibroblastos u 
otras c~lulas y por la aparición de colágeno. 

NORMAS HISTOLOGICAS PARA LA REPARACION. 

La reparación está evidenciada por las siguientes normas: 

1) El cemento nuevamente elaborado es depositado sobre el cerne!! 
to y. . .la".dentina apical previamente reabsorbidos. No obstante,­
raramente se produce la obliteraci6n completa del foramen api -

cal principal. 
2) El nuevo hueso es formado sobre la periferia del viejo tra -
beculado óseo, por los osteoblastos. 
3) La densidad de las c~lulas inflamatorias y los brotés capi -
lares están reducidos. 
4) Las fibras colágenas son reubicadas con el nuevo trabeculado 
6seo. 

5) El ancho del espacio periodontal apical ~reviarnente ensanch! 
do, está reducido. 

De este modo, la tendencia hacia la curaci6n de la lesi6n i!! 
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flamatoria periapical está indicada por el predominio de los pro 
cesos reparativos. Las fibras colágenas del tejido conectivo p~ 
riapical comienzan a madurar. 

Los infiltrados inflamatorios disminuyen y eventualmente des~ 
parecen. Se produce la aposici6n de hueso esponjoso fino o gru~ 
so. El cemento secundario es elaborado sobre la superficie radi 

cular previamente reabsorbido. 

IDENTIFICACION DE LAS ZONAS DE FORMACION OSEA 

En cortes de hueso desmineralizado y teñido, hay zonas de fo! 
maci6n 6sea que pueden identificarse por la presencia, inmediat~ 
mente debajo de estos osteoblastos de una delgada capa de "oste­
Oide" pálidamente teñido. En la cortical 6sea compacta, la ide~ 
tificaci6n de estas superficies 1fata ayudada por el hecho de que 
los sistemas Haversianos u osteones están incompletamente forma­
dos. En las microrradiografías, mostraron una alta densidad de 
mine'ralizaci6n. 

Consideraciones clínicas. 

Luego de la terapia endod6ntica, el pron6stico es más pobre -
para los dientes con zonas roentgenográficas de rarefacci6n que­
para aqu~llos que estaban libres de dichas zonas al collÍienzo del 
tratamiento endod6ntico. 

En los dientes con zonas de rarefacci6n periapical antes del­
tratamiento del conducto radicular, no hay indicaci6n clínica si 
el granuloma contiene epitelio inerte o epitelio que comenzará -
a crecer y proliferar, con la eventual formaci6n del quiste. 

Donde ya se han formado los quistes radiculares o están en 
proceso de formaci6n, la reparaci6n no puede ser predecible. 

Ocasionalmente, los dientes que no tenían rarefacci6n periapi 
cal roentgenográfica, mostraban la presencia de una zona de rar~ 
facci6n periapical seis o más meses despúés de completada la en­
dodoncia. Una raz6n para este fen6meno es que, luego de los pr~ 
cedimientos endod6nticos, la inflarnaci6n resultante causa la pr~ 
liferaci6n del epitelio. 



Ocasion~"l:ncr:.te, los 6icntcs f1.UE' no tcním-1 r2.refc:icci6n peri_§; 

pico.l rocntcenocráfica, mostrnb~n la presencia de una zona de 
rarefacci6n periapical seis o más meses dcspu~s de completada­
la endodoncia. Una raz611 para este fenómeno es que, luego de 
los pr6cedimientos enc1oc·6nticos, la inflo..':1aci6n resul tant~ Ca):! 
sala proliferaci6n del epitelio, Un quiste radicular pequeño, 

puede desarrollarse en ese momento, Una vez formado, es cues­
tionable si el quiste puede desaparecer espontáneamente. La r! 
secci6n radicular o el cu.retaje peria;.iical está por lo común -
indicado. En muchos dientes endod6nticamente tratados, la rep~ 
raci6n no es completa; los exámenes roenteenográficos subsigu!_ 
entes indican que las lesiones persisten durante largos perío­
dos de tiempo, En algunos casos, las rarefacciones periapica­
les se agrandan, Algunas zonas radiolúcidas permanecen estáti 
cas despu~s de la terapia end'oc16ntica. 

Donde no se produjo la completa receneraci6n ósea luego de 
la terapia endodóntica, ha significado que el tejido fibroso,­
en lugar del hueso, puede presentarse periapicalmente. 

Si el conducto radicular ha sido muy sobreobturado, la ene~_. 
psulación fibrosa del ma.terial extraño puede ser responsable -
de una radiolucidez periapical. El cemento no es comúnmente -
depositado sobre el conducto radicular-material de obturaci6n-

aunque en raras ocasiones puede producirse esa aposici6n. Sin 
embargo, si el tejido fibroso o el tejido de granulaci6n está 
presente, periapicalmente, no puede determinarse sin los exa -
menes de cortes hist6logicos. 

Bajo circunstancias normales, los granulomas desaparecerán 
una vez que la irritación inicial es removida por medio del -­
tratamiento endodóntico y el conducto es obturado. 

No obstante, las zonas radiolúcidas periapicales pueden pe~ 
sistir, a veces debido a una oclusión traumática, enfermedad -
.periodontal, filtración de la restauración, sobreobturación de 
los conductos radiculares, factores sist~micos o por razones -
desconocidas. 
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La clnboraci6n y reabi:;orci(in 6sea avanzaron de mm1Cra con!! 
truite hacia la periferia de la lesi6n pcriapical. Cuando se­
chequea una lesi6n periapical• Cuando se revisa una lesi6n, 
a intervalos de tiempos por medio de los rayos X, puede pare­
cer que se observe la reparaci6n en un lado y no sobre el -­
otro. Esta reparaci6n aparentemente no debe ser necesariiame~ 
te a las distorsiones de aneuJ_aciones del cono de rayos X, p~ 

ro es en realidad la indicaci6n de reparaci6n 6sea sobre un -

lado de la lesi6n y de reabsorci6n 6sea sobre el otro lado. 

Princinios de la curaci6n de heridas endod6nticas. 

1) Minimizar el daño: 
a)"Froteger la herida periapical de la contaminaci6n bacteri.!:, 
na adicional por medio del sellado del conducto radicular -­
entre las visitas del tratamiento. Las heridas son.suceptib­
les a la invasi6n bacteria.na; de allí que se producen la may~ 
.ría de las necrosis tisulares y se retarda la curaci6n. Los 
conductos radiculares no deber!P.n dejarse abiertos a la sali-
va. 
b) Irrigaci6n •. La irrigaci6n del conducto radicular sirve P.!: 
ra los siguientes prop6sitos: remueve los restos extraños, 
contaminantes y tejido desvitalizado. 
2) Contener la injuria: 
a) Restringir la manipulaci6n al mínimo. 

La restricci6n de la manipulaci6n preserva la integridad-­
µe la barrera del tejido de granulaci6n, evitando así el pos­
terior avance .. de la infección. De este modo, la instrurnenta­
ci6n deberá realizarse tan rápidamente como sea posible y de~ 

tro de los límites del conducto radicular. 
b) No abrir los vasos sangu!neos. 

El escareado y el limado excesivo dentro de la masa granu­

lomatosa es dañino. El aplastamiento del tejido y el avance 
de la infecci6n est&l aumentados. 
c) Drenaje del exudado. 

Los drenajes alivian la presión, limitan la tendencia de -
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la infección a a~.nzar y facilita la curaci6n. Tambi~n re\men 
los restos necr6ticos que blo~uean a la fibroplasia. Luego -­
'del drenaje del conducto radicular, ~ste deberá cerrarse temp~ 
rariamente con un ap6sito antibacteriano. 
3) Acelerar el proceso de reparaci6n. 
a) La limpieza total del conducto radicular, remueve el tejido 
muerto y los cuerpos extraños. 
b) Control de la hemorragia. 

Remover las cantidades excesivas de sangre coagulada, ya -­
que la sanere estancada interfiere con la reparación y act~a -
como un buen medio de cultivo. 
c) Luego de la cirug!a, usar suturas pero en m!nimas cantida -
des¡ son cuerpos extraños irritantes. 
d) Evitar la presencia de cuerpos extrafíos. 

No sobreobturar el conducto radicular, especialmente en di~ 
ntes afectados periodontalmente y en dientes sujetos a oclus -
i6n traumática. 
4) Proporcionar adecuadas necesidades nutricionales. 

Las proteinas y la vitamina e son especialmente .importantes 
para la curaci6n de las heridas. Dichos nutrientes deberiñl -­
aportarse en cantidades adecuadas. 
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C::>..pÍtulo VI 

Casuística 

CASO I 

Paciente: Jose manuel Jllartinez Arizmendi 

Sexo: l\'iasculino 

Edad: 22 años 

Diaenostico: Necrosis pulpar. Diente: #26 

Manisfestaciones Clínicas: El paciente mostraba a~plia comunicaci6n 

pulpar y destruQci6n coFonaria. Conducto obturado corto, asintomá­

tico. 

·Pron6stico: Favorable. 

Tratamiento: Biopulpectomia total, desopturaci6n del conducto, ene~ 

rado del conducto. para poste-muñon, corona de porcelana fundida a -

metal. 

CASO II 

Paciente: Maria Elena Villanueva 

Sexo: Femenino. 

Edad: 58 años. 

Diagn6stico: Pul pi tis infil trati va Diente: #7 

Manifestaciones Clínicas: Asintom~tico, diente con desgaste, todo 

el tercio incisal, fragilidad de la estructura coronaria, 

Pron~stico: Favorable 

Tratamiento: Biqpulpectomia total, aesbturaci6n del conducto, ene~ 

rado del conducto para poste-muñon~ corona de porcelana fundida a 

" 1fu~th. 
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!:iexo: ;.;r.sculino 

Di2.[n6stico: :?\1.lpítis infil trf!.tiva. Diente: #30 · 

!1;aniftst2.ciones ClÍr:ic2.s: DiE:!'lte con dolor al frie, amplia de:::truccí6n 

coronaria. 

Pron6stico: Favors:.ble 

Trata.~ie!'lto: Eiopulpectomia total, desobturaci6n del conducto, ene~ 

rada de los conductos para poste muñan, corona de porcelana fundida 

a metal. 

CASO IV 

Paciente: l•laria Guadalupe Esparza 

Ldad: 21 ar.os 

So:o: Femenino 

Diae;n~tico: !{ecrosis Pul par. Diente: #2 

~anifestaciones Clínicas: Asintomático, amplia destrucci6n coronaria. 

Pron6stico: Favorable. 

Tratamiento: Biopulpectomia total, desobturaci6n del conducto, ene~ 

rado del conducto para poste-muñen, corona de porcelana fundida.a -

metal. 

CASO V 

Paciente: !1iiguel A. Torres. 

Edad: 32 años 



1.:o.nii'<ostr,ciun<0s Clínicas: DiEnt<0 asintoméltico, cavidad amplia 

por dt strucci6n coronc:.l'ia, fístula vestibular. 

Pronóstico: Favorable. 
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TratEUniento: Biopulpectomia total, desobturaci6n del conducto, 

':'nccrado del conC.ucto para postc-mufion, corona de porcelana -­

fundida a metal. 

CASO VI 

Paciente: l1íartha Rábago Flores. 

Sexo: Femenino 

Edad: 32 afias 

Diagn6stico: Necrosis Pulpar Diente: #12 

l\ianifestaciones Clínicas: Asintonáúco, amplia destrucci6n coro 

naria. 

Pron6stico: Favorabl.e. 

Tratamiento: Biopulpectomia total, desobturaci6n de los conductos 

encerado de los conductos para poste-muñan, corona de porcelana -

fundida a metal. 

CASO VII 

Paciente: f\,.ntonio Fernández 

. Sexo: Masculino 

Edad: 58 años . 

Diagn6stico: Pul~itis infiltrativa. Die.tite: #7 

Manifestaciones Clínicas: Dolor espontáneo, pilar de puente mal 

adaptado. 
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Prondstico: F~vornblf 

Tr2.t~unir.nto: Ei opulpE.ctomia total, desobturacidn del conducto, 

ence:r2.do del conducto para poste-muñon, corona de porcelana --

fundida a metal. 

CASO VIII 

Paciente: Gloria Vald~z 

Sexo: Femenino 

Edad: 17 años 

Diagnóstico: Pulpa viva, destrucci6n coronaria, diente estrat~ 

gico. Diente: #13 

lrianifestaciones Clínicas: Amplia destrucci6n coronaria por caries, 

asintomático. 

Pron6stico: Favorable. 

Tratamiento: Biopulpectomia total, desopturaci6n del conducto, --

encerado del conducto para poste muñon, corona de porcelana fund! 

da a metal. 

CASO IX 

Paciente: Ana Muñoz de Gonzáles 

Sexo: Femenino 

Edad: 64 años 

Diagn6stico: Necrosis Pulpar Diente: #9 

Manifestaciones Clínicas: Diente asintomático, amplia destrucci6n 

coronaria. 

Pron6stico: Favorable 

Tratamiento: Biopulpectomia total, desobturaci6n del conducto, 

encerado del conducto para poste-muñen, corona de porcelana fundi 

da a metal. 



CASO X 

Paciente: Alfredo Gilbert Gonzáles 

Sexo: J,\asculino 

Edad: 32 años 

Diaen6stico: Necrosis Pulpar. Dirnte: #11 

Kanifestaciones Clínicas: Diente asintomático, presenta amplia 

destrucci6n coronaria, diente estratégico, 

Pron6stico: Favorable 

Tratamiento: Biopulpectomia total, desobturaci6n del conducto, 

encerado del conducto para poste-muñon, corona de purcelana -­

fundida al metal. 

CASO XI 

Paciente: Marcela Cepeda Rábago 

Edad: 15 años 

Sexo: Femenino 

Diagn6stico: Pulpa viva Diente: #19 
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Wanifestaciones Clínicas: Diente asintomático, cavidad muy amplia 

por destrucci6n por caries. 

Pron6stico: Favorable 

Tratamiento: Biopulpectomia total, desobturaci6n de los conductos, 

encerado de los conductos para poste-muñon, corona de porcelana -­

fundida a metal. 



co1;c1usr0Nm; 

Respecto a la selecci6n del caso, llegamos a la conclusi6n 
de que no existen en realidad, contraindicaciones univercales 
para realizar la terapeutica endod6ntica. Si no que existen 
una serie de factores que se deben tomar en cuenta, como son: 
fragilidad de estructura dentaria, soporte periodontal, farc­
turas, si el diente no es restaurable o estrategico, si exis­
te perforaci6n por debajo de la inserci6n epitelial, si hay -
reabsorción extensa, proporción desfavorable entre corona y -
raíz, etc •• 

En cuanto a las enfermedades por s! rara vez contraindican 
la terapeutica endodóntica, Idealmente sin embargo sería mas 
beneficioso para el paciente si antes del tratamiento endod6~ 
tico quedaran controlados todos los problemas médicos. 

Debemos tomar ciertas medidas precautorias manteniendo una 
estrecha consulta con el medico de cabecera. 

Es preferible en cualquier caso de enfermedad sistámica la 
terapáutica endodontica antes que la extracci6n; ya que exige 
menos del sistema ya debilitado, 

En cuanto a la técnica endodóntica a seguir optamos por la 
de condensaci6n lateral. 

El conocimiento amplio de la biología pulpa y perirradicu­
lar han permitido en los fil timos años una difusi6n universal 
extraordinaria de la terapia endod6ntica y, 16gicamente ahora 
mas que nunca los endodoncistas se hallan divididos, según -­
las tt:!ícnicas de obturación que prefieren·~ En este trabajo se 
decidio optar como ya se menciono antes. por la condensaci6n -
lateral por ser una de las mas conocidas debido a lo fácil, -
sencillo y racional de su aprendizaje y ejecución. 

Esta etapa final del tratamiento endod6ntico, el objetivo 
es la obliteración total del espacio canalicular y el sella -
do pe~fecto del agujero apical en el límite dentíno-cementa -
río con un material de obturací6n inerte. 
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Para e.vi tr:.r el ;>aso de r1icrorc[?.;1ismos, e:-:udnUos ·~,r sust2.21cio.s 

t6xico.s o de potc;-icial vs.lor antic{nico, desde el conducto a -­
los tejidos peridentales, 

Evitar la entrada, desde los CGpacios peridentales al inte -
rior del conducto, de sa':ere, plasma o exudados, 

Bloquear totalmente el espacio vacío del conducto para que -
en ningún momento puedan colonizar en 61 microorganismos que 
pudiesen llc&ar de la regi6n apical o perid8ntal. 

Facilitar la cicatrizaci6n y reparaci6n periapical por los -
tejidos conju.~tivos, De una correcta obturaci6n depende el pr~ 
n6stico del tratamiento endod6ntico, ya que de nada servirá una· 
preparaci6n impecable de un conducto estéril si 6ste es mal ob­
turado, 

En cuanto a la desobturaci6n del conducto radicular, creemos 
que es de vital importancia para el ~xito de la elaboraci6n del 
muñon puesto que sin una buena tecnica de desobturaci6n del con 
dueto la elaboraci6n del poste-muñan se dificulta, y por lo t~ 
to puede fracasar. A veces se inicia la preparaci6n del conduc­
to radicular para poste con vacilaci6n y miedo de perforar la -
raiz; las perforaciones son accidentales y, en general, son ca~ 
sadas por haber calculado mal la direcci6n del conducto radicu­
lar, además depende tambi6n de la elecci6n de la fresa o esca -
riador de torno. 

Cuando la perforaci6n es accesible existe la posibilidad de 
reparar el daño con una obturaci6n de amalgama. La mayor parte 
de las perforaciones son inaccesibles y conducen a la destrucc­
ión del hueso en la regi6n de la per

0

foraci6n y además tambifo -
puede producirse la resorciln de la raíz, 

Mencionamos en este trabajo dos m~todos de desopturaci6n que 
consideramos son los de más fácil ejecuci6n, que son el de ins­
tnunento caliente y el de baja velocidad (fresa gates o pe eso). 



.. 

J,a rcstaur8.(;i6n de los dientes tr:.;.t:-JiOs r :1·:ioc16 tic2;~0r,t0 es 

complicada por el hecho de ciue la mayoría <le la c::;tructura dG:1 

taria coronaria, ciue :1orr.1P"lmc:1tf• se usaría c·t la retención de; 

una restauraci61·1, ha sido destnüda po:c cr:.rirs, rcstauraci0:1E'S 

previas, trauma y el acc8so endod6ntico inclusive. El dt'ntista 

debe emplear el principio de sustitución usando un poste en el 

ca.'1al o pins alrededor de la estructura dentaria, para reco!'ls­

truir un remplazo para la estructura dentaria coronaria faltan 

te¡ solamente así el diente puede ser restaurado, 

Despu6s del tratamiE:nto endod6ntico es preciso dar a la es­

tructura remanente el máximo de fortaleza y protección. 

Los dientes despulpados son más frágiles que los dientes v~ 

tales. Por lo tanto el recubrimiento total de las c6spides y 

el uso de un per110 o espic;a metálica en uno o. más c2-'1ales nos 

dará esa fortaleza y retenci6n adicio:i.al. 

La reparación de las lesio:1es periapicales luego del trata­

miento endod6:1tico, está gobernada tanto como factores locales 

como por factores sist{micos. 

Se ha realizado U."l gra:.1 esfuerzo para relacionar algunos de 

los factores locrües y sist~micos i:1fluenciando la reparaci6n 

cndod6ntica. Las __ relaciones no son, a menudo, totalmente en -

tendidas y con frecuE:ncia i:o son fijados suficientemente en el , 
pronostico. 

Es de cra"l import:r,cia para dctermi~ar las características 

méclico.s del pacice."!te. Por otra parte el correcto diagn6stico 

:i.o puede ruüizarse y no se ;:iucde dar el trflt2.mie:1to adecuado 

:pa:ra la protccci6:r. mo.;.:ima fü;'1 paciente. Además, los conocimi­

cntoc m6.s crandes de las car2.cteristicas sistt'cmicas pueden ay::z 

dar a explicFr por c;_u~ se producen fraca.sos cndod6nticos a pe­

sar de u:1 tratcnicnto loc:ll adccui;.ao. De este modo alcunos 

frncr-.sos drcl tn .. tanicnto enüoaóntico ptw<len estar mas allá 

del control del odont6loco • 
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