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PROLOGO 

La endodoncia en su definición más racionalizada, es 

la parte de la odontología que se ocupa de la etiología, 

diagnóstico, prevención y tratamiento de las enfermedaoes 

de la culpa dentaria y las del diente con pulpa necrótica, 

con o sin complicaciones apicales. 

Y quienes pretendan ejercerla deoen tomar conciencia 

de que más que una exclusivicaa privilegiada es un ouena­

cer humano calificado, cuyos beneficios cenen estar al al­

cance ae la comunidad. 

Todo profesionista debe estar familiarizado con un mé 

todo que le permita resolver los problemas endodÓncicas 

que se le presenten. 

Muchos dentistas tienen una aversión conciente o in­

conciente hacia esta disciplina oaontológica, ya ~ue a dia 

rio vernos que se efectúan miles ae extracciones, sienao -­

que estos ór~anos dentales podrían ser salvados, evitanco 

con ello una mutilac:ón de la cavidad bucal ael oaciente. 

Se ha escrito ~ucho soore la ooturación de conoLctos 

radiculares y en la literatura enoooóncica, encont4amos -­

que se han hecho estudios analíticos y comoarativos ae sus 

técnicas y materiales usados, así como sus resultados y se 

han preconizado sucesivamente tres diferentes límites api-
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cales de obturación. 

1. La sobreobturación 

2. La subobturación 

3. La tangente al vértice apical (exacta) 

Los acci~entes y complicaciones que suelen producirse 

durante la ejecución de un tratamiento de conductos, siem­

pre han sido motivo de preocupación para el odontólogo, ya 

que son la causa de un elevado porcentaje oe fracasos. 

Con suma frecuencia se observa que la deficiente ~re­

paración del profesional, para realizar la endodoncia, oa 

corno resultaao complicaciones, a causa de que no se reali­

za el tratamiento con las debidas precauciones y pasa por 

alto determinados puntos importantes que el cirujano den­

tista juzga aosurdos e inútiles de tomar en cuenta. 

La endoooncia como toda clínica odontológica requiere 

el conocimiento previo de las ciencias b'sicas y de técni­

cas especiales, en la medida en que resulten necesarias p~ 

ra la selección y empleo de una terapéutica adecuada. 

la anatomía macro y microscópica, normal y patolÓgi-­

ca, la fisiología, la microbiología, la radiología y la -

farmacología aportan los fundamentos que permiten orientar 

científicamente la clínica endodÓncica. 

El estudio del instrumental especial para endodoncia, 

su esterilización, conservación, distribución, la prepara­

ción del paciente y el conocimiento de las técnicas apro­

piadas para anestesiar la pulpa y para aislar el campo op~ 
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ratorio constituyen los pasos previos al tratamiento endo­

dÓncico propiamente dicho. 

En esta tésis intento proporciona~ inf6rmaci6~ de a­

quellos factores que debemos tomar en cueri~a ~ara lograr -

el éxito en los tratamientos de conductos, ya que es la me 

ta que tratamos de alcanzar al iniciar y terminar un trata 

miento endodÓncica, en el cual trataremos de evitar que h~ 

ya problemas, coma son los accidentes por incorrecta mani­

pulación de algún instrumento y consecuentemente el fraca­

so de dicho tratamiento. 
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CAPITULO I 

GENERAL IDA DES 

Etimológicamente, la palabra endodoncia viene del 

gr ie.;o, endon 1, dentro); od6us, odontos (diente) y la terrn,i 

nación ía, que significa acción, cualidad, ccndición. 

La endodoncia, reconocida corno especialidad ae la 

práctica dentdl en 1963, en la centésima cuarta asamblea 

anual de la asociación dental americana (riuruzaoal 1964) 

nació con la odontología, de la cual es parte integrante, 

su nistoria, por lo tanto, se inicia con las orimitivas in 

tervenciones realizadas en la antigüedad p2ra aliviar el -

dolor oe origen aental. 

Los primeros tratamientos locales practicados fueron: 

la aolicación oe paliativos, la trepanación oel diente en-

fermo, la cau~erizaci6n ae la pulpa inflamada o su mortifi 

caci6n por meoios 
, . 

~Ju i ¡r1 i e os y , especialmente, la extracción 
~, 

del or;ano dental afectado como terapéutica drástica. 

~ oorti r oel año 1 J1 O, la i nf ecc i Ón focal rizo imoac-

to en la profesión médica y la endoaoncia entró en un pe-

rÍodo ae descrédito. La era realmente progresista de esta 

especialidad ¡ la evoluci6n acelerada hacia su perfecci6n 

se inició en 1930 y se extiende hasta el presente. 
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El mejor tratamíento enoodÓncico y también el más sim 

ple es el Que prevíene la enfermedad de la pulpa preserva~ 

do su integridad anatómica y su vitalidad, Por tal razón, 

la endodoncia practicada a cualquier nivel, en servicios -

públicos o privados, debe estar orientada fundamentalmente 

en la prevención, 

La endodoncia se ha convertido en una rama de la odon 

tología en la cual la preparación y la habilidad manual -

son tan escenciales como en cualouier otra especialidad 

del mismo campo. De hecho, la aplicación directa de las 

ciencias básicas como la bacteriología, la patología, la -

roentyenoyrafía, la bioquímica y otras, haya una aplica--­

ción directa en el tratamiento de las enfermedades de la -

pulpa dental y de los tejidos periapicales. Tal vez no -­

exista ningún aspecto de la ooontoloyía que requiera tan -

minuciosa habilidad manual, así como un conocimiento de -­

los aspectos generales del paciente, como la endodoncia. -

Por éonsiguiente, ya han pasado los tiempos en que se po­

día presumir de tratar diversas infecciones de la pulpa 

dental y de los tejidos periapicales próximos "~ ojo de 

buen cubero~ La m'ayor eficacia de los medicamentos ha red~ 

cido a un mínimo el tiempo necesario para la esterilisa-­

ción de los conductos infectados. El uso de los cultivo~ -

bacteriológicos ha proporcionado al dentista un medio de -

diagnóstico auxiliar visual muého más preciso que la radi~ 

grafía, por lo tanto, ·es importante anotar la medicacibn -
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empleada y los hallazgos oacteriolÓgicos presentes como re 

sultado de la misma, se hace esto con el fin de permitir -

al operador saber cuando un caso está en c~ndiciones de 

ser obturado. 

Antes de planear cualquier tratamiento enood6ncico, -

hay que tener presente que las enfermeaades de la pulpa -­

dentaria son similares a las alteraciones de los tejidos -

que se proaucen en cualquier otra parte ael orºanisrno, 

siempre que el material proteínico sufre una necrosis, co­

mo ocurre en la aesintegración ae ia pulpa 8ental, se for­

man productos terminales ce la ae;raoaci6n proteínica aue 

en muchos casos son sumamente tóxicos. ~aemás se ha oe te­

ner en cuenta aue mientras la pulpa aental sufre la oescom 

posición necrótica, penetran diversos tipos de bacterias 

en un medio hÍstico ya oastante alterado. Puesto aue los -

aientes cuya pulpa está enferma pueoen producir casi cual­

quier cuadro oe estado tóxico o bacteriano, es evidente -­

que el operador ceoe informarse oel estado general oe S3-

lud del paciente antes de instituir cualauier tipo ae tra­

tam~ento endodón=ico. 

Con el fin ce conocer plenamente el tipo de paciente 

y el estado clínico con el cual nos poaemos enfrentar. 

El estuaio ¡ la comprensión del diagnóstico, inoica­

ciones, técnica operatoria i resultados obtenidos en las 

diversas intervenciones endodÓncicas permite ahora reali­

zar una .equilibraaa selecciEn de los casos que requieren -
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,3r,.:;¡¡·ien::.c i analL:ar los factores c;ue conducen al éxito 

~~i n1smo, los acciaentes ~ue entorpecen su prosecuci6n y 

~Js causas que llevan al fracaso de dicho tratamiento. 

:uanoo una pulpa está afectada hasta el punto de que 

su función fisiol6gica normal no puede continuar en las -­

conoiciones existentes, se ha de proceder a su extirpaci6n 

parcial oor meoio oe una pulpotomía o a su extirpaci6n to­

::.al por meaio ae una puloectomía. 

En el ~ltimo caso, el conducto radicular vacio se ha 

~e limpiar a fondo y se ha de liberar de t6xicos, oacte­

rias, y finalmente, hay que obturarlo herméticamente hasta 

la union aentina cemento. Un diente cuyo conducto radicu­

lar se haya .rataoo así, desempeRar~ su funci6n fisiol6gi­

ca sin procucir irritación en las estructuras de sostén, -

si~more / cuando ei tratamiento se ha¡a efectuado oajo una 

t6cnica as~ctica estricta. 

La remoción total del tejido pulpar del sistema de -­

conouc::.os r~~iculoros, se consioera necesario para ootener 

~n éxito en el trotamien::.o enaodÜncico. 

Los res::.os de ouloa atrapados en zonas inaccesioles -

oe los conductos radiculares y la facilic3C ~ue posee di­

cho tejioo oara ganar terreno a toces los luJares posibles 

como lo son, por ejemolo, los condwctos accesorios o a ios 

cona~~t~s ~~diculares ~ue se encuentran ooturacos de mane­

rJ incomoleta, pueden cesencaaenar Procesos inflamatorios 

=Jmo ~e~io Lle respuesta, Un conocimiento caoal oe la anat~ 
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mía de los conductos radiculares, desde la entrada hasta -

la unión cemento dentina, es escencial para aumentar las -

probabilidades de un tratamiento favorable. La intenci6n -

de visualizar la anatomía interna de los dientes, en tres 

dimenciones, además de la localización adecuada de la en­

trada de los conductos, así como para conocer la dirección 

de inserción a través de los conductos de los instrumentos 

endodóncicos. 

Es por eso que una comprensión perfecta de las varia­

ciones anatómicas del sistema de conductos radiculares, es 

necesaria antes de que se intente comenzar a instrumentar 

cualquier diente. 

La pulpa es el eje geométrico del diente, invariable­

mente este sigue la disposición de la distribución pulpar, 

debido a que el tejido pulpar es el que forma al diente, -

como por ejemplo, tendremos que en raices curvas nos encon 

tramos conductos curvos. 

En la actualidad no se puede realizar un tratamiento 

endodÓncico sin la ayuda de los rayos X, a través de ellos 

se obtienen una serie de datos determinantes para estable­

cer un buen diagnóstico que contribuirá progresivamente -­

para la realización y conclusión adecuada del tratamiento 

radicular. A través de las radiografías y desde el punto -

de vista diagnóstico vamos a ver: 

a) Caries de menor a mayor grado. 

b) Estadp de salud de los tejidos periradiculares, 



.(,:11'2ro, r'o;,-uu, tamaño y dirección de las raíces • 

. •;úmero, forma¡ tamaño de los conductos radiculares. 

~· ~elaci6n corona-raíz. 
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f) Jeterminación del estado de la integridad de la membra­

na oeriodontal, ya que, la linea de continuidad de dicha 

~emor~a es determinante para poder establecer un buen 

diagnóstico en cuanto al estado de salud de los tejidos de 

sooorte, no debe considerarse a las radiografías como pru~ 

oa final y definitiva para juzgar un problema clinico, si­

no 8ue deber6 relacionarse directamente con todos los ha­

llazgos objetivos y subjetivos. 

~stos datos anteriormente mencionados nos dar•n la -­

pauta a seguir durante el tratamiento. 



CAPITULO II 

FACTOHES JUE DEBEMOS TOMAR EN CUENTA ANTES DE INICIAR 

UN TRATAMIENTO ENDODDNCICO 

10 

La enooooncia es odontoloyÍa conservadora y como tal 

previene un mal mayor, la mutilaci6n, es decir, la elimin~ 

cián oe los oientes con afecciones pulpares y sus complic~ 

ciones. ~or tal raz6n es sumamente importante analizar y -

selecc~onar c~oa caso :ue se nos presente, así mismo saber 

cuando est~ ~ndicado el tratamiento endod6ncico o los moti 

vos que irnpiaen la reaiizaci6n de dicho tratamiento. 
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SELECCION DE CASOS 

Establecida la necesidad, de acuerdo con el diagnós-­

tico clínico radiográfico, de efectuar un tratamiento ende 

dóncico, deberemos considerar, antes de propon~rselo a -­

nuestro paciente, si existen impedimentas de orden general 

o local que imposibiliten su realización. 

Examinaremos tambifun, de acuerdo con nuestra experie~ 

cia, las probabilidades de éxito o de fracaso en el inten­

to de conservación del diente afectado. Tendremos en cuen­

ta, por Último, la edad del paciente y la futura importan­

cia ael diente tratado, restituido a su función individual, 

como apoyo de una prótesis y en su relación oe vecindad y 

oclusión con los dern~s organos dentarios. 

Sólo entonces estarémos en condiciones de aconsejar -

el tratamiento o la eliminación del diente afectado, dado 

que el paciente, en caso de duoa, deja en manos del dentis 

ta la decisión final sobre el porvenir de sus dientes. 

El dentista tendrá que ayuoar igualmente a resolver -

con ~u mejor consejo la situación oue puede crearsele al -

paciente en relación con su condición economica. El trata­

miento endod6ncico incluye, como complemento indispensaole, 

la restituclón de la corona clínica a su funci6n normal. -

Muchos fracasos atribuibles a la endodoncia son consecuen­

cia de la penetraci6n microbiana a ~rav~s del conducto ra­

dicular, .por destrucci6n de la corona m~l reconstruida o -
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:,·:ir ;:;e.:;1, :s ;:;e ael '.:emento tem:.:c==il, r.o reemolaz;:ido a tiempo 

.. ;en L1 ·Jutur::ición ;::¡;;'initiva. i.l paciente ;:ieoe saoer, par 

lo t'1ntc, que un tratar.:lento endodÓncico re.:iuiere siempre 

una ~:uecu¿¡aa reconstrucción c:::::onaria y que aunque el cos­

to ae amoas intervenciones pueoa res~ltar elevado, la ero­

gación ser' aún moyor si deoe :."eemplazar el diente por una 

orótesis. 

Si ~e tiene que utilizar el diente tratado como apoyo 

p;:ira una prótesis y existen duoas soore ~l 'xito de la in­

tervenciJn a distancia, debe advertirse al paciente sobre 

la necesidad futura de reno~a= su prótesis, si el fracaso 

cel tratamiento coligara en ú::ima instancia a la elimin~ 

ción del diente. 
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INDICACIONES DE LA ENDODONCIA 

Al enumerar las indicaciones del tratamiento endodón­

cico, posiblemente queda la impresión de que todo diente -

despulpado, o todo diente del arco, puede ser tratado por 

medio de la endodoncia. Ello no es así, ya que hay contra­

indicaciones especificas cel tratamiento de conouctos, del 

mismo modo que las hay para todas las formas teracéuticas. 

Por otra parte hay una gran cantidad de las denominadas -­

contraindicaciones que al ser analizadas pueden ser cues­

tionadas. 

Por el momento mencionaremos las indicaciones genui-

nas. 

En primer lugar, es preciso examinar minuciosamente -

el diente despulpado ¡ la oecisión de tratarlo ha de casar 

se sobre las siguientes preguntas. 

1. ¿se necesita el diente e es importante? ltiene antago-­

nista? ¿servirá algún dÍa como pilar de una prótesis? 

2. lEs posible salvar el c:ente o está tan destruido que 

no ~e le puede restaurar? 

3. lEstá la totalidad de 12 dentición tan detericrada que 

sería virtualmente imposible restaurar los dientes? 

4, ¿sirve el diente desee el punto de vista estético o se­

ría mejor para el paciente ~ue se le extragera y se hicie­

ra un reemplazo más estético? 

S. ¿fie~e el diente una lesi6n periodontal tan avanzada --
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que se perderá pronto por esa razón? 

6. ¿Aprecia el paciente el trabajo odontológico y desea -­

realmente salvar sus dientes, o está interesado Únicamente 

en la extracción? 

7. ¿Es el odontólogo capáz de tratar el caso o sus habili• 

dades son tan limitadas en este campo que personalmente no 

debería emprender el tratamiento? 

Estas son todas las concideraciones necesarias antes 

de emprender el tratamiento endodóncico. De todas, la cap~ 

cidad del odontólogo para realizar el tratamiento de con-­

duetos es la menos importante, ya que puede enviar su pa-­

ciente al especialista. Lamentablemente, muchos colegas se 

resisten a hacer el tratamiento endodóncico o a mandar sus 

pacientes al endodoncista. 

La actitud de algunos odontólogos hacia el tratamien­

to de conductos guarda relación directa con su capacidad 

para hacerlo. El que no sabe hacerlo suele ser pesimista -

~n cuanto al éxito. Pone pretextos al paciente. Lo que en 

realidad quiere decir, es que no ~uenta con la capacidad o 

la experiencia para manejar el caso y en lugar de confesar 

sus limitaciones, enviando al paciente a un colega, se di~ 

culpa con afirmaciones como "este tratamiento es demasiado 

caro y yo sé que usted no puede afrontarlo". 

El odontólogo moderno bién capacitado no teme a los -

dientes despulpados. 

Cuanto mejor esté preparado el odontólogo para el tr~ 
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tamiento de conductos, mayor será la cantidad de casos que 

acepte. Cada odont6logo, por otra parte debe evaluar hone~ 

tamente su capacidad de endodoncista. 

La decisi6n de tratar un caso personalmente o enviar 

un paciente a un especialista ha de basarse en la valora-­

ción de la dificultad del caso y su propio grado de destr~ 

za, 
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CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO ENDODONCICO 

En la bibliografía existen muchas contraindicaciones 

del tratamiento endodÓncico; estas objeciones, son enumera 

das según: 

1. Estado del paciente 

2. 2azones dentales 

3. Razones locales 

Aunque todas estas contraindicaciones ya han sido re­

ba ti d3s, por lo tanto mencionaremos aquellas de mayor im­

portancia, sin embargo estarán sujetas a objeci6n. 

CONTRAINDICACIONES POR EL ESTADO DEL PACIENTE 

Se objeta que el tratamiento endodóncico está contra­

indicado por: 

SALUD DEL PACIENTE 

El tratamiento endodóncico está contraindicado en el 

paciente gravemente enfermo, el paciente en etapas termin~ 

le~ de una enfe=medad, Son muchas las referencias de la m~ 

la S4lud como contraindicación del tratamiento de conduc­

tos. En realidad en el paciente grave se cumple lo inverso; 

en este caso es mucho más oreferible el tratamiento radicu 

lar oue la extracción. 

En los pacientes con reumatismo poliarticular agudo, 

la extracción está contraindicada, ya que se ha comprobado 

la intensa bacteremia que sigue de la extracción, ya que 



17 

nu; ui~n pueue convertir la estenosis mitral en endocardi­

~is J~cteriana suoa~uda. Esto coloca al tratamiento enco­

u6ncico como de primera elecci6n para los dientes desoulp~ 

Jos de estos pacientes Tanto para la extracci6n corno para 

el tratamiento endodóncico, se recomienda la protección -­

profiláctica con antibi6ticos. Hay que advertir, sin emba~ 

JO que los pacientes graves con reumatismo poliarticular ~ 

gudo, suelan tener dolor irradiado en los dientes. 

En el paciente caroiaca y diab~tico, una vez más el -

tratamiento de conductos es mucho menos traumático que la 

extracción, ya que gran par~e del tratamiento raaicular se 

puede hacer en forma indolora y sin anestesia. 

Er. los oacientes con leucemia crónica y cancer termi­

nal, es siempre preferible hacer el tratamiento endodÓnci­

ca y na la extracción. 

Jesde el punto ce vista práctico es cierto que el pa-

ciente no vivira suficiente coma para amortizar la 

sión. 

in ver-

Sin ~moargo, poorá vivir sus ~ltimos meses sin moles­

tias oucales, en lugar de correr el riesgo de presentar, -

casi con se~uridad. una zona de necrosis desoués de la ex­

tracción, 

En el embaraza, la mayoría de los tocólogos prefieren 

el tratamiento endodÓncico a la e~tracción. 

~ar otra parte es mejor postergar el tratamiento has­

ta el segundo trimestre del embarazo. La prudencia de esp~ 
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rar es bastante evidente. Si la paciente está destinada a 

sufrir un aborto, es más probable que este ocurra en el 

primer trimestre. Si bien el tratamiento dental no es ~au­

sa de aborto, se lo puede culpar de serlo. 

PDSICION ECDNOMICA DEL PACIENTE 

El tratamiento de conductos está contraindicado en p~ 

cientes que no pueden pagarlo. En el pasado muchos odont6-

logos al no tener confianza en el tratamiento endod6ncico 

ni en su capacidad para llevarlo a cabo, no cobraban al p~ 

ciente el tratamiento de conductos o cobraban muy poco. Es 

ta forma terapéutica valía lo que el paciente pagaba. La 

actitud pesimista hacia la endodoncia desmerecía el valor 

de la endodoncia a los ojos de la profesión así como del 

público. 

El tratamiento endodóncico, al igual que cualouier o­

tro tratamiento odontológico, merece honorarios adecuados. 

Que algunos pacientes no pueden pagar el tratamiento 

endodóncico es obvio. Son muchos los pacientes que no pue­

den ~frontar el gasto de un tratamiento de ortodoncia, un 

puente fijo de buena calidad o coronas de porcelana, No se 

espera que el odontólogo regale estos trabajos, pero está 

obligado a ouscar otras soluciones para sus pacientes, con 

seguridad hay una clínica de unó facultad de odontología o 

un centro de salud cercano a donde puede mandar a su pa­

ciente. 



1 9 

.¡ la la:ga, es preferible tratar y, por lo tanto, con 

2ervar cientes oespulpados que extraerlos. Adem,s, el tra­

:3miento de conductos y la restauración suelen ser menos -

ccstosos uue la extracci6n y una orótesis fija. 

JBJE.CION A LAS CDNTRAINDICACIONE.5 PCR RAZONES DENTALES 

Supuestamente son tres las situaciones dentales partl 

culares que contraindican el tratamiento endodÓncico. 

~. Los cientes despulpados son insalvables si presentan le 

sienes periaoicales y periodontales asociadas. 

~o siempre es cierto que un diente despulpado, que -­

tamoién tiene lesión perioaontal, sea una contraindicación 

del trotam.i.e.1to endodÓncico, Emoero, es verdad que es un -

diente con uos ountos en co~tra, y la oecisión de salvarlo 

o 3acrificdrlo decender~, primero, de la importancia que -

tenqa el 3dlV6r el diente ;, se0undo, oe la posibilidad de 

tratar lws lesiones periodontales. 

"io-.:.é Jcservó c¡ue muct~os defectos periodontales aso­

ciados una vez hecno el tratamiento endoa6ncico adecuauo. 

Toco oeoende del ori~en de la bolsa periodontal. Si la le­

sión aeriodontal es una lesión primaria que avanzó hasta -

encontrarse con la periapical, las probabilidades del éxi­

to son pocas. Si por el contrario, la lesión periodontal -

as secundaria a la lesión apical, el pronóstico es mucho -

rn'3s favorable. 

Cada vez que se trata un diente despulpado con enf er-
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medad periodontal, se corre un riesgo. Por lo tanto este 

procedimiento prolongado y caro debe ser reservado para c~ 

sos en los cuales salvar un diente es sumamente importante. 

El odontólogo también debe ser un buen periodoncista, ya 

que el éxito depende en gran parte de que el tratamiento 

sea el Óptimo. 

2. Los dientes despulpados no se prestan para el tratamie~ 

to de ortodoncia. 

Los dientes despulpados bién tratados responderán al 

tratamiento ortodóncico exactamente de la misma manera que 

los dientes vitales. 

El diente despulpado que no puede ser desplazado por 

medios ortodóncicos es el que está anquilosado. Con fre-­

cuencia, luego de la luxación parcial o total y el rein­

plante, la raíz dentaria y el hueso alveolar se unen inse­

parablemente, sin ligamento periodontal intermedio. 

OBJECION A LAS CONTRAINDICACIONES POR RAZONES 

BUCALES LOCALES 

•Se dice que el tratamiento endodóncico puede estar 

contraindicado por determinadas condiciones locales: 

1, La lesión periapical correspondiente al diente despulp~ 

do abarca más de un tercio de la raíz. 

El tamaño de una lesión periapical no guarda relación 

con la capacidad del organismo para reparar la lesión, ya 

que grandes lesiones cicatrizan por completo después del 
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~=3:3mi~nto enooabncico, Al eliminar la fuente del irritan 

:o, ~ue se aloja en el interior del conducto, y después de 

0aturar totalmente el espacio del conducto, la reacci6n 

~eriapical cura. 

2. La lesi6n periapical es uri quiste apical. 

Esta contraindicaci6n del tratamiento endod6ncico es 

falsa, Ante todo resulta difícil, si no imposible, diagno~ 

ticar con precisión un quiste apical en la radiografía. 

Por ello no se justifica que rechacemos el tratamiento en-

dod6ncico oe un ciente can q11iste apical basándonos en la 

radiografía Únicamente. 

3haskar camproo6 oue más del 42% de las lesiones pe--

riapicales son ouistes. Por lo tanto es bastante obvio que 

al racer el :~atamiento endocóncico de dientes con quistes 

a~ic3!es, ~nucleanoo o no el quiste, la reparaci6n del oe-

~2c:c ~seo oeriaoical será igual que en cualquier otra le-

' . . s1cn :ntraosea. 

3. El diente afectado está sumamente destruido por la 

caries. 

Esta es una contraindicación que puede ser válida, p~ 

ro no del todo. Cada casa ha de decidirse en particular. -

Ante toda, 6Está el diente tan destruido que no puede ser 

restaurado, aún si la tratamos endodóncicamente? A veces, 

la cestrucción por caries es tan avanzada que sería imposi 

ole devolver al diente su funci6n. 

Si el diente está tan cariado hay que valorarlo con -
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relaci6n a su utilidad. Así por ejemplo, un molar muy des­

truido y sin antagonista o que puede ser reemplazado facil 

mente por una prótesis no será adecuado para el tratamien­

to de conductos y restauración. Por otra parte, un diente 

necesario como pilar para una prótesis debe ser salvado a 

toda costa. En un diente estratégico se puede hacer trata­

miento periodontal, endodÓncico y restauración con corona 

de espiga, con lo cual se convierte en un excelente pilar 

para una prótesis. 

Si fuera absolutamente necesario, es posible conser­

var prácticamente todos los dientes, siempre y cuando la -

caríes o la enfermedad periodontal no haya avanzado hasta 

un punto irreparable. 

4. El diente afectado presenta una fractura grande. 

Algunos dientes están fracturados irremediablemente 

pero el hecho puede no manifestarse a menos que se examine 

con atención la radiografía y el diente. 

El odontólogo no debe apresurarse a hacer la extrac-­

cíón en casos límites. El simple hecho de que la fractura 

de u.n diente en un adolescente se extienda debajo de la en 

cía no es razón para considerar perdido el caso, Record e-

mas que el diente no ha terminado su erupción y que la -­

unión cemento dentina quede todavía debajo del margen gin­

gival. 

En estos casos se puede hacer una gingivectomía para 



23 

cescuorir el márgen y la ~rof undioao ~e la fractura. Si la 

froctura sigue aaentránoose hacia el ligamento oeriodontal 

de un diente unirradicular, el pronóstico es bastante des­

favoraole ya oue aoarecerá una lesión periodontal oese a -

los esfuerzos por restaurar el diente una vez hecho el tra 

tamiento oe conouctos. Los dientes ~ultirradiculares, en -

cambio, pueoen ser salvados si las fracturas siguen las li 

neas ae la forma radicular. 

5. El diente afectado tiene un conducto to=tuoso. 

Aunaue la tortuosidad del cond~c:c dificulta la endo­

doncia clínica, no irnpasicilita el tratamiento. Las conduc 

tos de luz estrecha, can forma de oayoneca, o la desvía 

ción o bifurcación oe los conductos son otras situaciones 

clínicas que pueden ooservarse, 

La mayaría de estos proolemas se solucionan con pa-

ciencia, perseverancia, un lubricante e instrumentos delg~ 

dos y afilados. Los instrumentos estardarizaaos, usados -­

junto con una sustancia oueiante, ácico et:iendiaminotetr~ 

acético (EDTA) a un lubricante antisé~~ico, seguirán en la 

mayor parte de los casos, la anatomía caprichosa de los -

conductos. 

~n los conductos radiculares sumamente curvos hay que 

trabaj~r con ingenio. ~stos casos pueoen exigir aoicecto-­

mía o amoutación radicular cuanao no es posiole ensanchar 

el conducto. Je un modo u otro es factLole concluir todos 

lo~ casos oese a la anatomía radícula:. 
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6. El diente afectado tiene reseción pulpar avanzada. 

~Jo cabe duda que la reseción pulpar avanzada hace que 

el tratamiento endodÓncico sea muchq ~ ~6s 

por cierto no imposible. 

7. El diente afectado tiene ápice abierto infundibuliforme. 

El diente despulpado, desvitalizado antes de la form~ 

ción y el cierre apical plantea un problema especial para 

la obturación. No obstante, el diente con ápice infundibu-

liforme y abierto puede ser tratado endodóncicamente con -

un buen resultado. Lo primero es tratar de estimular la 

prosecución del crecimiento de la raíz, según su modelo g~ 

nético, por medio cel denominado procedimiento oe apexifi-

cación. Por fortuna, este procedimiento conduce a la reini 

ciación de la formación radicular a~e cesó con la mortifi-

cación prematura ce la pulpa, Sin emoargo, después ae la 

cementogénesis hay qua completar el ~ratamiento de conduc-

tos para obturar cualquier abertura mínima en el conducto. 

La apexificación da ouer.os resultacGS en adolescentes, pe-

ro en el caso que falle, se procederá a obturar el conduc-

to P'{lr el ápice (obturación retrógada). 

B. El conducto del diente afectado tiene un instrumento ro 

to, 

De acuerdo con lo que señala el estudio de los fraca-

sos endodóncicos, el número de ellos oebidos a la rotura 

de instrumentos es despreciable, el instrumento rato puede 

servir ¿orno obturación adecuada del conducto, si quedó tra 
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u~oo an la aentina al cesen:~scarlo. Tambi~n se puede so­

o ~ecasarlo ¡ ooturar el ccn:uctc m~s all~ del instrumento 

c9n ]utapercha aolandada e :erretida, s6lo raras veces es 

posible retirar el instru~er,~o roto. 

Si no se puede sacar e~ inst:umento o sobrepasarlo, -

es necesario hacer la ooturaci6n :etrágada, 

9. El diente afectaoo tiene una perforación mecánica en -­

la raíz. 

~o hay duda que la perforaciSn de la raíz durante el 

t~atamiento de conductos con~enar' ciertos dientes a la e~ 

tracci6n. Aquí también el grado o la posición de la perfo­

raci6n determinan si el diente puede ser salvado, 

Las perforaciones del oiso pulpar de un molar o un -

~:amoldr suelen ser repara~les. Las perforaciones de la su 

cerficie vestibular de un :iente anterior o del conducto -

racicular oe un premolar =~eaen ser reparadas mediante el 

acceso quirGrgico. En camc~o, al;unas perforaciones son de 

rnasiado grandes o est~n e~ :alatino o lingual, factores 

que excluyen todo intente ~e salvar el diente lesionado, 

Como ha revelado ésta :evisión de las contraindicaci~ 

nes objetadas del tratamie~to endod6ncico, son muy pocas -

las situaciones que preser~an una contraindicaci6n absolu­

ta, Si un diente es de im:::tancia vital, se puece inten-­

tar el tratamiento enaod6r:ico casi siempre, a sabiendas -

de que alqunos casos el ~::n6stico es reservada. 
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Existen numerosos casos donde el éxito del tratarnien­

:a ae conductos aepende de la posibilidad de neutralizar -

:a uificultad que se opone a su correcta realizaci6n y Pº! 

:2rior reparaci6n de la zona periapicai. aclarando ante el 

~aciente el inconveniente que traba la realizaci6n del tra 

:amiento, en condiciones normales debe aconsejarse su in­

:ento, de acuerdo con el valor que representa para el dien 

te oor intervenir, 

', :uando la infecci6n esté presente en conductos estré-­

chos, calcificados, curvos, ·acodados, bifurcados y deltas 

~oicales. 

2. En presencia de escalones que dificulten el progreso de 

los instrumentos hacia el áoice, 

3, ~n caso de instrumentos fracturados que obstaculisen la 

~ccesibilioao, 

~. 31 existen lesiones period6nticas profundas que no han 

sido tratadas. 
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CASOS QUE NECESITAN TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO 

Frecuentemente, en casos donde el tratamiento exclus! 

va del conducto no es suficiente para lograr la reparación 

de la zona periapical y del ápice radicular, es posible re 

currir a intervenciones quirúrgicas complementarias de la 

enaodoncia, con lo cual se lograr~ la conservación total o 

parcial del Órgano dentaria. 

1. Las fracturas del tercio apical de la raíz con mortifi­

cación pulpar, los quistes extensos, las lesiones periapi­

cales con reabsorción o hipercementosis del ápice radicu­

lar y los casos fracasados con lesiones periapicales que 

no curaron, pueden requerir como complemento de la endodon 

cia, un curetaje periapical o una apicectomía, 

2. Los dientes con forámenes apicales excesivamente am-

plias y mortificación pulpar, y los conductos con pernos, 

cuando la eliminación de los mismos resulte inconveniente, 

pueden requerir, conjuntamente con la apicectomía, una ob­

turación retrógada del conducto. 

3, EJl ios casos de dientes multirradiculares con reabsor-­

ción radicular extensa o 3trof ia alveolar profunda e infec 

ción periapical de origen periodontico en una de las raí­

ces, puede realizarse la radectomía como complemento del -

tratamiento endodáncico, 



28 

CRITERIO CLINICO Y NORMAS OPERATORIAS ADECUADAS 

El estudio de las contraindicaciones para realizar e~ 

dodoncia tanto generales y locales como absolutas y relatl 

vas, permite realizar una selección bastante ajustada de -

los casos para tratamiento. Un buen criterio clínico, basa 

do en el resultado obtenido por distintos autores y en la 

propia experiencia adquirida en intervenciones similares, 

ayudará a resolver con mucha frecuencia las dificultades y 

aclarar las dudas que en cada ocasión se presenten. 

Es muy importante tambi~n la aplicación de una técni­

ca operatoria adecuada; además, la habilidad y atención -­

del operador durante el tratamiento, para resolver las di­

ficultades particulares de cada caso, son factores decisi­

vos para lograr el éxito deseado. 

La falta oe instrumental necesario, una falla técnica 

o un descuido, pueden malograr en un instante el tratamie~ 

to más sencillo; por el contrario, el instrumento apropia­

do, la destreza operatoria y el cuidado en el detalle, pu~ 

den ~alvar el caso más complejo. 

Por estas razones, las probabilidades de éxito en una 

intervención endodóncica aumentan en relación directa con 

la exactitud del diagnóstico, el equilibrado criterio clí­

nico en la orientación del tratamiento y la aplicación de 

normas operatorias adecuadas. 
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CAPITULO I II 

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO 

En endodoncia, el ·aislamiento efectivo es un requisi-

to ineludible sin el cual no se debe ni siquiera intentar 

la pr~ctica de esta rama, ya que para e~ desarrollo del --

tratamiento endodÓncico es necesario lograr un aislamiento 

3bsoluto. 

El aislamiento absoluto es aquél en donde no existe -

ninguna filtración de adentro hacia afuera o viceversa. -

La forma para lograrlo es por medio del dique de hule. 

El aislamiento en endoooncia se realiza de manera in-

divioual, lo que significa que Únicamente se aisla el dien 

te a tr2.tar. 

Ex:sten varias formas Para colocar el diaue de nule y 

el moco en que se haga dependerá de la situación para cada 

caso. 
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Los elem~ntos o instrumentos ~ue básicamente se util! 

zan para la adecuada colocaci6n ~el dique de hule son los 

siguientes. 

1. PERFORADORA PARA DIQUE DE HULE. 

2. PORTAGRAPAS, El más recomendable es el tipo Ivory, -­

por la facilidad que ofrece, debido a las curvaturas 

de sus extremos de trabajo. 

3. ARCO DE PLASTICO. Es importante que este sea de plas­

tico, ya que esta condici6n lo hace totalmente radio­

lÚcido durante la toma radiográfica, lo que evitará -

la sobreposici6n de imágenes como sucedería si fuera 

metálico, 

4, DIQUE OE HULE. Ex!sten varios tipos, dependienoo de -

la dureza. Los hay suave, meoiano, duro y extraduro, 

también se presentan en varios colores. Se aconseja -

utilizar para enccconcia el mediano de color obscuro, 

por el contraste :ue ofrece con respecto al diente. 

5. GRAPAS. Representan ser el verdadero anclaje del di­

que de hule, aunc~e casi existe una grapa especifica 

para cada diente. ~ continuaci6n se recomienda un gr~ 

po de grapas básicas que pueden ser de gran utilidad 

dentro de los posioles casos de endodoncia. 
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Para los incisivos centrales, caninos superiores e i~ 

feriares, primeros y segundos premolares superiores e inf~ 

rieres, IVORY No. 2 o 5,5,UI, 206 

En los casos en ~ue cualquiera de los dientes antes 

mencionados se encuentr.en muy destruidos o poco erupciona­

dos se recomienoa usar. IVORY No. 1 A 

Para incisivos .centrales inferiores· o incisivos late­

ral es superiores e infe~iores se recomienda usar. 

IVORY No. 9 o 5.S.W. 211 

Para los casos que estos dientes antes mencionados 

presenten mucha oestrucción se recomienda usar. 

IVORY No. N 

Para primeros, segundos y terceros molares superiores 

e inferiores se recomienda. 

IVORY No, 5 ~BA y BA 5,5,W. 201 y 205 

En los casos de que cualquiera de los molares Presen­

te una gran oestrucción o que se encuentra parcialmente 

erupcionado, se recomienda usar. IVORY No. 14 

6. HILO DE SEDA DENTAL. Se utiliza para verificar las 

areas de contacto proximal antes de la colocación del 
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~iaLe, aocm~s es un valioso auxiliar en el amarre de 

~o grapa para, de este modo, tener absoluto control -

ae ella, 

l. LUGRICANTE HIDRUSOLUBLE. Sirve para facilitar el pa-­

so de la grapa a trav~s de la perforaci6n en el dique 

de hule. 

J. !~STRU~ENTO CALZADOR, Podría ser cualquier instrumen­

~o no agudo en su extremo de trabajo. Se utiliza para 

~ajar el dique de las aletas de la grapa, en los ca­

;os que se utilizan graras con aletas, 

E1ECTCH DE SALIVA. Es ~uy indispensable para eliminar 

~a ~cnstante producción de saliva Que se acumula en -

la ooca del paciente y para eliminar los líquidos o -

<lntisépticos oel dique de hule, que se emplean en el 

~=atamiento oe conductos. 
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VENTAJAS DEL AISLAMIENTO ABSOLUTO 

Hay muchas razone~ para usar el dique de hule, pero 

solam~nti m~ncionaremos las más importantes. 

1. Se dispone de un campo seco 

2. Se logra una desinfección eficiente del campo opera-­

torio. 

3, Se impide que lo contamine la saliva, la secreción -

gingival, la sangre, el pus, el producto de la tos y 

~asta los germenes de la expiración. 

4. 

5. 

Evita el contacto de la lengua, labios y carrillo con 

el campo operatorio y por lo tanto, la .lucha contra 

la interferencia de ellos. 

Se ahorra tiempo que el paciente hace perder con ese)¿_ 

pir y enjuagarse la boca con frecuencia. 

6, Se protege la encía y los tejidos vecinos de la posi-

7. 

8. 

ble acción dañina de las sustancias empleadas en la -

terápia enoodÓncica. 

Contribuye a una mejor visibilidad. 

Se evita la caida de instrumentos u otros objetos a -

la via respiratoria o digestiva. 

9. Se evita la tensión nerviosa del operador al no preo-

cuparse de la contaminación, con lo que también se re 

duce la fatiga del trabajo. 

10, Se obtiene una mayor efectividad en el trabajo. 
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TECNICA DEL AISLAMIENTO ABSOLUTO 

Esta técnica tiene dos aspectos: A) preparación del -

campo,· y B) aislamiento efectivo~ 

A) PREPARACION DEL CAMPO 

1. Lavado con el atomizador. 

2. Antisépsia, por ejemplo, con tintura de merthiolate, 

agregando algún anestésico t6pico, sobre todo en niños y -

jovenes. 

3, Limpieza de la región gingival. 

4, Se eliminan todos les bordes o picos cortantes del es 

malte en casos de caries o de la obturación. 

5. Se elimina toda la dentina cariada y el esmalte debi­

litado por falta de apoyo dentinario. 

6, Se pasa un hilo de seda entre los puntos de contacto 

para limpiar las superficies proximales. 

7. Si la caries ha destruido alguna pared por debajo del 

reborde gingival, esta pared debe reconstruirse o cementar 

provisionalmente una banca de cobre. En caso de gran des­

trucci Ón coronaria se cementa una corona de acrílico en -

los anteriores y oe cromo níquel en los dientes posterio-­

res, esta debe ir recortada y contorneada al diente, el -­

cual se cementa con la intención de que este selle el már­

gen gingival, y así la grapa encuentre el anclaje adecuado. 

Cuando e~ista una franca comunicación con la cámara pulpar 
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.dr~ oercinente bloquear previamente esta comunicaci6n con 

11~006n y gutapercha para evitar que el cemento penetre di 

~eccamente a la c'mara pulpar en el momento mismo de la ce 

~entaci6n. En ciertas ocasiones es necesario acudir a re­

cursos más severos como lo es la cirugía periodontal con -

el fin de eliminar tejido blando hipertrófico que rodea al 

ciente (gingivectom!a), alargando de este modo el tamaño -

8e la corona destruida ya sea por caries o por fractura, 

~s! se crea espacio suficiente para la colocaci6n de la --

::3) AISLAMIENTO EFECTIVO 

1, t:lecci61. del dique de hule. {Se debe elegir el de co­

lor obscuro y de grosor mediano). 

2, Oeterminación del diente, o de los cientes por aislar. 

Se determina el diente que se va a aislar y se hace la pe~ 

foración en el sitio adecuado, (como se ilustra en la pag. 

Na. 38), En algunas ocasiones, cuando la cavidad es ocluso 

proximal o lingue proximal en los dientes anteriores, se -

cebe también incluir el diente contiguo a esta cavidad, o 

los dos dientes vecinos cuando la cavidad es MOD. 

3. ~ertoraciones del dique de hule, Deben ser de un diá­

metro mínimo, pero suficiente para que no se desgarren al 

insertar el dique. Estas se hacen con el fórceps perfora-

oor. 

Sitio, La ubicación de las perforaciones tiene gran 
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importancia. la técnica centrada, muy difundida de hacer 

las ~erforaciones no esti justificada por cinco razones 

que son: 

I. El borde superior napas~ la ~unta nasal y no salva 

las ventanas nasales, por lo que no evita la contaminaci6n 

del campo operatorio con el aire expirado por la nariz y -

en caso de es~ornudo, 

II. La excesiva y molesta tensi6n de la pequeña parte del 

dique de hule, muy estirado, entre los molares y el arco 

prodwce una verdadera laceración en la comisura y labios, 

además de botar con frecuencia el dique cuando se usa solo, 

y aún la grapa que se use para fijarlo. 

III, Se dificulta tomar radiografías transoperatorias. 

IV. Al tapar toda la boca, impioe respirar a los que tie­

nen alguna disfunci6n respiratoria nasal. 

V, El impacto angus~ioso que produce sobre todo en cier­

tos niños y personas aprehensivas al c~brirles toda la bo­

ca. Todos estos inconvenientes se pueden evitar haciendo -

perforaciones en X. 

Esta técnica estriba básicamente en nacer la perfora­

ción que corresponde a cada diente en X imaginaria trazada 

sobre el cique, 

Una oerforación central en el punto en que se cruzan 

los dos polos de la X, corresponderá al lugar de los Últi­

mos molares y el extremo de cada uno de los cuatro brazos 

de la X~ su correspondiente incisivo central, o sea el 
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· .. ;..;,-:~·io¡" aerecno corresporideríu al incisivo central supe_--

Jcrecno y ~~1 3ucesivamente para los demás centrales. 

-~s oerforaciones para los demás dientes se hacen según el 

~:~o que ocupan entre los dos extremos del cuadrante, 

;ornando en cuenta la evasión de las desventajas refe­

:~~as ae la técnica usada antes, las diferentes longitudes 

:o ~os maxilares, de los dientes, del labio superior, de -

.. :1;ri;: y de la anchura oe las ventanas nasales se deben 

... ,u1:: i:is siguientes pasos de esta técnica. 

~a Jresenta el dique fiiado en el arco sobre el dien-

~2 ~lentes por aislar, cu~riendo con su ángulo correspo~ 

~!~~te al orificio nasal del mismo lado. 

~,. 

:...1e 

.,¡ i .. 

~~ ~ide al paciente que abra la boca al máximo. 

::in el oeoo Índice ae la mano izquierda se fija el di 

~Jntr3 el diente por aislar. 

Son la ounta ligeramente humedecida de un lápiz tinta 

~n i3 =era mano, se marca el punto o los puntos conde de­

=en racerse las perforaciones. 

Distancia. La separación entre las perforaciones no -

=ueoen estandarizarse. Como orientaci6n se puede admitir -

~nos cinco milímetros. 

El ideal oel aislamiento dentario se logra cuando las 

:ierforaciones ~ermiten un ajuste completo cervical del di­

~ue y una retención firme cubriendo completamente toda la 

nucosa, con imposibilidad de infiltraci6n marginal. 
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• 

Perforaciones del dique de hule en X 

CDLOr.ACIDN DEL JIJUE DE HULE 

Existen cuatro formas básicas para la colocación del 

dique de hule, pudiéndose seleccionar cualquiera de ellas, 

una yez que se ha decidido que grapa se va a utilizar y 

después de haber examinado la zona por aislar. 

1. La orimera forma es llevando la grapa al diente que 

se va a aislar y una vez ya anclada se coloca el dique y 

el arco. 

2. La segunda es llevar dique y grapa conjuntamente al -

diente seleccionado por aisl3r y posteriormente llevar el 

arco, aunque algunos prefieren llevar dique, grapa y arco 

al mismo tiempo. 
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La tercera Forma es el procedimiento más frecuentemen 

:e usado, es llevando el dique ya perforado al diente se-­

leccionado y se le mantiene en posici6n con el pulgar e -­

indice de la mano izquieroa, con la derecha se toma el PºL 

tagrapas que lleva la grapa ya probada, y se fija ésta a -

la altura conveniente. 

Es muy Útil muchas veces la intervención de un ayuda~ 

te, quien con el Índice de una mano sostiene el dique en -

el lado contrario a nuestro Índice fijado y con la otra ma 

no nos tiene preparado el fórceps con la gra~a. 

4. La cuarta es llevando el dique y fijarlo sin grapas. 

,•,ucnas veces se puede prescindir de las grapas en los dien 

tes anteriores, algunas veces en los premolares y raras ve 

ces en los molares. Se estira un poco el dique al nivel de 

~3 perforación, en sentido vestibulo-lingual, y con una li 

~era presión pasa los puntos de contacto; de lo contrario 

se ayuoa con el hilo de seda, Si esto no fuera suficiente 

se oresiona ligeramente con un instrumento o una cuña en -

el espacio interdentario para separar un poco los dientes, 

Una vez logrado el aislamiento conviene cerciorarse -

ce que el paciente no podrá arruinar con la presión de su 

lengua ni desprender la grapa con el cierre de la boca y -

contaminar el campo con saliva. 
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ELIMINACION DEL AISLAMIENTO Y FIN DE LA SESION 

Después de completar el trátami.ento .. df!k'conducto ,ra­

dicular se ha de retirar el diClÚ~ de:.:hiJié•}~lJn Ü:·llli~ma efi 
·:- . :.;_' ., .. >. ·1.:>g .... .:· \'(. et:.:-:::_ .~: -<; ·, ·-::·. 

cacia que se colocó. _,,~,e:,·• .,f··.~·t····:·i·····~~.:~: •. <~ff· . 
. ;·\·<«;·"· . -,,1 - <-. ' 

1. En primer lugar se quita e.l[~,Y~§;~P.~.· ~~\sail~~·. 

2. Se mantiene en posicibn ~1· ÍJÍ.~J~+d~ huf~ con' los de--

dos pulgar e índice, 

3, Se elimina la grapa, ligaduras o cuñas. 

4, Se quita el dique de hule estirándolo en sentido ves-

tibulo-lingual, si's61o se aisló un diente. En caso de va-

ríos dientes y para evitar el desprendimiento del cavit, -

se cortan las lengüetas interdentarias del dique, o sea en 

tre dos perforaciones, 

S. Se lava la región con el atomizador y se dá masaje al 

reborde gingival con una torunda de algod5n. 

6. una vez que la ayudante ha lavado el dique y la grapa, 

y el primero estb en buenas condiciones, después de desin-

fectarlo, se secan, se le pasa un poco de talco por las --

dos ~uperficies, se guarda en un sobre con el nombre del -

paciente para usarlo en la siguiente sesión, 

Si se poseen bastantes grapas, la elegida y usada con 

éxito, se guarda en la caja endodóncica (con cloruro de --

benzalconio) dedicada a los instrumentos endodóncicos de 

cada diente en tratamiento. En caso contrario, se guarda 

en el compartimiento especial de la caja, que contiene cla 
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·· il icauas r.ocas las grapas, pero previa anotación en la fi 

cna del n6mero oe la grapa utilizada. 
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CAPITULO IV 

ACCIDENTES DURANTE ELTRATAMIENTO ENOOOONCICO 

Jecidida la intervención endodÓncica de común acuerdo 

:on el paciente, su realizaci6n puede desarrollarse sin -­

:r~oiezos: pero pueden presentarse también trastornos pre­

~istos por la dificultad del caso, o aparecer en cualquier 

o~menta inconvenientes inesperados que entorpecen o imposi 

~ilitan la normal prosecución oel tratamiento. Resulta in­

aisoensaole conocer en detalle estos trastornos y la mejor 

~anera de prevenirlos o neutralizarlos cuando na pueden --

~vitarse. 
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FRACTURA DE LAºCORONA ClINICA 

Un impacto sGbito de un objeto duro en la corona de -

un diente puede prooucir la fractura •. 

Las fracturas durante la masticación suelen ocurrir -

en los bicúspides y en los molares, Las causas más corrie~ 

tes son los trozos de cáscara de frutos secos en turrones 

y peladillas, los granos de maíz mezclados con las palomi­

tas, los fragmentos de hueso en la carne etc. 

Las fracturas debidas a traumatismos suelen darse en 

los dientes anteriores. Son causas corrientes las colisio­

nes en el baloncesto y otros deportes, las caídas sobre el 

suelo o el hielo, los golpes contra el tablero en los accl 

dentes de automovil. 

TIPOS CORRIENTES DE FRACTURAS DE LAS CORONAS 

1, Fractura oblicua de la corona de un diente anterior. 

2. Fractura horizontal de la corona de un diente ante--

rior, 

3 .... Fractura vertical de la corona de un diente anterior, 

4, Fractura de la pared lingual de un molar inferior, 

5, Fractura de la pared vestibular de un bicúspide o mo­

lar superior. 

El examen radiográfico tiene mucha importancia para 

determinar el tamaño de la cámara pulpar y la proximidad 

de la fractura a la pulpa, Si se conserva suficiente denti 
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na intermedia, la protecci6n prec6z de los túbulos aentin~ 

les expuestos ayudarán a mantener la integridad de la pul­

pa. El paciente experimenta mucha molestia cuando el aire 

fr!o alcanza a la dentina expuesta. 

Todos estos accidentes inesperados generalmente causa 

desagrado al paciente, con frecuencia puede preveerse, de­

bido a la debilidad de las paredes de la corona, como con­

secuencia del proceso de la caries o de un tratamiento an­

terior. 

~uando se sospecha oue al eliminar el tejido rebland~ 

cido por la caries corren riesgo de fracturarse las pare­

des de la caviaad, deoe advertirse al paciente, y tratándo 

se de dientes anteriores, tomar las precauciones necesa-­

rias para reemplazar temporalmente la coron~. 

Si a pesar ae la debilidad de las pareaes, estas pue­

den ser de utilidad pera la reconstrucción final, debe 

adaptarse una banda de cobre y cementarla, antes oe colo­

car la grapa y la goma para dique. Terminando el tratamien 

to del conducto y cementada la restauración, si las pare­

des ~e la corona han quedado débiles, se corre el riesgo -

de que la fractura se produzca posteriormente. El cementa­

do de una banda, hasta tanto se realice la reconstrucción 

definitiva, resuelve este posible inconveniente. 

Debe acordarse Que los premolares superiores con ca­

vidades proximales están muy frecu~ntemente expuestos des­

pu~s del· tratamiento a la fractura coronaria, que con alg~ 
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yor ~rac3uci6n por parte del operador, utilizando en la -­

preparaci&n oe la cavidad la t6cnica operatoria indicada. 

TilATAMIENTO 

El éxito ael tratamiento de una fractura de la corona 

dependerá oe que la pulpa esté protegida por la dentina o 

je que la culpa esc6 r•al~ent~ exouesta. 

FRACTURAS HORIZONTALES U OBLICUAS DE LA CORONA 

JUE NO AFECTAN A LA PULPA 

Se pueoe cracar oe la siguiente manera: 

1. Se lava la suoerficie oe la dentina expuesta con solu 

ción salina fisiológica tibia. (se puede nacer una solución 

salina fisiológica, aproximaoa, disolvienoo una cucharadi­

ta rasa de sol en un litro de agua caliente), 

2. ~e seca la superficie con una torunda de algodón. Eví 

tese el chorro de aire para evitar un choque t6rmico, 

3. Se cubre la suoerficie de la dentina expuesta con Óxi 

do de zinc mezclado con unas gotas de aceite ae clavos o -

eugenol. Se 3masa hasta conseguir consistencia de crema es 

pesa. 

4, oe croteje la corona durante una o dos semanas con 

una corona de celuloide llena de silicato, El silicato no 
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irritará la pulpa si el cemento con que se ha cubierto la 

dentina recubre bién toda la superficie lesionada. 

5. Cuando el diente no cause molestias se puede hacer 

una restauración adecuada, 

Que el diente deje de molestar o no dependeri-en sumo 

grado del tiempo que estuvieron expuestos a la saliv~ los 

túbulos dentinales, Si se ha infectado la porción coronal 

de la pulpa el pronóstico dependerá de la irrigación de la 

misma. Aunque la corona puede fracturarse de tal modo que 

na alcance a la pulpa, es posible que no quede suficiente 

estructura dental para sostener una carona jacket o una in 

crustación, En tales casos suele ser necesaria extirpar la 

pulpa para conseguir una retención mejor con una espiga. 

FRACTURAS HORIZONTALES U OBLICUAS 

CCN EXPOSICION DE LA PULPA 

La exposición puede limitarse a una diminuta abertura 

puntiforme o dejar al descubierto toda la porción coronal 

de la pulpa. El tratamiento en estos casos depende mucho 

de l..a edad del paciente. Si dicho paciente es un niño ado-

1 escente, el tratamiento a seguir generalmente es una pul­

potomía, ya que a una edad temprana aún no termina de for­

marse completamente la raíz de los dientes permanentes, -­

por lo tanto la pulpotomía es Favorable para que termine -

el procesa de apicofarmación. 

En taso contrario de que el paciente sea una persona 
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aoulta, el tratamiento sería una pulpectomía, ya que la P2 

sioilidad oe mantener una circulaci6n normal en l& porción 

estrechada cel conaucto radicular y el forámen apical no -

es favorable después de una pulpotomía: de ahí que se con-

sidere más aconsejaole una pulpectomía cuando se produce -

una fractura can exposición de la pulpa a una edad más ---

avanzada. 

FR~CTURA OE LA CORONA POR DEBAJO DE LA INSERCION GINGIVAL 

La fractura ae la corona en la inserciÓG gingival o -

por debajo de ella presenta algunos problemas, 

1. Dificulta la aplicación del dique de hule en caso de 

que se planee un tratamiento endodóncico. 

2. Oesoués cel tratamiento endodóncico, la colocación de 

una restauración aoecuaoa oebajo de la inserción gingival 

se ve complicaaa oor la irritación suo9ingival causaoa por 

la restauración, inoependientemente de sus prooiedaaes fí-

sicas. En casos favoraoles es necesaria la gingivectomía -

' . , para mantener la restaurac1on, 

~l ~lan ae tratamiento de las fracturas horizontales 

y oolicuas ae la corona deoenaerá en gran medida del tipo 

de restauración posiole en cada caso particular. aunaue en 

algunos casos tal vez, no exista una exposición real de la 

puloa, sería necesario extiroarla antes de poner una res-

tauración o tener cue enfrentarse casi con toda seguridad 

con una culpa necrótica o en degeneración al poco tiempo -
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ce haoer puesto la restauración. 

FRACTURA VERTlCAL DE LA CORONA 

Afortunadamente para el dentista, así como para el P~ 

ciente, la fractura vertical es rara. Si la fractura sola­

mente resquebraja la porción mesial o la porción distal de 

la corona sin penetrar aemasiado en la encía, el problema 

es simplemente la restauración adecuada. Sin embargo, si -

la fractura atravieza el centro del diente y afecta la pu! 

pa, el pronóstico es malo. No existe otra forma de reparar 

el daño más que la extracción del diente. 

FRACTURA DE LA PARED LINGUAL DE LOS MOLARES INFERIORES 

La lámina lingual de los bicúspides o de los molares 

se puede fracturar a consecuencia ae accidentes de la mas 

ticación, por restauraciones mal colocadas con protección 

inadecuada de las cús~ides o por caries socavante. 3i la -

fractura se extiende por cebajo de la inserción gingival -

hasta una distancia consicerable, la restauración se hace 

más -.;jifícil y en algunos casos tiene un pronóstico desfav~ 

rable, Si queda expuesto el cuerno rnesial o el oistal de -

la pulpa, es necesaria la pulpectomía en los dient~s plen~ 

mente desarrollados, en caso contrario pulpotomía. 
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la mejor manera de evitar la formaci6n de escalones -

es su prevenci6n. la mayoría de los escalones se forman d~ 

bido a la falta de atención o cuidado durante la opera­

ción; es decir, la cavidad de acceso no tiene la suficien­

te amplitud o no está preparada correctamente como para -­

permitir el acceso directo hasta el ápice, o bién se usan 

instrumentos rectos en condur.tos curvos o instrumentos de­

masiado grandes, Ocasionalmente hasta operadores hábiles y 

cuidadosos hacen un escalón en el conducto, generalmente -

debido a la presentación de una anomalía insospechada en -

la anatomía o dirección del conducto o calcificaciones -

anormales, 

Se sospecha que se ha formado un escalón cuandc los 

instrumentos ensancnadores no penetran en el conducto has­

ta toda su ~rofundidad de trabajo; tambi~n hay p~rdioa de 

la sensación táctil normal del extremo del instrumento al 

pasar por la luz, esta sensación es suplantada por la im­

presión de que el instrumento choca contra una pared lisa. 

En lugar de proseguir tontamente el ensanchamiento, -

el operador debe tomar inmediatamente una radiografía para 

examinar el diente con el instrumento puesto, El haz cen­

tral de los rayos X deberá pasar exactamente por la zona 

que nos interesa. Si la radiografía revela que la punta 



50 

del instrumento sale de la luz del conducto, hay que em­

plear un procedimiento totalmente diferente para eliminar 

el escalón y después completar el ensanchamiento. 

Primero se escoje una lima delgada (No, 10 6 15) para 

explorar el conducto hasta el ápice. Se curva la punta de 

este instrumento y se le inserta en el conducto de modo 

que el extremo se deslice sobre la pared opuesta del esca­

lón. El movimiento de vaiven suele ayudar al avance del -

instrumento. Si es posible introducir el instrumento explE 

radar hasta la profundidad total de trabajo, entonces se -

selecciona una lima más grande que llegue al ápice y ade­

más ocupe la luz del conducto, Aquí también, se curva bién 

el instrumento y mediante alineamiento preciso de la punta 

y movimiento de vaiven se introduce con cuidado hasta el -

fondo del conducto. Se recomienda tomar una radiografía en 

este momento para confirmar la sensación táctil. 

El limado ha de comenzar una vez que el operador esté 

absolutamente seguro que la punta del instrumento está co­

locada correctamente. El limado se hace en presencia de a! 

gun~ solución lubricante o irrigadora con movimientos ver­

ticales, manteniendo siempre la punta contra la pared in­

terior y presionando la lima contra la zona del escalón. 

El conducto será lavado constantemente para eliminar 

las limaduras de dentina. Hay que examinar con frecuencia 

la punta de la lima para estar seguro de que la curva se.­

mantiene. Si dejarnos que el instrumento se enderece, enga2 
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chará de nuevo el escalón y el limado repetido puede pro­

fundizar la muesca, o lo que es peor, llevar a la perfora­

ción. 

FÁLSAS VIAS OPERATORIAS 

Las perforaciones se producen por falsas maniobras 

operatorias, como consecuencia de la utilización de instr~ 

mental inadecuado, o por la dificultad de las calcificacio 

nes o anomal1as anatómicas. 

Una técnica depurada y la utilización de instrumental 

necesario para cada caso son suficientes para evitar un -­

gran porcentaje de estos accidentes operatorios, tan difí­

ciles de reparar. Además el estuaio metódico y minucioso -

de la radiografía preoperatoria nos prevendrá sobre las di 

ficultades que se pueden presentar en el momento de la in­

tervención. 

Producido el trastorno operatorio, a pesar de todas -

las precauciones, dos factores establecen escencialmente 

su gravedad: el lugar de la perforación y la oresencia o -

ausencia de infección. 

PERFORACIONES CERVICALES E INTERRADICULARES 

Durante la búsqueda de la accesibilidad a la cámara -

pulpar y a la entrada de los conductos, si no se tiene un 

correcto conocimiento de la anatomía dentaria y de la ra-
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dicgrafía del caso que se interviene, se corre el riesgo -

oe oesviarse con la fresa y llegar al periodonto por deba­

jo del borde libre de la encía. 

Este accidente suele ocurrir en los premolares supe­

riores, cuya cámara pulpar se encuentra ubicada mesialmen­

te y donde la perforación se produce con frecuencia es en 

distal, y en los premolares inferiores, cuya corona incli­

nada hacia lingual favorece la desviación de la fresa ha­

cia la cara vestibular con peligro de perforación. 

Cuando la intervención no se realiza bajo anestesia, 

el paciente generalmente siente la sensación de que el in~ 

trumento ha tocado la encía, Además, aunque la perforación 

sea pequeña, suele ~reducirse una discreta hemorragía, y -

al investigar su origen se descubre la falsa vía. 

Diagnosticada la perforación, deoe procederse inmedia 

tamente a su ~rotecci6n. Si se efectúa un cuidadoso lavado 

de la cavidad, con agua oxigenada y agua ce cal, Luego se 

coloca sobre la perforación una pequeña cantidad de pasta 

acuosa de hidróxido de calcio y se lo comprime suavemente 

de nianera que se extienda en una delgada capa. Se desliza 

después sobre la pared d8 la cavidad, cemento de sílice -­

fosfato, hasta que cuora holgadamente la zona de lñ perfo­

ración. Debe aislarse antes con un algodón comprimido la -

región correspondiente a la entrada de los conouctos radi­

culares, para que no se cubra con el cemento, 

Frecuentemente en dientes posteriores la corona clíni 
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.:a ~~Y ~est:~ida, J ~a c~mara pulpar abier~a amplia-

~r :e, ~~ s!~o tamoi'n invaaiaa por el proceso de la -

~aries, Al efectuar la remoci6n de la dentina reolandecida, 

~~eoe comunicarse el piso oe la cámara con el tejido eones 

~!vo interradicular. ¿n este caso, si la comunicaci6n es -

~moli3 y aún ~ueaa aentina cariada por eliminar, es mejor 

cotar por la extracción del diente. Por el contrario si la 

~8rfcraci6n es pequeRa y toda la dentina cariada ha sido -

'ª seoarada, puece intentarse la protecci6n como se indic6 

anteriormente. El oron6stico de estas perforaciones, es d~ 

c1r, la prooabilioad de que :eoaren depende escencialmente 

Je !a o:esencia o ausencia ae infecci6n, Cuando la perfor! 

ci6n es an~igua y na o:avocada ya resorci6n 6sea y del ce­

mento radicular, el pronóstico es desfavorable. En este ca 

so el exito en la intervención sólo pueoe conseguirse cuan 

oo se logra eli~i0ar quirÚrgicamente el tejiao infectado y 

~c~u:Jr _a oerfo:ación oor vía externa con amalgama e~enta 

ae :inc. 

CEílF~~~CICNES JEL CONDUCTO RADICULAR 

Si la perforación se produce dentro del conducto radi 

cular, el problema ae reaaración es bastante más complejo, 

:ste accioente suele ocurrir durante la preparación -

cuirGryi~a :el c~nducto, al buscar accesibilidad al ¡pice 

radicular o al eliminar una antigua obturaci6n de gutaper­

cna a Ge c:mento, 
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En el momento de producirse la perforación es necesa-

ria establecer con la ayuda de la radiografía su posición 

exacta, Si la perforación es lateral, se localiza facilme~ 

te en la radiografía por medio de una sonda o lima coloca-

da previamente en el conducto. Si la perforación es vesti-

bular o lingual, la transiluminación y una exploración mi-

nuciosa nos ayudarán a localizar la altura en que el ins-

trumento sale del conducto, 

Si la perforación está ubicada en el tercio coronal -

de la raíz y es accesible al exámen directo, se intenta su 

protección inmediata como si se tratara de una perforación 

del piso de la cámara pulpar. Deoe tenerse especial cuida-

do de ooturar temporalmente el conducto radicular para evi 

tar la penetración de cemento en el mismo. 

Cuando la perforación está uoicada en el tercio medio 

o apical de la raiz, no es practicable su Goturación inme-

diata, uebe intentarse en estos casos retomar el conducto 

y luego de su preparación, obturar ambas vías con pasta al 

calina, reservando el cemento medicamentoso y los conos 

par~ la parte del conducto ubicada por debajo de la perfo-

ración, 

Cuando la perforación está uoicada en el ápice (perf~ 
:· 

ración apical). También puede ocurrir en un conducto per--

fectamente recto debido a la conductometría incorrecta. Es 

to invariablemente produce molestias al paciente e incluso 

puede favorecer la formación de un absceso apical. La cau-
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sa reside en no naoerse daoo la Forma oe resistencia a la 

cavidad o al for6men en la unión cemento oentinal. La ob­

turación será difícil en este caso. 

Esto puede corregirse, en parLe, restablecienoo la -­

longitud real del diente a la uni6n cemento dentina! y en­

sanchando luego el conoucto con un instrumento más grueso 

hasta ese punto. De este modo el cono primario de gutaper­

cha colocado en la cavidad con forma de retención no será 

forzado fuera del ápice, aunque si pudiera desplazarse un 

poco de cemento de obturación. Qe cualouier modo, frente a 

la alternativa de la intervención quir6rgica es preferiole 

este tratamiento conservador, 

En los casos en que la perforación se encuentra en -­

los dos tercios coronarios de la raíz y ~a sido abandonada 

con posterior resorci6n e infección del hueso adyacente, -

puede realizarse una intervención a col~ajo, cescuoriendo 

la perforación, eliminando el tejido incectado y ooturando 

la orecha con amalgama. 

El pronóstico sobre la conservación de los dientes -­

con falsas vía ooturadas es siempre reservada. 

El éxito está en relación directa con la ausencia de 

infección y la tolerancia de los tejidos oeriaoicales al -

material obturante. 



FRACTURA DE UN INSTRUMENTO 

DENTRO DEL CONDUCTO 
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La mejor manera de evitar fracturas de instrumentos -

es por medio de la prevención, esta se cumple mejor si es­

tamos dispuestos a desechar toda lima que ha sido angulada 

a más de 45 grados o que presenta signos de tensión a lo -

largo de su superficie en espiral. Cuando el espaciamiento 

entre los bordes cortantes del ensanchador o lima se torna 

irregular, esto significa que el instrumento ha sido forz~ 

do en ese punto y hay que desecharlo. 

Algunos instrumentos, como los números e, 10 y 15 nu~ 

ca deben volverse a usar otra vez y han de ser desechados 

con frecuencia, aún durante el trabajo de u~ mismo pacien­

~e. Estos pequeños instrumentos que por su co~stitución no 

deben ser forzados o quedar acuñados en el conducto, ya 

que se corre el riesgo oe fracturarlos: por el contrario, 

hay que manejarlos con delicadeza. Si no pasan hasta la -­

profundidad deseada, hay que retirarlos, modificar ligera­

ment.€ la curvatura o deflexión del extremo y volver a in­

sertar el instrumento como explorador. Este ~receso debe -

repetirse muchas veces hasta encontrar el trayecto del con 

dueto. 

La gravedad de esta complicación por desgracia bastan 

te común, depende escencialmente de tres factores: la ubi­

cación efel instrumento fracturado dentro del conducto o en 
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zona peridclcal; la =lase, calioad J estado de uso del 

~nstrumento; 1 el momenco oe la intervenci6n operativa en 

:ue se Produjo el accioente, una vez producido este, debe 

tomarse una raciografia ~ara conocer la ubicación del ins­

trumente fracturaoo, anees oe poner en práctica 3lgún méto 

do para eliminarlo. Sólo cuanoo oarte ael instrumento ha -

;uedado visiole en la cámara puloar, ceoe intentarse tomar 

lo de su extremo l~bre con los bocaaos ae unas pinzas. 

Can frecuencia estos instrumentos se fracturan junto 

a l's aareoes del conaucto, al atascarse entre las irregu­

lariaaces ae la oentina secwnoaria o las calcificaciones. 

3eneralmente es µosiole pasar al laao de estos instru 

mentas cuanoo los conductos son oe secci5n ovalada y de -­

forma irregulJr, Es m6s fbci: sooreoaser estos instrumen-­

tos si se usa un agente ~uelante (EOT") =on gran cuicaao. 

Los fragmentos fr3cturaoos, oor lo Jeneral desvian el 

instrumento cateterizador, croducienoo una perforación. 

C:.:'Jo aeoe existir preocu::iación par;:; recucerar los ins­

:run•entos fracturados? C::umo y Natkin co:no tamoién rox CD;!! 

probaron que el buen resul:aoo obtenioc luego je la frac-­

tura de un instrumento es t3n f avoraole como el resultado 

obtenido con un conducto correctamente ooturado. Estos son 

los casos donde el instrumento ~ueda trabado en el 'pice y 

al ajustarse firmemente a la ~entina, sirve para evitar la 

percolación 3Dic~l. 

·- un instrumento se fractura o se suelta en el con--



58 

dueto, puede quedar rodeado por un mar de residuos, esto ~ 

dif!cilmente lleva al 6xito y es el tipo de fragmento que 

debe ser eliminado. 

Además de sobrepasar el instrumento se trata de atra­

par el fragmento con un tiranervios, ya sea solo o enrro-­

llándole fibras de algodón, con la finalidad de que el 

fragmento quede atrapado en las fibras de algod6n" Dtr~ 

técnica, sirve si el fragmento se ve en la cámara pulpar, 

se vale del fresado alredeaor ael instrumento fracturado -

con una fresa redonda pequeña para crear un Poco ae espa­

cio y poder 3garrarlo con pinzas. Sin embargo, con frecue~ 

cia es preciso tallar un acceso amplio y destructivo para 

acomodar las pinzas. 

Hay una técnica especial cara recuperar instrumentes 

fracturados. Consiste en ensanchar el conducto cara acomo­

dar un estractor especialmente diseñado para oader sujetar 

y retirar el fragmento. 

El primer pasa es ensanchar el canaucto nasta oande -

se halle el trozo fracturado can un talaoro peeso. ~ conti 

nuación se trabaja con trépanos: fresas tubulares nuecas -

que cortan Gnicamente con el oorae concuctor, :orno es ---­

escencial ver el fragmento para tener §xi to, se u5 · una 

fuente luminosa de fibra Óptica para iluminar a trav6s de 

los tejidos y la r3!Z solamente colocándola en cerv:c~l. -

Finalmente se coloca el extractar directamente sobre el 

fragmento y se ajusta la abrazaaera de sujeción por rneaio 
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~~ aos oures ~e oinzas estriadas soore el mango. Te6rica-­

~~nte cuanoo sa retira el extractor, este trae consigo el 

fr3gmento. 

¿s oovio cue además de estos instrumentos especializ~ 

dos, se recuiere gran habilidad y cuidado para retirar con 

6xito un instrumento fracturado sin perforar la ra!z. n ve 

ces el fragmento se extiende hasta el tejido periapical y 

hay que eliminarlo entonces por medios quirGrgicos. 
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SOBRE OBTURACIONES 

La sobreobturación accidental es la producida con ma­

teriales no reabsorbibles. Ocasionalmente puede también 

producirse por el paso no intencional de gran cantidad de 

material lenta o rápidamente reabsorbible a través del 

foramen apical, al proyectar el material de obturación ha­

cia la zona apical del conducto puede en algunas ocasiones 

impulsar dicho material hacia el seno maxilar, las fosas -

nasales o el conducto denta~io inferior. 

El más frecuente de estos accidentes es la introduc­

ción del material de obturación en el seno maxilar. Si la 

cantidad de material reabsorbible que penetra en la cavi­

oad no es excesiva, el trastorno suele pasar completamente 

inadvertido para el paciente y el material se reabso=oe en 

un corto lapso, 

Menos frecuente es la penetración oe material en las 

fosas nasales. 

En ambos casos, cuando se observe en la radiografía 

pre~eratoria una manifiesta vecindad con estas cavidades 

deoerá evitarse proyectar la pasta o cemento fuera del áoi 

ce. 

El accidente más grave debido a sus posibles conse-­

cuencias, es el pasaje de material de obturación al conduc 

to dentario inferior en la zona de los molares y especial­

mente de· los premolares inferiores. 
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:uanoo la sooreooturaci6n ~enetra o simplemente com­

-=-~e la zona vecina al conducto a~n sin entrar en contac­

J~ recto con el nervio, la acción mecánica / sobre todo 

• ~cción irritante de los antisfupticos puede desencadenar 

~na neuritis. Puede agregarse tambifn con el inconveniente 

~e su mayor duración, una sensación anormal táctil y t6rm! 

ca ~e ~a región correspondiente del laoio inferior (pares­

tesia¡ nast2 una paresia que prolongándose varios meses, 

alarma ~or igual al paciente·y al dentista. 

La graveaao de los trastornos antes mencionados resul 

ta ~~s acentuaoa si el material sobreobturadi~s.no reab­

soroible. 

Para lo3 casos de oeriodontitis aguda y neuritis del 

=entario inferior, serán tratados más adelante. Para las 

m~lestias de una oaresia, por suerte muy poco frecuente, -

sólo resulta efectiva la paciencia de esoerar la recupera­

ciSn funcional, cue a distancia oel trastorno, es general-

~ente Jegura. 
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RES PIRA TOR I A 
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La caida de un instrumento en las vías digestiva o -

respiratoria es un accidente operatorio que nunca debie~a 

producirse, porque s6lo en casos excepcionales se concibe 

el tratamiento de conductos radiculares sin aislar el cam­

po operatorio con dique oe hule. Aún en los casos de dien­

tes con su corona clínica destruida, es posible adaptar y 

cementar una banda de cobre soore la raíz, y luego colocar 

la grapa sobre la banda, o bién utilizar grapas especiales 

que ajustan en la raíz por debajo del oorde libre 8e la en 

cía. 

El operador inexperto que intente una técnica endodÓ~ 

cica, con frecuencia experimenta la tentación de recurrir 

a las torundas de algodón como medio de mantener un campo 

operatorio "limpio". Este método es arriesgado por las si­

guientes razones. 

1. El contacto prolongado de la torunda de algodón con -

la ~ucosa húmeda produce una escara. 

2. Una torunoa de algoaón no impide que la saliva fluya 

a lo largo del borde llore de la encía o en los es0acios -

interproximales. 

3, Al tratar de concentrarse en el trabajo inmediato, el 

operador no está en condic:ones de distraer su atenci5n 

para observar el resumamiento de saliva en el ~rea de 
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:~~=aci5n, as oecir, en la abert~ra coronal. Se pueae ero-

Juc1: la :ontaminaci6n salival en cualquier momento, 

~. La resoiraci6n del paciente es una fuente constante -

de contaminación 
, 

aerea. 

5, un ooeraaor oue intenta usar las delicadas limas para 

conducto en la boca de un paciente sin la protecci&n del 

dique oe hule, aumenta automáticamente la posibilidad de -

un accioente grave de consecuencias imorevisibles, ya que 

continuamente se enfrenta con la posibilidad de que un in~ 

trumento de mango corto resoñle o salte de sus dedos. De -

producirse tal accioente, caoen dos posibilidades. 

A). El instrumento puadé ~e~tr~gado s6bitamente por el -

paciente. 

B). El instrumento puade p~sar s6bitamente a la tr¡quea, 

como el mango ael instrumento pesa más que el tallo, el --

mango será el que descienda primero. ~o es nescesario de--

cir que un accidente ae tal gravedad pueoe abocar en una 

comprometiaa situación, tanto para el oceraoor como para 

el paciente. 

Cuando por circunstancias especialisimas se trabaja -

sin dioue, deoen tomarse todas las precauciones necesarias 

oara evitar la posible caída ae un instr~~ento en la vía -

aigestiva o lo que es mucho m~s grave aCn, en la respira--

:aria. Los instrumentos han de tomarse f_ertemente por su 

TI~nqo y no deoe olvidarse que cuanto menor sea su longitud 

~ayor ser¡ el peligro de que puedan roda: hacia la farin-
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;e, en el caso de soltarse de entre los dedos por un movi­

~iento brusco del paciente. 

Algunos autores aconsejan utilizar hilos o alambres 

finos atados, por un extremo al mango del instrumento y 

por el otro a un pequeño peso, 

~n el caso de que se produzca el accidente es necesa­

rio proceder con toda rapidéz y serenidad, 

Se debe ordenar al paciente que no se mueva, y tratar 

por todos los medios de localizar el instrumento para sa­

carlo al instante, Si éste no puede ser retirado, se soli­

citará inmediatamente la colaboraci6n del médico especial! 

zado. 
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LI P DTI l'lI A 

Durante el tratamiento endodóncico, independientemen­

te de las alteraciones tensionales provocadas por los ane~ 

tésicos locales, se producen con alguna frecuencia, lipot~ 

mias o desmayos de origen psíquico o neurógeno que es nece 

sario combatir inmediatamente ante la aparición de los sín 

tomas premonitorios (palidéz, sudación, nauseas, debilidad) 

Las causas más frecuentes de este síncope vasodepre-­

sor son el temor y el dolor; el primero puede ser preveni­

do ganandose la confianza del paciente con la explicación 

clara y sencilla de la intervención que se le va a reali-­

zar, y el dolor debe ser anulado por la administración de 

anestésicos locales, adecuadamente inyectados. 

Con el descenso de la presión arterial, los ruidos 

cardiacos se hacen a veces inaudibles a la auscultación 

toráxica, debido a la marcada disminución de la resisten-­

cia periférica, El paciente debe ser acostado con la cabe­

za baja en relación con los pies (posición trendelemburg), 

siendo suficiente en la mayoría de los casos elevarle las 

piernas para acelerar la recuperación, que generalmente es 

casi inmediata, 

La administración de estimulantes circulatorios y la 

acción persuasiva del odontólogo aseguran la recuperación 

y evitan la repetición del trastorno. 

No debe reiniciarse el tratamiento hasta haber neutra 
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lizado los factores desenC:ádenarites de la perturba-ción; de 

lo contrario, es' preferible suspender la intervención has-
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ENFISEMA 

Un accidente operatorio posible durante el tratamiento 

endodóncico es el enfisema por penetración de aire en el -

tejido conectivo a través del conducto radicular. Este --­

trastorno local, sin mayores consecuencias, resulta muy de 

sagradable para el paciente que, s6bitamente, siente su C! 

ra inchada sin saber a que atribuirlo. 

Por este motivo no es aconsejable deshidratar la den­

tina insuflando aire en el conducto, ya que también se co­

rre el riesgo de penetración de microorganismos hacia el 

ápice, Por estas razones es preferible secar el conducto 

con puntas de papel fabricadas especialmente para este usa. 

En el caso fortuito de producirse el enfisema, la prl 

mera medida terapéutica será la de tranquilizar al pacien- ~ 

te, restándole importancia al trastorno y explicandole que 

el aire causante del problema será reabsorbido por los te­

jidos en un tiempo prudencial. 

La compresión reductora del enfisema no es de mucha -

uti.W.dad en este caso, porque el aire no encuentra salida 

por el conducta. 

En el curso de las 24 horas siguientes al accidente, 

el enfisema se elimina o reduce en forma apreciable. Si se 

prolonga más tiempo conviene administrar antibióticos para 

prevenir una complicación infecciosa. 
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CAPITULO V 

EXITOS Y FRACASOS ENDODONCICOS 

Sin pretender incluir los casos extremos consideramos 

naDer fracasado cuanoo hemos decidido no intentar un trat~ 

miento; y consideramos también fracaso de la endodoncia la 

evidencia de que frecuentemente, las complejas técnicas y 

el elevado costo de los tratamientos no esten respectiva 

mente, al alcance de la mayoría de los pacientes. 

Así como la selecci6n de casos por tratar tiene impo~ 

tancia manifiesta en la ootenci6n oel promedio de éxitos, 

no es tamooco despreciable la incidencia que sobre este -­

porcentaje pueda ejercer el criterio con que se califiquen 

los casos tratados como éxitos y fracasos. 

Dos son los meaios que se utilizan en el control esta 

jfstico para saoer si un tratamiento ha resultado exitoso: 

1. El control clínico. 

2. El control radiográfico. 

MUnque este es actualmente el unico medio de que dis­

ponemos para nuestro control en la práctica y lo oefende-­

mos por creerlo eficaz, el criterio con que cada investig~ 

dor o equipo ce investigadores interprete el resultado cli 

nico-radiográfico de aeterminaoas técnicas. incidirá en -­

forma distinta sobre el porcentaje de éxitos y fracasos. 
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RAZONES PARA LOS FRACASOS Y EXITOS ENDODONCICOS 

Los fracasos en los dientes endod6nticamente tratados 

se producen en menos del 10~ de los casos, Juzgado así por 

los informes de algunos investigadores. No obstante, los -

termines EXITO y FRACASO en endodoncia pueden definirse -

con rapidéz por ser significativos. Desafortunadamente una 

clara definici6n y acuerdo de lo que constituye un "fraca­

so" luego del tratamiento endodóncico no existe entre los 

endodoncistas. Muchos definen a los resultados exitosos -

después de la terapia endodóncica, como la retenci6n del -

diente tratado a pesar de la persistencia de regiones de -

rarefacci6n radiográficamente. A menudo, el tratamiento no 

quirúrgico conservador falla, pero el diente puede aún ser 

retenido por procedimientos quirúrgicos, tal como el cure­

taje apical, la resección radicular, la hemisecci6n o la -

amputaci6n radicular. Dichas razones clínicas para el "éxi 

to" son aceptables, pero quizás, el termino función clíni­

ca adecuada es más realista y satisface las necesidades -­

del clínico, ya que la retención de un diente en funci6n -

es el fin de la terapia endodÓncica. 

Entre algunas endodoncistas 5on empleados los más rí-

gidos criterios clínicos. Ellos estipulan que la razón de 

los fracasos es el de~arrollo de las zonas de rarefacción 

apicales luego del tratamiento endodóncico, en casos don­

de no se ha presentado antes que el tratamiento fuera ca-
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menzado o la persistencia o aumento en el tamaño de las z~ 

nas de rarefac=ián luego de comoletaao el tratamiento. 

Otros han proclamado cue el tratamiento no puede conside--

rarse como exitoso hasta que la zona periapical de raref aE 

ción naya desaparecido completamente, con la posible exceE 

ci6n de un ligero adelgasarniento oel ligamento periodontal 

alreaedor de los excesos ae material extraño. 

En un nGmero de casos en los oue las rarefacciones p~ 

riapicales eran reducioas en tamaño pero no desaparecieron 

completamente, desafiaron la categorizaci6n y con frecuen-

cia son ubicados en una categoría dudosa o reparación pro-

gresiva. 

Los fracasos también pueden basarse en las condicio-

nes clínicas, oor ejemplo, la persistencia o el aesarrollo 

de los síntomas tales corno molestia, dolor, tumefacción y 

o fístula, a pesar de los hallazgos radiográficos negati-

vos. 

Los estudios :avelaron que el Índice ae éxitos de los 

dientes endodóncicamente tratados con pulcas vitales era 

más ~lto (aproximadamente 89 .• ) que en aquellos dientes con 

zonas de rarefacción (aproximadamente 75~). Las evaluacio-

nes oe éxitos y fracasos están basados en estudios radio-

gráficos, 

Tanto en las evaluaciones clínicas como en las radio-

gráficas, hay muchas zonas grises en las que las interpre-

taciones pueden variar entre los observadores. Por ejemplo 
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el tamaño de una lesión observada en una radiografía puede 

ser juzgada por un endodoncista, más grande que la lesión 

anterior al tratamiento; más pequeña por otro endodoncista 

o casi del mismo tamaño por un tercer endodoncista. Estas 

diferencias en la interpretación son comunes entre los -­

practicantes del arte de curar. Están parcialmente relaci~ 

nadas con las diferencias en la angulaci6n y en la exposi­

ción de radiografías tomadas en distintos momentos. Desa­

fortunadamente, son frecuentes las causas de controversias 

internas, ya que la evaluación de las eficacias del trata­

miento clínico están basadas en aquellas interpretaciones. 

Algunas veces, las fallas del tratamiento se producen 

a pesar de la adherencia rígida a los principios básicos -

del mismo. De esta manera el rol del huesped asoma como la 

variable más importante en el éxito o fracaso de la tera-­

pia endodóncica. 

Los fracasos endod6ncicos pueden estar causados por -

factores locales o sistémicos o cQJnbinaciones de ambos. En 

tre los fracasos locales que han sido reportados están la 

infección; varios aspectos de los procedimientos endodón-­

cicos tales co~o instrumentación pobre, instrumentos ro-­

tos, hemorragias excesivas, irritación mecánica y química 

y ob~uraciones incompletas o sobreextendidas del conducto 

radicular, las condiciones morfológicas adversas, tales c~ 

mo los dientes con ápices abiertos, terminaciones radicu--

lares severamente curvadas, fracturas radiculares, trauma 
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oclusal, enfermedad periooontal preexistente, la oresencia 

de dientes vecinos infectados, y la presencia de quistes -

infect~dos. 

La primera pregunta acerca de cualquiera de las disci 

plinas o. técnicas odontol6gicas es; ¿que grado de éxito se 

puede esperar?. El éxito, a su vez, debe ser medido en 

tiempo: éxito a corto plazo en contraposLción aJ éxito a -

largo plazo. La hermosa restauración de acrílico que se 

vuelve de un horrible color amarillo al cabo de un año no 

es un éxito absoluto. Es más el diente despulpado tratado 

y con una lesi6n periapical que persiste dos años después 

del tratamiento, no pueoe considerarse como éxito terapéu­

tico. 

Para poder responder a la pregunta; ¿cuál es la pro-­

porción de resultados positivos del tratamiento endodónci­

co?. Se llevó a cabo un estudio en la facultad de odonto-­

logía de la Universidad de ~ashington para evaluar casos -

endodóncicos tratados y establecer la proporción de resul­

tados posit~vos. 

Lo más imoortante es que en el estudio se estableció 

también la cantidad de fracasos y se analizaron detenida-­

mente sus causas. 

El examen de los fracasos llevó a hacer ~odificacio-­

nes en la técnica y tratamiento, ?inalmente se reexaminó -

el conjunto de la teraoéutica endodóncica y se introduje• 

ron mejoras decisivas. Las mejoras del tratamiento se re-
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flejan en el aumento de casos exitosos, que pasaron de 

91.10% a 94.45%, es decir, una mejoría de 3.35%. En otras 

palabras, casi el 95~ de todos los casos endodÓncicos tra­

tados dieron buen resultado. 

A su vez esto hizo descender la proporci6n de fraca-­

sos de 8.90% a s.ss;. 

Las cifras anteriores son sólo parté de un estudio -­

exhaustivo que abarca muchos aspectos del tratamiento end2 

dóncico, 

Todos los casos endodóncicos de la Universidad de 

Washington son registrados en una tarjeta de análisis, ade 

más cada caso tiene su correspondiente montaje radiográfi­

co con el cuál se archivan las radiografías pertinentes. 

Los pacientes son citados periódicamente para la toma de 

radiografías de control a intervalos de seis meses, un año4 

dos años y cinco años. 

En el grupo de éxitos entran los casos con decidida -

mejoría periapical y los casos que siguen presentando sa-­

lud periapical. 

Muy pronto se advirtió que las radiografías tomapas a 

los seis meses y al año carecian de valor para análisis, 

porque generalmente la reparación periapical no estaba co~ 

pleta en pacientes de edad madura y ancianos al cabo de un 

año. La mayoría de los adolescentes, presentaban repara--­

ción al cabo de seis meses. Se comprobó que las series de 

control tomadas a los dos años eran ideales para el estu-
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jio, pues en este gruoo aparecio una muestra es:adistica­

mente significativa. También se analizó la muestra de con­

trol tomada al cabo de cinco años, pero en números compre~ 

siblemente menores aunque significativos. 

El estudio no tom6 en cuenta enfermedaces o diferen­

cias orgánicas entre los pacientes. 

ANALISIS DE CONTROL AL CABO DE DOS Ai,iDS 

De un total de 3678 pacientes que deberían haber vuel 

to a los dos años, volvieron solamente 1229, es decir el 

33.41~, desde el punto de vista estadístico, se considera 

que es un grupo significativo oara el estuoio. 

Del total de los 1229 pacientes que volvieron, 912 

fueron tratados en la clínica de la Universidad de 

Washington y 317 fueron pacientes de consultorios oarticu­

lares. De los pacientes oue se presentaron, 791 fueron mu­

jeres y 438 fueron homores, ae los cuales no nubo jiferen­

cia significativa en cuanto al éxito encodóncico entre uno 

y otro sexo. 

La mayoría de los casos de la clínica universitaria 

fracasaron por errores de tratamientos, mientras que la ma 

yoría de los consultorios privados fracasaron debido a 

errores en la selección del caso. 

El análisis individual desde el punto de vista de la 

edad, de cada caso fallido permite constatar algunos he­

chos, A.nte todo, un número de fracasos en el grupo joven 
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se da en incisivos y primeros molares permanentes con con­

ductos grandes y forámenes apicales amplios, o sea dientes 

difíciles de obturar. Más de la mitad de los fracasos en 

pacientes de 50 a 59 años corresponde a malares. Las estu­

diantes de odontología no graduados suelen hallar difícil 

preparar y obturar molares, de ahí la mayor cantidad de 

fracasos. 

ANALISIS DE CONTROL DIENTE POR DIENTE 

La amplia diferencia que hay entre el segundo premo­

lar inferior con Índice de fracasos de 4,54% y el primer 

premolar inferior con Índice de 11,43% merece una tentati­

va de explicación, Los primeros premolares inferiores pue­

den ser los dientes más difíciles de tratar, y al misma 

tiempo, de los más fáciles. La anatomía del conducta puede 

ser la causa del mayor número de fracasos en las primeras 

premolares, ya que el segundo premolar inferior tiene das 

conductos y dos forámenes apicales en alrededor del 10% 

de los casos, el primer premolar inferior presenta conduc­

tos ramificados, bifurcación, y trifurcación apical en el 

20% de los casos. 

Otro factor que influye en la cantidad de fracasas en 

estos dientes es la diferencia en los conductos cónicos y 

perfectamente rectos de los dos premolares. En el primer 

premolar inferior, el conducto es recto 73,5% de las ve­

ces, mientras que el valor correspondiente al segundo pre-
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molar es de 35% paradójicamente, el conducto recto y cóni­

co es una invitación al desastre; es frecuente que los co~ 

duetos c6nicos y rectos sean perforadas en el ápice con -­

instrumentos y sobreobturados en exceso. 

La anatomía del primer premolar inferior se asemeja 

mucha a la del primer premolar superior, y la mismo se pu~ 

de decir de las segundos premolares. 

Las fracasos en los incisivos laterales superiores 

también pueden ser explic3dos por diferencias anatómicas. 

Pucci comprobó la presencia de una curvatura distal acen-­

tuada en la raíz de los incisivos laterales superiores en 

el 49.2% de las casos y esto da como consecuencia frecuen­

tes perforaciones en la curvatura. 

El mayor número de fracasos de las incisivos latera­

les superiores depende también de la resorción radicular, 

característica de estos dientes y que continúa después del 

tratamiento. 

El número de fracasos totales, maxilar superior e in­

ferior, es llamativo, aunque no estadísticamente signifi-­

cat~o, en el arco inferior es de 5,65:~, mientras que en -

el superior es de 9,03~. 

El primer molar inferior es el diente afectada con m~ 

yor frecuencia, seguida por el incisiva central superior. 

La frecuencia menor de trJtamientas se registró para 

los caninos inferiores con solo 1.70%, de la muestra total 

de los s~gundos molares superiores también fué baja con --
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1,88% 

La frecuencia de tratamiento de los incisivos su­

periores se explica fácilmente. De primera importancia es 

que: todos los incisivos erupcionan temprano y por ello 

pueden cariarse temprano; por otra parte, el Índice de 

caries de los incisivos superiores es mucho más elevado 

que el de los incisivos inferiores, además del Índice de 

caries está el deseo de los pacientes de conservar los in­

cisivos superiores por razones estéticas y psíquicas, 

Los amplios cuernos pulpares, en direcci6n mesiodis­

tal, que son ráoidamente atacados por la caries interpro­

ximal y el uso tan comón de ce~entos de silicato y resinas 

de autopolimerizaci6n que son materiales irritantes pul­

pares comprobados, explican la proporci6n elevada de tra­

tamientos en estos dientes. Más aón, los incisivo~ su­

periores son traumatizados por accidentes con mayor fre-

cuencia que otros dientes. Todos estos factores convergen 

~ara elevar con mucho la frecuencia de lesiones pulpares y 

por lo tanto, el tratamiento endod6ncico en los incisivos 

superiores. 

Debido a la erupción temprana y caries temp~ana los 

cuatro primeros molares constituyen el 15.78% del total j~ 

la muestra, pese a la frecuente extracción temprana de es­

tos dientes. 

La parte final más importante del estudio de la 

Universidad de Washington versa sobre los 104 casos de fr! 
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casos como grupo. 

El hallazgo más importante es que el 58.66;h de los -

fracasos fueron originados por la obturación incompleta -­

del conducto. Esta causa tan común de fracasos está casi -

50; adelante de la siguiente causa importante de fracasos, 

la perforación radicular, que comprende el 9.61%. Así las 

dos causas más frecuentes oe fracasos quedan en evidencia 

y son la instrumentación imperfecta y la obturación incom­

pleta. 

En otras palabras más de dos tercios del total de los 

fracasos endodÓncicos del estudio estaban relacionados con 

la instrumentación y obtur3ción del conducto. 

Los fracasos endodóncicos pueden ser agrupados en 

tres categorias generales que conducen al resultado nega-­

tivo. 

1. Percolación apical 

2. Errores en la oreparación cavitaria 

3. Errores en la selección del caso 

En realidad es difícil establecer una división clara 

da fas causas del fracaso ya que en Última instancia, la -

percolación dentro del conducto es el orígen de casi todos 

los malos resultados. 

PERCOLACIDN APICAL 

De las causas de fracasos oue conducen a la percola­

cíón apical y la consiguiente estasis por difusión en el 
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interior del conducto son: a) obturación incompleta 58.66% 

b) conducto sin obturar 2.88% 

Estas dos causas juntas engloban el 61.54% del total 

de los fracasos endodóncicos, y demuestran la importancia 

vital que tiene el tratamiento minucioso en el éxito. 

ERRORES DE LA PREPARACIDN CAV!TARIA 

la categoría integrada por errores en la preparaci6n 

cavitaria y del conducto comprende casi el 15; de los fra­

casos, distribuidos así: 

a) perforación radicular 9.61~ 

b) instrumentos fracturados 0.96% 

c) conductos excesivamente obturados 3,85% 

Total 14,42% del total de los fracasos. 

Los delicados instrumentos no resisten el mal trato -

de los inexpertos y una de las quejas comunes del ne6fito 

es la rotura de instrumentos, que lleva a la perforaci6n -

radicular y apical. 

Así como también el fracaso a través de una raíz curva 

conduce finalmente a instrumentación incompleta y obtura-­

ción también incompleta. 

La apertura amplia oel f orámen apical durante la ins­

trumentación es una forma de perforación y conduce a la s~ 

breobturación excesiva, Alrededor de las zonas muy sobre-­

obturadas, la reparación se retrasa y suele ser incompleta 

debido a la reacción de cuerpo extraño, más aún el f orámen 
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aoical abierta no permite realizar una buena conoensación 

durante la aoturación del conducto, y aunque el conducto 

aparezca sobreobturado, en realidad la obturación es inca~ 

pleta, lo cua! provoca percolación y fracaso. 

Hay varios fracasos debidos a la perforación radicu­

lar que guardan relación con la falta de estandarización 

de los instrumentos endodóncicos en ese paso, el aumento 

brusco de la dimensión, al pasar de un tamaño de instrume~ 

to a otro, suele originar la traba del instrumento en el 

conducto. La falta de experiencia en la sensación táctil y 

la manipulación de instrumentos atascados puede ocasionar 

su fractura o una perforación. 

Todos estos errores pueden evitarse mediante la cui­

dadosa preoaración de la cavidad y obturación del conduc­

to. 

Los errores oe la preparación cavitaria son la causa 

de fracaso rn3s fácil de controlar y lo Único que se preci­

sa para remediarlos es más paciencia, cuidado y conocimien 

tos. 

E~RORES EN LA SELECCION DEL CASO 

Los errores en la selección del caso no son tan fácil 

de enmendar como los de la preparación cavitaria y podrían 

incluirse m6s bi~n en la categJrfa "mala suerte en el jue­

go" que en la de errores de criterio. ¿qui6n puede preveer 

por ejemplo, aue la resorción radicular externa continua-



81 

rá, o que 5e formará un quiste apical después del trata­

miento, o que tocos los dientes a~yacentes quedarán despu! 

oados. Cada uno de los errores en la selección de los ca­

sos deben ser analizados por separado. 

lESORCION RADICULAR EXTERNA 

La mayor frecuencia ae resorci6n radicular en el ápi­

ce de dientes oespuloaoos fué ooservaaa durante algún tiem 

oo y fué estudiada en Detalle cor 8oyle. Aunque todos los 

dientes pueden oresentar resurción externa, la mayoría de 

los casos oe este estudio corresoonoen a incisivos latera 

les suoeriores y molares inferiores despulpados. No se sa­

be porque estos aientes en Particular son afectaoos en ma­

yor ~rada aue otros. 

Lo interesante es, sin ernoargo cuela resorci6n exter 

na se detiene en la mayoría ae los casos aescués de la rea 

lización de :ratarnientos enaodóncicos ex:tosos. Los ocho -

casos oe este estucio en los cuales la resorci6n acical -­

continuó desoués del tratamiento eran tooos incisivos la--

terale~ superiores. 

También es un misterio corqué sigue la resorción de -

estos ~icntes en carticular. 

L~SION ;E~ICDONT~L Y PEílIAPICAL CONCOMITANTE 

)e tocas las causas de fracaso q~e pueden ser establ~ 

cidas ~ntes del tratamiento,.la lesi6n pori6dontal y peri~ 
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pical es la que se descubre con más frecuencia. 

El examen periodontal detallado con explorador fino y 

sonda periodontal es absolutamente necesario si se desea -

descubrir lesiones concomitantes antes del tratamiento. -­

Para encontrar la estrecha bolsa periodontal que se extie~ 

de hasta el ápice, puede ser preciso anestesiar la zona an 

tes de introducir la sonda. 

La necesidad de este procedimiento es por el hecho de 

que seis casos fracasaron debido a la lesión periodontal -

que existía antes del tratamiento. 

La zona más común donde hay bolsas periodontales que 

pasan desapercibidas en al momento de un examen es la re­

gión de los incisivos superiores. 

Los incisivos laterales superiores presentan con fre­

cuencia defectos anómalos que ascienden por la superfície 

lingual hasta el ápice. La presencia de dens-in-dente, in­

vaginación, tubérculos linguales y hasta raices supernu--­

merarias anormales son indicios de la posible presencia de 

bolsas palatinas en incisivos laterales superiores despul­

pados. Por otra parte un número de investigadores han re-­

portado que luego de la terapia endodóncica la frecuencia 

de los fracasos era mayor para los dientes con lesiones -­

periapicales que l~s dientes sin esas lesiones antes del 

tratamiento, basada en los exámenes radiográficos, 



QUISTE APICAL EN FCí'lí'11iClüf..C 

En tres casos con resultado negativo se form6 un qui~ 
. . . 

te apical o sigui6 desarroll6ndose después del tr•tamienio 

endodóncico, 

En cada caso el diagnóstico se establecio mediante --

biopsia. En uno de los casos, no había lesión periapical -

en el momento de efectuarse el tratamiento de conductos. -

El ~uiste apical se formó con uiterioridad, En los otros -

dos casas, la lesión periapical aumentó de tamaño después 

del tratamiento, y el estudio de la bio~sia mostró que era 

qufstica, Esto no es sorprendente cuando consioeramos que 

Bhaskar halló aue el 42~ de tocas las lesiones así examina 

das eran quísticas. Por otra parte el diagnóstico preoper~ 

torio de quiste apical no es un aroceoimiento imposible, 

DIENTE UESPULPAOC ADYACE~TE 

Un diente despulpado no tratado con zona periapical -

que comunica con la lesión per:aaical de un diente adyace~ 

te previamente tratado, es otra situación que será causa -

del "'fracaso aoarente y que se ooserva con frecuencia en --

los acciaentes traumáticos. Aou: tamoién es más frecuente 

en la zona anterior de la boca, ~or que este secta< se ha-

lla m~s expuesto a lesiones por accidente, 

Estos casos destacan la necesidad de efectuar examen 

y diagnóstico cornoletos antes del tratamiento así como un 

diagnóstico cuidadoso de toda la zona en pacientes que 
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vuelven sospechando un fracaso. 

CONDUCTOS ACCESORIOS SIN OBTURAR 

Según el estudio uno sólo de los fracasos oudc ser r~ 

lacionado con falta de obturación de dichos conductos. Se 

cree que en la mayor parte de los casos, el tejido del in­

terior de los conductos accesorios permanece vital aunque 

el contenido del conducto principal se necrose, Cada con­

ducto accesorio puede tener su propio aporte sanguíneo de~ 

de los vasos periodontales y no depender de los vasos pul­

oares para su irrigación. 

Casi siempre, la desvitalización total del tejido de 

los cond~ctos accesorios así como del total de la pulpa 

aparece en dientes afectados por un accidente traumático -

de proporciones, En estas circunstancias, no solo se des-­

truyen los vasos pulpares, sino que también se desprende -

el ligamento periodontal y con él los vasos que van a los 

conductos accesorios. 

Una vez más, esto se dá en lo zona anterior del maxi­

lar, donde ocurren el grueso de las lesiones traumáticas. 

Por fortuna, cuando se condensa la obturación en el conduf. 

to, también se suelen obturar los conductos accesorios. A 

veces, el conducto principal queda obturado, pero los acc~ 

sorios permanecen vacíos y necróticos. 

Los partidarios de la obturación vertical con gutape~ 

cha reblandecida señalan la superioridad de esta técnica -



para obturar conductos l~terale~ o accesorios. 

TRAUMATISMO CONSTANTE 

El traumatismo constante generalmente producido por 

el bruxismo, es otro factor por considerar en el fracaso -

de la reparaci6n apical. 

Muchos pacientes tratados se quejaban antes de mole! 

tías o tumefacción periapical, pero sin embargo, el desga! 

te de la oclusi6n y el advertir al paciente que no debe re 

chinar los dientes afectaoos alivi6 el problema. 

Sin embargo, el traumatismo más frecuente se relacio­

na con restauraciones oclusales altas, sobre las cuales el 

paciente no pued8 ocluir sin traumatizar el ciente que las 

lleva. Este fen6meno ae falta de curación relacionaao con 

la oclusión traumática no aeoe sorprendernos saoiendo que 

las pulpas pueden ser desvitalizadas ~or el bruxismo. Por 

supuesto, cada restauración de diente desvitalizado debe -

ser examinada minuciosamente en cuanto a altura y posible 

efecto traumatilante. 

Stahl y Col, han demostrado que luego de la exposi--­

ción pulpar, las zonas ae rarefacción más grande se desa-­

rrollaron alrededor de los dientes de ratas, los que esta­

ban en oclusión prematura, cue alrededor de los dientes -­

con pulpa expuesta controlada. 

Además Glickman y Col, han demostrado que las regio­

nes de bifurcación del periodonto son las más sensibles a 
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la injuria de las fuerzas oclusales excesivas. Como Glir.k­

man ha ~~fatizado, el trauma de la oclusi6n deoería inves­

tigarse como una causa contribuyente, siemo~?. ~ue las re­

giones de las furcaciones estén afectadas de enfermedad -­

periodontal. 

PERFDRACIDN DE PISO NASAL 

El Único caso de fracaso debido a perforaci6n del pi­

so nasal fué un caso de repetición de tratamiento. La en­

ferma acudió al consultorio con un diente tratado con an-­

terioridad y en el cual quedó sellada una sonda diagn6sti­

ca que se extendía por toda la lesión periapical hasta pe~ 

forar el piso nasal. Después, cuando las radiografías de -

control mostraron que la lesi6n periapical persistia, un -

examen cuidadoso de la región reveló la presencia de un p~ 

queño orificio en el piso de la nariz con trayecto fistul~ 

so hasta la región periapical. Evidentemente las bacterias 

irritantes provenían de la nariz. Una cauterisación reali­

zada por el rinólogo cerró el trayecto y permitió la r¡pi­

da curación de la lesión. 

CAUSAS DE FRACASO NO REVELADAS POR EL ESTUDIO 

Algunas causas de fracaso no fueron descubiertas en -

este estudio, principalmente parque el problema fué encon­

trado y corregido antes de tomar las radiografías de con­

trol de dos años. 



Otra causa de fracaso es cuando se utiliza amalgama -

con Zinc como material de ooturacián por vía apical ya ~ue 

se ha demostrado que el fracaso es debido a la electrÓli-­

sis constante entre el Zinc de la a~eación para amalgama y 

los otros cuatro componentes oe la amalgama; plata, estano, 

coore y mercurio. En estos casos el flujo constante de co­

rriente eléctrica produce lisis de los tejidos en la zona 

afectada y la destrucción creciente d~ células lleva al en 

sanchamiento de la lesión periapical. ¿1 uso de aleaciones 

exentas de Zinc aumenta el éxito. 

Otra fuente de fracasos son los cuerpos extraños alo­

jados en la zona periapical luego de un orocedimiento qui­

rúrgico. 

También la resorción raoicular inter~a es otra causa 

de fracaso, estos dientes se perforan a trav~s oel cemen:o 

y luego continuan come casos de resorción ex~erna. 

Ocasionalmente, la raíz oe un diente desculpado se -

fractura durante el tratamiento o oespués, y origina el -­

fracaso. Por le general, la lesión periooontal y ~eriapi-­

cal fulminante ~stá 3sociada con la fractura radicular, -­

Además la caries tamoién puede atacar los dientes despulc~ 

des tratados al punto oe destruirlos. 

Una de las causas más comunes del fracaso deT trata-­

miento de un ciente despulpado es la fractura coronaria. -

Es preciso proteger cuidadosamente el diente mediante una 

restauración adecuada. 
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La perforación de una raíz durante el ajuste de una -

espiga puede ocurrir aún incluso cuando el caso es tratado 

por el operador más cuidadoso. Cuando esto ocurre, después 

de terminar con 6xito una obturaci6n de un conducto rad~c~ 

lar, el sentimiento de frustaci6n es capáz de desalentar -

incluso al operador más animoso. 

HEMORRAGIA EXCESIVA 

La hemorragia se produce invariablemente luego de los 

procedimientos endodóncicos. Las comunes hemorragias pequ~ 

ñas son reparadas sin incidentes. La hemorragia excesiva -

en los tejidos periapicales proviene de la extirpación de 

una pulpa inflamada junto con la instrumentación más allá 

del ápice, La acumulación local de sangre (un hematoma) g~ 

neralmenta produce una inflamación moderada. Las células -

sanguineas extravazadas y el fluido actúan como una susta~ 

cía extraña y deben ser reabsorbidas por los macrófagos ti 

sulares antes que la re~aración logre comoletarse, En pre­

sencia de infección, la sangre extravazada puede actuar co 

mo un nido de crecimiento bacteriano. Durante la fase rep~ 

rativa podría desarrollarse una fibrosis o el hematoma co­

menzar a encapsularse, 
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IRRITANTES MEC AtH C OS 

La extensión de la instrumentación del conducto. radi­

cular tiene un efecto significativo sobre el resultac:lc de 

la terapia enrodóncica. Cuando la instrumentación ha sido 

limitada al conducto radicular y presumiblemente la instru 

mentación no hace daño más allá del f orámen apical en el 

!igamento oeriodontal y hueso alveolar se reducen las po­

sibilidades para una reparación exitosa. Strindberg, encon 

tró que, aún en dientes con pulpas no vitales había una -

frecuencia de fracasos más oaja cuando los conductos no -

pueden ser escareados a través del áoice en comparación a 

aquellos donde la instrumentación era llevada hasta, o más 

allá, del ápice. Grahnen y Hansson y Frostell, hallaron 

que la frecuencia de fracasos era mayor en dientes unirra­

diculares donoe el conducto es más fácil para escarear y 

limar. 

IRRITANTES QUIMICOS 

Durante la teraoia endodóncica, son usados varios me­

dicamentos corno apósitos en el conducto radicular; sus fun 

cienes son presumiblemente eliminar o reducir la flora mi­

crobiana, evitar o disminuir el dolor, reducir la inflama­

ción o estimular la reoaración. Si alguna de las drogas 

usadas comunmente logran en redlidad, estos propósitos, es 

dudoso. Realmente, muchas drogas empleadas como medicación 

en el conducto radicular son irritantes de los tejidos --
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periapicales, Los astudios de Schilder y Amsterdam, 

Torneck, y otros, han demostrado la ootencia irritativa de 

muchos medicamentos del conducto radicular. 

La mayoría de las drogas usadas en la terapia endodó~ 

cica, están catalogadas por ser ooter.tes agentes antibac-­

terianos y/o antifungales, por lo tanto eliminan o reducen 

la flora microbiana, pero tamoi~n tienen otros efectos. 

Los germicidas usados comunmence, aplicados sin juicio, -

son irritantes de los tejidos periapi=ales. Una oroga que 

mata bacterias puede también matar el tejida vital. ~sta 

es una extraña contraoicción que acacionalmente el uso oe 

drogas antimicrobianas favorece la multiolicacién en vivo 

de los microorganismos que no son suscactibles a oicnas -­

erogas. En muchos casos la droga es más 02ñina que los mi­

croorganismos. 

Algunos antibióticos son menos irritan~es tisulares 

otros tienen efectos inoeseaoles, la cenicilina y otros 

pueden provocar reacciones alérgicas celi~rcsas en algún 

momento del tratamiento, o el oaciente cueae estructurar -

una lensibilidad a las drogas y ae ese ~odc =rivarse de 

sus oeneficios cu~noo los necesita ur;en:e. 

La terapia endodÓncica exitosa no re=Liere el uso ae 

drogas. los buenos resultados con reoareción ~eriaoical, -

han sido reoortados oor investigadores cue confian salame~ 

te en la limpieza mecanica o ouimicomec5nica ¡ ce la ins­

trumentación del conducto radicular, un ~roceso aue remue-
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ve físicamente grandes números de microorganismos junto 

con el tejido necrótico inflamado y productos inflama­

torios. El conducto radicular instrumentado presumiblemen­

te proporciona conoiciones favora~les para las defensas -­

del cueroo y ce ese modo, la reparaci6n.de la lesi6n peri~ 

pical. 

EXAMEN DEL c~so FRACASADO 

El examen del caso fracasado es importante, ya que si 

es cosible hallar y corregir la causa, el fracaso puede 

convertirse en éxito. 

Antes de oroceder el examen detallado, hay que elimi­

nar las causas oe fracaso más oovias: ¿es incomoleta la ob 

turaci~n ael conoucto o hay una perforación evidente de la 

raíz o una sobreobturación Jovia?, Si es posible descartar 

todos los factores obvios, es aue seguramente intervienen 

causas más obscuras de fracaso. 

Entonces el dentista ha ce comenzar un examen detalla 

do en cuatro etapas, uno de es~os cuatro pasos oel examen 

ha de revelar las causas del fracaso. 

1, Efectuar un estudio radiográfico minucioso del diente 

con exposiciones aesde tres proyecciones horizontales di­

ferentes. Si este estudio no revela que hay ooturación in­

completa del tercio apical del conducto, obviamente no ob­

turado, o un conducto o una raíz adicional, se procederá a: 

2. Examinar el diente aara.cetectar signos de traumatis-
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mo oclusal, examinar la movilidad dentaria, y con el Índi­

ce, percibir los movimientos en oclusión céntrica y ambas 

excursiones laterales. Asegurarse que el diente no está SE 

metido a traumatismo, en la posición no funcional o de ba­

lanceo, 

Observar las facetas de las superficies oclusales. Si 

el diente no es traumatizado por el bruxismo o un hábito -

extrabucal, proceder a: 

3, Probar la vitalidad de los dientes adyacentes para e~ 

tar s.guro que la lesi6n periapical no es perpetuada por -

una pulpa necr6tica adyacente. Si todos estos puntos del -

examen son normales, proceoer a: 

4. Examinar el diente afectado y los dientes vecinos 

para ver si hay una lesión periodontal coexistente. Este -

paso se dejará para el final porque puede ser necesario 

anestesiar la zona para introducir la sonda periodontal en 

profundidad. 

Si examinarnos y descartamos todas estas causas, pode­

mos suponer que la falla se debe a un factor raro como la 

frac~ura radicular, obturación incompleta que no aparece -

en las radiografías, Si es posiole descartar lo insólito -

mediante el interrogatorio, la observación y el exam2n, h~ 

brá que sospechar finalmente una obturación incompleta J -

se darán los pasos necesarios para eliminar la causa, 
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CAPITULO VI 

ªATULOGIA PERIAPICAL EN RELACION CON LA ENDODONCIA 

La relación entre la patología pulpar y la periapical 

es muy estrecha, c1si siempre, la lesi6n pulpar es precur­

sora, por lo tanto, el examen de la patología periapical -

~s una contínuací6n lógica del estudio de la pátología cu1 

~ar. Ambas comparten la inflamación y sus secuelas. Cier~ 

:9s lesiones, sin emoargo son comunes en el peri~pice. As!, 

~i ~uis~e es casi desconocido en la pulpa pero es una le-

2i6n cariapical frecuen~e. La reparación periacical es mu­

cho más frecuente que la intrapulpar, 

;or otra parte mien~ras se logra preservar la vitali-

dad culpar o reintegrar parcial o totalmente la pulpa en­

ferma a su equilibrio fisiológico, el ápice radicular y el 

perloaonto continúa su evoluci6n normal. 

La anfermedaa oericaontal, que no es materia de nues-

tro estudio, puede trastornar la salud y estaoilidad del 

jiente en su alveólo, y aún originar lesiones periapicales 

y mortificaciones culpares a través del mismo periodonto 

(infecci6n retrógaoa), Sin embargo, la vía más corriente 

oe acceso al periápice es el conducto radicular. 
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ASPECTOS GENERALES 

Sn ciertos aspectos, el estudio de la patología peri~ 

pical es una experiencia más grata que la tarea de anali­

zar las enfermeaades culpares. el tamaño y la ubicación de 

la pulpa tienden a frustrar los esfuerzos del dentista 

para oaswr el tra~amiento sobre un diagnóstico exacto. 

Fuera del oiente la escena camoia. Entre otras cosas por-

que el periooonto es un campo más amplio que la pulpa. -

All! nos encontramos con un complejo más variado de teji­

dos. las lesiones aoquieren un mayor tamaRo. tarde o tem­

prano, el hueso alveolar será afectado y presentará signos 

radiográficos. Más aGn, saoemos que como regla las enferme 

dades ~eriaaicales encuentran una resistencia más eficáz 

en el periodonto que las pulpares en el seno de la pulpa. 

La batalla se libra fuera del diente donde el orga-­

nismo tiene la posibilidad de utilizar todos sus recursos. 

La resistencia y la limitación toman formas similares a -­

las ooservadas en otros huesos y tejidos blandos del orga­

nismo. Por lo tanto, los conocimientos del dentista sobre 

lesiones periaoicales están reforzados por su experiencia 

µasada, así mismo, el hecho de que en su trabajo diario lo 

gre correlacionar el diagnóstico de estas lesiones con un 

tratamiento eficáz será importante para él. 

La pulpa normal recibe su irrigación e inervación a -

través del tejido conectivo oeriapical y encerrada en su 
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rígido caparaz6n, impide la penetraci6n de elementos extra 

ñas hacia el periodonto. Pero cuando la pulpa claudica 

escencialmente por avance de infecci6n o cuando un elemen­

to extraño la reemplaza poniéndose en contacto con el pe-­

riodonto apical éste reacciona ante la nueva situación 

creada variando en alguna medida su estructura normal. 

El ideal que pretende alcanzar el dentista cuando re~ 

liza una intervenci6n endod6ncica es la normalidad del te­

jido conectivo periapical. El éxito o el fracaso a distan­

cia c1 un tratamiento se certifica en la práctica con la -

sintomatología clínica y el control radiográfico de la zo­

na periapical. 

Las lesiones del tejido conectivo y periapical evolu­

cionan en forma aguda o crónica con características clíni­

cas que frecuentemente responden a estados anatomopatológi 

cos definidos. 

Las afecciones periapicales pueden ser de etiología -

infecciosa, traumática o medicamentosa. 

La periodontitis infecciosa es la más frecuente, Una 

pulp.itis avanzada, la necrósis y gangrena de la pulpa, la 

infecci6n accidental durante el tratamiento de un conducto, 

la enfermedad periodontal avanzada y aún la anacoresis pr~ 

vacan la reacción del tejido conectivo periapical ante la 

acci6n toxibacteriana. 

La periodontitis traumática se origina como consecue~ 

cia de un golpe, una sobrecarga de oclusión, una restaura-
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=i5n coronaria excesiva, una sobreinstrumentaci6n en la -

=reparaci6n quir6rgica del conducto o una .sobreooturación 

e al. 

o el mismo qüe.~ oresione .. 'sq~·i:~:t~~·~ó~~~}"f~~ 6~r;eC:tivoi._ ~.eriap i-
, - ··._. ·-:·_-,:~:--</~'.~~~ :::··.1: ·;, -~-:·,;,:::_¿· ,::.,--. 

La .. periodontitis d·~· or:g'l'~·;~~~;¡·~·L·~~:t.oso se produce -

por la .acción irritante o cá~:tl~~·dé las drogas utiliza--

das para la desvitalisación pulpar, medicación tópica o ma 

teriales de ooturación ae conductos radicula~es. 

La periodontitis aguda evoluciona hacia la resolución, 

o desencadena el aosceso alveolar agudo. Un estado interm~ 

dio que podriamos calificar ae subagudo, puede demorar la 

evolución hacia la cronicidad. Cuando la periodontitis ad-

quiere la caracteristica de un proceso crónico formando te 

jido de granulación, puede evolucionar hacia la resolución 

o oar lugar al granuloma, al quiste apical, al absceso cr2 

nico y a la osteoesclerosis. 

Conjuntamente con la lesión oel tejido conectivo pe-

riapical, en el ápice raaicular pueden producirse procesos 

de reaosorción y neoformación cernentaria, que influyen en 

forma apreciaole en la evolución de la patología de dicha 

lesión y en la reparación posterior a los tratamientos en-

dodóncicos. 

Finalmente, un trastorno crónico periaoical puede ag~ 

dizarse por la acción ae nuevos agentes irritantes, y pro-

vocar una oeriodontitis aguoa o un absceso alveolar. 
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PERIODONTITIS PERIAPICAL AGUDA 

Como ya se dijo anteriormente (pag. 95), puede ser de 

origen infeccioso, traumático o medicamentoso, y es un es­

tado inflamatorio oel tejido que rodea a la raíz, con las 

características típicas de todo proceso agudo. Suele origl 

narse con mayor frecuencia como secuela de una lesión oul­

par y del tratamiento endooóncico. Es el caso ce la sensi­

bilidad experimentada en el ápice luego de la pulpectomía 

vital. aún la más simple. Otras veces la reacción aguda es 

oesencadenaoa por el pasaje accidental ae un instrumento -

fuera del conducto o, si el instrumento permanece dentro -

oel conoucto, puede impulsar hacia el ligamento periodon­

tal irritantes como el tejido pulpar necrótico, bacterias 

o fragmentos de dentina, entonces la inflarnaci6n es segu­

ra. La medicación excesiva del conaucto o la sobreootura-­

ción oel mismo tamoién puede originar la misma reacción a­

guaa y casi la misma sensibilidad aoical aiagnóstica. 

Los r8sgos característicos son microscóoicos y no ra­

diog_ráf icos, sintomáticos y no visibles. HistolÓgicamente, 

el estado inflamatorio se aprecia ~or la hiperemia de los 

vasos sanguíneos, el exudado / la ~resencia de numerosos 

leucocitos polimorfonucleares en pleno tejido perioaóntico. 

Exis~e dificultad para establecer clínica y aún raaio 

gráficamente cual es el límite de la inflamación del peri2 

danta y al comienzo de la resorción en el hueso circundan-
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ta, ~uncue el examen raoiogr&fico resulte negativo, en un 

examen microsc6pico siempre nay poca o mucha reacción 6sea 

3 ~artir del.comienzo oe la infección. 

Los trastornos vasculares ¡ el eoema crean presi6n so 

bre las terminaciones nerviosas sensitivas de la zona. 

La extrución del diente, como resultado oel aumento 

del lÍ4uiao intercelular, acrecienta la sensibilidad cuan­

do la reacción es de cierta duración, es posible detectar 

una c5osula fibrosa e incipiente entre el infiltraoo celu­

lar ¡ el nueso alveolar. 

En cualquier parte una lesión aguoa cicatriza o se ha 

ce crónica: lo mismo sucede con la periooontitis oeriapl_ 

cal aguaa. E: resultaoo depenoe fundamentalmente de la du­

ración ael irritante y ae su intensioao. ~sí, cor ejemplo, 

la agresi6n ae la pulcectamía se sucera rboiaamente y la 

ceriadontitis periacical aguoa craoucica car este crauma-­

tismo recara pronto, oor otro laoo la ~:esencia constante 

ae una p~ica necr6tica en un ciente no tratado impide la -

reparación, En ests caso la naturaleza nace, a continua--­

ci6n la ~ejar y siguiendo el principia ce la cncapsulación 

el irritante es cercaoo por teji.Jo conectivo a nivel ael -

ápice del .Ji ente (periooonti tis ;:ieriacica.:. crónica J. 

~ar supuesto cuanoo el irritante es aounaante o suma-

mente virulento, •::ritonces :;i. :;:-:Jceso :..-.:-~:!mdt.ario leve ae 

la cerioacntitis ceriacical j.uaa es recasaoo totalmente. 

f\.iuí ::.am:Jién ae i.ogra la c:ir.::.2r·::~ón del irritante, ;:iero 



99 

Únicamente a costa de una reacci6n inflamatoria mucho más 

aguda y extendida, identificada como absceso periapical a­

gudo. 

También la periodontitis aguoa pueae ser causada por 

un traumatismo provocada por agentes ae origen externo. 

Un golpe generalmente produce un desgarramiento oe 

las fibras periodónticas y peoueñas hemorraoias por rotura 

de capilares, Un golpe muy intenso causa en algunos casos 

hasta la expulsión de uno o más Dientes oe sus alveolos y 

la fractura oe la pared alveolar. 

En los casos de traumatismos leves ~ue son muy fre-

cuentes, los leucocitos se acumulan ráoioamente en la zona 

daffaaa y fagocitan. Nuevas fiaras Perioa6nticas formaoas a 

expensas oel ~ejido conec~ivo con~ri:uven a restaolece= 

con toca pra~Gra la inte~ricac :e~ oeriooonto. 

Un oroceso semejante oe :estr~c:i6n / regeneraciSn :e 

fieras periooSnticas oueoe crooucirse :wanoo se secaran 

oruscamente les dientes para la Preparación y ootur~ción 

de cavioaoes proKimales. Si la separación se logra en for­

ma inmeoiáta y bajo anestesia, el paciente no siente aolo•: 

el traumatismo suele ser entonces más intenso deoido 3 la 

falta de control. 

Las soorecargas de oclusión, la interposición extemp~ 

ranea de algún alimento duro entre ambos arcos dentarios, 

y las soorecoturaciones en las caras proximales y oc lusa-

les oueden ser causa de una leve pariooontitis aguda en su 
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iniciaci6n. Si la causa es r~piaamence neutralizada, el 

:eriaaonco se recuoera sin cejar raseros del traumatismo, 

;;ero si persiste, la periodontitis evoluciona hacia el es­

tado sub~g~do o cr6nico interesando al hueso circundante. 

T~ATAMIENTO DE LA PERIDDONTITIS PERI~~ICAl AGUDA 

El mejor tratamiento es su prevenci6n. 

En lo que respecta a la endodoncia. el cuidado al ha­

cer la instrumentaci6n es la medida preventiva más impor-­

tante. El cuidado en la medicación es otra medida de pre­

caución. La medicación excesiva y el empleo de medicamen­

tos irritantes causa un número elevado de estos casos exas 

oerances. Practicamente tooos los medicamentos para condu~ 

tos utilizaaos hoy en dÍa son tóxicos para el tejido peri~ 

pical. Es escencial pues, Jue los medicamentos aueoen li­

mitados a la c5mara pulpar, y que los conauctos no sean 

"inundados" con medicamentos, 

Pese a las medidas precautorias, la periodontitís --­

periapical aguoa oueae llegar a desarrollarse. Cuando lo -

hace, lo m~s difícil es mantener al paciente sin molestias 

durante todo el períoao ae cicatrización y reparación. 

Cuanao el paciente se cresenta con estos síntomas ag~ 

dos, sólo hace falta tocar el diente para identificarlo. 

Para aliviar el dolor inmediatamente hay que inyectar un -

anestésico local de efecto prolongado. 

En cuanto el diente deja de doler bajo el efecto ce -
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la anestesia, se ajusta la oclusión hasta dejar el diente 

totalmente fuera de contacto en oclusión. Luego se coloca 

el oique de hule y se quita la obturación temporal con ;to­

do cuidado. Se sostiene el diente con los dedos para no 

traumatizarlo aún más, 

Sí la lesión está complicada por una infección se prE 

cede a lavar (irrigar) el conducto con un antiséptico (hi­

poclori to de sodio) hasta eliminar todo el exudado y mate­

ria orgánica necrótica existente, para esto se introauce 

la lima adecuada en el conducto, sin profundizarla hasta 

la longitud del diente registrado y se toma una radiogra-­

fía para controlar la conductometría original. Esta aeter­

minación de la longitud exacta del diente es muy importan­

te ya que la instrumentación inicial con una longitud ine­

xácta excesiva puede ser el origen del problema actual. 

Una vez que se ha lavado el conducto con la solución 

antiséptica y secado del mismo con puntas de papel esteri­

lizadas, se procede a poner un algodón ligeramente impreg­

naoo con paramonoclorofenol alcanforado en la cámara pul-­

par•y encima se coloca la pasta de cavit, 

En determinados casDs cuanoo no cede la infección por 

estos medios es necesario administrar un antibiÓti~o y si 

es posible tomar uná muestra del conducto para que se haga 

un antibiograma y asl saoer que antibiótico administrar, 

El paciente será visto diariamente y no se emprenderá 

el tratamiento hasta que el diente esté asintomático, 
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PERIOOONTITIS PERIAPICAL CRONIC~ 

La periOdimtitis p~riapical crónica representa un 

equilibrio entre la resistencia local y los estimules noc! 

vos que provienen del conducto raoicular. Cuando se trata 

de un diente sin vitaliaad y no tratado, las defensas ael 

organismo no son capaces de eliminar los irritantes ael i~ 

terior del conducto radicular. ~ veces el tratamiento ce 

conductos supuestamente adecuado, perpetúa este proceso -

crÓni~o O quizá lo inicia, uificilmente 3e pueOE evitar la 

inflamación cuando el tejiao conectivo aeriaoical está en 

contacto con el material ae coturacián oara conouctos, de 

por sí irritante, o cuanoo se sooreobtura, aunaue sea con 

un material que no es irritante. 

Es-ca lesión fué mal oenominada ''granuloma cental" y -

hasta'absceso radicular' por mucnos aRos. ~scencialmEnte 

es una masa de tejiao inflamatorio crónico sin nin;una ae 

las características ae un tumor, ~or io tanto no le cuaora 

el sufijo ''ama", igualmente, la proliferación 
, 

es :a ü~s tan-

te lt:jos oe ser un tejioo conectivo nuevo :ie la r:e::iaración 

ce heridas, que pueoa ser oenominado tejiaa ua ;ra~ulaci5n 

con toda propiedad. El término ''oerioconti tis ::ieri?:::i::al -

crónica" suQiere la duración ce la lesión, sus :oi;oc:;m,c;s le 

ves y el cuadro microscóoico oe inflamación crónica. 

La zona afectada por la perioaontiti3 oeria~ical cr6-

nica tiende a crecer hasta un cierto punto / aucaar luego 
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estacionaria. La expanción ocurre primero a expensas del -

ligamento periodontal y del hueso alveolar normales. Este 

es el reemplazo lento habitual oe tejido especializado 

frente a la inflamaci6n crónica. También es común la resor 

ción del cemento y dentina. A medida que la lesión oeriaoi 

cal crece y envejece, su estructura tienoe a carnoiar, ~ero 

nuestra atención deoe diri~irse ~rimero a los rasgos oue -

siguen siendo característicos cese al aqranoamiento. 

La presencia de tejioo eoi:elial es una caracterís:i-

ca oistintiva y notaolemente generali~aaa oe la oerioaonti 

tis oeriaoical crónica. ¿n reali~aa esto no oeoe sororen--

ce:, cada la abundancia oe c'lulas eoiteliales en el ll~a-

mento periodontal, es inevitaole =ue el orocesa inflarnat~-

rio aoaroue y estimule muchos ae estos rssiaentes ~ormal-

mente oasivos, ¿n mayor o menor ;raco, el e:itelia ;ro11fe 

ra en el seno oel v sie~ore t!en 

ae a ramif~carse en oirecc~Sn cel ~ueso oue se reso:ce. ~l 

epitelio ~amoién ouede adosarse an zonas amolias ce la su-

perficie radicular. ~l ecitelio no es una carrera ~ara las 

cél~las reoonoas y se las er.cuentra en tocas oartes, Jis-

persas entre las capas escamosas, lo que oemuestra una vez 

más aue el epitelio y el tejiao conectivo inflamatorio son 

com~atioles. 

Es preciso conocer oién las características clínicas 

y raoiográficas de la oeriodontitis periaoical crónica. La 

!esión óueae permanecer asintomática ourante larga tiempo. 



104 

:tr3s vecGs, e~ ciente afectaoc está levemente extruico y 

3ensible a la ~resién, la oeroida oe la vitalidad de la -

~ulpa es un hallazgo invariable. En la radiografía, la le-

5iÓn aparece como una zona raoiolúcioa de forma circular a 

~valada que engloba el extremo radicular y se extiende ap! 

::almente. Cuanoo· el tamaño de la lesión es estático, o só­

lo avanza lentamente, el nueso esponjoso de sacarte ae los 

~a:aes 3e nace más compácto / raaiopaco, 

La mayoría de las características antes dichas son -

comoartioas oor el quiste periaoical. Por lo tanto, no es 

~asible ~stablecer una diferencia precisa entre periocont! 

tis oeriaoical crónica y quiste oeriapical Únicamente en -

la case a los hallazgos clínicos y raaiográficos. 

TRATAMIENTO JE LA PERIOODNTITIS PE2I~PICAL CRONIC; 

El tratamiento es etiológico es oecir eliminar la cau 

sa que la produce, en este caso la indicación es hacer un 

tratamiento endoaóncico ael diente afectaoo. 
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PERIOOONTITIS PERIAPICAL SUPURATIVA 

Cuando el equilibrio entre la resistencia local y los 

estímulos nocivos s~ rompe, la lesión inflamatoria de oajo 

grado se transforma brÚscamente. El equilibrio pueoe ser 

alterado por: 

1, Aumento de la can~idad de un determinado irritante. 

2, Aumento de la vi=ulencia de las bacterias aue oueoan 

estar presentes. 

3, Disminución de la resistencia orgánica, Sooreviene en 

tonces la periodontitis periapical supurativa, con su co­

rresponoiente fístula ~ su ooca de salida (»párulis o 

aosceso de la encía"), El t&rmino supurativa a continua-

ción de periodontitis ceriapical, imolica la ~resencia de 

pus. Observamos esta s~cstancia cuanao e¡ ous sale cor la 

fistula, o cuando la zcGa acical oueda ex2uesta ~urante u­

na ooeración o en los c~~tes microsc6oicas, 

La formación activa ce pus :ecuiere arenaje, " veces 

el conducto radicular ~rooiarnente dicho lo arooorciona. 

Sin ..embargo si está alaaueada es preciso crear una nueva -

salida, 

Cuando la necr6sis ~eriaoical ¡ por lo tanto la forma 

ción de pus es extensa, sucede lo mismo. En ese caso, ni -

siauiera un conducto radicular abierto puede eliminar el 

gran volÚmen de exudado con la suficiente velocidad. es -

~or ello' que la vía de drenaje lateral, o fistula es tan 
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común. 

Es característico que el exudado purulento alcance la 

superficie por la vía que ofrece me11or resistencia. El hue 

so y el tejido olando serán ~erforados por su parte más 

delgada. 

Cabe senalar también que la periodontitis supurativa 

cuando puede encontrar una vía de drenaje, no suele proou­

cir un aumento notaole de la oérdioa 6sea periapical que -

supere la originada ~or la lesión crónica que la precedió. 

Suele ~er asintombtica. En la larga historia ae esta 

lesión haj ciferentes etaoa~. 

Cuando la fÍ3tula se cierra, y comienza una molestia 

leve con tumefacción. El paciente relata que tal absceso 

drena siempre que el abre a menudo con una aguja o oresio­

na para aliviar la molestia. 

ETIOLOGIA 

La periooontitis periaPical supurativa es la reacción 

inflamatoria a una infección ~roducioa oor oacterias de b~ 

jo graao de virulencia provenientes del conducto radicular. 

Como se dijo anteriormente, la Única molestia ~ue causa es 

la relacionada con el cierre ocasional de la fístula y el 

aumento consiguiente de la presión. 

Esta lesión, sin embargo, puede originar una exacerv~ 

ci6n aguda, el absceso fénix, y cuando ello sucede, el Pa­

ciente presenta todos los proolemas de un aosceso oeriapi-
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=~~ J;-~o. ¿~ 2s:a casa, el dolor / la tumefac=i6n aurnen-­

.Jn :e~_ac 3 la ~=an lesi6n oreexistente.1 

~:acuencernente la periocontitis periapical supurativa 

ascá a3~ciaaa a r~scauraciones dentales ~efectuosas. 

~a~iogr&ficamance se aorecia como una zona radiol6ci­

JJ difusa alreoeoor oel ~oice del ciente afectado y varía 

Je un¿ lesi6n oeoue~a a una péraioa 6sea extensa, La resoE 

:iSn ex=3=na oel extremo raaicular camoiin es un hallazgo 

com6n. 

TRA~~~IENTG 

Si el ciente con oeriooontitis periaoical supurativa 

puede ser salvaao, se le trata endooóncicarnente. A veces, 

est~ inaicaca la ci:ugía oeriaoical cara escas lesiones p~ 

tol6gicas. L3 lesi~n crónica aue se torna aguoa es trataoa 

como aosceso oeria=ical agudo nasta remisión ce los sinto­

m~s. Luego, el ciente oueoe ser consiaerado como caso enea 

dSncico ~ ser excra~do en caso de fallar el tratamiento de 

conductJs, 
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o del piso 

de la cámara pulpar que fu6ron hechas durante el curso de 

la teraoia del conducto radicular, pueden causar la forma­

ción ae las oolsas periodontales, La severidad ae la infla 

mación inducida en el ligamento oeriodontal por la fresa 

perforante, está relacionada a la cantiaaa de destrucción 

tisul~r. La reparación subsiguiente está tamoién unida a 

la contaminación salival y micnil;iiana ae la herioa, Si la 

perforación es sellada ráoioamerte, la inflamación no es 

tan severa como la inflamación intensa inducida cor permi­

tir que la zona permanezca abierta a la saliva. Lantz y -

Person encontraron que los conou~tos radiculares oerfora­

dos a propósito de dientes de pe·ros, curaron oién cuando 

las zonas perforadas fueron selli das inmediatamente con g~ 

tapercha, :Jo obstante, la inflam< :ión ;:;8rsistió cuando las 

perforaciones se sellaron con cem?nto de fosfato de zinc o 

no f~eron cerradas totalmente. 

Jurante una serie de investigaciones de los asoectos 

biológicos de la endodoncia las perforaciones oel piso de 

la cámara ~uloar han sido hechas inadvertidamente, p~ 

ro encontró ~ue cuando oichas oerforaciones se sellaron 

inmeoíatamente con oxiao de zinc y eugencl o amalgama, la 

respuest~ inflamatoria fué moderada y se produjo la repar~ 
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ci6n, ~o costante, cuando las mismas perforaciones fueron 

dejadas aciertas durante seis meses a un año, se producia 

una severa destrucción periodontal. Se observ6 prolifera­

ción epitelial hacia aoajo, con formación de bolsas profun 

das. En algunos casos más avanzados se produjo la reabsor­

ci6n 6sea severa y las raices comenzaron a denudarse com­

pletamente del hueso alveolar. Cuanao las perforaciones se 

realizaron en los conauctos radiculares cercas de las zo­

nas de furcaciones, se originó una inflamación severa y se 

formaron oolsas oeriodontales. 

Oe este modo, está claio que el pronóstico para la r~ 

tención de dichos dientes perforados, depenae de la locali 

zación y tamaño de la perforación, de la capacidad del 

operador para sellar las zonas perforadas y la velocidad 

con que la perforación es cerrada. Las grandes perforacio­

nes y aquéllas que no pueden ser efectivamente selladas o 

las que han sido contaminadas por la saliva, estimulan la 

formación de bolsas periodontales y aumentan la reabsor-

ción ósea, 
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En los casos de las lesiones periodontales inducidas 

pulparmente, la terapia periodontal sólo es útil para la 

eliminación de la inflamación. Ya sea· la terapia endodónci 

ca o la terapia periodóntica comoinada, deoe ser institui­

da, 

Los resultados más espectaculares de la terapia se 

producen donde las bolsas periodontales han sido inducidas 

por la enfermedad pulpar. Así, la eliminación de la enfer­

medad periodontal se produciría por la terapia endodóncica 

exitosa y sin procedimientos periodontales acompañantes. 

En esos casos, hay una regeneración ósea y un cierre de la 

bolsa periodontal. 

Por otra parte donde se produce una bolsa periodontal 

por una enfermedad periodontal y la pulpa comienza a invo­

lucrarse secundariamente, por lo común está indicada la 

terapia endodÓncica y periodóntica combinada. Un informe 

clíñico ha indicado que, ocasionalmente, la remoción de 

una raíz denudada de un molar superior no necesita ser se­

guida por la terapia endodóncica de las otras rai~es. En 

su lugar, la protección de la pulpa expuesta con un apósi­

to de hidroxido de calcio, ha mantenido la vitalidad clíni 

ca de la pulpa más de seis años P.n nueve de diez casos, 
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CONCLUSIONES 

1. S~leccionar los casos con gran cuidado. Ser cauteloso 

con el tratamiento que será un fracaso evidente, pero al 

misma· tiempo atreverse dentro de los límites de nuestra ca 

pacidad. 

2. Poner gran cuidado en el tratamiento, sin apuros y -

con organización. Asegurarnos de la posición del instrumer. 

to y su acción ant~s de proseguir. 

3, Hacer reparación cavitaria adecuada, tanto de la cavl 

dad de acceso, que puede ser perfeccionada mediante modifl 

caciones de la reparación coronaria como de la radicula~, 

que puede ser mejorada con mucho mediante instrumentación 

más completa del conducto. 

4, Determinar la longitud exácta del diente hasta el --­

forámen apical· asegurarse de llegar únicamente hasta la -

union cemento dentinal que está aproximadamente a 0.5 mm. 

del orificio externo de~ ápice. 

5. Utilizar instrumentos estandarizados para que el uso 

de un instrumento de excesivo tamaño y conicidad no produ~ 

ca escalones. 
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v. Siempre usar instrumentos curvos en conductos curvos 

y recercar esoecialmente aue es preciso limpiar y volver a 

curvar el instrumento cada vez que se le use. mediante la 

preparación adecuada, se puede hacer una preparación circ~ 

lar cónica en el ~pice, que coincida con una obturación de 

igual forma. 

7. Usar materiales de obturación estandarizados para as~ 

gurar una ooturación más oerfecta del te~cio apical del -

conducto. 

8, Poner gran cuidado al adaptar el cono principal de ob 

turación. Deoemos estar seguros de haber obturado la por­

ción apical del conaucto. 

Ser muy exigentes al hacer la obturación total del -

conducto. 

9, Hacer cirugía periapical Únicamente cuando está abso-

lutamente indicada. 

10. Restaurar aprooiadamente cada diente despulpado trat~ 

do pera evitar la fractura de la corona. 

11, Nunca hacer un tratamiento de conductos sin aislar 

adecuadamente el diente que se va a intervenir. 
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' " Practicar las técnicas endodóncicas hasta que sean -

:3n familiares corno la colocación de arnalga~•;o la .extrae-

ci5n oe un incisivo central. 
.,'.-(: ,, 

Si se ores ta la debida atención ·a ios ~·i?taiii:rs · menci.2 
''. -¡',':-~-,-- .-"·;·,: . 

al cien por ciento. 
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