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INTROOUCC!ON 

Hablar de Odontologta, es hablar de una carrera que ha evolucionado 

notablemente y que nos m0estra un carácter m~s promisorio d\a a dia. 

Actualmente se ha establecido como una necesidad el cuidado de lo$ 

dientes y el deseo de conservación de estos. 

Lo anterior, lo podemos comprobar, al observar una gran cantidad de 

personas que acuden periodicamente al consultorio dental. 

Como dije. en odontcl:Jgia, el desarrollo ha s1do µaulutino. pero ge~ 

neral. Podemos observar c;ue nuestros pacientes tienen mayor cuidado en su 

higiene dental, evitandc =si las ex.tracciones, por el deseo de presentar 

un buen aspecto fisico y estético. 

La especialidad que "ay nos ocupa es la endadoncia. indispensable ªE. 

tualmente en la mayoria de los tratamientos dentales. ya Que evita la mu­

tilación innecesaria de los dientes, previniendo las infecciones y resca­

tando las piezas QUe consideraban perdidas, presentandosenos un buen pang_ 

rama en cuanto a lo que a estética se refiere. 

Es por tanto una de las armas mlfls importantes de Que se vale la odon 

tologla moderna. 

Es por todo esto. mi inquietud e interés hacia estos temas de los 

cuales trato de elaborar una sintesis, de los aspectos m&s importantes de 

esta nueva odontologia que nos puede llevar a deducir las ventajas y des­

ventajas de esta especialidad. 



Es por ello que ha este trabajo le he llamado endodoncia éxito o fra­

caso el cual dejo a su consideración, esperando les sea interesante H. Ju-­

rado. 



CAPITULO 

HISTOLOGIA PULPAR 

y 

SUS FUNCIONES 



H!STOLOG!A DE LA PULPA DENTAL 

La Pulpa dental.- Es el tejido conectivo laxo, que OClJpa la cavidad 

int~rior del diente, y se compone de células, vasas, nervios. fihr-as. y 
sustancias intercelular. 

Anatómicamente, la pulpa esta dividida imaginariamente en una pulpa 

coronaria, y una pulpa radicular. El tejido pulpar coronario se compone -

principalmente de tejido conectivo celular y escasas fibras col~genas. 

El tejido µulpar radicul~r es mti.s fibf"oso y contiene menos células. 

Histoqulmicamente, en el tejido pulpar apical est.fln presentes grandes CO!!, 

centraciones de gllcógeno, condición compatible con la presencia de un m~ 

die anaer6bico, adem~s. el tejido pulpar radicular contiene altas concen­

tra~iones de mucopolisac~r-idos ácidos sulfatados de las que esttm presen­

tes en el tejido pulpar central. 

El contorno de la cámara pulpar. particularmente en los dientes jóv~ 

nes. semeja aproximadamente el exterior de la dentina. En los dientes más 

viejos, la c~mara pulpar esta reducida en su totalidad , especHicamente 

en áreas de =:ricción. caries o exposición a tT'atamientos extenso, en ta­

les :ircunst3ncias, la ctimara pulpar adquiere una fof'ma irregular habi -­

tualmente. 

La pulpa se conecta con el tejido periapical. a tra(tes de una amplia 

variedad de fomas de los agujeros apicales en cada T'aiz. El conocimiento 

de este fenómeno tiene suma imporldncla en tcrepéut 1 <:ñ endodónc !ca. En -­

dientes jóve'ies en los cuales el ápice, no está plenamente desarrollado. 

la pulpa se conecta con el tejido periapical circundante par una zona am­

plia. 

Con el paso de los años y con la exposición al funcionamiento fisio­

lógica. una capa de cemento puede cubrir la dentina hasta distancias va -

riables dentro del conducto radicular. El cemento no se rnílntiene equidis­

tante en el foramen. 

El desarrollo de la raiz suele dar por resultado un conducto princi­

pal y uno o m~s conductos laterales que. en los cortes por desgaste apa­
recen como una delta de variada configuración. 



La untOn cer..ento-d.entina. se holl.; ~~e 11tr.J ~~ ~::os \i;iitL>s '°""J.t~:c.:~ 

del c.;:.~d·Jc:.::. ~ás ella -:e esti: :-:~.m:.:;, c.:.""·-:i..:.,.;dn :33 i!Stn.i.:t.~~·,1s ·.::t.'l'i.,::<..."' 

tales. La uni6n está a 0.5 n.., Se l:.1 su;:ot:?rficie e'-tern.:! de! for.1-:'2". -"~1c~l. 

CCfl":C se de-::istró con tccc. el :iri ::ir: r tJS .;i.l ::·•Jr.'-c ,_;,:e r:.:obe s-er-, l '' ·.:'.t> \ \":'li­

te anatómico e:i la 1nstrurr,~n:1..:ivn .Jel cu•.-.!~,:::: ;:i:'i"."ui-11·. 

171iento biológi-:o. es un proceso grJ.du¡¡l ccn \dri.~i:'! l 1dadt'~. :·::,r ~C' tanto. 

dificit ser:a establecef" tm :i.:"'lent.o 0re.::is0 ~..,~:-.\ ::.u 1n1ci.icló!~. El Je-s,1-­

rrollo varia tJ"'lbién co~ ~1 :Hent~ e'l cu·2st16n. En u.'.i:J. ~oér~·~n ~1~n':..H"io -

-:1 desarrol :'J de le ¡.:1.1;;:·.': se :-·:J.~ü::2 c1es;u::s 1c: --·~..:t-:-•i<::!H ... ~ '":t' ! ~ l:.i.:111u 

jentara. den:ro de los :;:5id'..1s ccr1¿.:tt<cs .\ L~ ;"1r~·.1 C!1~11 'iL'\ rn·.;.!.''··' de11t2 

ria. 

U ror\r.-,~ra evidenc1;;o. morfol6910 llP ¿sre dPS.'!.'"'."Ol lo st: tc~uri.! <llgÚ'' 

tiempo después de la se"i.tJ St?"1Jn:; e-rnbnon::in.L L,: ~·01,·li•! '~t::\~.11~:,~ -::·· d~­

rar.:ente evidente hacia L1 -Jeta'.'¿ :;,emGn.l ernbnono;'!.nc c!0 los Jocnt.cs ,1n111.~· 

rios anteriores. Es evidente. m:'.ls tard0. ~n los ojtentes t'0SL~nores y f\­

na lr.e-nte. e:"'! los die!ltes ~erDJnentes. 

Una clara membrana basal divide los elementos celulares iJel órg.:1no -

dentario y la papila dentaria. y le concentración de células en la papila. 

se destaca claramente con respect.O de lo::. Lt!j~Jv:; ~~:Jl~s (\rr11nrlanles. 

PROTECC ION 

La pulí)a se difiende con bastante eficiencl;;i contr~ la lesión de ca~ 

ries. En respuesta al sobreviniente proceso de caries, los túbu\os denti­

narios de la dentina primaria se cJlcifican gradualmente, por lo que los 

odontoblastos a lo largo de los túbulos forman dentin(1 peritubular. La -­

matriz peritubular que forman inmediatamente las prolongaciones odontoblá3._ 

ticas se calcifica much1simo, en contraste con la matriz intertubula.r re-



manente~ esto tiene implicaciones obvias en cuanto a la progresión de la 

carf es. 

Todas las teorías actuales sobre la etiologla de la cari~s dental a­

cidogénica proteolitica o de la proteol is is quelac16n suponen microorqa -

nismos en el proceso. Orlan observó que no se oroduci'Jn Cílries r:n loe; -­

dientes de animales libres de gérmenes, aún cuando los animales fueran -

alimentados con dietas carióqenas. No obstante, se produjeron caries cua~ 

do en el medio del animal fueron introducidos enterococos y bacilos gram 

negativos. Es muy común que lleguen microorganismos a la pulpa dental du­

rante el proceso de una caries den tul. Se los encuentra siempre en las e~ 

ries de esmalte y dentin<J y están comprendidos en la dcscalcific01ción y 

en.Ta proteolisis de estos tejidos duros, se comprobó oue la caries es -

una enfermedad infeccioso, tr~n<;n1isi!Jln. ri •;1~dirfo q:;r; 1J CJf"ic::; J~2cta e~ 

da vez más dentina, !lay mayor probabilitJad de que penetren microorganis -

mas en la pulpa dental. Cuando comienza la caries en el esmalte y penetra 

poco en la dentina, la pulpa está apenas afectada. 

DEFE~1Sh 

Similar a todo tejido conectivo laxo.l;i ~11lp;i ri:>5p0nr!1? <::are<::t~r1~~i 

camente a las lesiones con inflamación. 

Los irritantes, cualquiera que sea su origen. estimulan una resoues­

ta quimotáctica que impide o retarda la destrucción del tejido pulpar. 

Por lo tanto, la inflamación es un hecho beneficioso y nonnal. Sin -

embargo, también tiene un papel destructor en la pulpa, como en cualquier 

otra parte del organismo. Aunque-, la bien vascularizada pulpa, tiene unos 

potenciales de defensa y recuperación sorprendentemente buenos, 1 a des -­

trucción total es el resultado final, si los irritantes nocivos son sufi­

cientemente fuertes y se los deja permanecer. 

Son bien conocidos los factores que contribuyen a 1~ vulne1·abil idtid 

de la pulpa. :lo obstante merecl"!n S\.'r r~iti.:1·ad'Js, porque u.1 tenerlos pre -

sentes el odo11i. 1.ílooJO aviswJ,_; p:.~di.: h·;fluir f:i. 11-:¡¡·.:¡blementc sobre sus ~fec­

tos. 



~-:_t,...?.,!"";.: f =-~.,..:-=+:>:r::.-,!.-:: ~I $f! -::';.'\~';_!:<'\..'": .-....~~- ~) ,·.~..:•·;~ ·~t '-~.\.~,\~,t.'-..,~ 

;.¿: :::r.~t:1.:.:r-e ~~ !:-<!.~!:~ ... ~:-!.: ..; ... ~ '~' '-C:<1..'~1:.J ........ ,,~".'· ('~ f~;~_::-.,.·~\ •"\' ,'..-.·~ ", 

:~r-J.o. El ,·üt-r:!:C-::.; ;:.=:~. ;,,,:-:; ~.,...,__,~~r-,•;. ~·-~~~.i .. ~.., .... ,, "·~·'· -...1.' 1 ~\1~,~.~ \ • .,., "' 

Pese al estrechamiento de t\1 c.l.m.w,, pulp,1r qHt' '.'o\h)h' ,\f\H'l'i1', 1,11, 11\ 
paso de los años y por caJcificact6n ~Mtol09tt.1, Li pul\'" \\\Jlh~ \'H.rd, \ 

la circulación pulpar se m.antlene lnt~lct., r f111h'l\\IMlhh'· 



C A P I T U L O II 

ENFERMEDADES DE LA PULPA DENTAL 



HIPEREMIA PULPAR 

Hiperemia pulpar.- Es la dilatación vascular, que puede producirse -

artificialmente, por una acción de bombeo durante una ex trace ión dental. 

ó como consecuencia de una irritación dental y pulpar. 

Signos y Síntomas.- Un diente con hiperemia pul par es muy sensible 

a los cambios ténnicos, en particular al frío. 

La aplicación de hielo 6 llquidos fríos al diente afectado, generan 

dolor que desaparece al retirar el irritante térwico. 

Pronóstico.- Por lo general, la hipereMia pul par es considerada, co­

mo una lesión reversible siempre que el irritante sea eliminado, antes de 

que la pulpa sea intensamente dañada. 

PULPITIS A~UDA 

Pulpitis aguda.- Es la inflamación aguda generalizada de la pulpa -­

dental, y es considerada como una secuela inmediata de la hiperemia oul -

par, aunque puede ocurrir como 1..1na exacerbación aguda de un proceso infl~ 

matorio crónico. 

Signos y Síntomas. - La pul pi tis aguda suele producirse en dientes -

con caries o restaura.e i ünes grandes. 

Por lo general esta lesión se localiza en una zona que se encuentra, 

inmediatamente debajo de la caries; los cambios ténnicos y en especial 

al del hielo y las bebidas frias, generan un dolor relativamente intenso. 

Es característico que este dolor persista aún hasta después que el -

estimulo ténnico a desaparecido o se ha retirado. 

Pronóstico.- Para la pulpitis aguda, que abarca la mayor parte de\ -

tejido pulpar, no hay tratamiento que sea capaz de conservar la pulpa. 

Una vez que sobreviene este grado de lesión, el daño es irreversible 

en ocasiones la fonna aguda, especialmente con cavidades abiertas. puede 



entrar en latencia, y convertirse en una pulpitis crónica. 

PULPITJS CRONICA 

Pulpitis crónica.- La alterac~ón pulpar crónica a veces puede origi­

narse en una pulpitis aguda previil, cuya actividad entró en latencia, pe­

ro es más frecuente que sea una lesión de tipo crónico desde el comienzo. 

Como en la mayor parte de las afecciones crónicas. los signos y sín­

tomas son apreciablemente más leves que los de la fonna aguda. 

Signos y Síntomas.- El dolor es un razgo notable de esta enfennedad, 

aunque a veces los pacientes se quejan de un dolor leve y apagado. que -

con frecuencia es intermitente y no continuo. 

La reacción a los cambios térT11icos es mucho menor que en la pulpitis 

aguda. 

Pronóstico.- No difiere del de la pulpitis aguda; la integridad del 

tejido pulpar tarde o temprano se pierde. 

PULP IT IS H 1 PERPLAS l CA CRON !CA 

EsLa forma de pulpopatfo crónica no es com1jn y ocurre como lesión -­

crónica desde el comienzo ó como fase crónica de una pulpitis aguda cróni 

ca. 

SignPs y Síntomas.- La pulpitis hiperplásica crónica, es en escencia, 

una proliferación, exagerada y exuberante de tejido pul par inflamado cr§. 

nicamente. Se da casi exclusivamente en niños y adultos jóvenes, en dien 

tes con caries grandes y abiertas. La pulpa así afectada se presenta como 

un glóbulo rojo o rosado de tejido que protruye de la cámara pulpar y su!. 

le ocupar la totalidad de la cavidad. 

Como el tejido hiperplásico contiene pocos nervios, es relativamen -

te insensible a la manipulación. 

Los dientes afectados con mayor frecuencia por este fenómeno son los 
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primeros molares pennanentes, Ellos tienen una excelente irrigación debi­

do a la gran abertura apical, y esto, junto con la elevada resistencia y 

capacidad de reacción del tejido de las personas jóvenes da lugar a la -­

desusada propiedad proliferativa del tejido pulpar. 

Pronóstico.- la pulpitis hiperplásica crónica puede persistir por m~ 

chas meses o hasta años, la lesión no es reversible. 

tiECROSIS PULPAR. 

Necrosis pul par.- Es la completa destrucción de la pulpa dental. 

Por lo general esto esta asociado con la infección hacteriana. oor 

lo que a esta lesión se le define como necrosis del tejido, debido a la -

isquemia con infección bacteriana sobre agregada. 

Aunque se han hecho intentos por asociarla con un microorganismo es­

pecifico, es obvio que puede ser causada por cualquier microorganismo s~. 

prófito que invada el tejido. 

La gangrena pul par no ha de ser considerada una fonna especifica de 

pulpopatia. sino simplemente el resultado final más completo de la pulpi­

tis, en la cual hay necrosis total de los tejidos. 

La acción en masa de las bacterias sobre el tejido pulpar necrótfoo 

provoca la gangrena, por la descomposición de las proteínas y su putrefa~ 

ción, actúan sustancias tales como, el Indol, Escatol, Cadaverina. y Pu­

trecina, que son las responsables del penetrante mal olor de la gangrena. 

REABSORCION DENTINARIA INTERNA. 

La reabsorción dentinaria interna.- Se inicia, en la visión radio~ri 

fica, con un aumento del espacio ocupado por la pulpa a una altura deter­

minada y variable de la cámara pulpar o del conducto radicular. 

Signos y Síntomas.- la ausencia total de sintomatologia clínica sólo 

permite el diagnóstico casual en los estudios radiográficos de rutina, o 

cuando se investigan radiográficamente lesiones en los dientes vecinos.al 
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que aparecen con este trastorno. 

Cuando la reabsorción dentinaria interna se presenta a nivel cie la 

cámara pulpar, especialmente en dientes anteriores, el aumento de volumen 

de la pulpa permite 'lerla por transparencia a través del esmalte adqui -­

riendo la corona clínica una marcada coloración rosada. 
La fractura coronaria puede resultar una consecuencia de la reabsor­

ción continua de las paredes internas de la dentina, en los casos de rea2_ 

sorción de las paredes del conducto, la pulpa puede continuar su labor -

destructiva a través del cemento y comunicarse con el periodonto, 

La etiología de la reabsorción dentinaria interna. Considerada ori -

ginalmente como idiopática, dió lugar a una profusa sinonimia. Se le ha 

llamado indistintamente granuloma interno de la pulpa, pulpoma, eburnitis 

hiperplasia crónica perforante de ta pulpa, metap1asia pulpar odonto1 l -­

sis. 

Aunque también debe considerarse como reabsorción dentinaria inter -

na la provocada por una pulpa hiperplásica o (pó1 ipo pul par), los casos -

que generalmente se lncluyen en esta afección son aquellos en que la cul­

pa, por una razón a veces desconocida comienza a reabsorberse la dentina 
con un proceso semejante al que se produce en el hueso. 



C A P I T U L O IIl 

ALTERACIONES PERIAPICALES 
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ABSCESO ALVEOLAR AGUDO. 

Absceso alveolar agudo,- Es cuando la acción intensa y duradera del 

agente traumatizante o la patogenicidad y virulencia de los gérmenes imo.:!_ 

den una resolución rápida del proceso infiamatorio agudo, el problema se 

complica pués sobreviene la destrucciOn de tejido, con la consiguiente -­

acumulación del pus , que lleva a la forlllil.Ción del absceso alveolar dgu -

do. 

Signos y Sintomas. - Presenta dolor, rubor y elevación de la tempera­

tura nonnal de la zona. 

Además de la agravación de los slntomas c1ásicos suele a9regarse. -

el edema y la inflamación de los tejidos blandos de la cara, el pus acu -

mulada busca un lugar de sal ida y generalmente perfora la tabla ósea, pa­

ra emerger por debajo de la mucosa. 

El drenaje puede ser espontáneo ó ser provocado por medio del bistu­

rí; la eliminación del pus trae consigo un alivio inmediato al intenso dQ_ 

lor, con lo cual se restablece paulatinamente la normalidad c1inica. 

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO. 

El absceso alveolar crónico.- Puede originarse por destrucción de la 

parte interna del granuloma. que se transforma en una cavidad con pus y -

restos de tejido necrótico, rodeado de una menbrana piógena sin epitelio. 

Esta particularidad la diferencla de una ca.1Jidad quistica. 

El pus puede quedar encerrado durante largo tiempo en la cavid{'.d. :!el 

absceso, drenar por el conducto radicular, o bien buscar sal ida a través 

de la tabla ósea y de la mucosa fonnando una fistula que persiste o cica­

triza periódicamente. Cuando se establece el drenaje en un absceso agudo, 

puede pasar a la cronicidad por persistencia de la !=ausa que lo provocó. 

Todas las lesiones crónicas periapicales pueden a~udizarse temporal­

mente en un determinado momento de su evolución. En algunos casos, el -

drenaje se realiza por el conducto radicular sin ocasionar trastornos. --
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pero esta vla exigua de descombro suele taponearse durdnti; t~ -.:istiu:~ón. 

a la vez que la compresión moviliza los qérmenes hacia la zona apicai. A 

esto se agrega la liberación de toxinas y gases. que son tambiE-11 res::-ons~. 

bles de la agudización. El dolor intenso puede ceder con la reapertura m~ 

cánica del conducto~ que restablece el drenaje y libera los !"as~s. 

GRANULOHA PER IAP I CAL. 

Granuloma peri apical .-Esta afección es una de las secu~1os más c)rnu­

nes de la pulpitis. Esencialment(.? es una masa localizada de tejido de gr! 

nulación formado como reacción a la enfermedad. 
Señabmos ·¡ue la infecc i6n pul par va por lo común, perc no s ienpre. 

en dirección apical. La presencia de conductos radiculares laterales o -­

accesorios que se abren en las caras laterales dE la rah a cualquier ni­

vel es una desviación anatómica bien conocidi:l por lo cual se puede e.<.ten­

der la infección. 

Esto da.ria lugar a un granuloma "Lateral" o una lesión inflamatoria 

relacionada. La importancia de esto. particu1arrr.ente en e1 tratamiento eci_ 

dod6ntico etc. 

Signos y Slntomas.- La primera manifestación de ~ue la infección se 

ha extendido más allá de los confines de la pulpa dental ouede ser una -

acusada sensibilidad del diente a 1a percusión u dolor 1eY€' ocasionado al 

morder o masticar alimentos sólidos. A veces se siente al diente como a -

largado en su alveolo, lo que en realidad puede ser así. La sensibilidad 

se debe a hiperemia, edema e inflamación del ligamento periodontal. 

Radiográficamente.- Se nota un engrosamiento en el ápice radicular, 

a medida que la proliferaci6n del tejido de granu1ación y la consiguiente 

resorción ósea continúa. el granuloma períapica1 aparece como una zona -

radio1úcida de tamaño variable en apariencia unida al ápice. 



ABSCESO PERI AP !CAL 

Absceso periapical.~ Es un proceso supurativo agudo o crónico de 1~ 

zona peri apical dental. 

Suele ser producto de una infección a causa de una e.aries e infecciói 

pul par~ pero también aparece después de un tratamiento dental mal real iz~ 

do, que ocasiona la necrosis. de la pulpa; as'í mismo. se origina por la ~­

irritación de tejidos periapicales por la manipulación mecSnica o por a -

pl icación de substancias qulmicas durante procedimientos endodóntlcos. 

Si9nos y S'intomas.- El diente afectado r.resenta dolor y está algo 

extruldo en su alveolo, y suele spresentJr inflamación aguda del periodon_ 

to apical. 
Este absceso no suele presentar signos y sintornas. muy severos. pue.!_ 

to que es esencialmente una zona de supuración bien circunscrita con poca 

tendencia a difundirse. 

Radiográficamente.- El absceso periaoical agudo es una lesión de -­

avance tan rápido que. con excepción del leve ensanchamiento del ligamen­

to periodontal, no suele haber signos radiográficos de su presencia. 

QUISTE PtRIAP!CAL. 

El quiste periapical .- Es una secuela común, pero na ine1Jitable del 

granuloma periapical que se origina cerno consecuencia de una infección -­

~bacteriana y nccrnsis de la pulpa, casi siempre despues de la formación -

de una caries. 

Es un quiste verdadero, pues la lesión consta de una cavidad patoló­

gica tapizada de epitelio, con frecuencia ocupada por líquido. 

El revestimiento epitelial deriva de los restos epiteliares, que pr-2_ 

liferan corro resultado del estímulo inflamatorio en un granuloma preexis­
tente. 
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Signos y Slntomas.- la mayor p9:rte de los quistes periodorita~.:• api­

cales son asintomáticos y no dan indicios evidentes de su presencia., es -

raro que el diente este doliendo o sensible a lJ :i~rcu5ión. 

n (¡ui:.tt:: 1-'~r·iutiunldi dl)icoi es una iesión que representd un proceso 

inflamatorio crónico y se desarrol Ja sólo. en Deriodos prolongados. 

HIPERCEMENTOSIS. 

La hipercementosis o hiperplasia del cemento consiste, como su nom -

bre lo indica, en una excesiva formación de cemento a lo largo de la raíz, 

en una zona detcnninada de lil mi:;rna o alrededor del apice radicular. 

Este trastorno puede presentarse en dientes con vitalidad pulpar nor. 

mal y aún en los no sometidos a sobrecargas de oclusión, también es fre -

cuente observar hipercementosis periapicales en dientes con pulpa necrót_i_ 

ca o gangrenada y con tratamiento endodóntico y en estos casos, la causa 

etiológica más aceptada serla la irritación orolongadü que produce un a -
gente poco nocivo. 

La respuesta reaccional del periodonto al fonnar cemento resulta se 

mejante a la del hueso en las osteoescle~~osis. 

Cuando sobre una hipercementosis periapical elementos de poder pató­

geno más elevado provocan una lesión inflamatoria del tejido conectivo~ -

como podría ser un absceso crónico fistul izado la reparación con el trat2. 

miento exclusivo del conducto resulta muy problemática. 

OSTEOESCLEROSIS 

Osteoesclerosis.- Es frecuente observar zonas de mayor calcificaci6n 

ósea alrededor de un proceso crónico periapical de larga evolución. En -­

alguna ocasión, posterionnente a un tratamiento de conductos radiculares, 

el hueso que rodea la raíz se sobrecalcifica lentamente. Etiológicamente 

estas osteoesclerosis se atribuyen a una irritación débil y prolongada -­

q~e, en lugar de reabsorber hueso aumenta su calcificación. en los granu­

lomas y quistes apicales de larga evolución: cuyo crecimiento se produce 
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a expensas del hueso reabsorbido, suele observarse una zona de osteoescl~ 

rosis que rodea la lesión. Si un tratamiento endodóntico pennite la repa­

ración del granuloma que es reemplazado por nuevo hueso, se observar·á ra­

dicgráficamente la pcr!>~:;tcr.c~;:. dé.: lu .:.;tc.:.e;;~lc1·ü:;i:. 1 ;in Cüosecucm.:iiis 

el loicas ni pato lógicas. 



C A P I T U L O IV 

PULPOTOMIA Y PULPECTOMIA 
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PULPOTOM!A 

La técnica de pulpotomla se ha convertido en el procedimiento más -­

aceptado para tratar dientes temporales y permanentes jóvenes con exposi­

ción pulpar por caries o traumatismos. Pulpotomia es la extirpación qui -

rúrgica (amputación) de la totalidad de la pulpa coronaria; el tejido vi­

vo de los conductos queda intacto. Luego se coloca un medicamento o cura­

ción adecuada sobre el tejido remanente para tratar de favorecer la cica­

trización y la conservación de ese tejido vivo. la pulpa amputada puede -

ser cubierta por un puente de dentina. 

La finalidad principal de la ténica de pulpotomia es la eliminación 

del tejido pulpar inflamado e infectado en la zona de la exposición y al 

mismo tiempo pcnnitir que el tejido puloar vivo de los conductos radicul.e_ 

res cicatrice. La conservación de la vitalidad de este tejido puede deoe~ 
der del medicamento usado y de1 tiempo que pennanece en contacto. 

!NO l CAC IONES 

Oar.nenberg afirmó que las pulpotomias se hacen en dientes temporales 
con exposición pulr<:lr cuya conservación es más conveniente que su e:-:trac­

ción y reemplazo con un conservador de espacio, por supuesto, los dientes 

deben ser restaurables y funcionar previsiblemente durante un periodo ra 

zonable. 
Para asegurar una vida funcional razonable, deben quedar por lo me -

nos dos tercios de la longitud radicular. Para la restauración se emplea­

rán coronas de acero inoxidable. Se aconseja hacer la pulpotomla sistemá­
tica en dientes pennanentes jóvenes con pulpas vivas expuestas y ápices -

i ncomp 1 etamente fonnados. 

CONTRA! ND!CACIONES 

Generalmente, las pulpotomias están contraindicadas en dientes tem -

perales si t el sucesor pennanente, ha alcanzado la etapa de emergencia al 
veolar (esto es, que no hay hueso que cubre la superficie oclusal de la 
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corona} o si las raíces de los dientes temporales están reabsorbio:!<ls en 

más de la mitad, independientemente del desarrollo del sucesor pcrmanen -

te. Las pulpotomías tampoco están indicadas en dientes con movilidad sii_:i­

nificativa, lesiones periapicales o de furcación, dolor dentario persis 

tente. pus coronario o falta de hemorragia pulpar. 
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PULPECTOMIA, 

Pulpectomia es la remoción quirúrgica de la pulpa vitul de un dh~n -

te. Estos ténninos están reservados Unicamente para pulpas con vitalidad. 
la pulpectomia total, o extirpación de la pulpa hasta el foramen apical 

o hasta cerca de él, está indicada cuando el ápice radicular está comple­

tamente formado y el foramen está lo suficientemente cerrado como para -­

permitir la obturación con materiales de obturación corrientes. Si hay -­

que eliminar la pulpa de un diente con raíz incompletamente formada y el 

ápice abierto, se prefiere la pulpotomia. 

Esta técnica deja intacta la porción apical de la pulpa con la espe­

ran~a de que el muñón restante estimulará el cierre completo del ápice.El 

tejido necrótico o "r.iomificado" que queda en la cavidad pul par de un die!!. 

te sin vitalidad ha perdido su identidad como ór~ano, por tanto. su el imj_ 

nación es denominada desbridamiento de la cavidad pulpar. 

JNDJCACJDNES. 

Antes se prefería llegar a la "momificación" pul par con trióxido de 

arsenico, forrnaldehido u otros compuestos destructores y no con la extir­

pación. Con el advenimiento de anestesicos locales eficaces, la pulpecto­

mia se convirtió en un proceso relativamente indoloro, y suplantó a la -

"momificación" con sus riesgos concomitantes de necrosis ósea y dolor -

posoperatorio prolongado. La pulpectomia está indicada en tocios lo casos 

de lesión pulpar irreversible. Gracias a la oulpectomía se obtiene un <tlj 

vio notable en casos de pulpitis aguda consecutiva a infecciones, lesio 

nes o traumatismos operatorios. La pulpectomia suele ser el tratamiento -

indicado cuando hubo exposición mecánica o por caries. 

Algunas veces también los procedimientos para prótesis o restauraci2_ 

nes fijas exigen la extirpación intencional. 



C A P I T U L O V 

PREPARACION DE CONDUCTOS 
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ANESTESIA OE LA ZOrtA 

Un anestésico local en cndodoncia necesita los mismos requisítos aue 

en odontología operatoria y en la preparación de coronas y puentes. y es­
tos son los siguientes: 

l. Período de inducción corto para poder intervenir s\n pérdida de ~ 

tiempo. 

2. Duración prolongada: Como la bioJJulpectomla es una intervención 

que necesita de 30 minutos a 2 horas. la duración de la anestesfo 

debe abarcar este 1apso, cosa qui! no suc,:de en una exodoncia sim­

ple. 

3. Ser profunda e intensa. permitiendo hacer la labor endodóncica,­

con completa insensibilizac:ión. 

4. Lograr un campo isquémico, para poder trabajar mejor~ con más ra­

pidez, evitar las hemorragias y la decoloración del diente. 

5. Na ser tóxico. ni sensibilizar al paciente. Las dosis empleadas -

deben ser bien toleradas y no producir reacciones desagradables. 

6. No ser irritante~ para facilitar una buena re!)araci6n postoperat9_ 

ria y evitar los dolores que pueden presentarse después de la in­

tervención. 

ANESTESIA JNTRAPULPAR. 

La técnica an~stCzü:a intrapu1 par es muy útil cuando existe una com~ 

nicación, aunque sea muy pequeña~ entre la cavidad existente ( caries prQ_ 

funda, cavidad en operatoria ó superficie traumática) y la pulpa viva que 

hay que extirpar y, por lo tanto, anestesiar. Empleandouraa{luja fina,· -

bastará con introducirla de uno a dos milímetros e inyectar unas gotas de 

la solución anestesica. para que se produzca una anestesia total de la -­

pulpa. Esta indicada especialmente en los casos descritos en el párrafo -
anterior, o sea, cuando falla la anestesia y es fát:i1 trepanar la. pulpa 

( en molares inferiores es recomendable en las astas distales). debido a 

la anestesia troncular preexistente y que~ lógicamente. ha bajado e.1 um-
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bral doloroso, y también a que el empleo de la alta velocidad de la tur­

bina permite perforar el techo pulpar con una fresa del número dos, con -

una molestia mínima. Además la anestesia intraoulpar crea de inm.:;diato un 

campo i squémico que faci 1 ita 1 a intervención y comp1 ementa en cualquier· 

caso la anestesia administrada anteriormente. 

A.CCESO .~ LA CN~ARA Y LOS CO,'!OUCTOS. 

La apertura del diente y el acceso a su cámara pul par, para iniciar 

una pulpectomia. es una necesidad quirúrgica semejante a la toracotomia -

previa, a la cirugía de la cavidad torácica. En cualquier caso~ el ciruj! 

no necesita establecer una entrada o acceso suficiente, que le permita a 

su campo visual, la observación directa de la región que hay que interve­

nir y le faCil ite el emplea del instrumental. 

Las normas di: cirugía general aplicables a la operatoria endodóncica 

son las siguientes: 

l. El acceso quirúrgica debe ser lo suficiente amplio para poder ha­

cer un trabajo correcto, en el que la vista, las manas y el ins -

trumental del cirujano no encuentren dificultades de espacio, pe­

ro no tan grande que debiliten o pongan en peligro los tejí dos o 

estructuras a travesados. 

2. Se aprovechan todos aque 11 os factores anatóm1 cos que tac1 l 1 ten e 1 

acceso, a efectos de la futura reparación u obturación. 

3. Se buscará en lo posible el a:ceso de tal manera, que la ulterior 

regeneración (u obturación) sea estética y lo menos visible. 

Teniendo presente estos enunciados y haciendo una transcripción de 

ellos a la apertura y acceso de la cámara pulpar, se comprenderá por qué 

hay que ceñirse a las siguientes normas: 

1.- Se eliminará el esmalte y la dentina estrictamente necesarios -

para llegar hasta la pulpa, pero suficiente para alcanzar todos 

los cuernos pulpa.res y Poder maniobrar libremente en los condu.f_ 

tos. 

2. Debido a que la iluminación, la vista del profesional y la en -
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trada natural de ta boca• son tres factores que están orienta-­

dos en sentido anterop0sterior., es conveniente mesial izar todas 

las aperturas y accesos oclusales de los dientes posteriores -
(premolares y molares),. para obtener mejor iluminación, óptimo 
campo visual de observación directa y facilitar el empleo bidi­

gital de los instrumentos para los conductos. 

3. En dientes anteriores (incisivos y caninos) se hará la apertura 
y el acceso pul par por lingual, lo que pennitiría una observa -

ción casi directa y axial del conducto,. mejor preparación qui -

rúrgica y Lila obturación permanente estética al ser invisible -­
el acceso. 

4. Se eliminará la totalidad del techo pulpar, incluyendo todos M 

los cuernos pulpares, oara evitar la decoloración del diente -­
por los restos de sangre pulpar con alguna excepción para evi -
tar escalones camerales y facilitar el deslizamiento de los in,! 
trumentos hacia los conductos. 

El instrumental utilizado para la apertura podrá ser puntas de dia 
manteo fresas de carburo de tungsteno; alcanzada la unión amelodentina 
ria, se continuará el acceso pulpar ext:lusivamente con fresas redondas. 

AMPL!ACION DE LOS CONDUCTOS RAOICULARES. 

Todo conducto debe ser ampliado en su volumen o luz y sus paredes -· 
rectificadas y alisadas con los siguientes objetivos: 

1.- Eliminar la dentina contenida.. 
2. Facil jtar el paso de otros instrumentos. 
3. Preparar la unión cemento-dentinaria en forma redondeada. 
4. Favorecer la acción de los distintos fánnacos ( antisépticos, an­

tibióticos, irrigadores, etc.). al poder actuar en zonas lisas y 

bien definidas. 
S. Faci 1 i tar una obturación correcta. 

Pero este trabajo produce virutas, restos y polvo de dentina que, u­
nidos a posibles restos pul pares, de sangre, plasma o exudados, fonnan un 
material de desecho que hay que eliminar y descombrar completamente. 
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Esta labor de descombro se real iza tanto por los mismos instrurr1entos 

de conductos corno por lavados e irrigaciones de sustancias antisépticas. 

Por otra parte, como a veces no se logra tenninar toda la labor en el prj_ 

mer día, resulta que la preparación quirUrgica y la esterilización del -­

conducto pueden hacerse casi al mismo tiempo. 

En realidad, una correcta ampliación y r.l isamiento de conductos debe 

ser aprendida prácticamente, para poner a prueba y entrenar el sentido -­
quirúrgico, la habilidad del operador y la rercepción táctil, ~lo obstante, 

existen una serie de normas o preceptos que facilitan esta delicada labor; 

las principales son las siguientes: 

.i.. Toda preparación o ampliación deberá comenzar con un instrumento 

cuyo calibre le pennita entrar holgadamente hasta la unión cemen­

todentinaria del conducto. En conductos estrechos se acostumbra -

comenzar con los número 8, 10 y 15, pero en conductos de mayor luz 

se podrá comenzar con ca 1 i bres mayores: 15 ,20 y a veces 25 ( en -
dientes jóvenes). 

2. Realizada la conductometria y comenzada la oreparación. se segui­

rá trabajando gradualmente y de manera estricta con el instrumen­

to de número inmediato superior. 

El momento indicado para cambiar de instrumento es cuando al ha -

cer los movimentos activos ( impulsión, rotación y tracción), no 

se encuentran impedidos a lo largo del conducto. 

J. Todos los instrumentos tendrán ajustado el tope de goma o plásti­

co. manteniendo la longitud t.!~ trabajo indicadi? en el punto Jntc­

rior. para de esta manera. hacer una preparación unifonne y co-­

rrecta hasta la unión cementodentinaria. Si se emplean man9os me­

tálicos ajustables~ se colocarán en su debida longitud. 

4. La ampliación será unifonne en toda la longitud del conducto has­

ta la unión cementodentinaria~ procurando darle forma cónica al -

conducto, cuya conicidad deberá ser en el tercio apical. igual en 

lo posible al lugar geométrico dejado por el instrumento al girar 

sobre su eje. 
5. Todo conducto será ampliado o ensanchado como minimo hasta el nú­

mero 25. Ocasionalmente y en Conductos muy estrechos y curvos se-
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rá conveniente detenerse en el 20. 

6. Es mejor ensanchar bien que ensanchar mucho, La ampliación debe -

ser correcta pero no exagerada: para que no debilite la raíz. ni 

cree falsas vlas apicales. 

7. Se procurará que la sección o l'~z del conducto. a veces apl;mada 

e irregular, quede una vez ensanchado con forma circular, especial 

mente en el tercio apical, para así facilitar la obturación más 

correcta. 

8, En conductos curvos y estrechos ( sobre todo en los molares) no se 

emplearán ensanchadores, sino limas. 

EL!MHlAC!ON DEL PAQUETE UERV!OSO. 

Una vez encontrados los orificios de los conductas y recorridos par -

cialmente, se procede a la extirpación de la pulpa radicular, que puede ha 

cer indistintamente antes o después de la conductometria. 

Para la extirpación de la pulpa radicular con sondas barbadas se se -

lecciona una cuyo tamaño sea apropiado al conducto por vaciar~ se le hace 

penetrar procurando que no rebase la unión cemento dentinaria. se gira le!:l 

tamente una o dos vueltas y se hace tracción hacia afuera cuidadosamente 

y con lentitud. 

En dientes de un sólo conducto o en los conductos palatinos y dista 

les de los molares superiores o inferiores la pulpa sale por lo común -

atrapada a las púas o barbas de la sonda y li!Jeramente enroscada a ella.­

En los demás conductos. más estrechos, puede salir también, sobre todo en 

dientes jóvenes, pero por lo general se rompe y esfacela y tiene que com­

pletarse la extirpación pulpar durante la preparación biomecánica con li­

mas y ensanchadores. 

En pulpas voluminosas y aplanadas de dientes jóvenes, es muy útil et!!_ 

plear dos sondas barbadas al mismo tiempo, haciéndolas girar entre si pa­

ra facilitar la exéresis total pulpar. 

la pulpa radicular deberá ser examinada detenidamente de ser posible 

con una lupa, el olor, que tiene un gran valor clínico, puede ser: el pe­

culiar de la pulpa sana, algo picante en procesos inflamatorios, y putre~ 
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cente o nauseabundo en pulpitis supuradas y 9an9renosas. 

Si el conducto sangra por la herida o desgarro apical, se aplicará 

rápidamente una punta abosrbente con solución de adrenalina o con Jl]Uil 

oxigenada evitando que la sangre alcance o rebase la cám<1ra pulpar y pu 

diera decolorarse el diente tn el futuro. 

Si la conductometria ha precedido el uso de la sonda barbada, se co12_ 

cará en ella un tope de goma o plástico. lo mismo que en los instrumentos 

para la preparaci6n de conductos, para de esta manera, hacer la extirpa -­

ción de la pulpa radicular correctamente. 



C A P I T U L O VI 

TECNICAS DE OBTURACION 
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PREPARAC ION TELESCOP l CA, 

Es una técnica especial de escariado ( y finalmente. de 1 imada) para 

dar forma de resistencia y retención a la preparación de un conducto cóni 

co curvo y reducir al mismo tiempo el peligro de perforación apical. 

La cavidad tenninada se asemeja a un telescopio abierto. pues su ta­

maño aumenta sección por sección, desde el ápice hasta la ca.mara pulpar. 

Un dilema frecuente es el que presenta un conducto grn.nd~ y de sec -

ciOn ovalada en su parte rr.edia pero que se vuelve bruscamente curvo y 'ª­
nico en la porción apical Al tratar de pre~arar adecuadamente esta curva 

y, al mismo tiempo, crear el espacio necesario pnra la gutapercha, el op~ 

radar suele trabajar con instrumentos cada vez. más grandes, Son preferi -

bles los instrumentos flexibles m5s pequeños ya que ?e defonnan fácilmen­

te al adaptarse a la curvatura del conducto. 

Sin embargo cuando se llega a instrumentos núm. 35, el grado de rigj_ 

dez aumenta, y estos instrumentos de mayor calibre no se adaptan facilme!!. 

te a la curva. Los instru~entos rectos eliminan dentina sólo del lado ex­

terno de la curva, ta11ando un trayecto rectilineo. Si se prosigue el en­

sanchamiento, se tennina por perforar la raíz. 

La preparación telescópica resuelve muchos de los problemas aue aca­

bamos de mencionar y aportar otras ventajas. La técnica básica es la que 

enseguida mencionamos. 

l. Se ensancha la porción apical curva del conducto mediante escari~ 

do con instrumentos núm. (25,30,35) cuanto mayor es la curvatura 

menor debe ser el instrumento. 

2. Una vez concluida la preparación de \a fonua de rco;istencia en el 

foramen, se emplean limas ( como si fueran escariadores) de tama­

ño creciente pero de longitud decreciente. En otras palabras~ con 

cada instrumento más grande la medida de la "longitud" del diente 

se acorta l rrm. De este modo, se hace una serie de escalones con­

céntricos. 

3, Se prosigue esta operación hasta preparar toda la porción curva -
del conducto. 
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4. Para la recapitulación se usa con frecuencia el primer in5trumen­

to utilizado para la preparación apical y en todo su largo para -

alisar "escalones" y desprender fragmentos de dentina y residuos 

que serán eliminados por medio del lavado abundante. 

las ventajas de esta técnica son: 

1) Menor posibilidad de hacer perforaciones o escalones 

2) Ensanchamiento tmiforme de conductos de forr.i.3. i:'"'r!?gular. 

3) Mejor 1 impieza 

4) Ahorro de tiempo de trabajo neto. 

5) Obturación con gutapercha en conductos muy curvos, ya que la -

conicidad exagerada pennite una mayor compresión de la gutape.!_ 

cha en la porción apical del conducto. 

HCNICA DE CDNDENSAC ION LATERAL. 

Consiste en revestir la pared dentinaria con el sellador, insertar a 

continuación el cono principal de gutapercha ( Punta maestra) y completar 

la obturación con la condensación lateral y sistemática de conos adicion~ 

les. hasta lograr la obliteración total del conducto. 

Debido a lo fáci 1, sencillo y racional de su aprendizaje y ejecuciÓf\ 

es quizas, una de las técnicas más conocidas y se la considera también CQ_ 

mo una de las mejores. 

Pasos para 1 a obturación de conductos, mediante la técnica 1atera1 -

de condensación. 

1.- Aislamiento con grapa y dique de goma, desinfección del campo. 
2. Remoción de la cura temporal y examen de ésta, 

3. Lavado y aspiración, secado con conos absorbentes de papel. 

4. Ajuste del cono {s) seleccionados en cada uno de los conductos, 

verificando visualmente que penetre la longitud de trabajo. 

5. Conometria, para verificar por una ó varias radiagráfias la posi 

ciOn, disposición, límites y relaciones de los conos controladas. 

6. Si la interpretación de la radiografia da un resultado correcto. 

se procede a la cementación. Si no lo es, rectificar la selec 

ción del cono, hasta lograr un ajuste correcto posicional. 
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7. Llevar al conducto (s) un cono empapado en cloroformo o alcohol~ 

para prepara la interfase, Secar por aspiración, 

8. Preparar el cemento de conductos con consistencia cremosa y lle­

varlo al interior del conducto por medio de un instrumento (en -

sanchador) embadurnado de cemento recien batido. 

9. Embadurnar el cono o conos con cemento de conductos y ajustar en 

cada conducto verificando que penetre exactamente la misma longj_ 

tud que en la prueba del cono o cono111elr'ía. 

10. Condensar lateralmente, llevando conos sucesivos adicionales ha~ 

ta complementar la obturación total de 1il luz del conducto. 

11. Se toma una radiografía después de la condensación, tomando una 

o varias placas para verificar si se logró una correcta condens~ 

ción. 

12. Control cameral. cortando el exceso de los conos y condensando -

de manera compacta la entrada de los conductos y la obturación 

cameral, dejando fondo plano. 

13. Obturación de la cavidad con fosfato de Zinc u otro material. 
14. Retirar el aislamiento, control de la oclusión. 

TECNICA VERTICAL. 

La condensación vertical esta basada en reblandecer la gutapercha m~ 

diante el calor y condensarla verticalmente para que la fuerza resultanl~ 

haga que la gutapercha penetre en los conductos accesorios y rellene to -

das las anfractuosidades existentes en un conducto radicular, empleando 

también pequeñas cantidades de cemento para conductos. 

Pasos para la obturación del conducto. 

l. Se selecciona y ajusta un cono principal de gutapecha, se retira. 

2. Se .introduce una pequeña cantidad de cemento de conductos por me­

dio de un léntulo girando con la mano hacia la dereC:ha girando -

en sentido de las manecillas del reloj. 

3. Se humedece 1 igeramente con cemento la parte apical del cono pri~ 

cipal y se inserta en el conducto. 
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4. Se corta a nivel cameral con un instrumento caliente, se ataca el 

extremo cortado con un a tacndor ancho, 

S. Se cal lenta el calentador al rojo cereza y se penetra 3-4 rrrn; se 

retira y se ataca inmediatamente con un atacador para repetir la 

maniobra varias veces profundizando por un lado. condensando y r~ 

tirando parte de Ta masa de gutapercha 1 hasta 1 Jegar a reblande -

cer la parte apical 1 en cuyo momento la gutapercha penetrará en -

todas las complejidades e:d~tentes en el tercio apical. quedando 

en ese momento prácticamente vacío el resto del conducto; después 

se van 11 evando segmentos de conos de gutapercha de 2 .3, ó 4 rrm, 

previamente seleccionados por su ditimetro. los cuales son calent~ 

dos y condensados y verticalmente sin emplear cemento alguno. 

MEO! CAC ron 

El paraclorofenol alcanforado y la cresatina son los fánnacos que se 
recomiendan en odontología. Se empleara el paraclorofenol alcanforado, e.e_ 

mo primera opción, desde hace años y casi se ha convertido en sistemático. 

Hoy dla se recomienda el paramonoclorofenol en solución acuosa al 1 

ó 2 % al tener casi igual actividad antiséptica y _ser mucho menos irrita!!. 

te que su asociación con el alcanfor al 35 por ciento. 

los antisépticos conteniendo forrool ( Tricreso1-formo1. 1 íquido de -

Oxpara, etc.) 1 o~ cmpl ecJ e 1 autor en dos indi cae iones precisas: 

l. Cuando, al trabajar en la segunda sesión o siguiente, el tercio -

apical esta doloroso, quizcl por haber pulpa residual. 

2. Cuando, después de exhaustivos esfuerzo$, no se h.a podido prepa -

rar un conducto en toda su longitud. 

En ambos casos el compuesto fonnolado actuaria fijando y desensibili 

zando las terminaciones pul pares. Se sabre entiende que su empleo se 1 imJ. 

taria a estos casos especiales, ya que, como se indica en el primer párr_! 

fo, los farmacos de elección son el paraclorofenol alcanforado y la eres.! 
tina. 

El fonnocr-esol debe emplearse a una dilución de 1.5. de las solucio­

nes patentadas más conocidas. 
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La técnica de aplicación y siguiendo los conceptos de Schildcr con 

siste en una vez tenninada la amplificación y alisamiento de los conduc -

tos con su respectiva irrigación, secar los conductos con conos absorben­

tes, humedecer ligeramente una torunda pequeña en el medicamento, coloca!_ 

la en la cámara pulpar, a·plicar otra torunda estéril más grande encima y 

ocupando todo lo que antes fue techo pulpar y sellar con Cavit. Es muy i~ 

portante que las torundas ocluyan la entrada de los conductos para que en 

ningún momento pueda penetrar en ellos la pasta de Cavit, asi como eva -

luar la resistencia del sello de Cavit, rara que durante los días que me­

dien entre dos curas se garantice su integridad y que en ninqún momento 

pueda desprenderse o fracturarse. 

También puede hacerse un doble sello, al fondo gutapercha y sobre -

ella Cavit. En las sesiones siguientes se removerá e1 Cavit con fresa re­

donda y las torundas subyacentes con un explorador o excavador, evitando 

siempre la cáida de pequeños fragmentos del material sellador en la entr! 

da de los conductos. Si se ha colocado doble sello Cavit-Gutapercha. es 
factible removerlo a veces tan sólo con el extremo de un explorador. 



C A P I T U L O VII 

MATERIALES UTILIZADOS EN EL 

TRATAMIENTO ONDODONTICO 
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ANT!SEPT!COS 

Los compuestos que contienen fonnol fueron usados para el trata­
miento pulpar ya desde comienzos del siglo XX. 

El uso actual del fonnocresol para pulpotomfas de dientes temporales ( y -

pennanentes) deriva del uso de estos compuestos formól icos. El formocresol 

fue introducido en 1904 por Buckley quien sostenía que partes iguales de -

fonnol y tricresol reaccionarían quimicamente con los productos intermc -­

dios y finales de la inflamaci6n pulpar para formar un nuevo compuesto in­

coloro, eficaz y de naturaleza innocua. 

Esta fórmula. es todavía la que se usa con mayor frecuencia,. se 

compone de tricresol, fonnaldehido acuoso, glicerina y agua. 

En 1959 EITITlerson, Myamoto, Sweet y Bhatia tambi~n describieron la acción -

del formocresol en el tejido pulpar de seres humanos. Dijeron que el efec­

to sobre la pulpa variaba según el tiempo que el formocresol quedaba en -­

contacto con el tejido. Una aplicación de cinco minutos ocasionaba la fij! 

ci6n superficial del tejido normal~ mientras que una aplicación sellada -­

por tres dfas producía degeneración cálcica. Llegaron a la conclusión de -

que la pulpotom'ia con fonnocresol para el tratamiento pulpar de dientes -­

temporales puede ser clasificada como vital o no vital~ según la duración 

de la aplicaci6n de fonnocresol. 

P/\P.AflONOCLOROFENOL ALCANFORADO 

La concentración de 35 por 100 de paramonoclorofenol en alcanfor 

es difundida para aplicaciones mínimas, y recientemente se valoró el anti­

bacteriano de una soluci6n acuosa al 2 por 100, menos tóxica. El fonnocre­

sol alcanforado es más eficaz que el fenal para destruir bacterias in vi -

tro y es mod~radamente irritante para -os tejidos del huésped en condicio­

nes experimentales. El paramonoclorofenol puede ser utilizado como pauta -

de comparaci6n de otro u otros medicamentos para conductos. 

Los f~nnacos mas irritantes son los deriv.ados del fenal y el fo!, 

maldehido, como el formocresol ¡ un medicamento moderadamente irritante es 
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el paramonoclorofenol alcanforado y menos irritante es la cresatina (acet.<!_ 
to de metacresol}. 
En los análisis finales. los resultados de estos estudios sobre la toxici­
dad y sus interpretaciones deben ser mitigados por la experiencia cllnica. 

Ahora está de moda aconsejar el uso de 1 a medicación para conductos menos 
irritantes y por lo tanto, excluir el uso del formocresol. 

CEMENTO TEMPORAL 

La eficacia del Cavit fue estudiada por vez primera por Serene y 
colaboradores, quienes informaron favorablemente acerca de sus propiedades 
selladoras. 
Estos autores colocaron cavit en dientes con vitalidad y despulpados de mg_ 
nos y seres humanos, in vivo. y observaron que originaba molestias leves 
en los dientes vitales, probablemente debido a la desecación de la dentina 

El Cavtt contiene óxido de cinc, pero na contiene eugenol. que 
actúa como calmante en las obturaciones de óxido de cinc y eugenol. 

Serene halló que el Cavit se dilataba casi dos veces m:is que el óxido de 
cinc y eugenol al ser expuesto a la humedad. que poseia la propiedad de -
"repararse" si se desprendia un trozo. Como µuede ser disuelto por los me­
dicamentos para los conductos. hay que separarlo de ellos por medio de un 
algodón seco. El Cavlt también fue recomendado como material de obturación 
temporal para los dientes que est:in despulpados. 

CEMENTO 

Los dos materiales mas comúnmente usados para la protección pul 

par son: cemento de óxido de cinc con eugenol y el hidróxido de calcio.Es­
te Oltlmo puede ser usado solo o combinado con una variedad de substancias 
que estimulan la neoformación de dentina en la zona de exposición y la ci­
catrización ulterior de la pulpa remanente. 
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Desde comienzos de la década de 1940, el hidróxido de calcio fue ~s­
cogido por gran número de autores como el medicamento adecuado para tra -
tar las exposiciones pulpares; el hidróxido de culcio produce necrosis -­

por coagulación de la superficie pulpar y directamente debajo de estil zo­

na. el tejido subyacente se diferencia en odontoblastos que luego elabo -

ran una matriz en unas cuantas semanas. El mayor beneficio que se obtiene 
con el empleo de hidróxido de calcio es la estimulación de un puente de -

dentina reparadora quizA causado por su propiedad irritante debido u la -

elevaúa a leal iniciad del Ph. 

Al revisar los procedimientos de protección pulpar directa de los -­

dientes temporales, se observa que al seleccionarlo, se asegura un éxito 

en pequeño. En las dientes teJT1porales, la protección pulpar directa es -
menos satisfactoria que el tratamiento pulpar indirecto o la amputación -
coronaria (pulpotomia} con cicatrización inducida con hidróxido de calcic 

CEMENTO 

El empleo del cemento de óxido de cinc y eugenol creado por Richert 
fue por años norma para la profesión. Cumple admirablemente los requisi­
tos establecidos por Grossman, excepto, que mancha intensamente el dien­
te. La eliminación de todo el cemento de las coronas dentarias hubiera -
evitado eslos inconvenientes. 

En 1958, Grossman recomendó un cemento de óxido de cinc-eugenol -­

(Za-E) que no manchaba, como substitutivo del cemento de Richert. Desde 
entonces. se ha convertido en el rrodeb con el cuAI se comparan otros ce­

mentos, ya que llena razonablemente, los requisitos que el mismo Gross­
man exige para un cemento. La fórmula del cemento de Grossman que no -­

mancha los di entes: 



POLVO 

Oxido de cinc, reactivo 
t-tesína 1'Staybel ite" 
Subcarbonato de bismuto 

Sulfato de bario 
Borato de sodio. anhidro 

42 partes 
27 partes 
15 partes 
15 partes 

1 parte. 

LIQUIDO 

Eugenol 

Todos los cementos óe ZO-E tienen un tiempo de trabajo prolongado, -
pero fraguan mas répidamente en el diente que sobre la loseta. Las ventJ.­
jas m~s Jmportantes de este cemento son la plustictdad y el tiempo de fr~ 
guado lento cuando no hay humedad, junto con una buena capacidad de sel l~ 

da. 

SOLUCtON ANTtSEPTICA 

El hipoclol"'ito de sodio es un a.leal i potente y c,justico que actOa d.!_ 
solviendo la materia orgánica en forma semejante a la del bióxido de so -
dio. Grossman asegura que es el disolvente más efectivo del tejido pul -
par. Si se combina con agua oxigenada, libera oxigeno naciente con la prQ_ 
ducción de efervescencia, que ayuda a liberar 1os restos de materia org! 
nica y virutas de dentina fuera del conducto. 

Por tal razón, dichos ilutores lo acon~ejan pl!r<i ln irrigación de los 
conductos radiculares. En Endadoncia se emplea una solución al t'f.; Para -
su preparación, se disuelve el carbonato de sodio en 125 cm. de agua, se 
tritura el hipoclarito de calcio con el resto de agua, se mezcla y agíta 
de vez en cuando; se agita nuevamente y se filtra. La solución de hipotl9_. 
rito de sodio es inestable. Oebe conservarse en lugar fresco el abrigo de 
la luz y renovarse aproximadamente cada 3 meses. pues al cabo de ese tiE!!!!. 
pa pierde en forma apreciable su efectividad. Para ayudar al ensanchamie:.!!_ 
ta de la entrada del conducto se coloca la solución de hipoc:.lorito de so­
dio en el piso de la cámara pulpar y al cabo de un minuto se lo neutrall 
za con agua oxigenada. 



35 

GUTAPERCHA 

La gutapercha. el exudado coagulado purificado de: un <'!rbol sapotaceo 
del género Palaquium propio de las islas del archipiélago malayo. he sido 
usada en odontologia desde el siglo X.IX. A tal "plc'iS.tico" se le ha dado t-2_ 

do uso concebible; Como la gutapercha se deforma prontamente al ser caJe!l 
tada, no fue inusual ser testigo del reblandecimiento de ropas.calzados y 
estructuras con el calor. En un principio. cqmo sustancia pura no se le -
encontró uso a la gutapercha en odontologia; sín embargo, el descubrirnie_!l 
to de que su dureza innata podrla ser modificada con óxido de cinc, sulf.e_ 
to de cinc, alúmina, blanco de espafla, tin. cal o s1lice en diversas COI]! 

binaciones aumentaron su potencial como material restaurador. 

Hacía mediados del siglo XIX resultaron fútiles los intentos por- u ~ 

sar el pol1mero con diversos rellenos inertes (el "composite" original) 
como material de restauración permanente; pero su uso para restauracio -
nes temporales continüo alterado, como material de obturací6n radicular, 
se registran trabajos desde 1865. 

La gutapercha es un material translúcido grisbceo, de tíntes rojizos 
rigido y s61 ido a li temperatura corriente. Se torna pl(!stico a los 25 a 

30 C; es una masa blanda a los 60 C y se funde, descomponiéndose parcial­
mente. a los 100 C. 

El cloroformo, el sulfuro de carbona y la bencina son los mejores -­
sol'lentes para la gutapercha, como para la mayorfa de los hidrocarburos. 
Expuesta a la luz y al aire. la gutapercha se oxida. absorbe odgeno y se 
torna un material fr&gi l. 



C A P I T U L O VIII 

ACCIDENTES EN ENDODONCIA 

y 

SUS POSIBLES SOLUCIONES 
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ESCALONES EN LAS PAREDES DEL CONDUCTO. 

La búsqueda de la accesibilidad. al ~pi ce radiculc1r, una de las mani.Q. 

bras iniciales en la preparación quirúrgica de los conductos radiculares, 

se encuentra con bastante frecuencia dificultada por la estrechez de la -
luz del conducto, por calcificaciones c:mormales y por curvas y acodadurc1s 
de la ratz. 

En estos casos es donde debe apI icarsc con toda severidad Iu técnica 
operatoria exacta, pues una mala maniobra y el uso de instrumentos poco -
flexibles o de espesor inadecuado provocan la fonnación de escalones so -
bre las paredes del conducto. Este es el primer paso hacia la perforación 

o falsa v[a operatoria, que más adelante consideramos, y su diagnóstico -

precoz evitari1 mayores compJ icaciones. 

Provocando eJ escalón y rea] izando eJ diagnóstico el fnico radiogrc'tfJ_ 
ca del trastorno, sólo la habilidad del operador pued.e permitir retomar -
la vla natural de acceso al ápice radicular. En términos generales, debe 
intentarse aumentar la luz del conducto, desgastando la pared opuesta a -
la del escalón. El trabajo se inJcia con ayuda con limas finas, sin uso y 
de la mejor calidad, lubricadas con glicerina, a los efectos de facilitar 
su impulso en busca de la zona no accesible del conducto. 

Previamente, durante ñlgunos minutos pueJ.: dejarse actuar un agente 
quelante, que pennita la eliminación de la parte más superficial de la -­
dentina. Antes de introducir el instrumento, se lo podrá curvar cuidados~ 
mente de acuerdo con la dirección del conducto. Si el extremo del instru­
mento ret.aua ie,1. camlno natural, no se lo debe retirar sin antes efectuar 
Por tracción un desgaste de las paredes del conducto, que tienda a anu -
lar el escalón. 

Si se fracasa en el intento de vol ver a encontrar el conducto natu-­
ral. debemos detenernos a tiempo, y procurar por otros medios la esteri l! 
zación de las partes inaccesibles del mismo. 
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La ins trumentac i6n pobre o inadecuada del conducto radicular t if? 

ne una l"elaci6n definida con el fracaso del tratamiento endodóntico . 

Este tejido fue descubierto en los conductos accesorios que, o 

bien na fueron vistos por los endodóncistas o no pudieron advertirlos du -

rante el tratamiento. 

En algunos 1.:usas que fallaron, los conductos rudiculares parecían 

estar obliterados por mineralización y de ahí que no fueron descubiertos -

por los endodóncistas durante el tratamiento. 

La instrument3ci6n del conducta n1dicular reduce la flora micro­

biana pero aparentemente no la elimina. Le. eliminación completa de los mi­

croorganismos del conducto rudicular pl'incrnal. foramina lateral y acceso­

ria, cemento r'adicular u otras estructura~, pareceda ser 1rníl tareíl difí -

ci l y quiz.ti sin esperanzils. 

FALSAS V!AS OPER•1TOR!AS 

Falsa vla operatoria.- Es 1:3 cor:iunicación de la cámara o conduc­

tos con el periodonto, los franceses la denominaron "falso cilnal" 

Se produce por lo común por un fresado excesivo e inoportuno de 

la cámara pulµar y por t:1 .::!mp1eo .:!.:: ir.=otru~c:-::-::s p~r-.:! ceond•Jct0"i, "rt "'';fl" -

cal rOtatorios. 

Las normas para evitar las perforaciones son las siguientes: 

I. Conocer la anatomía pul par del diente a tratar, el correcto -

acceso a la cámara pu1par y las pautas que rigen el delicado 

empleo de los instrumentos de conductos. 

2- Tener criterio posicional y tridimensional rn tnd::J momento y pe_!' 
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fecta vtsib'i l idad de ·nuestro trabajo. 

3. Tener cuidado en conductos estrechos en el instrumental del 25 ;;~ 

30, momento propicio no sólo para la perforación sino para pro~"-­

cir un escalón. y para fracturarse el instrumento. 

4. No emplear instrumentos rotatorios sino en casos inclicddos y ccr:­

ductos anchos. 

5. Al desobturar un conducto tener gran prudencia y controlar radio­

grttficamente ante la menar duda. 

La clasificación de las perforaciones es: camerales y radiculares 
de los tercios coronarios, medios o apicales. También hay que mencionar 

en qué conducto se produjo, en dientes de varios conductos e incluso po'" 
qué lado. 

Un s\ntoma inmediato y t1pico es la hemorragia abundante que mana -­

del lugar de la perforación y un vivo dolor pertodonlal que siente e\ '=-l 
ciente cuando no estA anestesiado. 

En ocasiones conductos muy curvos o separados de molares o premola -
res superiores, pueden crear confusión al parecer como falsas v1as, sien­
do necesario un acertado criterio, una inspección visual y observar la e­
volución para llegar iJ conocer si existe o no perforación. 

La terapéutica cuando la perforación es cfl.meral consiste en aplicar 
una torunda humedecida en solución al milésimo de adrenalina, en kido -­
tricloro-acético o en superoxol, detenida la hemorragia se obtura la per. 
foracl6n con amalgama de plata o cemento de oxifosfato, continuando des -
pués el tratamiento normal. 

Las condiciones operatorias pueden tornar dificil o imposible el tr.! 
tamien'to endodóntico. De acuerdo con los siguientes factores; como ser, -
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la presencia de conductos curvos. mineralización excesiva del conducto ra­
dicular, conductos accesorios impenetrables y bifurcaciones de los conduc­

tos cerca del ~pice pueden dar como resultado un fracaso en el tratamiento 
endodóntico. También se debe tomar en cuenta que la técnica operatoria po­

bremente realizada, como una inadecuada apertura oclusal o lingual del -­

diente antes de la instrumentación incompleta del conducto radicular con -

una concomitante obturación incompleta del conducto radiculdr. 

El resultado final probablemente es un fracaso en el tratamiento. Di­
chas ctperturas inadecuadas en la corona dentaria con frecuencia evitan tam. 

bién la localización de los conductos y la remoción del tejido pul par cor.Q_ 
nario. 

PERFORACION DEL CONDUCTO RADICULAR 

$i la perforación se produce dentro del conducto radicular. el probl~ 
ma de reparación es bastante más complejo. 

Este accidente suele ocurrir durante la preparación quirúrgica del -­
conducto, al buscar accesibilidad al ~pice radicular o al el imirrar una an­
tigua obturación de gutapercha o de cemento# En el momento de producirse 
la perforación es necesario establecer. con la ayuda de la radiografia,su 
posición exacta. Si la perforación es lateral, se la localiza fácilmente -
en la radiografla por medio de una sonda o lima colocada previamente en el 
conducto. Si la perforación es vestibular o lingual, la transiluminación y 
una exploración minuciosa· . ayudarán a local izar la altura en que el tn~ 

trumento sale del conducto. 

Si la perforación estc'.i ubicada en el tercio coronario de la raiz y es 
accesible al examen directo, se intenta su protección inmediata como si se 
tratara de una perforación del pi so de 1 a cc'.imara pul par. Debe tenerse esp~ 
cial cuidado de obturar temporalmente el conducto radicular. para evitar -
la penetración de cemento en el mfsmo. 

Cuando la perforación está ubicada en el tercio medio o apical de la 
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ralz, no es practicable su obturación inmediata. Debe intentilrse en estos 
casos retomar el conducto natural. y luego de su preparación. obturar am-­
bas vías con pasta a leal ina. reservando el cemento medicamentoso y los co­
nos para la parte d-el conducto ubicada por deb.-ijo de la perforación. 

Cuando 1 a perforación estcl ubicada en el ~pi ce y el conducto en esa 

región quedo infectado e inaccesible a la instrumentación, puede realizar­

se una apicectomla como complemento del tratamiento endodóntico. 

En los casos en que la perforación se encuentra en los dos tercios e~ 
ronarios de la rarz y ha sido abandonada. con posterior reabsorción e 10 -

fección del hueso adyacente, puede realizarse una intervención a colgajo.­

descubriendo la perforación, eliminando el tejido inf~ctado y obturando la 
brecha con amalgama. 

El pronóstico sobre la conservación de los dientes con falsas vfas oQ. 
turadas es siempre reservado. El éxito estc'i en relación directa con la au­
sencia de infección y la tolerancia de los tejidos periapicales al mate -­

ria! obturante. 

FRACTURAS OE 1 NSTRUMEliTOS 

La fractura de un instrumento dentro del conducto radicular constitu­
ye un accidente operatorio dest1gradable, dificil de solucionar y que no -­
siempre se lo puede evitar. La gravedad de esta complicación, por desgr! 

cia bastante común. <1epende escnci.:i.lmentt: de tres factores: la ubicación 
del instrumento fracturado dentro del conducto o en la zona peri apical; la 
clase, calidad y estado de uso del instrumento; y el momento de la inter-­

vención operatoria en que se produjo el accidente. 

Luego de producida el accidente, debe tomarse una radiograffa para -

conocer la ubicación del instrumento fracturado, antes de poner en prc'icti­
ca algCin método para eliminarlo. Sólo cuando parte del instrumento ha que­

dado visible en I·a et.mara pulpar, debe intentarse tomarlo de su extremo l! 
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bre con los bocados de un alicate aspee tal, coma los uti llzados para conos 
de plata, y retirarlo inmediatamente. 

Cuando el instrumento fracturado aparenta estar 1 ibre dentro del con­
ducto radicular, puede procurarse introducir al costado del mismo, una l i­
ma en cola de ratón nueva, que al girar sobre su eje, enganche: el trozo de 

instrumento, y con un movimiento de tracción lo desplace hacia el cxte -­
rior. 

Esta maniobra puede intentarse en varias ocasiomas, previa acción de 
un agente quelante, que disuelva la superficie de la dentina. Contribuyen­

do a liberar el instrumento. Si el cuerpo extraño es un trozo de tiraner-­
vios. se enganchar<í directamente en las barbas de la 1 ima; si es un trozo 
de sonda u otro instrumento 1 iso, puede envolverse previamente una mecha -
de algod6n en la lima barbada, para facilitar la remociOn del instrumento 
fracturado. 

Cuanto mas ce.rea del ápice esté el inst-rumento roto. y m~s estrecho -
sea el conducto, tanto m.'ls dífici l será retirarlo, y en muchas ocasiones -
se fracasa. pese a las repetidos intentos. Se han ideado distintos apara -
tos y métodos ingeniosos para retirar los instrumentos del interior de los 
conductos radiculares. pero s61o se obtiene éxito en casos aislados. pues 
las situaciones Que se presentan son diferentes. Con la misma finalidad y 
resultados igualmente parecidos se uti l iZófOO. también el ec.troimclnes. 

Algunos autores preconizan el uso de soluciones concentradas de yodo. 
que con su aplicación continuada corroen el instrumento. permitiendo su -­

más f'1cil remoción. De acuerdo con nuestra experiencia. los mejores resul­
tados se obtienen abriéndose camino al costado del Instrumento fracturado, 
con limas nuevas de la mejor calldad, y retomando nuevamente el conducto -
natural. De esta manera el tratamiento puede proseguirse y el cuerpo ex.tr~ 
ño queda a un lado como parte de la obturación final. Si el accidente se .. 
produce en el comienzo del tratamiento. el problema es mhs complejo, pues 
se hace indispensable restablecer la accesibi 1 idad para preparar el condu.s_ 
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to. 

SOBREOBTURACJOri 

La sobreobturación accidental es la provocada con materiales muy len­
tamente o no reabsorbibles. Ocasionalmente puede también producirse. por -
el paso no intencional de gran cantidad de matel"ial lenta o rápidamente -­

reabsorbible a través del foramen apical. En este último caso, la grave -­
dad, la compresión y no tomar las debidas precauciones operatorias, pueden 

favorecer la acumulación de material obturante en zonas anatómicas norma -
les, capaces de albergarlo. 

La espiral de Lentulo. utilizada corrientemente para proyectar el ma­

terial de obturación hacía la zona apical del conducto, puede en algunas 

ocasiones impulsar dicho material hacia el seno maxilar, las fosas nasa -­
les o el conducto dentario inferior. El mAs frecuente de estos accidentes 
es la introducción del material de obturación en el seno maxilar. Si la -­
cantidad de pasta reabsorbible que penetra en la cavidad no es excesiva, -
el trastorno suele pasar completamente inadvertido ·para el paciente, y el 
material se reabsorbe en un corto lapso. 

El accidenLe mds grave, debido a sus posibles consecuP.nclas, es el -
pasaje de material de obturación al conducta dentario inferior. en lazo­
na de molares y especialmente de los premolares inferiores • Cuando la S2_ 

breobturación penetra o simplemente comprime la zona vecina al conducto -
aún sin entrar en contacto directo con el nervio, la acción mecánica y 52._ 
bre todo la acci6n irritante de los antisépticos pueden desencadenar una 
neuritis. 

FRACTURA DE LA CORONA CLJNICA 

Este accidente, a veces inesperado, generalmente causa desagrado al -
paciente. Con frecuencia puede preveerse debido a la debilidad de las pa­
redes de la corona. como consecuencia del proceso de la caries o de un -­
tratamiento anterior. 
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Cuando se sospecha que al eliminar el tejido reblandecido por la ca -

ries corren el riesgo de fracturarse las paredes de la cavidad. debe ad -
vertirse al paciente. y tratandose de dientes anteriores, tomar las preca!:!_ 
clones necesarias para remplazar temporalmente la corona. 

Si a pesar de la deb i J idad de 1 as paredes, estas pueden ser de uti Ji­

dad para la reconstrucción final, debe adaptarse una banda de cobre y ce -
mentarla. antes de colocar la grapa y el dique de hule. Terminando el tra­
tamiento del conducto y cementada 1 a cavidad, si las paredes de la corona 
han quedado débiles, se corre el riesgo de que la fractura se produzca pe.§_ 
teriormente. El cementado de una banda hasta tanto se real ice la recons -­
trucción definitiva, resuelve este posible inconveniente. 

Debe recordarse que los premolares sup2riores con cavidades proxima 
les. después del tratamiento de conductos, y por accidente se realiza la -
fractura de la corona el fnica del diente, de alguna manera u otra forma -· 

llegan a afectar la raiz imposibilitando la reconstrucción definitiva del -
diente tratado, o bien fracasando por completo el tratamiento. 



C A P I T U L O IX 

EXITO Y FRACASO 

EN EL 

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS 
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EXlTO 

El éxito y el fracaso de un tratamiento, depende de diversos facto­
re~ que pueden ser de tipo local 6 incluso de tipo sistémico. los cuales 
v: .. .: determinar el resultado de un tratamiento endodóntico. 

Los factores Que debemos tomar en cuenta son los siguientes: 

FACTORES LOCALES FACTORES S!STEMICOS 

a) Hemorragia a) Edad del Paciente 

b) Aplastamiento de tejidos b) Diabetes 
e) Infección e) Enfermedades del hlgado 

1) Objetos extraños d) Nutrición. 

El éxito va asociado, con el buen manejo de los factores antes men -

cianados, los que explicaremos a continuación. 

FACTORES 

A) Hemorragia.- Aunque la hemsorragia y la formación de un co~gulo 

son crecursores de la curación. la hemorragia excesiva y la mayor canti -
dad de sangre dentro de los tejidos. periaptcales, impiden que se restau­
ren. 

Después de la extirpación pulpar y de la instrumentación del con­
ducto ndiculAr, la hemorragia es inevitable, ya que los vasos sanguíneos 
que irrigan la pulpa, tanto apicalmente como a lo largo de los lados de -
las ralees. estén rotos, si la hemorragia es leve, el coégulo sangutneo -
sella ra.pidamente los vasos sangu1neos rotos. 

La hemorragia excesiva provoca una pericementitis mientras que la 
sangre extravasada causa la compresión del tejido y los cambios inflamat!?_ 
rios. 

El escareado y limado excesivo més al U del épice del diente puede 
ser responsable en la acumulacit>n de una mayor cantidad de sangre en los -



45 

tejidos pef'iapicales. Estas acumulaciones sanguineas dilatan la cura por­

que la sangre debe ser reabsorbida antes de que la reparación pueda ser -

completada. 

b) Aplastamiento del Tejido.- Por comparación con la cura del tejido 

que ha sido injuriado por otros medios. se necesita un largo tiempo para 
ser reparado el tejido aplastado. Las células muertas y dañadas deben ser 

fagocitadas y removidas de la zona antes que la reparación pueda comple-­

tarse. El tejido aplastado es también un buen medio para el crecimiento -

de los microorganismos. 

En Endodoncio, el aplastamiento y desgarramiento del tejido son ine­

vitables cuando se real iza la extirpación pul par y la instrumentación de 

los conductos radiculares. 

En la necrosis total del muñón pulpar se encontró Que puede ser cau­
sada por el desgarramiento de los nervios y de los vasos sanguineos, por 
medio del instrumento usado para la extirpación pulpar. 

No obstante, el mayor dai'lo de este tipo se produce cuando el esca -
reado y el limado son real izados m~s al l~ del ~pi ce dentario. 

!NFECCION 

c) Infección.- El rol de la infecdOn en lo reparaci6n pulpar ha si 
do demostrado intensamente: Cuando una cavidad pulpar queda expuesta 6 -­
abierta al impacto masticatorio, sobrevivS:an a pesar de este fenómeno o -
trauma; Aunque al aumentar el tiempo en el que la cavidad queda expuesta 
a los fluidos bucales. aumentaba considerablemente la profundidad de la -
infección por lo que existen menos posibilidades de que el tejido conectl 
vo se degenerar~ en la porción apical del conducto pulpar luego de la te­
rapia endodóntica. 

Una vez que alcanzan un espacio en los tejidos apicales o periapica­
les, los microorganismos elaboran toxinas y otros productos dañinas.Gene-
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ralmente. el daño de las bacterias depende de la rapidez con que se dise­
minan y la zona sobre 1a que se extienden. los mic-roorganis.mos que son -
diseminados sobre una gran zona. no necesariamente producen daño. No obs­

tante en el conducto radicular estón concentl"ados en tJna pequeña zona y -
por eso es QUI? pueden causar un severo daño local. 

d) Objetos Extraños: En la terapia del conducto radicular. los cuer­
pos extraños son generalmente introducidos en los tejidos periapica.Ies C2. 
mo resultado de los procedimientos de abturaci6n del conducto radtcular. 

Estos materiales extraños son los cementos selladores, que son fre -
cuentemente empujados más al lA del ~pi ce dentario o los conos de yut.:i.pcr­
cha o plata que protruyen m~s ali~ del ~pice hacia los tejidos perlapica­
les. Estos materiales interfieren can la reparación. 

Los fracasos algunas veces se producen varios años después de compl~ 
tada la terapia endodónttca, debido al continuo tropiezo de los mat2ría -

les de obturación sabre los tejidos periapicales. 

Las irritaciones son tanto quimicas como mec~nicas; la mayaria de -­
los cementos para el conducto radicualr contienen eugenol que es un irri­
tante de los tejidos conectivos. 

FACTORES SISTEMICOS. 

A) Edad.- En general, la susceptibilidud d~ los agentes infecciosos. 
está grandemente modificada por la edad .. Las enfermedades más infecciosas 
son ma:s severas en los extremos (muy j6ven o de mucha edad) de la vida. -
que en la adolescencia o en la vida adulta. 

Debido a que los individuos crecen. aumentan los cambios arterioscl~ 
róttcos de los vasos sanguineos. estos cambios impiden el ajuste vascular 
a la injuria, haciendo rnAs dificil la reparaclón. La viscosidad del teji­

do conectivo tambil?n es alterada par la edad. 
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La importancia de la edad del paciente en el tratamiento endod'1ntico 

es de suma importancia ya que por medio del estudio radiográfico de Jos -

dientes tratados se puede determinar si Ja restauración ha sido exitosa. 

Los resultados de los estudios indicaron Que el pronóstico para una 

terapia endodóntic:.a exitosa es verdaderamente más pobre en gente de edad 

avanzada. 

Sin embargo, la mJyor eddd no contraindica Ja terapia endodóntíca. 

b) Di abetes.- Es una enfermedad en 1 ü que hay una u 1 teraci6n de Jos 

factores que regulan el metabolismo de Jos carbohidratos. El metabolismo 

de los carbohidratos est~ normalmente regulado por la función del hfgado, 

del pancreas y de las glándulas pituitaria y adrenal. 

El paciente diabético es incapaz de utilizar el azúcar normalmente. 
Los diabéticos son extremadamente susceptibles a IJs infecciones bacteri_! 
nas. 

Las infecciones son peligrosas para los diabéticos no controlados y 
hay una interferencia con la cicatrización, se producen cambios arterioe~ 
cleroticos y el flujo sanguíneo, a una zona dada, es limitado. 

La anoxia resultante no permite a las célul.:tc;, r'E!cibir su::. nutrien -
tes apropiJdos. A menudo se ha establecida que si un paciente no control2_ 
do sufre diabetes, el tratamiento endodóntico para los dientes con zonas 
de rarefacción periapicales estc1 contraindicado y esos dientes deberc1n -
extraerse. Si una herida de extracción cura con menos dificultad que una 
lesión periapi~al es una cuestión discutible. Antes de la extracción, es -
necesaria la terapia insulinica adecuada. 

e) Enfermedades del hlgado. - El estado del h!gado y su eficiencia -

funcional son significativos para el metabolismo de los tejidos corpora -

les tanto en la salud como en la enfermedad. Las funciones del hlgado es­
tc1n relacionadas con la secreción biliar, el metabolismo y la nutrición -
la formación de s<Jngre y la coagulación, la purificación de la sangre, la 
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regulación del volumen sangufneo., del metabolismo mineral y la regulación 
del equilibrio Acldo basico. 

Adem~s de que las enferemdades del htgado. interfieren con la slnte -
sís proteicas y con otros procesas b~sicas del metabolismo y de la minera­
lización; la reparación de los tejidos injuriados coma las lesiones peria­
picales. está desgrac l adamente afectada. 

d) Nutrición.- La deficíencia proteica da como resultado el crecimle.!l 
to anormal y reestricto que incluye la stntesis reducida de proteinas tls!:!_ 
lares. La stntests inadecuada de protetnas ti~uldres pu~de dal" como resul­
tado serios desordenes sistémicos ya que las prateinas celulares forman -­
los sistemas enzim~ticos del cuerpo. 

La deficiencia proteica conduce a una mayor sosceptibilidad a la in­

feccl6n de los jovenes. La capacidad para local izar la infección es mayor­
en el adulto que en el niño. 

Cualquier enfermedad que afecta la reserva proteica del cuerpo inter 
ferirá con la reparací6n. La inanición afecta la fibroplasia. Ya que la -
matriz ósea est~ compuesta de prote1nas fibrosas, los disturbios en el ~ 
tabol ismo proteico interfieren con la regeneraci6n. 
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FRACASO 

El fracaso al igual que el éxito vrln asociados completamente ya que 

la mala manipulación de los factores, tanto locales como generales son -

los que detenninan el resultado del tratamiento. 

Los factores que a continuación mencionamos si no sé les da ld impo!_ 

tanela adecuada, son los que nos determinan el fracaso del tratamiento. 

FACTORES LOCALES. 

a) Infección a) 

b) Instrumentación pobre b) 

e) Instrumentos rotos e) 

d) Hemorragia excesivas d) 

e) Irritación mec~nica y 

qutmica. 

f) Obturación Incompleta o 

sobre extendidas. 

FACTORES LOCALES. 

FACTORES S!STEM!COS. 

Consideraciones Morfológicas 

Oclusión traumfitica 

Afección periodontal 

Les iones pretratamiento. 

a) Infección.- Esta. generalmente convenido que la 10fecc1ón de h~­
ridas interfiere con la curación y la dilata. La infección del conducto 
no es la excepción. 

La presencia de tejido pulpar infectado o necr6tico dentro del con-­
dueto radicular actúa como un irritante continuo de los tejidos periapic~ 
les y necesita una instrumentación total de las paredes del conducto rad.!.. 
cular. 

Aún después del tratamiento quimico del conducto radicular con agen­
tes irritantes y antimicrobianos, la flora de los conductos radiculares -

TESlS 
DE 0\ 

N~ fiEBE 
~.\dLHlTECA 
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puede reducirse hasta el punto en que los cultivos del conducto sean neg! 
ti vos. No obstñnte, dichos cultivos negativas no garantizan Ja esteri 1 i -

dad de los conductos. 

Se ha dicha que algunos casos endodónticos es probable que fall11ron 

debido a que la técnica estrictamente aseptic,1 no fue observada y los nu~ 
vos microorganismos eran tntroducidos en el conducto radicular durante el 

tratamiento. Aunque uno no puede estar en desiJcuerdo con el deseo de man­

tener la asepsia durante el procedimiento endodóntico, es cuestionable el 

hecho de que una técnica estrictamente asépticd, pueda ser lograda en la 

realización rutinaria de 111 terapia endodóntica. 

b) Instrumentación Pobre.- La instrumen-r;ación pobre o inadecuada del 
conducto radicular tiene una relación definida con el fracaso del trata-­
miento endodóntico. En nuestros casos encontramos Que el tejido pul par se 
encontraba necrólico o inflamado en dientes en los que ha f~I lado el tra­
tamiento endodóntico. 

Este tejido fue descubierto en los conductos accesorios que, o bien 
no fueron vistos por el operador o no los pudieron advertir durante el -­
tratamiento. 

La instrumentación del conducto radicular reduce la flora microbiana 
pero aparentemente no la elimina. 

La eliminación completa de los microorganismos del conducto radicu:­
lar principal, foramina lateral y accesoria, cemento u otras estructuras, 
parecerla ser una.tarea dificil y quiza Sin esperanzas. 

e) Instrumentos rotos.- La presencia de dent1culos en el conducto r! 
dicular complica la terapia endodóntica. Cuando es tan situados en el me-­
dio apical del conducto radicular, los dentfculos aumentan la posibi 1 idad 
de fractura de un ti ranervios. 
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Cuando Jas barbas del tlranervios quedan atrapadas en un dentrculo, 

un giro del tirt.nervios puede causar su rotura, especialmente sJ hay un · 

defecto en el acero. 

Por otra parte, los tiranervios no deber.~n arriesgarse en conductos 
estrechos. En los conductos Tinos y tortuosos, un escareador pequeño o -­
una lima habr~ de introducirse primero en el conducto radicular, para de­

terminar la longitud del conducto con estos instrumentos. El tiranervic: 

puede luego colocarse gradualmente en el conducto removiéndolo a medida 

que san encontradas las obstrucciones. No contactar~ el tiranervios con 
el foramen apical. 

Los tiranervios no deberán usarse para el agrandamiento de los con­

ductos radiculares, sino sólo para enganchar el tejido puJpar para su re­
moción. 

Algunas veces. un tiranervios roto, puede ser sobrepasado con esca­
readores. Ocasionalmente el instrumento roto se aflojar.1 y dislocar.§. Si 
el tiranervios no es removido durante el procedimiento de sobrepasado. eJ 
conducto serti escareado en forma similar. 

Se ha observado el 2oi de estos dientes falla al tratamiento. 

d) Hemorragia excesiva.- La hemorragia se produce invariablemente -­
luego de los procedimientos endodOnticos. Las comunes hemorragias peque -
lias son reparadas sin incidente. la hemorrJgiJ excesiva en los tejidos P! 
riapicales proviene de la exttrpación de una pulpa inflamada junto can la 

instrumentación más al U del .§pi ce. La acumulación lo~al de sangre gene -
ralmente produce una inflamación moderada. Las células sanguíneas extraY2_ 
sadas y el fluido actúan como una sustancia extraña y deben ser reabsorbl 
das por los macrOfagos tisulares antes de Que la reparaciónsaogre comple­
tarse. En presencta de infección. la sangre extravasada puede actuar como 
un nido de crecimiento bacteriano- Durante la fase reparativa. podrta de­
sarrollarse una fibrosis o el hematoma comenzar a encapsularse. 
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e) Irrttantes mec:inicos.- La e:ic.tensión de ~a instrumentación del CD!! 

dueto radicular tiene un efecto significativo sobre el resultado de la t~ 
rapta endod6ntica. Cuando la instrumentación ha sido limitada al conducto 
radicular y presumiblemente la instrumentación no hace d<1ño m;'i.s all~ del 

foramen apical en el \ igamento peri.odontal y hueso alveolar se reducen -­

las pasibilidades para una reparación ex.itosa. 

Se encontr6 que. aun en dientes con pulpas no vi tales habla, una fr~ 

cuencia de fracasos m~s baja cuando los conductos no pueden ser escarea p 

dos a través del ~pice en comparación a aquel los donde Ll instrumentact6n 

era llevada hasta. o m~s all~. del fl.pice. 

Se demostró que la frecuencia de fracasas era mejor en dientes un.!_ 
rradiculares donde el conducto es mtis ftici 1 para escarear y limar. 

e) lrri tantes qu1micos. - Durante la terapia endodóntica. son usados 
varios medicamentos como apósito en el conducto radicular; sus funciones 
son presumiblemente eliminar o reducir la flora microbiana, evitar o díi 
minulr el dolor. reducir la inflamación o estimular la reparación; si al 
guna de las drogas usadas comunmente logran en realidad, estos prop6si -
tos, es dudoso. Realmente muchas drogas empleadas cama medicación en el 
conducto radicular son irritantes de los tejidos periapica}es. 

La mayorta de las drogas usadas en la terapia endod6ntica, estan -
catalogadas por ser potentes agentes antibacterianos y antifungales. 

La mayorta de las drogas endod6nticas, eliminan o 1'educcn la flora 
microbiana, pero también tiene otros efectos. 

Los germicidas usados comúnmente, aplicados sin juicio, son irritan­
tes de los tejidos periapicales. Una droga que mata bacterias puede matar 
también el tejido vital. Esta es una ex.traíla contradicción que ocasional­
mente el uso de drogas antimlcrobianas favorece la multipl icaci6n en vivo 
de los microorganismos que no son susceptibles a dichas drogas. 
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En muchos casos la droga es més dañina que los microorganismos ("el 
remedio es peor que la enfermedad 11l 

f) Obturaciones sobreextend idas del conducto. 
La introducción de los materiales de obturación, extraños, del con-­

dueto radicular en el ligamento periodontal, como resultado de una obtur~ 
ci6n de los conductos, mtis allfi de los fipices dentarios, puede causar fr2_ 
casos en el tratu.mi.cnto luego de las ext\rpaciones de las pulpas vitales. 

La práctica de empuje de cementos u otros materiales de obturación -

del conducto radicular mfis allfl del ápice. 

Se demostró que dicha prfictica probablemente induzca granulomas pe -
riapicales, reduciendo asi las posibilidades de reparación o evitando to­

talmente la reparación. 

Se ha confirmado que la incidencia de fracasos en el tratamiento e!l 
dod6ntico era mayor en los dientes con conductos sobreobturados que en -­
dientes con conductos que han sido obturados cortos con respecto al épice 

FACTORES S!STEM!COS 

a) Consideraciones morfológicas.- Las condiciones operatorias pueden 
tornar di fiel l o imposible el tratamiento endod6ntico. De acuerdo con di­
chas factores como ser la presencia de conductos extremadamente curvados. 
mineral izaci6n excesiva del conducto radicular, conductos accesorios im­

penetrables y bifurcaciones de los conductos cerca del Aptce pueden dar -
como resultado un fracaso en el tratamiento endod6ntico. 

También hay que tomar en cuenta que la técnica operatoria probremen­
te realizada. como una inadecuada apertura oclusal o 1 ingual del diente -
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antes de la instrumentación también da como resultado una instrumentación 
incompleta del conducto radicular con una concomitimte obturación incom -
pleta del conducto radicular. 

El resultado final probablemente es un fracaso en el tratamiento. 
Dichas aperturas inadecuadas en la corona dentari,1 con frccucnciu e­

vitan también la localización de los conductos y la remoción del tejido -
pulpar coronario. 

b) Oclusión TraumHica .- Hemos encontrado que los fracasos en el tr~ 
tamiento endod6ntico se produjeron con mayor frecuencia en los dientes -­

que tenian coronas o que fueron usados como pi lares de puentes, que en a­
quellos dientes que no fueron as1 afectados. 

Esta tendencia aumentar la incidencia de fracasos en dientes fue e~ 
pecialmente observada en dientes posteriores con enfermedad periodontal. 

De esta manera, habia una indicación de que la oclusión traumAtica -
podrla haber contri buido con la frecuencia de fracasos. 

Han demostrado que las regiones de bifurcación y trifurcación del -­
periodonto son las mfts sensibles a la injuria de las fuerzas oclusales -­
excesivas. Se ha enfatizado el trauma de la oclusión deberla investigar­
se como una causa contribuyente. siempre que las regione$ de Ja!; furca-­
ciones estén afectadas de enfermedad periodontal. 

Luego del tratamiento endodóntico, los cambios en el tamaño de la -­
lesión preexistente, debidos a la oclusión traum.!itica, no pueden ser dra­

matices. En los dientes endodónticamente tratados con zonas de rarefac -­
ción, originales. la nueva lesión provocada por la oclusión traumAtica -­
puede estar sobreagregada a la vieja y de all I que no se manifieste con -
rapidez. 

El tratamiento endodóntico de dichos dientes es mas factible al fr! 
caso. 
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e} Afección Periodontal .• Lu afección periodontal es otra causa de 

fracaso del tratamiento endodóntico. El tejido granulomatoso formado en 

las regiones de las furcaclones de los dientes posteriores pueden afectar 
eventualmente los tejidos periapicales~ Ademas, el retíro de los t1parJtos 

puede provocar que los conductos laterales. en o cerca de las regíones de 
furcaciones de los molares, comiencen a exponerse a los fluidos bucales. 

La filtraci6n resultante da corno resultado la desintegraci6n del ce~ 

mento y la reinfección del conducto radicular. En los dientes afectados 

periodontalmente, las reabsorciones radiculares son mti.s preponderantes. 

lo reparación de dichas reabsorciones no es lograda con tanta r11pi­
dez como en dientes sin afección periodontal. 

d) Lesiones Pretratamiento~ ~ Se han repvrtado que luego de la tera­

pia endoctóntica la frecuencia de los fracasos era mayor para los dientes 
con lesiones antes del tratamiento, basada en los exámenes radiogrHicos. 

Por otra parte, no encontraron diferencias significativas en los ·­
dientes con o sín zonas de rarefacción periapical antes del tratamiento. 
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CONCLUS!Otl 

Con la revisión de esta slntesls bibl iogr<ifica podemos concluir: 

Que es altamente importante implementar en nuestra prtictica cotidiana, 

los procedimeintos endodónticos para la conservación de los dientes. 

Procedimientos que enmarcan detal !es tales como el conocimiento pleno 

de las funciones pulpares, patologla y terapia, con la que podremos establ~ 

cer bases firmes para un buen tratamiento endodóntico. 

Poner en práctica métodos y técnicas sencillas que nos proporcionen, -

la seguridad de obtener un sellado tridimencional efectivo, evitando ast la 

penetraciónd e liquido tisular. 

El éxito y fracaso son palabras con diferentes significado, pero que -

están vinculadas entre sl. 

Esta relación la evitaremos, con el simple hecho de no menospreciar -

ningún detalle durante el tratamiento. 

La _odontologia contempor~nea nos ofrece un futuro prometedor, y el S2_ 

ber que formamos parte de esta, como profesionales, nos halaga de tal forma, 

que de la actitud que adaptemos, seremos considerados. como una consecuen -

cia de esta evolución. 
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