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INTRODUCCION 

En los Oltiruos aNos la endodoncia ha tenido gran auge y 

con m4s asiduidad es llevada a cabo por el ciruJano ·dentista 

de próctica general. 

El realizar la meJor posible el tratamiento es de vital 

importancia para que el diente permanezca mds tiempo en la 

cavidad bucal y lo que es n1eJor que ese tiempo sea ilimitado. 

Para ~uchos el realizar el procedimiento siguiendo la 

técnica aprendida es suficiente, pero el olvidar las bases 

Liológicas de.dicho procedimiento impide que se desarrolle la 

osteogénesis del metabolismo ruinera!, las reacciones, la 

intolerancia y las defen5as orgdnicns, que llevan al ~rocoso 

del trata~iento. 

Este trabaJo lo he realizado con el propósito de conocer 

les mós recientes investiqaciones publicadas sobre los 

~actores en los que inFluye directamente el operador durante y 

pos~ratomiento endodóntico. 

Sin embargo, no debemos olvidar los ~actores inherentes al 

trabaJo realiz~do por el operador que influyen en la 

repQración de los teJidos inJuriados, porque podemos caer en 

el desdnimo que nos conduce a no querer realizar esta 

disciplina por nosotros n1isn1os. 



CAPITULO I 

ACCESO 

Al iniciar el tratamiento endodóntico debemos obtener el 

acceso a lo cdmaro pulp~r y o la entrada de los conductos 

r•ldicul•Jres, para poder extirpar lo pulp1.1 o sus restos con l•l 

instrumentación y deJor el lugar apropiado paro lo obturación. 

En los ól~imos aNos, obtiene gran importancia el acceso 

por ser lo primera ~ase de la cunductot.erapia; pero tnn1bjén 

aun1enton los occidentes llegando a producir! 

1) Extracción del diente tratado 

2> Intervenciones quirdrgicos sofisticadas paro 
ser salvados 

3) Tratamiento de blanqueamiento 

4) Trata~iento de fracturas. 

Los autores 1·ecomiendan tener en cuenta lo anatomía 

externo del diente o tratar, puesto que la cdmaro pulpnr 

guarda una estrecho relación can dicha anatomia, teniendo en 

cuenta que el techo de la cómara pulpar es la super~icie 

oclusal y los cuernos pulpares vendrian siendo la base de las 

có.spides. En los dientes multirradiculares el piso de lo 

c6mara pulpar seria lo parte proporcional a la bi o 

tri~urcacion, y los conductos serón el interior de las raices 

con el talle como a lo largo de ello. 



Los errores mós comunes son: 

1> Caries 1·en10.nente 
2) Restos de lo restauración 
3) Restos de techo 
4) Esn1alte sin soporte de 
5) Techo intacto 
6) Piso perforado 
7) Pared f'resodo 
O> Pared perforada. 

dentina 

Caries rent•lnente: a.l elimino.r el te,jido corioso se de.j•l 

también el n1lnimo de l·~ dentina con~a.minado, pero si no se 

hace en esto. formfJ., la caries puede continuar destruyendo 

t~Jido sano hasta provocar la pérdida total del diente. Y se 

llegan o contan1in1:>.r los conductos y el teJido periapico.l 

durante la inptruffiento.cion. 

Restos de la resta.urociónt es reco~endable ademós retirar 

todo el estr10.lte sin soporte dentin11rio p1:>.ra evitar una 

fra.cturo q•Je padria lleV•:l.r a. l•:>. e;.:t.ra.cción del diente. Debe 

eliminarse todo t.eJido aJeno a la. coronq, tanto gingival co~o 

material de obtur•:>.ciOn. 

No se deben deJo.r restos de teJido pulpa.r en el interior 

de los cuernos poro evitar 11no necrosis (foco de 

contominociOn), provocando UnQ pigmenta.ci6n de lo corona que 

necesit.aria después un ~rata.miento de blonq~eamienlo. 

Al hacer movin1ientos directos externointernos en lugar de 

ruoViffiientos de adentro hacia aFuera. con la freso se puede 

provocar una perTordciOn. 

La per~oración es una con1unicación artificial entre el 

CQnQl radicular o el piso de lo cómoro pulpar y los teJidos de 

sopo1·te del diente"; puede iniciar un proceso de resorción, UOtl. 

~rritación en los teJidos de soporte de acuerdo a lo inJuria 
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provocada. 

El pronóstico que tiene el dientP con este tipo de 

~ccidentes depende, del tnmnNo y localización del defecto, del 

periodo de tiempo en que ha sido expuesto a la contaminación 

de saliva y microorganismos, y al n1aterial que se utilice para 

reparar dicho defecto. 

Se lla visto que, ~i no es r6pidaruente obturada dichn 

perf11ración, puede provocar uno proliferación cpitelia1 y una 

Las perforaciones las han clasificado de la siguiente 

manera: 
1) Supragingivoles 
2) Subgingivales 
3) A ligamento y hueso 

Y seg~n el lugar anatómico en donde se encuentran, pueden 

ser: bucales, li11guales, mesiales o distales. 

l.as perforaciones supragjngivoles necesitan un t1•atamiento 

1~ds sencillo porque no involucran teJidos adyacentes. Pueden 

ser tratadas con cemento, con amalgamo o con resina compuesta. 

Las perforaciones subgingivales, aunque no lesionan al 

ligamento y hueso, pueden provocar molestia o incomodar 

durante el trotorniento, como en el caso de no poder aislar 

correcta~ente la :ano, por lo que necesitan ser atendidas paro 

evitar la contaminación y detener lo hemorragia. 

Las per~oraciones al ligamento periodontal y al hueso, 

pueden madi~icar el pronóstico del tratamiento y desencadenar 

la proliferación de teJido granulomatoso. 

D~ todos ellas, cuando se producen en la zona de furcQ 

tienen los peores pronósticos. En diversas investigaciones en 
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cuanto a los aspectos biológicos de las per~oraciones en la 

Seltzer encontró, que s1. son 

rópidament.e con ó>:ido de zinc y eugenol o am~'lllJ•l.íll•J., la. 

inflani•:it.oria es moder•J.do. produciéndose la 

reparación. Pero, si se dejan durante seis meses abierto.s, 

se lleva a ca.be una proliferación epit.elinl y bolsas 

parodont.a.les prof'undas; en algunos casos mós avanzo.dos puede 

ocurrir reabsoT·ción ósea severa. y las ro.ices en1pieza.n a 

den1.idarse comp let.1:iment.e de 1 hueso alveolilr. 

Otro proble~a q1Je se presenta con las perforaciones es, 

que algunas veces, se presentan en lugares inaccesibles que 

dificultan su reparación. 

Existen diversos 1111ét.odos terapéuticos poro t.ra.t•lr las 

perforaciones, que Y'1n desde el uso de una torund11 de algodón 

hu~edecida con una solucion de un ~ilési~o de adrenalina, en 

ócido t.ricloroacét.ico o en superoxol, para detener la 

he~orragia y colocando a continuación aMolga~a.. 

Nichollsr en 196~, recomienda el uso de agua oxigenada 

para. detener la. he•orragi•l. y con e1.1genato de zinc (al que se 

le affande una qot•l. de Yiolet•J. de gencianll al lZ> se obtura la 

perforación .• 

Ot.ros 111a.t.eriales co1110 la gut.tlperchar el covitr el 

hidróxido de calcio, el ~osf'ot.o tric6lcico, los discos de 

tefl6n y hoJa.s de indium y otras han sido utilizados por 

diversos clinicos, y los investigadores han compor~do sus 

reacciones sobre diversos especímenes. 

I•eeb et. al, en 1982 (1) cors1par6 las diferencias .al 
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utilizar la amalgama con el cavit y el hidróxido de calcio, 

paro reparar las lesiones en ~urca en dientes de perro; y, 

obtuvo, que la amalgama fue n1eJor que los otros dos 

materiales. El estudio f~ hecho en cuatro perros con 

parodontos s1~nosr a los que se les practicó 64 perforaciones 

en los preruolares y molares. La arualga~a, el covit y el 

hidróxido de calcio se colocaron en tres de cuatro dientes de 

cada cuadrante; y se dejó el cuarto para control, al que se le 

colocó sdlo una torunda de algodón seca. A los tres meses, los 

animales fueron sacrificados con una dosis de anestesia. y, 

los resultados obtenidos reportaran que, la a•algarua pareció 

ser el meJor ruaterial para sellar las perforaciones en furca. 

Entre la amalgama y el cavit no hubo diferencia estadistico. 

En el caso del hidróxido de calcio,en casi todos los casos, la 

causa probable del fracaso fue su baJa habilidad en el 

sellado. 

Para vencer otras dificultades, en la reparación de las 

pcrVoraciones, como el ocluir la entrada de los conductos 

durante el e~paquetamiento del ~ateriol,Gross~an reco~ienda, 

colocar las puntas de gutapercha en los canales radiculares, 

mientras se realiza el procedi~iento. 

Webber, en 1983, sugiere que se prepare una cavidad reten­

tiva alrededor de la perforación, para que ol condensar la 

amalgama, ésta se detenga en los óngulos de dicha preparación 

y asi evitar una sobreobturaciOn del material, porque técni­

camente es di,icil condensar bien el material, sin presionarlo 

hacia los teJidos de soporte. 

Auslander y Weinsber C1969> proponen el uso de una hoJa de 
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indium que, octue como n1atri::: de la. 11m•llg•l.ma p•:>..ro. poder 

condensarla, sin que se sobreobture cuando el defecto es muy 

grande en la furca. 

En 1986, nguirre y col.(2), evaluaron tres materiales 

diferentes: la an1algomo,la gutapercha y hoJas de indium, en 48 

dientes posteriores ma>:ilores de 8 perros, a los que se les 

extirpó la pulpa; se les instruruenta.ron y obturaron los 

conductos radiculares en dos ~ases. Posteriormente con una 

f'resa de co rbu ro nd.mero c1J11tro fueron c re1J.das l<>s 

perfor1J.ciones mecónicas en el piso de la cómara pulpar. El 

propósito de este estudio fue, el co~paror la respuesta de 

reparación de los teJidos parodontales, cuando la l10Ja de 

indium se usó de matriz de la amalq1J.mo y cuando la amalgama y 

lo qutapercha se usaron solas. L•l ev•:iluación se hizo 

cl{nicaruente,radiogrdfica e histológica~ente. 

En el examen cl{nico, a los 2 y 6 "'eses, se obtuvieron los 

siguientes resultados: 

'OBSERVllC ION/ FURCllCION l\HllLGllHll GUTllPERCHI\ INDIUM 
PERIODO llFECTl\Dll 

Q 2 meses neg~'lt.ivo 13 14 8 
< 16 dientes> positivo 3 2 3 

Q 6 n1eses negativo 5 2 2 
ca diente) positivo 3 6 6 

La respuesta era negativa cuando el diente presentaba un 

contorno ginqival unido, en relación con 1~ coronQ y no habia 

presencia de exYdado pyrulento. En los casos donde la 

respuesta ~ue positiva, habia bolsas p~rodontales con un 

minimo de 3 0tn1. en la furc•:i, y de 2 nim. en las et.ros 

superficies radiculares. 
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En el examen radiogrdFica se observó, si el hueso de 

soporte de l1J.s perf'oracianes present11bQ rQdiolucide:;::; se dio 

la evaluacidn de O cuando na hobia hueso perdido, ªHenar•, 

cuando presentaba una interrupción de la lómina dura baJo el 

6reo inmediata a la perforación y ªMayor•, ·cuando presentaba 

un rompin1iento dela lómina dura debaJo del defecto, con una 

ext~nsj.ón de m4s de lmm de la per~oración. Los resultados 

fueron los siguientes: 

OI<SERVl\CION/ Rl\[IIOLUCIDEZ GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 
PERIODO /\RE/\ SCORE l\Hl\LGl\Hll GUTl\PERCHI\ INDIUH 

2 n1eses o 8 9 3 
(16 dientes) Menor 4 3 4 

Mayor 4 4 9 

6 meses o 4 2 o 
<B dientes) HE?nor 1 1 o 

Mayor 3 5 8 

En este ex•1men, la amal.go.ma o los dos meses, J1.mto con el 

grupo de la gutapercha, presentaban los meJores resultados que 

el indiu~, pero a los seis meses no hubo diferencia entre lo 

gutapercha y el indui~. 

En el ewamen histológica, así, se establecieron las 

comparo.e iones: 

a> cuando se presentó una extensa inflamación 
b) cuando hablo extensa resorción de hueso 
c) cuando presentó deposición de h1Jeso 
d> presencia de epitelio 
e> resorción de cemento y dentina. 

El inf'iltr11do infla•a·t.orior Q los dos 111eses, fue nids alto 

en el grupo du l•:::i ho,ja de indium que en los et.ros dos, y no 

hubo di~erencia est.adistica entre lG amalgama y la gutapercha. 

Lo inf'lamación , sin embargo, disminuyó a los 6 meses en todos 

los q rupos. 
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Lo gutaperch•l,. a los dos meses, most.1'6 el menor gr•J.Oo de 

resorción, hobie~do di~erencia de o.os en comparación con el 

indium. Pero a los 6 meses ascendió el grado de resorción de 

la gutapercha de s•iave a modera.da. 

L~ presencia de epitelio, ~ue sugiere la. for~oción de 

bolS•l po.rodont•Jl, f•Je m6s avidente 1J los seis meses en los 

gr1Jpos de- quto.perch<l y en los de indium en f:On1po.r1Jción con lo. 

o.niolqo.mo.. 

La amalgama fue la que produJo mds resorción de cemen~o Y 

dentina o. los 6 meses que ning6n otro grupo. 

Concluyeron los a.u-t.orE:!S que el uso de indi.i.1m no es me,Jor y 

que puede ser peor que la omalgo.IDQ y guloperchd solos. Y no 

reco~iendlln su uso en coso de parforaciones en furcas. 

Otro estudio hecha por Hi~el y col.<3> compararon al 

fosfato t.ricólcico, al hidróxido de calcio y los discos de 

t.ef"l6n co"'o •o.terio.les para reparar las perforaciones 

realizados en dientes posteriores de perro. Ellos 

observaron la C•J.pacida.d de e!it.os materi1."'lles p~i.ra inducir la 

ost.eogénesis y l•l ce1tentog~nesis, •ldemds de su 

bioco•potibilidad con el hu~sped, su no carcinogenicidad, su 

toxicidad y lo respuesta in•unol6gica que producen. 

Se baso ron en estudios rec:ientes, donde se indicó el 

potencial de reparación de perforaciones del fosfato 

tric6lcico. Tomo.ron en cuenta estudios en ani~ales (ratas, 

puercos, 11onos y perros) y t11a1bién en hunanos como los 

est.•.1di-os de Get.tcr et a.l de 1972 que demostraban que en ratas 

el fosfato t.ricdlcico en cerómica biodegradable, fue tolerado 
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por los teJidos parodontoles y fagocitado paro ser reemplazado 

por hueso calcificodo. 

El estudio se llevó a cabo de la siguient~ manera: en 70 

dientes posteriores mondiblllores de 7 perros adultos Jóvenes 

con buena s•ilud p•l. rodo11 t11 l, se les h i::a nna perforo.ciñn, 

después de extirpar lo pulpo y controlar lQ hemorragia con 

electrocirugia, y se les realizó lo perforacjón hasta el 

hueso. 

Los 70 dientes se dividieron en cuatro grl1pos. En el 

primer grupo no se realizó ningón trato.miento al defecto. En 

el segundo se colocó un disco de tPflón ~obre la perforación 

par~ de~ostror o evaluar que este ~oteriol esinherte, con10 se 

ha demostrado en otros estudios y que no causoria cambios con 

~l fosf'ato tricalcico o el h idr6xido de calcio. En el tercer 

grupo se hizo una mezclo de hidróxido de calcio con agua 

estéril y se colocó en el def'ecto con los· ,discos de teflón. En 

el cuarto grupo se utilizó el fosfato tricdlcico Junto con los 

discos de teflón. 

Los perros fueron sacriTicados a las 10 y 11 semanas, 

exceptuando uno, que se sacrificó el dia en que se realizó la 

operación para tenerlo como linea de base de comporQCión de la 

respuesta tisular. 

Los resultados fueron los siguientes: 

1> El grado de ~urca implicada esl.uvo en relación con el 

tamotfo del diente, pero el dono Tue menor y el hidr6::ido de 

calcio obtuvo el •oyor porcentaJe. 

2) El gro.do de necrosis del hueso fue evaltJtJ.d•l tomando en 

cuento. la presencia de pedacitos de hueso necrótico, hueso 
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con lo.s l•l.g•tn•lS vac:lo.s. r'\qui tnn1bién el hidrñ~..:ido de C•l.lcjo 

n1ost.ró ln mó.s gro.nde proporción de nP.crosis. 

3) En cuonto al grado de inf'lnn1nci6n, el hidr6~ido de c~lcio 

obtuvo~el grado ~6s o.1to y el fosfato tt•icólcicn el menor. 

4) En otras observacionc• 7 cuanri~ el n1u1.erial ~e en~ontró por 

deba.jo del defect.o cre•ldo los reacciones fueron diferentes, En 

el coso del ~os~ato tric6lcico, la reacción f~L~ inerte, n~nca 

se encontró asociado cnn células inflamatorias y 

nect•ót.ii:o. En Pl otro material si ~e observaron estas 

reacciones. 

5) Los resultados con los discos de teflón tendieron a ser 

casi tan buenos como los del fosfato tricdlcico. pero la 

dificultad que se presento fue que al colocarlos no se 

•ant.uvieron fijos. 

Aunque el problema de las per~oraciones no es un te~a 

preferido por los autores de •J.rliculos de revistas y libros de 

endodoncia. es un probleni•:>. "l.lY frec:11ente, o•in en manos de 

operadores con mucha experiencia. 

Ot.ro •at.eria.1 que se puede utiliZ.•J.r en l•:l.S perToro.c:iones 

en furca es el reco"'endado por Oynick. y col. (4). Ellos se 

basan en estudios donde se ha probo.do el cemen-t.o super EBA 

<Dixon Ca) o Starline <Staines) como material de obturaciones 

retrógradas. 

co•p o.tibi 1 ido.d 

solubilidad 

Por sus p rop i.edo.des de -f6.c i 1 nu1neJo, 

biológico. con los teJidos pnriap1c:ales, bo.ja 

por su contenido de silicOn de dióxido de 

· o.luaiinio. alt.a adhesividad y adaptación a los pi'.\ redes 

dentinarias, lo hocen apropiado para tro.-t.a.r es-t.a al-t.er•'.\Ción. 
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Oynick y ·col. reportaron en 1985, un caso que Fue tratado 

con este ceme_nto y ar.1n después de tres o.ffos permonec!a !nter¡ro 

Y con buena respuesta celular en lo Furco. 
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Cl\PITULO II 

EXTIF:PACION DE LI\ f'ULF'A Rl\[•lCULl\R Y F'REPl\Rl1CION 

MECl\Nll:A t1F. LOS CONUllr.TOS 

Para realizQr la correcta preparación y extirpación de la 

pulpo de los conductos radiculares, dabemos tener un acceso 

directo de la entrada de los n1isrnos. Esto proporcionoró un 

ca~po visual correcto de lo región que se vn a in1.ervenir y 

facilitar el empleo del instrumental. 

Uno vez encontrados los orificios de los conductos y 

recorridos parcialmente 5e puede proceder a ex~irpar ln pulpa. 

Los out.ores mds ort.odo:-:os recondendan hacer siempre la 

conducto•etria ~n primer lugar. Otros lo extirpan primero en 

los conductos anchos y en los estrechos primero tomun la 

cond1Jct.omP.tr ia y post.eriorn1ent.e lo.'\ e}("\,i rpo.i.n. 

Lossalo (5) recomienda extirpar la pulpo radicular de los 

conductos anchos con sonda barbada. Kronfeld y Boyles en 1955 

que lo remoción del ~eJido pulpor con ~iranervio 

dilacero la pulpo a nivel del foramen o cerco de él, o provoca 

una herida en lG porctón 1·ea11111~nte pulp'1r. LG cur•'1Ci6n de 

dicha herida depende de los condiciones locGles de la raiz y 

de los. t.eJidos rasQo.dos como el m1.1t16n pulptJ.r y periodont.o 

apical afect.odo. 

Wabuchi en 1959 confir~a que cuando la pulpa es seccionada 



o~rece un período de reparncjón n1eno1· que cuando ~s extirparta. 

Seltzer, sin embargo, 110 encnrd.ró P.n 1967 diferen<:ios P.n 

las reacciones d("'l t.e.jido op1.co··pr=-'T"J oJ.P ic•J.l lueqo de la. 

~xtir~ación de la pulpa con tirnnervios barbodos o con lima 

Hedstron. 

Ya teniendo lo conductoffietria se procode a eliminar el 

1·esto de lo p1.1lpa par11 c:omenzar lll fase de linipiez11 del 

conducto. 

!lebe111os to111•:ir ~n cuentiJ p11ra. establecer la conduct.omotria 

la i~portancia de conservar la vitalidad del ruuNón pulpar 

re111anente. 

Los proceso5 hj.sto1ógicos que se producen al extjrpar la 

pulpo son descritos de la siguien~e manera: 

Se presenta. una hemorragia como consecuencia de la ruptura 

de los vasos sanguineos y pocos momentos despuós se forma un 

coógulo fibrinoso Junto al ruundn pulpar re~~nente. Deba.Jo del 

col.l.gulo hay •.zna respuest11 inf'lamatoria CUY•l gravedad es 

porporcional a la cantidad de leJido inJuriado, por eJemplo a 

mayor inJuria, mayor severidad de la respuesto. 

Si lo inJuria se hiciera a nivel del ligamento periodontol 

la he~orragia puede estor confinada al conducto, pero si tiene 

lug\lr .a nivel del lig11111ent.o periupicl.ll, y en el coso donde la 

re~oción sea parcial, la hemorragia serd persistente. 

Se ha visto que durante una semana reacción 

ini'lo110.toria. a nivel del muNón pulpor y del ligamento 

per~anece. y esta reacción es necesarin para reparar las 

alteraciones sufridas por los teJidos y coffio respuesta al 
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trauffia de lo remoción. 

Al inicio del proceso se produce uno vasaconstricción y 

posteriormente una vasodilatación por el aumento del fluJo 

sanguineo viniendo o consecuencia una permeabilidad copilar 

aumentado con la presencia de un trasudado que dura o 2 

dios. 

Al pasar los liquidas hncia los espacios tisulares aumenta 

la viscosidad de la sangre y disminuye la velocidad del fluJo 

sanquineo, por estos dos Factores los leococitos se desplazan 

hacia la peri~erio de los vasos llamdndose a esto: marginación 

leucocitaria. 

Después 

neutrófilos 

por ~ovi~iento ameboideo 

predominante~ente 

extravasculares seguidos por 

invaden 

•onocitos 

diapédesis> los 

los espacios 

y linfocitos, 

plusmacitos y mocrófagos. Estas producen uno barrera de 

defensa entre la herida pulpor y el resto del organismo y 

fagocitan los restos celulares y las limallas dentinarias. 

Durante este momento se puede presentar una ligera 

sensibilidad debido al trasudado y la invasión de c~lulas 

inflamatorias. 

Si el traun1atismo no llegn a la zonn apical y periopical, 

la fase aguda de inflamación es rdpida. 

caso de una sobreinstrumentación el 

leucocitario es intenso, el teJido cone~tivo se desorgani=a y 

se puede observar una reabsorción del cemento apical pudiendo 

llegar o alcanzar la dentino y teJido óseo con la finalidad de 

aumentar el espacio para que hayo mayar irriQaciOn y las 

de~ensas se vean aumentados. 
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Las ~ibras coldgenas del ligan1en1.n ¡1eriodonLal puedan set·. 

dest.rui<1üs por el te.jjdn de gT'•lnula.ci6n y el l:iq•1men1,n empi~Z\1 

a ensancharse debi~n a la reabsarci~n dp] t1u~~o alveolar Y 

uslu puede ser visto rndiogrdfican1ente. 

F'ero en condjciones norn1•lles se ÜiJCiü un pPr1odo de 

repi.i.roción. S11cr..:Jiendo lo sigui~nt.e: lüf"• cél1.1l11s infl11ma1.ori•lS 

empie::!.an O d(:!S•lpo:lrecer, lns f:ibrobl•.l!:",tO,S ,;\:iveneS in:i.Ci\ln SIJ 

depó!;ito de material de cicatrización. Es1.os elementos fnrman 

una.' rua.triz glucapratpica. y depositan fibras cológenns. 

El teJido ~ibroso producido ol poco t.iempo, Tormo 

neocement.o por a ce ión de los cement.oclost,os y los 

osteoblastos. 

Cuando existe reabsorcj.ón ósea los osteocla.stos ac~dan en 

lo matriz glucoproteica. que con al c11l :i.n'l 

transf'ornio el f"osfot.o unido 11 los compuestos orgánicos en 

f'osf'..it.o inorgánico que a su vez se transforn1a en fosfato de 

calcio que precipita la matriz glucoproteico Tormondo islas 

có.lcicos q•Je se unen par\1 formo1· el trabec11l..:1do óseo. 

Coolidge y Kesel ~~irmon que solo los células VJvas sano~ 

pueden efectuar la correct~ reparación por lo que el éxito de 

curQ dP.l n1uf'fón pulpar 11epende de l1J. preservación de lci 

vitalidad de sus células. 

Nyborg y Halling C1971> observaron que puede provocarse 

una necrosis total del muttón pulpar, por la ruptura del 

paquete vasculonervioso a causa de la ~obreinstrum~ntación. Y 

es de menor irritación si ésta se lleva a cabo antes del 4pice 

radicular. En ca.so de una sobreinstrumentación se produce una 
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necrosis por licuefacción. 

Cuando el mu~On pulpur pern1anece vital a los tres meses 

l•l 1nfl•lm•1ciOn bo.,ja, los regiones re .. i.bsorbidas tienden a 

repararse elaborando un cemento secundario que puede llegar a 

1::..•st1·ech•J.r el dió.met.ro y se ela.bora. t•J.mhtén un n1.1evo hueso •l. lo. 

periferia d~ lo región periopicol. A los 6 meses se produce 

lo reobsorci~n del infiltrado inflorun~orio y los teJidos duros 

contindan t'epordndose. El muNOn pulpar coruienza a ser mós 

col•1geno. 

Al ewtirpor la pulpo se puede producj.r dolar debido n uno 

hemorr•l(Jia e~·;cesivo y provocar una in~la~ación mayor, 

provocando uno pericementitis. También se produce ésto porque 

uno reabsorción radicular est6 presente o porque la ra1z es 

perforada por una li~o que penetre en los capilares del teJido 

peridonta.l produciendo uno hemorragia, 

Port.i. evit•J.r e'.:ita perfor•:ición deben1os toaar en cuento los 

principios paro instrumentar l~s conductos y su observancia 

proporciono. •ldem6.s mayor probobi1idad de una. ob1.urnción 

correc·t.a. 

Estos principi.os son: 

1) E~toblecer una 9orma c6nica de estrechoaien~o continuo, la 

parte mós estrecha estaró en la región apical y la •ds ancha 

hacia la corona, exceptuando en el caso que se utilizaran 

conos de plata, porque estos necesitan unos milimetros mds 

par•l.lelos. 

~) Establecer el didmetro del conducto mds estrecl10 cada vez 

hacia apical y que el diómetro menor de corte transversal se 

encuentre al final del conducto, siendo esto esencial paro. 
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poder cond~nsar lo gutape~cha baJo.presion. 

3> Hacer que la prepor•:ición r1:idic:1Jl•Jr conic•:i e:.:ist•l en en 

mólLiplP~ plnnos no solamente en aquellos conductos que son 

muy rectos. Esto es necesario p•1rn que el lll'l1.eri•:tl de 

obturación fluya. 

4> Dehe dejarse el ogu.jero o.p:icol en su posición espi.1ciol 

01·iginol, ob,jet.ivo que ol"J.n los especi'1listos lo descuidan. El 

transporte se puede llev.:ir a cabo en forma e>;:t.erna debido •:l 

una sob~ein~t.rument.r:i.cióri, o o uno inst.rument.oción l levoda h1.1st.1J. 

el ~inal el conducto radicular. El transpari.e interno ocurre 

cuondo se intenta trabajar en la unión cementodentinaria, o en 

algón punto antes del final del conducto curvo, después de 

reQistror con el instrumento final la posición del misruo y se 

observa que se ha movido de lo distancia en que se encontraba 

el instru•ento inicial. Esto de debe al cort.1~ contra lo curva 

que ::.e hacia con los instrun1entos. 

T•:i .. bién la Forl'lación de •B•lrro • espeso de dentina puede 

bloquear el conduct.o radicular en su posición apical y al 

int.roducir el instrunrento subsecuente este puede ser incert1Jdo 

lflÓS leJos del aguJero apical. 

5) Hant.ener el aquJero apical ton pequeno COIJIO SP.•l. 

pr,ctica•ente posible. No es necesario ensQnchor el agujero 

apicGl aucho, porquf! se le predispone a 110 desgnrramiento 

•oYor, a una inf'.lam1Jción del perió.pice también rr.iayor, y 

predispone a un intercambio tisular igual de grande. 

Hecd.nicamente el enso.nch•:i.miento ineces•J.rio con1plica. la. 

condensación del material de obturación, proyectóndolo hacia 
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apical, Al')unos recomiend1:i11 si rpJ.e minimo se 

aguJe\·u apical no m~nor de llll~ lima del n~mero 25. 

T·:i~·lor (6) •ll est.ablecer el dió.metro del for•J.men •lpii;al 

recomiend•;:a localiz•lrlo con limas de •:ipro~:imadamente 25 •:i 30 •l 

una distan1~ia de 0.50mm o mGs del dpicP rodiogrdi"icn. 

E!;te punto es lu posición m~~ estrecha de la punta de lo 

raiz e hiRtológic•lment.e es 1~1 posi.ci6n en q1.1r· t.errr1J.no. el 

cemento radicular y se convierte en con1.in1.10 con la dentina 

del conducta, llam•1ndoRe CDC o •mi.ón c>?nr;:,.nf.orlc:nt,.inor:\.o, F.:st.e 

punto se det~rminn pnr la sensoci6n tacti] q1.1e presen1.a lo 

resi5tencia. friccinn•l.l sir;11if':ic:•lt.i.vn en el punt.n rfP. m•h:im•l 

convergencia y estrechamiento del canal entre lima y parPd 

dentina.ria. ~ste método debe completarse con los tablas de 

longittJd 111edia r•J.diculor Y•J. establecidas y la longitud 

radicular radiogrdfica. 

Esto es aplicable en conductos con estado apical normal, 

pero en lo~ que éste estó destruido por presentar patología 

periapical crónica o por habórsele aplicado fuerza excesiva 

ortod6ntica, no debe seguirse est.e procedimiento. 

En caso de conductos calcificados y curvos, es necesario 

utilizar instrumentos muy delgados poro llegar a la longitud 

de trabajo inicial. 

La pre~araci6n upi~al debe quedar al tamaNo de la l.in1a 

nó.mero 25, 

La •ayoria de los 01Jtores ostdn de •lcuerdo con el 

agrandamiento gradual; Weine estableció la técnica clOsica 

para ello, pero Hullaney dividid la instru~ontación en dos 

foses. 
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La primero fase que consi~te en preparar la porción 

apical. que yo se especificó a que ta1110No debe de queda·r, y, 

~l instr•Jmtc?nt.o q1Je lleq6 •l la longitud inici•:il se le denomina 

li~q apical moestrn. 

L·~ segund(l fose se le denomino técnico. del po.so t.1."t.ró.s o 

preparación telescópico. Esto se llevo o cabo paro poder tener 

1.1n11 .. ayor occesibilidod de 1.1 p1·ep•:tr•1.c:i6n .. 'lp.ir:OJ.l y paro 

in5tr1.1mentar el conducto radiClllnr restante. 

En esto técnico los limos de toma.No creciente o lo linio 

apical ~a.estro se les a.corto 1.1n 1~ilÍmetro rP5pectivomente. de 

manera que se forman un~ serie de escalones concéntricos en el 

conducto. 

La recapitulación con la lima apical moestru o con el 

instru~ento que llegue o la longitud i11icial, aseguro ln 

continuidad de la preparación hasta el ópicep y con esta 

técnico aumentar lo convergencia. del conducto radicular. 

En los conductos l>UY calcif'ic•ldos existen dos 

modiricaciones. La primera es el li~ado reverso a fose r. que 

consiste en lo aplicación telhpr~n•J. de lo fase II, Un•J. lim•1 20 

se puede quedar cort.a del ópice después de haberse 

instrumentado con las li~as a. 10 y 15, Entonces se ensonchord 

el conducto con los siguientes ndmeros aument.dndoles 

secuenci•:il•ent.e l o 1.5 mm ent.re lin1•l y li111a. 

Es necesario recapitular con la lima inicial Cnunque esta 

es muy criticado), La vent.a,ja de aplicar esto técnica es la 

reducción del contacto friccionol- que e>tperimentard la limal 20 

después de que se ha aplicado l•:i fase II en fora11l temprana. 
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Est•J. se p11ede repetir ha.st•J. a.lcanzar el toma.No desendo puriJ. la 

lima a.picQl n1aestra CTigura. 1). 

Otro método es el ensanchamiento de la. mitad coronaria 

del conducto r•:idicul•lr previ•:i •:l la terminación de la 

p rep •l rae i 6n esto es muy át.il en conductos 

e>:cesivamente curvos o en Terma de b11yonet.a. 

En este ca.so debe ensancharse el conducto hasta la lima. 

15 o 20 antes de utilizar estQ técnica para evitar el bloqueo 

del tercio apical. 

Con instrumentos no mayores de 40, se comienza a preparar 

~l ensanchamiento del conducto en la porción coronal. Esto 

permite una mayor libertad fric~ional pared-li~a-pared y de 

rot1:>.ción al ens•lnch•:ir <..1. Jo largo de toda. 11.1 longitud con limos 

•••is pequel'f•J.S, 

Es necesario una const.ant.e recapitulaci6n con h'l limo.'l. de 

longitud inicial apical entre las distintas utilizada.s en la 

confor~aciOn en reversa C~igura 2>. 

También es recorr1endable l?n los casos de los conductos con 

dilaceración o curvo· quebrada darle la ~or~a similar a la lima 

Je la ql1c~ tiene el conducto, Si se ahueco la prep•lración, 

error que se puede co~eter al girar el instrumento curvado 

cuando este se le da una vuelta co~pleto en lugar de trabar el 

··instrumento y sacarlo con media vuelto. 

Ot.ra müniobra que puede proporc{onar un mejor acceso a la 

región apical curva, es inclinando l•l cavidad del acceso 

coronario hacia el lodo opuesto de la curva. 
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FIGURA .1 

Lima que se encoja o una lonoltud me­
nor que lo lima Inicial que ya ha enaan­
chado el conducto. 

S• Inicia el paao atm con la lima 20, 
2Sy?IO dándal1 al conducto ,..a con­
formación i.mprana y uniforme paro que 
al Introducir lo lima 20, de1pué1 de esta 
Cll;clón lenflll .,_ rftlltencla y .. P fa· 
el! a la 1 ... olfud de trabajo. 

Se puede replllr la !a11 I ti la llma25 
na puede ba)cw lmta la longitud lnlc:tol. 



FIGURA 2 

Lima que • ncuentnl ., Intimo 
contacto 11- con la pored dentt­
-ia. 

Se ob8ena 111 el -cttaml­
del tercio IMdlo pera reducir el 
contacto frlccloftal .., .. Nma r 
dentina. 



ACCIUENTES IWRANTE LA JNSTRUMENTACION 

Si no se reali::o:i correct.,mente l•l instrument•1c:ión, o si 

su utiliz11n insl,r11mento~:.. l'(;;iclos en c1:1nd1Jctos curvos, se puede 

ocasionar una perfo1·o~iór1 lateral o aiti~al. 

Con l~ perforación se nroduce uno ocumuloci6n 1~oyor de 

sangre en las teJidos. Esto dilata la curación porqlte la 

sangre dehP ser re•lbBorhid•l an1,es dP q•.•~ la repori:tción puefl•l 

ser comp le1 .. ;.da, 

Ademó.s lo sangre circulante favorece la 

bacteriana por sar un excelente medio d~ cultivo y las células 

muertas deben ser fagocitadas y removidos. 

Cllnicomen"Le l•lt'QU plazo de 

perTora.ción nivel 11pica.i.l depende de . lo incap(Lcidad de 

dominar los materiales de obturación. 

O~ro ~actor o considerar es que si ~sta es muy ~ronde, 

la super,icie expuesto a los teJlrios tisulares es mayor y las 

probabilidades de que el sellador sea eliminado ocasionan una 

percolación de los detritus residuales del cond~1cto. 

Otro f'oct.or import•1nt.e, es que ningón 

actualmente es biocompatible con los teJido5 y al estor en 

cont.act.o directo con ellos, la inf'lomoción tendrd un•J. severtl 

importanci11, 

PERFORACION APICAL 

Toda per~oración apical, debe ser evaluada para darle el 

meJor trata~iento posible. 

Debe tomarse una radiogrof'io cbn el instrumenta con que 
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~'! d~sr:11h 1·, !, lo:>.· pflr-for11c..i(l1.1.. Se dP.bP. d ü1min11 ir l~'l ci .i.ferenc io 

obtenido y ~st.nblec.er un nuPvo larga de i.rnbaJu o 0.75 mn1 

donrl~ ~sto el nu~vo foramen. Se toma un ins·trun1~nto mds grueso 

y ;.e pr1J1~b·J cein un•l. pr~::osión moc:h~roda p•lr•l q1Jt·." no se mueYQ 

hacitJ apicnl. Si 110 se n1antiene estable quiere dQcir que sigue 

•:>.gro.nd•indosP eJ fo1·.:lmen y t.'fi neCP.S•'.\1in o.cor-t.n.r Je 111.1E'vo (~l 

lol.l'CJO de t.1•ab1.1,jo '' Q,~j 1T1m ITl'iS• Si al toruat· la radiografia ~l 

in~trumenl.a parece ocupar el largo dP troboJo per<l r1r• se 

~i~nte ~1 Lope, se est6 p~ovocantlo entonce$ ln perforación o 

el fo1·ntt1c~n no se enc•~entro ubicado o nivel del apice 

1·0.diogr•ifico, Ls:. necesario en r.ste caso rer;t.o.r o.5 o 0.7::i mm 

o.1 la1'<JO e:üst.en-t.e y •l.jus-t.•:l.r de nuevo e] ins1.r11nic•nt.n llP~f·· 

grueso. !Ji se puede contir1uor el 

ensancha111iento del conducto. 

Después de haber ohierto el fnrnmen, es muy imnortur1te 

eniprendPr los medidas necesarias para ln repnrocíón dPJ 

def~cto, antes de obturar el conducto. 

Una medida es al taponear dicho fora~en con empastes de 

denl".in•:i. antes de realizar la obtu1·ación. Est~'l r.lent:i.na 

autóoena, servird dP barrero e11~re el teJido periopical y el 

sellador y que la respuesta probable sea convenientp. 

Eurasquin (1972>, re•lli26 un estudio en ratas con varios 

ITl•lleriales de obtur•lción que previau1ente se les colocó •m 

tapón dentinario entre c~l te,jido pe-ri•lpic.;il y el m11terii1l, 

Los resultados fue1•on proporcionales al da~o del ruaterial, en 

cuanto o su h·:ibilid•ld para penetrar y alter•lr el tapón, sin 

eu1bargo, muchos especimenes 1nostraron aposición Ceffientoide en 
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el -foramen apical. 

Tronstad, en 1978, obtuvo que sobre el teJido de dientes 

de mono sobreinstrumPntodos a mm del dpice radiogrd~ico, y 

cbturar1rto con gutape1·cha y tapón de dentina Y otros sjn 

d~nt.ino., los pri.meros -fueron mejor to3er•ldos por el tejido 

residual pulpar, e inducieron la f'orm•3ci6n de te.jido sano, y 

p rod1Jt: tan menos d•J.No al te.jido periodontal •l 

comparación de los cosos de sobreobturación con los materiales 

~1sados sin virutas. 

Komran y col. <7> ohservoron lo respu~sto biolOgi~o del 

l.o.pón de virut11 en liJ. región apical. Su estudio lo hicieron en 

dientes de mono a los que se les ho.bio. sobreinstrun1entodn y 

empoc:adn vi rut.as de dent.ino. en lo regi.ón apiC•:ll y 

posteriomente obturados con HYdron, la observación se hizo 

u11a 5C-'IJl•lna hast.a. 1 l.4 sen111ncis como p rom .. ~dio. Se t.oma ron •:lntes 

dl! la obturación muestrtJ.s de los conductos y todos fuf..•ron 

negativos o los siete d!as. De los 33 c:an•lles observados, en 

1~ se encontraron algunQs secciones de Hydron. Estas particuln 

e>:truida Junto con virutas estaban dentro de macrófagos, 

células de cuerpo extraNo en el teJido periapicalr en ol 

ligamento parodontal y en el ruuNón pulpar re~anente. 

To.mbién 

después de 

la aposición de teJido duro se hizo presente 

las 48 semanas o los 118 semtJ.nas. Este teJido 

apareció formando ur1 cierre co~pleto apical en algun•1s 

secciones o p•:irtes del mismo C•J.nol. Sin embargo, en otrtJ.s 

partes del cano] n1ostTaban oberturas en 

oblit.eracion. 

El teJido vital pulpar estuvo presente caronnlment~ de la 
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parte apiLol cerrQda en olgunus sert·j;,nes. Y ~e vio u11a 

inTlamociOn pulpar particularmente que incluio una densa 

concentración de linfocitos y neutróFilos extenüida mds olld 

del en general 111 repuesto tis1Jlor a los virut•1s de· dentina 

f"•.ie To.vorable. 

F CIRMACTON l!EL Tf\PON IIENT JNl\RlO 

Es i111port.ante para impedir lo. c:;pulf'iñn d~ la gut.11pPrch•l 

f"ot'1M1r el t.apón d~ dent.in•J.. Este SP. ob t.;i.ene def'.p11és dP 

terniinar el limodo corono.l y t.eniendo c11.i.<1arlo df' que corte 

solo abarque dentina limpia. 

Lo.vado y seco.do el conrluct.o se inicia el corte de la 

dent.ina que -for•ord. un tapón apropiado al t.amatío del -foramen y 

que depender6 del grado de sesqo o converq~ncia del conducto. 

Por eje•plo un f"or•1n1en p~quetfo con parede~ divergent..es 

puede ser t.aponodo con O. 5 a 11t1m de dentina., en tanto que los 

conduct.os con paredes paralelos y fordffienes d~ gran di.dme~ro 

necesitan t.apones de 2 o 3mm paro QU8 el sellado sea efica=• 

Existen varias técnicas con las que se obtionen buenos 

resultados. Por eJemplo cuando se utilizan li1has Hedstron para 

los tercios •edio y coronal del conducto para completar el 

proceso de inf"undibulización del conduct.o también se prnd11cen 

virutos de dentina parl1 el t.apón. Estas se p•.1eden encont.r.:-•r a 

nivel del ori~icio y en el conducto se pueden empuJnr con un 

condensador endodóntico poqueno hacia el dpice. Luego con un•J 

li•a t.ipo K se prosigue o encontrar una resistencia colocando 

el tope a 1•• del la.rgo de t.raba,jo. Est.a lima debe en1plearse 
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con movimientos de taponamiento suave. 

Si est.a lim•l Si:' mueve h+J,;t.Q el largo oriqin•ll de tr•lbiJ.jo 

se deber4 a cortar n1ds virut(1So 

Lo ljma utilizado puede ser lo lirua de el No. 25. Cnn ello 

se toca ligerament~ liJ superficie de l~ dentina eJerciendo 

presión moderiJda paro poder detern11nar s1 ex~stPn plintos 

blandob y debe sentirse unn sensución de solide: y di~hn tapón 

no debe desplaziJrse hociu api~al, 

Un ve::. form•ldo el t.apón conviene t.0111•lr una radiogr•J.fi•J. con 

el int.rumento tocando el tapó11 pura calcular el nivel hasta el 

cual deberó condensarse la gutapercha. 

L•l obtur•:ición se puQ>de reali:ar en esa cit'a porque se ha 

visto que en CDsos en que se obt.ura en la visita siguiente las 

virutas han sida eliminados parcialmente y ya no es el tapón 

lo su~iciente~ente denso y sólido cuando se prueha de nuevo 

con uno 1 in10. 

OTRAS ALTERNATIVAS PARA EL TRATAMIENTO DE LAS 

PERFORAClONES APICALES 

Deben obtur.:irse lo antes posible conio en el caso de las 

perf'oraciones que se prod1.1r.en en el a.c::cP.so, porque tienen 

meJor pronostico. 

Doben obturarse rlespu~E de instru~ent.ar el conducto, 

controladQ la heffiorragia, y corregida la per~oroción con un 

tupón de dentina, co•o ya se explicó anteriormente. 

Esto es ~actible cuando la per~oración se halla a pocos a 

ailimetros de lo longitud inicial. 

Adem6.s los pacientes debe11 ser vigilados codo 6 meses 
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l1os~o que se pres~nte la curación corupletQ. 

Si esto no se llev~ o cabo debe considerarse los 

sig1Jientes puntos: a) la calid•ld Je la oblurociPn, b) lo 

dist•1nci1J de la perf'or1:>.ci6n en rel11ción •ll d.pice, e> si es de 

fócil acceso a no. 

Si la distancia de la perforación es n1iniu1a en relación 

~on ~¡ dpice, y la ro{~ put'de redltcirse deJantlo una relacjón 

corono rniz aceptable, debe hacerse una obturación sólida paro 

después llevar a cabo una apicectomio; esto es re~on1enrindo por 

t'\lf'red Frank y col. (8), 

Estos investigadores ta~bién nfiraan que si la calidad de 

obturación es un poco dudosa, o si se requiere eliminar una 

porción exce~ivo de ra1z debe entonces realizarse una 

obturación retrógrada con •1ni11lgam•1 sin =inc. Este método y11 ha 

sido recomendado onteriorffiente por Maisto en 1962, Nicholls, 

Luebke y Dow en 1964. 

Otros clínicos como Zomanova y Janovsk <Prago,1968) 

recomiendan adem4s del tratamiento conservador el recurrir al 

tipo de cirugía necesario como la amputación radicular en caso 

de molares o reimplantar el diente. Espinosa de la Sierra citó 

la reimplantación co~o dltimn de los recurso. 

F'ERFORllCION EN LI\ MITMJ DE Lll RlllZ 

Resulta mds dificil la rep~ración de estas perforaciones 

qu• cuando se producen en la región apical, porque es 

imposible completar lo instrumentación del conducto radicular 
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sin provocar Ufi·l hemorr•.HJÍO •1bund•1n+.t.•. 

Uuirúrgicamente se puede trotar si e-.::> accesible dicha 

perf'nración. 

El a1ejor procedind.E:n"t.o es elobara.r primero el o.ccesa 

qulrdrgico y colocar un obturador, cono de plata o lima en el 

cond11ct..o par•l que •1ct(.u:o como srtatri:::! sobre ~1 cual seró 

condensada la aleación y para que el material <amalgama 

otro> no penetre en el r.onducto mientr1:i<;; se va re11liz•lndo lo 

preparación. 

Después de sellar la perforación se retira la lin1a o la 

punta de plata, s~ tPrmtnn de ensnnchar el cond~cto y se 

obturo. La ventaJo qu~ esto presenta es debido a que la 

repo.rción se 

alto. 

hace ~n una sesión con un 111~rgen de seguridad 

El segundo aétodo que se puede utilizar en caso de que la 

perf'oraciOn sea inaccesible es el ruétodo propuesto por Dr. 

Frank (9). 

El utiliza una pasta de hidróxido de calcio que colora en 

el c;:onduct.o para.. a1eJor•"Lr el cent.orno lateral e in-t.erna del 

conducto. El propósito r>s provocar una c1.1roción en el 

periodonto en el lugar de la perforación. El ofir~a que la 

barrero que se forma poro. cerrar la perf'orac ión no es un 

depósito colcif'ico.do coffiporable con el interior del dpice 

abierto; •0.s bien es la respuest.•l repo.ra.dor1l del hueso y 

teJido conectivo, 

Lo técnico que él wugJere es lo siguiente: 

1> Aislar e1 diente afectado con diqlle de goma. 

2> Preparar el acceso a 1•1 cdn10.ra pulpar, 
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3) ,.o obt~11ido lo lnngitud preciso del diente, instrumen~ar, 

li1~pior y ensanchnr el conducto. Es coffictn la hemorragia por lo 

pf-_•rfortJción. 

4) S~car los co11~uctos con punlas d~ papel. 

5) F'repo rar uno e!:pes•l p(tSt.•:i de hid r6~d .Jo dP. ca.le io. E si.a CÍl-:"l•'' 

tener consisf.~ncia seco como masilla. 

6) Debe presio11Qrse bien la pasta con un en1pocador en 11n 

i1•tento de introducir lo pasto en el dPrPcto. El paciente 

puede tener una molestia transitnria. 

7) Se cubre con una bolit•.l de olgondón y un sello,do f111rorter·n, 

Es imprescindible que el sellado p~rmonezco 1nt.nctn ho~ta la 

pr6Y.imo visit.o. 

Visitas siguiente ( 2 o 3 meses m~s tarde>: 

1) Palpar el teJido gingi.val poro uno va1oroci611 rompnrnttvo 

de Cl.IQlquier fluct.uo.ción que pued•:\ l1.pare1:er. 

2) To•o.r una radiogr11f'i•J. poro comparar aunque no opa.rece 

co•bio radiogrd.-fico decisivo durante est.e t.:i P.mpo. 

3) EliminQr la posta con limos. 

4) Volver o li~ar el conducto con.o en lo visito inicial Caun 

puede producirse hesnorragi1l), 

S> Repetir los posos 4,5,6,y7, si la calidad de curación del 

periodonto continuo siendo dudosa. 

Visita -final! 

1) V•l.lorar y palpo.r los te,Jido gingiva.les <si persiste lo 

~luctuación apical ~ la ~istula, repetir el proceso de las 

visitas anteriores>. 

2> Eliminar la pasto de hidróxido de calcio con limas. 
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3) Volve1· a lima1· el conrfuci.o c..,.n b1 11.ltim•l l im•l IJ5\'ld•:t rin l•l 

inst.rument•1ción. 

4) Secar el conducto. 

5) Recubrir las paredes laterales del conducto con el sello­

dot•. 

6) lnsert•:ir el cono principal de IJ•Jtoperch•:i y adaptarlo; 

cont.inuor con los procesos de enso.ncho.r / contiP.n5•lr. Es 

necesario usar anestésico local porque existo teJido viable ~n 

la porción lateral de lo perforación y se necQsita una presión 

considerable porQ empacar lo obturación contra l~ por~d viable 

que sirve de ~otriz. Puede ser necesario lttilizar gutapercha 

ret:lundecido odemós del método de cnnden~nción 101.etnl. 

L•1 desvento.Jo de este mé~odo es Qlle el tratamientos suele 

prolongarse durante muchns meses y el pociPntP cansado abando­

na el trota•iento en algunas ocasiones, ademds no se tiene lo 

seguridad de que la perforación quede per~ectamente reparada. 

PERFORACION EN LA REGION CERVICAL 

Estas perf'oraciones pueden pt·ovoc:ar t,rasi.c:n·nos peri odon­

~ales severos qu~ al trotar dP correg1rl.os debe evitnrse la 

obstaculizar el restablecimiento de la inserción epitelial, 

En coso de que la perForaciOn se lleve a cabo apical a la 

inserción epitelial intacta, es rneJor ·trat~rla con el método 

anterior del hidróxido de calcio, 

En el caso de que la per·roración u~ecte a la inserción 

epitelial, el é>:ito de la rep11ración dc?penderd de la 

posibilidad de exteriorizar o exponer el defecto, Yr que la 

inserción epitelial ocurra n1ós hacia apical sobre lR rafz. En 
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este coso so utiliza un colgoJo que se hard hacia apical, 

de!:.pués de reparar l•J. ro.1z se colocard el colga.jo apical al 

borde de la reparación. 

Otro procedimiento es el de exteriorizar la perforación 

por medio de procedimientos ortodónticos hasta que quede 

coronal o la per~oroción. ~sta técnica es compleJa, costosa y 

nacosita de tiempo. Paro lo ventoJa que proporciono es que no 

s;e lesionQ qui ró.rg tea.mente el po. rodont.o. 
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Cl\PITULO III 

fiESPUESTI\ CELULl\fi 11 Ll\S SOLUCIONES IRfiIGl\flOR/15 

La irrigación es un procedimiento necesario e in1perotivo 

durante lo preparación quimica de los conductos radiculares en 

1•1 pulpectomio, 

Los soluciones irrigadoras slrven para la limpieza fisica 

de los c6lulos y restos dentinarios, disuelven el tejido 

pulµor necrOtico e inflamado,reducen la población ~icrobiono 

de los conductos infectado y ayudan a la accesibilidad de los 

conductos estrechos. 

Se ha encontrado en cond1..1clos q•..1e no fueron irrigados un 

70X mds de restos pulpares y de virutas de dentina qu~ en los 

que si se llevó o cabo • 

Existen estudios donde se observó en microscopio electró-

nico de barrido que la remoción de las y 

microorgonisn1os no depende de la naturole:~ de lp solución 

sino de l~ cantidad de esta (10). 

Hoy uno gran variedad de soliciones irrigadoras, pero 

octuolmente las mós utilizadas son: 

a) Hipoclorito de sodio al 4-6% <soda clorado 
doblemente concent1·oda) 

b) Hipoclor.ito rl€• sorlio al 17. <solución de 
Mi 1 ton) 

e) Hipaclorito de sodio al 5 solución de Darkin>. 
d) Suero fisiológico o solución salina. 
e> Solución de col o hidróxido de calcio 
~) Agua oxigenada al 3Z 
g) Combinación de hipoclorito de sodio y agua 



axigen~da al. 3 x. 
Las coadyuvantes de dicho irrigacion son: 

1) Soluciones de dcido etilendiaminote~rucético 
EDTI\, 

2) Peróxido de urca al 30% con glic~rinn 
3) R-Cprep <m~=cla de uren, EDTA y per~Hidn de 

h id ról]P.no g 1 i.cerino.do) 
4> D~~ergente oniónico con1bjnodo cnn rurncin~. 

HIPOCLORITO DE SODIO 

El hipoclorito ~e sodio hn den1ostrodo por cuatro déco.dos 

c.1 Sus 

o.) Ser trnnsporen'..e 
b) Ser incoloro o ligeramente Ombar. 
e> Ser lubricante de las pared~s dentinorias 
d) Solvente del teJido pulror 
e) Anti~Op~ico, porque neutralizo los productos 

ló~icos por su pH alc~lino. 
f') Bact.ericid•l 
g) De baJa tensió~ surer~icj.al. 

h> Au~ento. lo. pet·~eabj.lido.d de los 1.óbulos 
dr>nt.in•J.t•ios. 

i) Acción blanquendora en el diente. 
,j > Económico. 

Con.io disolvente del te.Jido pulpar: el hipoclorito de sodio 

al 5 X es el meJor disolvente. Merman demostró que era 

suficiente de 20 a t20 min. paro disolver una pulpa inteqra, 

pero Senia (11) halló que era menos efica: en conductos 

estrechos que en on1plios. 

Hand y otros invest .. igodorri's, demostraro11 que ol di lui T'lo 

disminuia e~1.a propiedad en forma significativa. 

Suec y Harrison, en 1969, viernn que ]1J solución 

o.H.ernodo. de hipt1clorito y p~ró::idn dP h·ictr6qeno ti.l 3 ?. era 

mds eficiente en los nivnles de •l 3 mm de dpir:e, 

produci~ndose m6s eferve5cencia. 
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Este p-f'eclo burb•.J,jeaqte t.iende a llevar la mnt.eria 

or1J•~n1r.:•1 f'uer11 dP] conrluct.o, ,Jim-t.o con lo.r-> bl'.lr.:t.eri1.1s y 

Sil~- t.nncillS p rnp i.O:lS dt-' lo del) 1·1tdor i ,~Jn p t•n1.~ .. :i.f:•l 1 Y n1;erten 

prc-tf1.1c.1r .1c:c1dent.es, ti:1.t""s c:nmo: enf'isemil~ t.,lt .. !1111·1, ,¡1Je1111:-id1.1r1.1 

q1.1J11tica, re:.p11est•J. doloros•1 e intens•l • E~ds·L1~ un caso de 

muertü co~1c~rla P"1 ui~ ~rubolo de ~ire producirte durante una 

ler•lpio. <Je conductos, en 1963. 

En ll"l t.lécodo p .. ,~ ••. tdo e:<ist.en poC05 t~•.lSOS l'eptJr"t.·:l.do!=. d,• 

en~iseu10 rocinl pro•1oc11rlos durante la irrig11ci6n. En J981 

Arieh y Ka1Jf'mo.n (12) fJt.tbJ.ic•Ul un•1 cnmplicoció11 dP. e~l.e t,jpo ~!n 

p•;Jp~ctnitif.n P.n 11n <=,~1)1J.ndn ¡1reninl1tr ~11perio1· 

c~1ondo se cs1.•J.b•l irrig1.1nda el condur.to bucül P.n l•l ·,pg1.1r.d.-.. 

cit~. L~ solución 11tilizada fue aqua oxiQenada al 3~. El 

paci~nte sintió un dolor intenso y el lado derecho 5~ J~ 

inflamó co~o cuando s~ infla un balón. 

El dolor permaneció por el restD del dia y lq hinchazón 

duró 4 ~ós. Se presentó post~riorruente una sob~eobturación 

debida a un~ perforuciOn. 

Como b•Jctericida: el hipoclorito de sodio al S.25% P.S el 

mds efectivo, su e~ecto se dPhP a quP realJ.zo lo o•:idnción de 

la materia orgdnic~, proceso por el cual el cloro ree~pla=a ol 

hidr(Jgeno del 'Jf"Upo de 11."l.fi prntP.in•i.s r¡ue con·t,ienf:'ln un gran 

ndmero de a•inodcidos. 

En un estudio publicado por Harrison y Hand (13) pn rionde 

utilizo.ron puntas absorYentes co11tondn•1d11s con Streptococcus 

f'•J.eco.lis. 

EstoJs fueron expuest•lS •J. di f'erentes intervoJlos de tiempo 
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c5,10,zo,45,yao seg, y 2,5,15 ruin•> o 6 diferentes soluciones 

i rri<_.t1.doras. 

1) Hipoclorito de sodio al 5% 
2> tlipoclarito do sodio al 2.S4X 
3) HipoclL1ritr1 de soriio al 1% 
4) Per6;:i.do de hidrógeno 1.11 3X 
5> Solución salina normal 
6) Hipoclorito de sodio alternado con oquo 

o::igeno.do 0:11 3i:. 

Se obs~rvo que <..li~min1Jill 1•1 acci611 del hipoclorilo de 

sodio cuando boJa su cuncentración. En la solucton sali.~o y en 

lo c:ombina.ción de hipoclorito de sodio y el peró;:ido de 

hidrbgeno (agua oxigenada) al 3X no habi~ e~ecto bactericida. 

En la segunda p~rte ,Je este es~udio se co1hbinaron tres 

diferentes ~aterios orgdnicos con el hipoc)orito de sodio ol 

5.2'5Z. Est•:ts f'ueron: 10n1g de sonqrer 10mq dp suero nlbó.mjno y 

la. dltima fue 10111g de fermen1:.o de cervez•l• 

Las puntas contominndos con St.reptocor.cus 

expuestas a las soluciones irrjgadoras a los intervalos yo 

menciono.dos dieron los siguientes rP.sult.ados: 

o> La solYción suero albumina con hipoclorito de sodio no 

inhibia la propied'ld bactericida del hipoclorito, pero 

-necesitaba 45 segundos de exposición para destruir los 

microorganismos al igual que l~~ soluciones que no rnn1.Pni6n 

llaa-t.erio. orgdnica.. 

b) En la solución cnn sangre se nPcesita~on 30 beg. d~ 

exposición pa.ra. obtener el ef'ec.1:.o deseodo. 

~) Y en presencia de extrncto de levadtira si se inh1bin en 

forma significativa lQ propiedad bactericida del hipocloritu 
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de sadiD, ~ sP requería 10 111in. de exposi.~i6n pnrn dr·st.1·uir· 

los mlcroorgonismos. 

Este ~st~djo confirma qJ~ ci~rta pro1.~inuH inhiben lo 

pl'opieda.d del hipoclorit.t1 r1e sorljn. 

Como •1ntisépti.co: Fl pH rJel hipoclorito de sodio es 

•.1lc1:i.lino por lo que ne1Jtr•J.liz11 lo:i 11cidr-!':: r1el medio, haciéndolo 

incompatible para las bacteri11s. 

Ademds por su acción alca1ino oct6a sohre Jos amjnodcidos 

Llonde saponificóndolos los hace mds solublPs para ql1e sen.n 

eliminados ~dcilmPnte. 

Como agento toxico 1=·ar•l Ostrander en 195li evaluó 

to>-:icid1.1d, y observó que er•l irrit.:inte p1.1r•1 los t.e.jidos 

pc:riaplC:•lles. 

Schjld~r y Amsterdn.ni demost.roron que es 11n j 1 rit.•:int.tto (l J•1 

vista y o los tejidos subcutdneos del coneJo, 

Por esto se ha 1econi0ndado us~r el hi1>oclori.to de sodio en 

concentraciones menores µaru qua sen meJor tolerado. 

Hartins y col. (14> obserw1ron que 111 solución de [larKin 

~os~raba meJor comportamiento biológico en heridas quirórgicos 

en la pic>1 de r•:itos que la sod11 clorad•l intercal11'fo con 

peróxido de hidrógeno y que lo soda cloroda al 5%. 

SOLUCION SALINA NORMAL 

Es la solución quP. no prodr1ce da(fo al tejido periapiCll.l ni 

al re11ano.nt.e pulp•ll'o Los sin1.om•'l'5 c:l fnicos con.n rlolor, 

debilidad o tufüefacci6n estdn ~t1sen·~os ~n un 62% cte 1L1S casos 

coniparo.c1os con el amonio c:u11t.er11l'll'io que obt.uvo 47X de los 

cosos sin dolor y un 48% con solución irriga.dortJ con 
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•)ntibiótjco comn lo d~n1uPst.ro Grnhnrn y KrosAe.· 

llIUF:OXI[IO DE Cl\LCID 

f'or :s1.1 nH •llC'3lino de 1'2.2 el hidróHido dtl calcio es 

bactericid~. ademds aLaca a las esporas. 

F~vorece la rep~1racl6n apica.l porque est:i.mulil 

fo~,f·"lt.•'\,,.•l alc •. 1lin1J, lo cuo:1l •J.Cti:'H1 en la formocion de la 

dentina ter~iaria (~eat.tle, WoshingLon 1970), 

~~e h'l. dl'?'ni.-:-,st.ro.do (15l que el clinic:n es rrecucntemente 

inc<.."1.paz de debr1d1'l.r con.plet .• ;.nient.P. el cnnfl111·to r•ldl.c:Ul~&r 

durante la preparación ~ioruec~ni'a y el hidróxido de calcio es 

consider•ldo al 11tiliZ•lrlo COlllO 

in·Lrllconducto, porque produce lisis complet.o. 

med ic·•mE:?n t.o 

del te.jido 

ref:.iciual del conductn r~rli.culbr y de •:i.lguna~ f'ormo.s 

bacterianas, debido a su pH alcalino. 

Hat.sumiyn y Kiton1uro usuran el hidrówidr1 de calcio pQra 

t1·ator 1~ in~lon.Qci6n apical y con u1icrnfotr1yrofin observaron 

ode1~ó~ que se ~armó teJido cementoide después de 48 dios. Y 

este teJido cerro.ba el ~oramen apical. 

Ademós puede utilizarse como heruostótico porque provoc~ 

vasoconst.ricciOn y elindn.:i lo hen1orr•lgia t.o"l.rdi•l· 

PEROXlDO DE HHIROGENO tl\GUI\ Ol< IGEtll\01\) 

Esta libera oxigeno y burbuJas al contacto con lo n1QtR1·io 

org6nica ejerciendo asi su o.cción gern1icidn. 

Se ho. •J.lterno.do con hipoclarjt.o de sodio y aumento es1:.•l. 

acción burbuJeante que puede Qrrastrar virutas de dentina 

Pero p reduce efectos secundarios no deseables < ya referidos 

•J.nterio1·ment.e). 
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SOLUCIDN [<E Sl\L SO[<ICA DE l\CH<O ETILllHINOTETRl\CETICO 

Introd•.1cjdo en 1961 es utilizodo para 1":1 locali::::ación y 

11m¡3li11ción de conductos est.rechos. 

Es una ~~ust•1nc i•J q11el•J.nte y puede descalcif'icar la dentina 

en un tien1po considerado de exposicj.ón. El EDTA tiene un 

pH df' 7.3 y comercial es el EDTl\C 

con t.iene Ccompuesto de an1on io cuat.ern•:>.rio) siendo 

asi u11 ~nctericida. 

Combjnado con peróxido de urea aumento la permeabilidad de 

1•1 dent.in•l• 

Nygaard y Ostby encontraron qu~ no se producia re~cción 

tóNJ.C•l f.m los t.e,jidos pulp11res o.pic•1les peri1.1picales 

humanos. Pero si es contradictorio el resultado obtenido en 

1.ejido subcut•1nea en a.lg•inos onin111leR, 

F'EROXH<O [<E UREA 

Es soluble en solventes ordinorios como 

glicerin•J.• Produce liheroción dP oXfQeno. Fs un buen 

11Jbt'iC•Jnt.e de los conduct,os y facilit.a su prerHiracioñn. 

Combindndolo t:nn hipnclorito de sodio las burbuJos son ~ós 

finos. Su nombre comercinl es el. Endo-prep o Rc-Prep. Aden1hs 

quito el dolor y no causa n1nqón e~ecto sobre el teJido 

inf"lan11J.do. 

[<ETEí<GEtlTE l\tHOtHCO CDtl FUR/ICIN 

El furQcin e nitrofurazona> es un antimicrobiano tópico 

que se ha utilizado en medicina en heridos sunyrficioles o 

como apósito q•Jirrlrgico, observdndose que no produce 
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interferencia en lo cico:rización • 

El p.111.sma $iJ.llguineo y las inóc1.1lor:. bi:\ctcrionoñ densos 

red u e: en su actividad bacteriono que es pee j n 1 m~nte 

l.io.cteric:ida. El o.5% al 2% se puede presentar re•1ccionYs de 

de sensi.billda.d. EL detet·qPnte •:1niónico si1·vf~ de veh:iculo ol 

gcrn1icirlo o bactericida, pero afec1.n ~ ].0$ gér~1~nes qron1 t·. 

Su propiedad principal es lo d~ eliminnr los resid~lD~ ri~ 

lo."lS superficies orgd.nic•1s e in•J.nilll•J.d•ls dic;.persándol.;is, las 

eMpulsa deJondo su superficie sin iffipurezas. 

Existe en el came1•cin las ~igllier1tes detergent.es el 

terqQntol o a.uril--dietilrano glicol tter sulfato de sodio a.l 

01125gffi.; y el Duponol C diluido al 1~ 

Varella y Paivn (16> hon en1pleado por muchos aNoD y con 

resultadns sntisfnctorias lQ siquiente combinaci6nf 

[luponol e ------------------------------ o. 9g r. 
Furacin en solución--------------------- 10 ce. 
Agua destilado-------------------------- 100cc 

Adeni6.s el misma Paiva con Anloniaz=i evaluoron l~ 

preparación biomecdnica. usando el Endo-prep neutralizado por 

liquido de Darkin e irrigado con detergente con furacin. 

Obteniendo el tOOX de cul~ivos negativos despu~s de la 

instru111?nt1.1.c:ión, y c. los 72 hr. el 97.2X de los cul~ivos 

negativos. 
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CAPITULO IV 

RESPUESTA CELULAR A LOS ANTISEPTICOS 

El antiséptico es un f4rmaco emrleado en la cura temporal 

como medicación en el inLerior de la c6mara pulpar o de los 

candt1ctos por medio de una torl1ndo humedecida en él. 

Sn comienza ln acción desin~ec1.ant~ del condt1cto con el 

vaciamiento y descombro dR ln pulpa in~ectodo; continuando con 

hl cl1m1n•lci6n de l•l denti11a probablemente contandn•1da, y 

completando estas dos acciones con la irrigación del conducto. 

En rlécadas pasadas era estrictamente necesaria la 

aplicación de algón ~edica1hento antis~ptico que actuara sobre 

la dentina ensanchada, en el compleJo anatómico y en la unión 

cementodentinari•l• Este medicamento completaba la acción de 

los liquidas irrigadores y actuaba entre cita y cita sobre las 

bacterias residuales evitando su proliferación y ffianteniendo 

un nrnbiente hostil e inapropiado para ellas. 

Los tipos de microorganismos que t1an sido aislados por 

djferent~s investigadores y con diversos medios de cultivos 

son: a>graffi positivos, b) gram negativos, c>levaduras y otros. 

Los gram positivos estdn representados por los estrRptococns, 

estafilococos y algunos enterococos. 

El cond1..1cto radicular puede estar inf"ectado por sep•3S 

diferentes o puras. Los cultivos puros han sido aislados en un 

alto porcent.a,je de los casos, por e·.Je•plo BurKet •:dsló un 59X 



~uros y 27X mixtos. 

Gros~.man publica 6 posibilid~des en los ql1e pueden 

pr~sentorse las infecciones del conducto radic~lar si~ndo las 

siguient.Ps: 

1> Gram positivos 
2> Gram negativo 
1> LeV•lduras 
4) Gr~m negativos y gr~"' positivos 
5) Gram positivos y levaduras 
6> Gram nDgativos y levadurus. 

En realidad las posibilid13des son 111a.yores porque sa debe 

considerar a los mi~roor~anjsmo5 1·~sist~ntes y la posibilidad 

de combinación de loJs tres V•lri8dades. Por t:?st.os f'nctores f-1 

antiséptico utilizado deb~ actuar tontra todas las variedades 

de microorganismos, debe s~r muy potente y actuar sobre ellos 

reduciéndolos. 

~n la terapia endodóntica exiLoso no ~e necesito en fo~ma 

ilhprescindible el uso del •lnt.isép1:.ico. Se h•J. repor1,l1do buenos 

resultados por investigadores quienes afjrman con Rnlo la 

limpieza quimicon1ecdnic•J. es suficiente pllr•:>. obtener P.!·:ito de 

la reparaciOn periapical. E•?to rec1.1erd1::>. el a>:iom•l que dicl2': 

•el ••1teri•1l que se retira d(~l conducto radicular eis mds 

iruportoJnte que el que se introduce en él•. 

Es decir que c:on lo instrument•1.ción e irrigación se 

re1111.ieve f'isicamente g r•:>.n ni.lmero de mic roorg•:ln ismos .ju1it.o con 

el t.e.jido necrótico infla1111:ldo y los productos t.ó>:icos. 

HQtsu~iya y Kitomura opinan que los microorganismo que 

permanecen en el c.onduc:t.o r•ldic:1.11":1r y en los t.eJidos 

periopico.les tienden a morir después de obturado el conducto. 
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El conduc.to instrunient.ado proporciono. condiciones 

favorables para la defensa del cuerpo y para la reparación de 

la lesión apical. 

Estudios en •lnini•l.les y en hu111onos han de111ost.rado esta 

capacidad adn cuando los conductos habían presento.do ·cultivos 

positivos. Pero si existe mayor porcentaJe de éxito cuando el 

cultivo es negativo antes de la obturación. 

HedstrOru y col. <1964) informaron que el 24~ de los 

dientes q1.1e fueron obturados con la presencia de 

microorganismos <cultivo positivo) habian fracasado. 

Por et.ro parte se- presento el 10.7% de f'racasos en 

conductos radiculares que habian presentado un cultivo 

negativo. Y entre los dos porcent.aJes anteriores habla una 

diferencia significativa. 

En 1965, Hedstrón y Lundber no encontraron diferencia 

entie los fracasos de dientes obturados con cultivos negativas 

o cultivos positivas después de un aNo. 

Seltzer y col. en 1963, hicieron un andlisis estad!sti~o 

interpretando el éxito en form•:i r11diogrd.f'ica. Observ•:i.ron que a 

los seis nrieses el 84.47. de los dientes con cultivos negativos 

habían tenido éxito, mientras que el porcentaJe de los que 

habían ~enido cultivos positivos ero de 81.SX 

A los dos otros, 111 repi.i.raciOn exitosa en dj.entes con 

cultivos negativos ~ue de 82.2X y de 81.9% en cultivos 

positivos. No exit.ia diferencia estadística entre el periodo 

de los seis meses y de los dos aNos.· Concluyeron que también 

en caso de dientes con rarefQcciOn no influye el obtener 
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cultivos negativos o positivos antes de lo obturación en 

relación al éxito a dos aNos de concluido el tratamiento. 

El uso de los germicidas como premedjcoctón de las conduc-

tos radiculares antes d~ complet.oda la instrumentnción no es 

de valor para lo esterilización de estos, segdn f'earson y 

Goldman. Leonardo indico el uso de estos ogenle5 solo exclusi-

vamente en caso de necropulpectomios, porque necrosan el muNOn 

pulpar. Y se basa en Rapela para establecer en los cond~1ctos 

con necrosis pulpor cinco :onas donde se propagan las bacte-

rias. Estas son: 

1) Luz del conducto radicular 
2) Maso dentinarí.a 
3) Conductos laterales, colaterales, secundarios y 

accesorias 
4) Delta apical 
5) Región periapícal 

En la primera zona de propagación bacteriana se realiza 

la desin~ección por lo preparación biomecdnico y la irriga-

cidn. En la quin~o zona s~ repara a través de los elementos de 

defensa orgdnica. 

Para los microorganismos en lo 20, 3a, y 4a, zona que son 

inaccesibles a la instrumentoción ~ecOnico coffio también a los 

ele1hentos de defensa orgónico reco1hienda por esto el uso d~ 

los agentes ontibacterionos. 

Grossman seftala 9 carocteristicos principales que debe 

cubrir un antiséptico ideal. Estos son: 
1> Ser eficaz f'11nqir:lrl11 y germicjdo. 
2> No ser irrit•:inte periapical 
3) Per111anec:er e5t.•J.ble en solución 
4> Tener efecto prolongado antibact~riono 
5) Ser activo en presencio de sangre, suero o 

derivadas protéicos 
6) No imp.edir · l•J. reparación de los teJidos 

peri•:ipicales. 
7> Ser f'dcilmente llevado al conducto 
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8) Poder ser inoctivado o neutralizado en el 
medio de cultivo. 

9) No manchar los.teJidos dentarios. 

Act.u•ilmente debe tener ot.ra.s propiedades como: 

o) Di-fusibilidod 
b) Volatilización. 

Debe di~undirse para cubrir a todo la dentina, a los 

co11ductos lot.Proles y al peridpice. 

Lass11l•l on•lliz.a l•l a.cción de los antisépticos sobre la.s 

siguientes condiciones: 

•l > L.•1 efico.cio. d_ppende df.! F.1.1 fórn11.1lo quiniica o coninosición. 

Como los que contienen cadenas ali~dticos ndcleos ciclicos; 

sal biv•1.lemt.~ es m6.s po1,ent.e quP- hi. monov11lente, c:on10 el 

cloruro merc6rico que es mds activo que el clururo mercuroso. 

b> Vehic•J1.o: el disolvent.e puede a1terar la acción irri·tant~, 

ser sinérgico o incluso potP.ncializ•:irlo. 

e) S11 cancent.ración: a mayor concentroción presenta lhOYor 

ef'ic+1cio:1, pero h•:lY e:<cepciones, y p•1ede ser mó.s irrit.ont.e. 

11) Tensión superficitJ.J: es nccer.1:irio que penet.re en <Jriet..is y 

hendj.duras y si es peque~a puede llegar a luqareA mós recón-

dit.<J~. 

Nauvich investigó l•l t.c:rnslón superficial de •llg1Jnos f6.r-

macos obteniendo los resu 1 t.adas •.r.iguient.es: Cdinas/cn.Z >. 

alcohol del 96~ -------------------------------24,1 
cloruro de benza.lconio-------------------------29 • 5 
el o rof'o rmo--------- ----------------------------29 • 8 
canPo-fenol-alcohol----------------------------33,2 
fenocanfor-------------------------------------36.7 
P.UQenol----------------------------------------36.9 
edta-------------------------------------------39,7 
~enol------------------------------------------39,7 
formalina al 40X------------------------------~so.3 
e loramina al 107.-------------------------------54, 3 
peróxido de hidrógeno al 37.--------------------65.1 
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íH-~rÓX] ,jf"\ de h; lrÓgenO 0.l 30%-------·--···---------68 t 1 
sol11ción de cloruro sOdico •:>.l 0.9X--- ·---------68.9 
ag1Ja des ti lild•1-----------------------··- --·------ 72, O 

observando lo interfase fdrmaco-pared dentin ria Y obtvioron 

que los que mds humdeclan l•~ dentina fue·on el alcohol 

•:tbsoluto, ~loruro de b1:rnZ•llconio •:il 1X, clor Tormo solución 

rle canfu-f~nol-olcohol. 

M•J.rshall y col., en 1969, con radioisótopos q1.1 indic•1n que en 

el tc·rcio cervical )'" medio es l•:t denti111:1 dos o tres veces m•:1s 

permeable que la del tercio api<:•1l. Adr>11tds e1 l•l preparación 

bion1ucdniru h11.y poca ac:ción sobre la per11e..ibilidad con 

eHgenol, bicurbonuto de sodio y el Edtn, y el nitrato dn 

pla"t.•J.-f"ormialina. Pero c:nn el t.ipoc:lor1tn de :;odio y el •\gua 

oxigenado aumento ligeromente. 

Martin,. Lassala y Hl.r.ho11nws est11di.:lron l• permP<:lb:i li<1•1d 

del poramonoclorof"enol alcan~orado, formocre.ol y pe11ic1lina 

G. Y observaron que el p11r•lll'lono pPnet.r•l meno!; o. trnvés del 

tercio apical que los otros dos. 

Avny col. (1973> en 1.1n estudio con tri io marc:ado en 

soluc: ión aruosa de e lorof'enol (tl 2:X .junto cni1 el c J orof'P.nal 

alcanf'orodo en proporción norma] ohtuvierun que la pt•imFiro 

solución penetró h~sta ~l. tercio ~pical, 

0.40ma en e1 tercio coron~rin. o.~5mm en Pl ~ercin n1Pdjn y 

O.OS~• en el tercio apical. 

Los antisép~icos debe ser aplico.Jos dPspu.s de cornplAtada 

la instrumentación e irrigGción de l.os condu1tos sec•:indo 

p reviaS1ent.e y colocd.ndolu en un•1 torunda esté i 1 en 10.1 cómo ra 
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pulpor pora reducir lo irr1tacj.6n, porque se ha visto que no 

hQY agente antibocteriano que no l~sione al teJido periapical. 

Matsuruiyo y Kito~uro C17) con~irn1oron que si son aplicados 

imprudenteruente pueden irritar o los teJidos~ porque ~l. misffin 

tiempo q•.1e destruyen lo:is b•:icterias 11fectan al te.jido vital, 

por lo que ellos conrluyen que en muchas ocasiones la droga ~s 

peor que lo enfermedad. 

Lo •lC.Ción q11e tienen sobre l•l.S bor.t.eri•"l.S es debido •J. 1 o 

desnaturalización de los proteinas de las IDis~as. La mayorj.a 

de estas proteinos se ~antj.enen como lo fase dispersa de llO 

sist~~a coloidal. La olteraci6n drdstica en su ambjent~ puedA 

causar Jn coagulación de las proteinofi con lo pérrlidn de su 

función metabólica. 

Los principales ontisOpticos son los siguientes: 

EUGENOL 

1) Eugenol 
2> Paramonoclorofenol alcanforado 
3 > Fo rmoc resol 
4 > Cresil.t.ina 
~~) Hidró>:ido de cale io 
6 > An t.ib ióticos 

Es un compuesta fenólico, y su composición quimica es el 

2-metoxi-4-alifenol. 

Es un liquido ama1·illo cloro y el principal componente d~l 

aceite de clavo(80%>. 

Puede obscurecerse con el tiempo o.l contacto con el aire. 

Es un desinfectante relativament~ débil. 

Tiene mediano tensión superficial con lo que penetra me-
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Co~rarodo con el ~orn1c)creco] y 81 clnro~ennl Pn un estudio 

~obre l· . .J: v•11:.ore~, fl(~ .·.od•l 1.1n·J, nl e1.HJ!·:nol tiene 111 nrismol 

e(ectividol<l o las 72 hr. 

Ti!?nc- •Jn•1 occi611 5ed•Jliv•l o •ln•Jlgésica por lu que> se 

recurucn~~bo en dien~es con reacción perinpical dolorosa, pero 

por ser lhlJY irrit11nte s~ IH1 dc.j(1do de utili:..:1:ir. 

Y en c.·.so de> biopulpP.r.tun11o logr1:i. 1Jn~1 ne.crosj s. Heds1.r0m y 

Spanberq en 1967 comp1tro.rm1 su acción y T'P5UJ.·t.6 r¡ue proc;tuci.'1. 

efectos ruds f~1Prtes qup el ~Pnol. 

P/\R .. MmlDCLüROFENOL l\LCMIFOr;,,Dn 

Es el s•JStil1.1to (.)el ·Penol q•.1e era el agente antimicrobiano 

5 1J act:iOn ant.iseptic1:i est,6 en 0:.1.1 función fenólica y en el 

ion r.loro en posición "p•:ira•, que es liberado lentomc;:>nt.c?, 

El alcanfor es su Yehiculo y disn1inuye su acción cdustica 

segi:1n 
1
• esl•.Jdios hechos por Kuroda , y ade111•:1s potencial.i<:•.1 su 

acción ger•icida. 

Se ut.iliz•:i en proporció11 de 3:7 3 de para1honoclorofenol 

y 7 de alcanfor>. Sothruer, Ostrander y Crowley indican que baJo 

esta proporción pierde propirdarie~ irrit~ntes. 

En estudios de la Universidad de Michig11n indican qtl~ e~ 

sumamente eficaz y practicaffient.a no irritante baJo condiciones 

de uso clinico. 

Es ines~able er1 pres~ncia da sangra y tejido 11ecr6ticr1, 

m&s no en p1·esencia de saliva y soltlción salino. 
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Es muy penetrante por s~ baJa tensión superficial, alcanza -

•l penetr•:ir en dentina, surcos, con<:•JVidades aunque es menor 

su pene~raci6n que el Vormocresol y lo penicilinn G (comproba­

Jo pnr Hartin y col. en 1965>. También compararlo con lo 

estrept.nn1icina , el cloronfenicol y la pPnicilinn es· menor Sll 

nenP.troci6n que c~stos < est.1.1dios hechos por Gutiérrez en 1964). 

Llcg1J lo. región ¡:>1Hiopical. Puede- impulsor rest.os 

necr6~icos transapicalment.e ocasionando periodont.itis y agudi­

zondo procesos crónicos. Sus gases son los que pueden llevar 

es~os restos hasta esta región, o al utili=arlo como premedi-

CIJCión como no neutraliza productos tóxicos se puede co11fiar 

al 1n~1.run1e11tar en lG siQUiPnt,P citn el cnndl1cto y producir 

las agudizaciones. 

W•1nt11loK y Crowl.ey demostr•:iron en 1972 su penet.ro.c~On a 

t.ravós de1 f'or-on1en. Sob1·e est.o se hon hecho muchos est.•.1dios. 

En 1968 Foger y Messer C1A> publ.ican una investigación acerca 

de la distrjbución sistémico del pornmonoclarofenol olcnnf'arn­

do Utilizo.ron torundas de algodón humedecidas con los medi­

com~ntos en cón1ara pulpnres de gatos con plllpas intactas y con 

pulpas con reacciones periapicales induci.das, En est.e 

estudio se- c:oloc O e,'-\ en O. 5ml de etenohol al 954 al 

paran1onocloro~enol alcanf'orodo. Con una pipet.a se depositó 2 

de dicha sustancia en las torundas. Y luego se colocaron en 

C•l.do. c6.mara pulpnr. 

Se recolectorori n1uestras de san~re a la 4 y 24 hrs. y se 

sacrificaron los anin1al~s con sobredosis de anestesio. 

Se anali=aron riftones, higado, orina, sangre, teJidos 
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p~ri•1picales y dienl~~. 

ne ~n got.o se recol"ctó sangre y nrjna por 24 hrs y a lns 

15 ndn,. 30 min., 1 hr., :,4,8 1 U~,y 24 horo.s. 

t_ns 1~s1J\t •. 1dos f1JPron iguales en lo~ torundas de los 

diente~ en c1.1o1nt,n (\l rPm11n1-:m1;.e dPl p•"tr•lmnnoclornfPnol t,011·l.o en 

pulpn.s vittJ.les como en 1•15 no vit•.:i.lest El pocent!l.j.! del rema­

ne11te f•.te del 27%. 

En los oreas periopicales sQ uncontró boJa~ concentra­

ciones de radioQctividad qt1a fue del o.3%, obtenido por n1edio 

de 1Jn F..•spect.rórtiPt1~11 ci.n1:.il•).tfrlr de liquido ror1iooctivn. Y no 

hubC"I diferP.nc:ia entre 111~. q1.1P "l.Pnion 1.11 l.Pr•1ci6n n••t.0]1J1gir» y 

i.1;:; que no. 

En el higo.do Y el rir'fón el p >rr.:en"l.a,je de 11.1 rudioi.·u;t..ivid•Jd 

Fue de 1% en ~otal por ruinuto. 

En la. sangre se encont.ró n10Yc1r porc:r.ni.•'.\.,je por min1d.o por 

mililitro a las 4 hrfio qUP o la 24 hrs •• El andlisi5 por 

separado del plnsffia y d~ los eritrocitos indicaba qtt~ el 95% 

estabn presente en el plosn1 11 Y el SX en los eritrocilos, lo 

que indico que el paramonocl0rorenol tienen n1ós o~inidad por 

las prot~inos celul.ar~s de los eritrocitos, 

En la orina a la 24 hrs se encontró elevar1ns cnntidn~e~ de 

cloro por minuto. El porc:entaJe fue de ~0% Pn ~atal de lns 24 

hrs. Y ;;e- obt.1ivo que dl.~~=pués dt:o lo:1~ a hrs, en •"tdel•:inte se 

realizó lo ~ayor secreción en la orino. 

El total.de la radiactividad recuperada en este estudio fue 

de 80% y los resultados fueron los siquientes: el poroíl1c1noclo­

rofenol se difunde de ffianera rhpido a troYés del diente hacia 

los te.Jidos periapicoles, con una eHpansión sist~mica niós 
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leJQn~, por lo que lo hoce tóxico. Sin embargo el compleJo 

disuelto proteino-parnn1onoclnro~enol, la ~alta de excreción en 

los teJidos de trnnsporte de lo sangre, la excreción r6pida 

por l•l orino podri1:in reducir el riesgo de los efectos tó:.:icos 

a lo largo del tiempo. 

Para reducir su acción t~xico se Qcepto que se disn1inuya 

su pro11nrción de 1% y 2% en snJución oct1oso. 

En 1979-71 Horrison y Hodonio obtuvieron resttltados cli­

nicos favorables con una solución de paramonoclorofenol alcnn­

~orado al 1% en solución acuosa, mostrando lo mi5ma eficacia 

cont.r11 los microorganismos q•.H! el pnramonoclorofP.nol •J.l 35i!. 

Avny y col. indicaron que el paramonocloro~enol alcanfora­

do al 2% elimi.nabo sepas de géru1enes en 72 hrs. y tenia mayor 

penetración en los tóbulos dpntinarios. 

Toylor y col. en 1976, en un estudio en dientes de perro 

obt•.1vieron que 111 cJif1..1sibilid•1d de 111 solución acuosa de 

p•1ra111onoclorofenol •llC•lnforado al 35% con tritio marcado pene­

tró completamentP en los tdbulos denti.norios, tenienrlo uno 

penetración media de o.se mm menos de 1/5 de la distancia 

pulpoperiodont.al. y se ha visto quP act~o sobre el 

Streptococcu~ mitis y el Streptococcus epider~idis boJo lo 

concentrociOn de 2% en solución acuosa de este antiséptico. 

Zerlotti paro reducir su poder irritante en caso de necro­

pulpectomia lo asoció con 5-nitro-2-furaldehido semicarbozona 

en polietilenglicol 300 C~uracin>. Observó que se acompletaba 

el espectro antibacteriano ~ se disminuia su acción cdustica 

por el po]ietilenglicol, 
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lloll•1nu y Ci'll, pos·t.eri.cHnn'O'flte_ e_mplear•m l•l rnllad de ;J.1l 

(lnsl.8- de p1lfQmonucloroTr~n01 •lE'-OCio.rln cr.in 111r•.1cin C('\n el p~·o-' 

p6sii.n ,:.~ TPtl•J<:ir 111.'\s su f.?f~ct.o :i1·rit.ont,f.!• 

Gallegos y C«lf, es~udjarn1' los ef'ectos hnctertosl4tiros, 

boc t.r·r1cido't>~ )' J.11::, ·1,ó~:iror- d.~ t·:d.•:t í.<1mbinoc:i6n en Vr\rlo:1s 

11r11pt"'rciones. ílbtuvif.'ron rp.t~ i,, n1ecr:lo. ;:J,,5:¡..,;. \paran1onoclr.rn­

fen •. •l! f1.1r•1cin) es li']1~rQn1~nt•~ 1116.<s efiC~'\Z que l•l 1Je 2.5:7,5, 

Tl)dos µrod•l.jeron i rrit.11ci6n en t.1~.jidt:1 con.juntivo de rv.t•1s con 

Forn1aciOn de n1icroobscesos en ltJS perinJos iniciales. La mez­

clo de 2.5!7,5 ftte la que produ.jo n1enos agresión tisular. 

Con•,) se he '.'i.St.o •lnleriormenl.c el poramonoclorof'enol 

ülca.n for1:ido es iru~st•:lb le en p 1·e•=;.-•11l_, ,, de '">nr1CJ 1·~ y l.pj j do 

~ecrótico. por lo qu~ i~ re<:o~iunda su uso desp1Jós de con1ple­

lado:i la instr>Jme11toción, ~ec11do el conducto y colocd.11dolo en 

uno torunila huIDedecida o lo que se le debe retirar el exceden­

te con una guso y osi poderlo cnlocQr Pn l~ cóu1a~n piilpor. 

f"n un est.•.irlio de l1:i to::icirlod a dista.ncia rlel po.l'i'.\monncln­

rofenol in vit~o hecho por Bavery I1e Grand <19) muestro su 

efe·· tividad C0111¡iu1•,.\ndoln con forn,111 :i no, slmulo.ndo l•:t r.ol oca-

c:ión de 

esto investigación ~ormalino ol ~5% en snlucl6n al 25X en 

sol•u:ión de alcohol •11 007. , '/ "l p1;rn.111onoclorof12nol al 10% ron 

solución de olcnhnJ ''·' BOZ Los cu l ·\,j vos f'11eron de 

•verocells•. Se tomnt·nn células en una solo linen de cultivos, 

y las cnlocaron en cultivo~ M-199 cnn 5% de •fetal calf~erum• 

e11 t.ubos que d•lb•:-tn 113 llpo:iri(::11Ci•1 c:te conductos; y d•Jranta dos 

dias ~ostroron un bllen crecímiPnto. Entonces se les colocó 

unas tarundns de algodón con 5 ffiicrolitros de las das solu-
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cionPs yi:1 mene: ion1:i.das, Se incubaron ot.r•1s 24 hrs obteniendo 

los siguientes res1Jltodos: 

J.) En los t11bos que· conteni•:in el pora:1clorofenol 1J.lcanf'or•J.do o.l 

10% es solución de alcohol •J.l 004 se voia. que m1u:h11s cél11l&Js 

habío.n sido destruidas y presentaban células muertas adherirtos 

'.ll cu11.i.vo. 

2> En los tubos de formalino y las de control no hubo diferen­

cias entre ellos. Contenian un cultivo con gran nómero de 

rib1·nbl~stos aberrortns y células pinaritico.s, esto indicaba 

c¡ue no hab1o. actuado el medicamento. 

El pnramonnclorofenol alcnnforado de~de nu introducción 

1929, por l.ifolKhoff", h•l sido preferido po1• un 1Jr•1n nónrero rte 

•J.ut.ores en t.ocl•:-is fh1rt.Ps del mundo porque pronorcion•l buenas 

propiedades an~ibac~e••ionas pero porq otros no debe usarse por 

su t.o:.:icid.:u1, por esto se le h~'l sometido const.ant.emente o. muy 

dur•:is pruebas. 

FORMDCRf:SOL 

E-s tJno. co111bin1J.ción dt? for .. alina y cresol que varia de su 

proporr.ión de 1:2a 1:1. 

Es un desinfect.11nt.e podP.roso IH"l'o es muy irrltAnf.e fHlr•:i 

los teJidos periapicale& y parodontales porque puede llegar a 

provocot· una respuesta inflamatoria seguidn de nPcrosis. 

Bl•1cl\ y Peck. C1920), GrossmanC1944>, y Sch i. lder y 

Affis~erdaruC1959> demostraron su alto poder irritativo y su 

acción inf1amato1·ia persistente. 

Se ha utilizado tanto en pulpectomias con1a en pL1lpoton1ios. 
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Sw~e ~ue µl_que inL1·nduJ1~ su uso parn l~s pulpo1.omins y ha 

s.1do 1J.fllicadCJ en uno. torund'1. h11111P.de>r:irl•1 pnr t,.J d11r1H1·:.~ 5 

min1.1t.os después de •"lmput,ndu lo.l pul r>1."l c.:1mer11J. Rurl<el s P :.;i 'lb l p­

c ió la mez~la con 19% rle ~0rmoldehJdn y 3~% rlP cr~sol en Lln 

e::cipient.e de gl1cerú10 (l.l]l.1•1• 

Ot.10:. investiQ•:>.don:~s h•.1n visto que 1/5 de disolución del 

~ormocresol tiene los mismos efectos de flJación y manos 

toxicidad que la solución concentradu. 

Fulton y Fanly utilizaron sn1n el ~ormncresol comhj.nodo 

con 6~:ido de zinc 'r' eugenol 1:iplJ....:1Jd<.• como curación S.ln someter 

a los ~ nd nutos •l 11.J pulp•l resid11al. 

Franl<lin Garcin (:;>0), p1Jhlícfl un e~t11d10 'Ple re~1lJ.;.;.ó f!ll .15 

nitrus con niol1J.res temprJr1."lles q11P recibieron reruhr·.lniiPnt.os 

J.H.JlptJ.res directos y pulpot.ondots. Est.os 1.rotnmientos se Ji~•J.li­

zaron con 1/5 de disolución de ~nrmocr~fiol ~rzclado con óxido 

de zinc y eugenol donrie solo do& de Jos molares fuRron ~:~1.rai­

dos porque presen·tar·on fistul~s. Y el porcentaJe de óxito 

radiogrd~ico fue del 96% a los 10 meses. 

Se ha utilizado también en exposición rte pulpas vitales en 

d~entes permanentes con corJes. Tab~n en 1976 (21), pt•bljcn en 

ColombitJ. el troboJo realizado en 200 dientes permanentes dnnde 

colocó una torunda hu1~ed~cida con for~ocresol por espacio de 

49 hrs. ~ l1:i cito ~:;igtJient.e s~ colocó un•l b•J.se de óxido de 

:inc ~ eugenol con acetato y una obturación permanente de 

amalga~a, silicato o r~sina segtln la circYnstancia y localiza­

ción del diente. 

El comporta~i~n~o clinico de estos dientes no presentaba 
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re11cciones 1:i.gudfl.s en su posoperat.orio _en los periodos obsP.r.vo.­

dos de 6,12, y 18 n1eses. 

Rodiogroficament.~ se ha observado formación de dentina 

rPparati.va, lo qlLe supone lo conservación de la vitalidnd 

pulpar yo confirmada onteriomente por estudios hechos por 

B~rger en 1971 que indican Ql!e permanece vital la pulpa en el 

tercio apic~l por lo que se produce l~ cicatrización. 

Se observó t.on1bién el cent.rol de la infección y reparo­

c iOn de los ~onas apicales afectados. 

En 14 cosos er1:i11 d ient.es QUf~ iban a ser trotados 

ortarlóntican1ente se lPS reuli~ó el misu10 trataffiiento, pero 

fueron CYtT'nidos y anali:odos hjstológicau1ent.e. 

s~ observó qt1e el fo1·n1ocresol interfiere en l.a regenera­

<::i6n del te.jj.cJo •lfP.c:tadn. A los 90 d1o.s no a.parecieron :on•l.S 

neCT'óti~as, el aspecto de los odontoblostos ero normal y 

osLuvo presente un infiltrado inflamatorio agudo o fibrosis. 

La acción del forn1ocresol se llevo a cabo por medio de la 

~jJoción de las proteinas evitando su aulolisj.s, formando 

puer1tes metilicns con otro~ molé~•Jl~s proteícas inhíbiendo la 

acción Pn forma lento a trqv~s de lnfi teJidos y reforzada por 

el cresal. El formoldehido ~iJa los teJido necrOticos mediante 

la hid1·~lisis enzim~tico qup es reen1plazada por teJido conec­

tivo posteriormente. 

Se ha visto que el formocresol ~~capa: de destruir el St. 

faeco:llis y el S1.reptococcus aureus en l•:\ dentin" bo.Jo lo 

concantración de 0.0025 a 0.005 microlitros. Y para Wesley y 

col. (1970) l•:i dosis efect.iv•:i deberiol ser 1/60, pariJ. que sea 

menos tó>liC•l. 
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ñderu•'\s ~.e h•:.. vi~ to qoe r;.rn t rot,1.~miPn to!;; p ·ro.lonon.dos. ~n · 
,Jjen~-~s con necrosis tt:;t.ál y -purcj1.·ll pu@rlJ:~ p'rorl.•.~c:if. ds1:eoden-

. ' - ' ' , 

tina o fiLrodent.in~ ~scendente de~,Jo el pericidonto hó~i~· cer-

vic11l. E'st.•ldioc; IH:choc; po1· Kel l y et. 11.l y ::!lo?.l"ldi.i-io: e·~; ar en 

t11onos dentost..r•'.l.ron ec;to. 

Je e::.t.o. ost.eoden t.i.1111 porqu~ 1;ost•~n ausente·•· Y s~ denomii1<l asi 

porque se ve un•:>. nio.tri::: c~1lc:ific•1do que~ cte.J•l P.ncerroda 

IJO rudiaient.o tubuh'l r Ü~nominó.ndole I' 1 bl""CHJen l..tnn o 

Est.11 f" ibroden t.i,·1 •:i e11 malo. res ·t.en1por•1 l r?s tio prorlt.1cido 

t.rot.o.n11~nt.a. 

Torubién so hQ producido calcificacjone,, rle los cundt1ctos 

deSíHléS de 18 ílleSf'So W~ l l•l.t"r1 (2:"') J'{:"port.11 1in est.rech>:ln1tr>nt.o 

cent.ripet.o uniforn1e de ln ]~LZ rana! 1~ul~1· prnvo1.ondo unn obli-

1.era.ción u1•-\s o menos c:omple1.•'.l. prnduc.irl•'l posJl•lP!hf'nt.e por ol<J11-· 

no acliv::ido.d odont.nh]1\<;t:ic•l.r 1.1t.ilj.z,1rHJo p] r·nrnonr.rec;ol. 

de ntediación celular (prol.i -fer•J.t:ión linfociti.c•1) cuondo la 

p•.tlp•l se h•.J ir.cub•-.do \::on 'f"orniocr·e>sol. Morse en s11 res1.1n11~n 

po-peri•:ipica.le~ !">ostiPnP qlle el f'nr11iocresol puPde 1.ir.:1:.1.h1r como 

un hapteno: inleroctóa asi con lQ proteino nnfitrio11a Y puede 

protJucir unn reacción inffiunológicQ, 

Block y Le~is en 19/7 <23), pu~licQn un estudio donde 
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c•/.1.lU•Jron 111 resp1Jesl.o inm•me por mec1ictJc:i6n cel 11hi.r en el 

Lcjidn pulpar de perro alterado con ~ormocresol dentro de los 

conducto. Tomaron ~ncuenta las ~nvestigaciones de Nishida Y 

c·n1. q~1P hQbfon d~mnst.rncto qUP el t.eJido pulpor de coneJos en 

formolin•.1 o.l incubi:1rsE• 11rlq1.d rieron 0:1nt.i.1Jer1icid1:id y prort•l,jt,rnn 

respuus~a in~unológica humoral especi~ica. También los estu­

dio'.3 tic BlocK y col., n1c~'str•lron que los perros al inmunizarse 

c.on su prorio t.e.jj.dri pulp•:lr prev1•:'ln1ente incubado con p .. i.st.o N 

presentaba un anticuerpo especifico y una respuesta de inmuni­

dad de mediación celular. 

Etloc)<. y Lewi~:; tomaron 3 perros •:J. los que se les colo.::ó •l 

1:010 uno la co1nb1naciOn de pulpa dental con formocresol. Tres 

porros mós sirvieron da control, dos fueron inmuni=ados con 

pulp~ dental con ~olución ~ali11a estéril y el Le~cero lo 

US•lron como control neg•J.tivo P•J.ra los pruebas de rr1edio.ción 

celular en la piel. 

SP. l'F..:!tiró eJ t.eJido p11lp•lr de 20 rliPntes de ct:l.dtl especi­

men, la mitnd de lo p~llpa ohten1rl~ de cada 11no ~ue concentrada 

t~ inc11b1J.d1l con 4 ml con f'ormocrf~!;ol, 11Jeqo fue l11voda y en111l-

sificado con 4ml de •jncomp1etp Fre~1nd s adyuvant.•, 

mitad se congeló. 

Cu~tro alicuotas de 2ml. de esto. mezclo de 8 ml las iny~c-

t.•;.r.:i11 int.r.,111usc1Jl•lT'1T1entt-::o en c11cJo perro, pc:>ro cada uno con su 

µropio L8Jido pulpar. AdPmds por intPrvolo5 dP 7 dias hasta 

completar 28 dias fueron colocodns en 5 rnnductos raMicu1arRS 

UO•lS torunda.,., con forn1ocresol en las C•in1oro.s p11lp11rP.s. Cad•1. 

vez qu~ se hacia este procedimiento se ton10ba pulpa necr6tica 
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de 1 os conil1.1cto~. t:nn el -fi.n d~ hi.tcel' an .. ; pr.'11eh•• ; n vi f.rn • 

P'or•1 nsedi1· 1•1 resp1,1est1:i ·rle in1111Jnizaciói1 de 111ediaciOn 

en los 

an in••'.'! les téc:nit.•:l st.and•:ird qua mid~ 111 

in··!•J.ni7.•J.ci6n pot• meJjúc. itin 

est.im11loción linf'ocitic<l., 

1:el1tlo:tl' poi· 11.i. reocción •I la 

2.Lnf'ocjtos con tim.i-ll.Pü i,•J.t,i•Hli1. 

Adem6s ta1~bién se ta,11~ron algunos perros po1•a un control 

me::=cl•1 de pulp11 con •:id,juntor incompleto rie Freund pilr1:i evaluqr 

ta~bién su e~ecto inn1unolOgict1 de dicho ~dJuntor. 

Los result.•l.dos que ob1.uvieron fuer011 los siguientes! 

1) En los perros de control ind~pendienLe no hubo respuesta 

de mediocidn celular. 

2> No hubo activirlad linfnciticQ en el primer dio despu~s de 

los perros con formocresol pero, a los 35 cJtns 

después si se ohtuvn uno marcado actividnri. 

3> Las rencciones de la prueba de la piPl ruostrnrn11 uno 

respueqto •henar ol formocresol q~1e cuando lo pulpo d~l perrn 

hobia sido ~lte\•ada con este matrrial, produrjenrto r1ecr6sis, 

hinchazón, endurecimiento y eritemn. 

4) In vit.ro hubo un inr.rPment.o not.•1blP. '-'l•l.ndo 11'1 pulp•:\ !.'>0. 

habia incubado con forlliocresol ~n coffiparoción con la pulpa 

tratada con solución salina. 

5) El canal radicular fue un~ vio efectivo de inmunización. 

6) El teJido pulpar se alteró con formocresol Y fue 

reconocido por el huésped produciéndose uno proliferación 

especifica linfocitico de mediación celular. 
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T1Jmbié11 el f'ormocresol puede provocar un•J.. rasoT·ción rtsea • 

C~rbuzzi y BeenTield descubrieron que la sobremedicaciOn con 

~ormoc1·esol tr~e como consecu~ncia la p~rdid~ de la cresta 

ÓS~•l • 

En 19t=t6 Ko11c:zyk y col. C24), report.1J.ron un C•J.ñD de un 

segundo mol•Jr que Tue e:-:tr•:iido ll C•JUSl.l de unoJ. t.orundo d~ 

algodón con Formocresol aloJoda en el órea in·terproximal del 

primero y segundo molar que produJo unll pérdida ósea en forma 

signif'icativa. 

La paciente raferia molesti•ls en el drea y presentaba un~ 

regresión gingival de dos semanas de duración. 

Lo. P•lP i lo interdental e~taba pPrrlida Y el hueso 

interproximal ~staba expuesto. Se llevo acabo una debridaciOn 

de la zona con una limpieza. Se anal izó la torunda 

encontrada y se deduJo que habia provocado una necrósis de la 

cresta ósea y de los teJido subyacentes s~cundarios por el 

contacto del formocresol con dstos. 

L~ mnJes1.ia continuó por uno sem~na y se reoli:ó otro 

c11rucici11 simil•lr a lo primera. Se some~ió el caso a la 

opinión del prot.esi:=>ta y el parodoncist.o. tarf111ndose 1~1 df;'$iCión 

dq 5ecuestrur el hueso no vital y no eliminarlo por vio 

qui rrlrg i.c•J.. 

A la siQUien~e cita el po.cie11te re~erio una sensibilidad 

y se le pidió que usara cepillo y 

desensibilizadora. 

A la siguJente cita, 4~5 ~eses despu~s de colocada la 

torunda, el hueso int~rpro>:imal fue extraido, perdiéndose el 
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uso de lo:\ fHlPi l•l l.i nl)ll•1l de la r•'.li:: r1es:i ,,_¡ dt::il .-.e'} .111du mol •'T • 

3e midió con 111111 SfHnJi:i y se 1·,hsP.·,vó un •1E'!f'J'i!'ci..r• de 8.mm. ric 

lnnrJi t.1Jd 11 n.ivPl d1:> l•l 1.1ni.tin e~.mo.li.P-·Cel".•J.:'nt.o. 

f•r,5t.eTi.or111::>11l.\:? el p •r:ient.e re·rir:i.6 que se e~d.r·.:i~ia c:nn 

ot.1 o denl-1 ,t.o:.a el seg1.1n1tv u1ol•\I. 

El fnrmocreso:i pur s1.1 o;-,J to poder irrilo:l.tivo no const.1l L'll 

el • t'\ccepted Dent•ll RemAdÍe··, ~ co1a1.1 •1póc:-. 1 t.L1 qile s~ pu~::-d~• dt?,j.:1r-

L<J0norclo sugie1·P ul.ilizarlo para 

ne•1t.r•1li:::•1• el t.r.ilcio J11.,;>r.r·6t.i.ro r:•.HLndn no SJ...• ili~f1nne lle un 

periodo dE' tiempo •:;u-r:.:je1.i.e pll1•l. T'o.?•.Jli~·11· l•l e>ttirp•l.r.:i6n 

cr,ES/\TINll 

El metacresil ~retoi..o es el éster ócido oc~~ico dm 

Tiene olor f"en~lico-ac~tico. Es de color claro, 

oleoso paco vol6til y Dstable. 

Fs 1.1tj liz•:ido norque pt•od11ce UtHl respuest.1 mós l ~ve que h'ls 

otros drogu.i. 

Est.ud1os de Schilder y f'lmsterd•J.111 indican que procJucen 

•henos 1·eacción c\1ando lc1 colocnmos en oJos JA cuneJa~ o con 

conf'irma esta acciC'1n irrit,11nte. 

acción c&ustica no p1·ecipita ln albuminn. 

HIDROXIUO DE CllLCIO 

Por su pH alc1Jlino es ut.ili:-:odo como b·::ictericida. Y en 
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l·l~ coro:is oclusiv1:is cuando el eHudado persiste, o cuando se 

tra~o de prnvoco.r la colcificnción ~pical y en este caso se 

utiliza por largo tiempo. 

He1·tl1esoy Cl975), sugiere utilizarlo en la segundo sesión 

poro no exacerbar la lesión periapical crónico, ademós ayudo a 

lo cicatrización de la lasidn apical y sus estructuras dur~s 

de iqu•:il ·form•1 que '"'" los <:•1sos de e>~posi.ciones pulp•lres donde 

F1·ovoc.-1 l•l .fnrm•1c:ión de puentes dent.ino.rios y 

t:on 43 di•J5 se ho observado te.jido cenientoide suficient.e íhl.t'O:l. 

cerrar el ~aromen apical. 

Es un•1 de las sust•J.nci•J.s indi<;ad•J.S para preserv•:ir l(l 

vitoltdnd pulpo.1· remanente de los Lonductos laterales muNon 

pulpor 1·cmo.ne11l.~ y o5i producir UP~ reparación periopicaJ 

(25) 1 

Se hon reoli:ado estudios acerco. de la reacción d@l teJido 

opicoperinpical hUn1ano con hidróxido de calci~ y han sido 

favorables los resultados. 

Hatsumiya y Kit.amura lo usaron paro trotar lo in~lonioci6n 

apicnl, demostrando su efectividad con ~o~omicrooro.~in. 

F'o.ro Engst.rOn y Spo.nberg enc:ont.raron quP- colocancto un 

hidróxido de calcio sobre el muNón pulpnr provocaba 

una rf!acción inTl1J.mat.oria menor qtte la e] orape.rch•l o 

gu-t.ope1·cha, 

Leornurdo u1,ilizo. l•l o.soc:iaci6n de car1".icoest.1.~roide y 

nntibió~ico pa~a conservar la vitalidad pulpor pero el uso 

prolongada de dicha asociación inhibe lo. mineralización de 

los teJidos, en can1bio el hidróxido de calcio se puede 

permanecer ffia.Yor tiempo. 
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l\lHIBIOT ICOS 

llam~11dolo droqo milagrosn. f'ero Osti:-0_11d~r '( co~. .1n 1947, 

c..oniµ11r6 poder boctP1•icida .junto con ?J po.romonocloro~enol 

o!conro~odo obL~niendci ~enar resultado en cultivos neQativos 

c11..1a est.P. 

f1ros.;a.ru1 f1~·DCió va.rü:1s •1nt.imicrohi•:\nr-.;;; f·'c1rmonrlC1 uno P•1!:'t,.i 

poli ···nt ib .! 6f.iC•'.l paro. su occi6ri contr11 los 

Vtili:6 p~nicjlino por ser 

~cLi~o sobre los grampnsit.ivosr la bacitracfnQ sobre los 

•icroorg~nis•os penicilinorresist~ntes, estreptoruicin~ sobre 

lo~ gr~m neqo~ivos y et copril~tn de qorlin como ~ungicidn. 

El vehiculo q~1e se u·tilizó, después da ensayar el aceite 

de 19ton1 y el propilenglicC'll, f1.J<~rrin l•lí.:: siliconos (de?riv11dos 

Jel óxido de silicio, Formando polidimetil siloxano5). 

Las siliconas pose~n una baJa tensión supQrficiol de 22 

dinos .. 

Gross .. on pat.ent.ó su Tórniulo con 1~1s siglos • pnsc• q1le 

son los inic~oles de los cuot.ro nroductos en l~nqua ingleao. 

Posteriorment.e el n1iSP•O Grossnian ut.i \izó 10000 U de 

nistatina en lugar del coprilato de sodio CPBSN> y es1.a p~sta 

producia •enos irritación y era n1eJor ~ungicida. 

Bender y Seltzer en 1952, susti.~uyeran la boci.tracino por 

lo. cloro~icetino e utilizaron la solución acuosa de penicilina 

G proc(lino. co•o vehiculc. con l•J. vent."1,jo1 q11e se pnrl1.•i. pt-Pn•'.'.r•:lr 

en el consult.orio. 
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S1:.e~ .. .11J.rt. t.o:'l.mtii.én ho.ce un1J. modif'ic•:u:16n en 1957 de· la pa.st.n 

poU11nti.biót.jc.1 utiliz•i.ndo l•l penicilina G benz.1.i.1.!n,i~a, el 

e lor•J.nfen icol, ln cloracjclj_nQ (coffio a.nt.jhistaminico) y 

u.1.il . .izó el •JnCJ•\ent.o de Xiloc•J.ina al 5¡; p•lra. disrriinuir la. 

sensjbilidad apicQl• 

A µes 01r de las diversas fOro1ula.s que fuero11 surgiendo en 

1959 ZeJdow f:''"'·1lu6 clinico.mente y en el ll.lboratorio •J.l 

paramonoclorofenol alca.nfor~do y el PBEC otro asociación 

•1ntibiOtica y no obtuvo UO•l dif'erencioJ estadistica 

sig~if'icativa entre los tres. 

Zerlotti se~aln en el mismo a~o las desventaJoH, citando 

la declarado por Somn1er y Knighton, del usa dP. las 

~ntibióticos en endodoncia. Los puntos fueron los siguientes: 

1) Pueden provoc•:>.r re'lcciones olP.rf]icas en pacientes ya 

alérgicos a los antibióticos. 

::?) Pueden interferir t?n los cultivos, porque fueron empleados 

como pruebas bocter~ol6gicas de control, ofrecjendo f~llsns 

resultados negativos. 

3> Pueden provocar 1~ formn~ión d~ bacteria~ resis1.entP~. 

4) Limitació11 dPl efecto de JoR antiliióticos po1· no pnrl~r 

alcanzar toda la Tlora bocteri.ono. del conducto. 

5) Pueden facilitar el crecimiento de hongos. 

Coffio se sabe los antibió~i.cos p1·oducen mds cnniunniente 

reacciones alkrgicas cuando se aplican tópicamente. Y la 

literatura endodóntica ha citado casos de roacciones olérgicos 

por trato1hiento. radiculares con dicl1os sustancias, DarnRs y 

L1Jngeland •:J..·rirmo.n h1. inrl11cción d~ an"t.iqénos PKt.ral"fos •l ca.uso 

de est•:l.. 
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C/IPITULO V 

RESPUESTA c1:LULllR 11 Lll or<TUí<llCION 

L•:l obt,ur•lCión de los conductos ti1~ne lo. finalidad de 

raempl•lzo:ir c:on 1Jn 11.ctf:>ri•ll inertr. y •lntiséptico el espacio 

de,j1:.:i.t10 durant.e el tr 1:l.b•1.io bi11n1ec11.11ico por l<J p•.llpOJ. r•lrlic::ular • 

Es~o se lleva acnbo poro aislar la zona perjapicol cnn10 

Ul11l e~-:udados, toxin•1s y 

mic1•001·c:i•1nismos de los cond1.1ct.r.l~;, 11] t.f.a,jido peri~i.pic:•:tlr evl-t.a 

t~mbién la proliferación an el interior del conducto de dichos 

111icr·oorq11ni~;;.n.os, C' i111pith.• se int.rod1.1;:c:1::a exudo.do, S•J.ngre y 

p la.sn111 dPScl\'' los e5[1•1C iris pnrrJdont •• 1 l P.5 iJ.l con d11ct.n. Y 

p1·0111ueve l•l cic•1tr-i:a.ciOn y reparación de los te,Jidos 

periapic'1les1 

p1Jlp•1r. 

Ademds que conserva l~ vitalidad del muftón 

G1·ossmon indico que la rernración se puede llPvor nrabn 

sin necesidad de obturar el conducto, pero Seltzer y cal. aNos 

•1nt1~s observaron en monos y hun1onns quP a corto pl~zo <12 

meses) debido •J filtrocionPs h•1b:l•:l inflom11c:ión de t.ipu 

crónico, 

La uno 

obtur11ci(Jn coron 11rio., •l. m.icrofrn.1:t.11r•l5 de l•l niismo. corona, por 

via p•1rodont.al o poi' conductos lo:t1.er•1les. t"idemb.s el t,p,jido de 

ora.nuloc.ión ~1.J.e se Tormo cnn10 reacción a la e::t.irp•lción del 

munón pulpal' se invoqitla y al permanecer ahl se reobmorb~ la 



Ho.n s•Jrgi.do n11merosns inve: ... t.icJ•."ICJ ones o.c.:-1·ro:1 d •. ~ los 

distintos mo.terioles para la obturación busc~ndo l~s que no 

prodi.t:.:con 1JoJf'ro lisulo.lr CJ el q1ie i?'it.t.mUlt,.> l•:i !'epur•Jción de los 

teJidos duros o el d~µ~~ito de ce1~e11Lo. 

Los requisito5 deben ser·: 

f\) flr> f'd.cil inselci.<'>n r 1r11u1·1rHtl(1C.u~•11. f"-S rfecir un t.J~mp(l 

•.lnec1.111do ent.re el nin111t.-..nto q11p sP. prer•J.ro .,. q1Je enci1.11•r:ice, 

neces.•1rio par•l que pued11 ITJ•.lnipular:·~ con trnn.p¡ilidud }'que J•1 

fin•J.l porque su en.111recimi.ent.o es lP.nto se produce un 

JeFiciente sellado apical, 

[lebe ser Td.ciln1ente lleV•ldo al con.Jurt.o, norq•u:o l11n 

t~cnic•1S mds compleJas no dan los rneJorp~ resultados ni estón 

o.1 al.canee de los que empie~an •l nroct:ic•lr l•.1 endndonci•l• 

rn Deb~ tener est.obj.lid•J.d c.Jlmension11l; es dc1_ir, no suFrir 

contracrionPS ya colncarln~. Ning6n ma~.erial estd e;:centa dP 

estc.i ade•16.s aumenta con el t.i••mno, pror:l1.1ciénr1ose •lsi uno. 

flermRabilidad con los rlllidos tJ~lllares. Pot· E?Jen1plo el USO do 

1•1 gutapercl1Q disuel~a suFre contracciones importantes por lo 

que se recomienda usarla coruo interFo~e cono-por0d del 

conducto. 

Schilder y Wien~r obs~1·voron QUP los matc1•i(tles que 

endurecen con ~ds rapide: suFren contra~ciones tnmp1·anas n1ds 

que los que endurecen con lentitud. 

Grossmon obc::;f"rYñ r¡11e el N~, AH-:.0'.6~ t'ymol 1 OZE suf'ren n1•:\s 

CtJ.mb tos dimensionales que el cement.o de Rick.ert. el d_e 

Grossman, Tubli SeoJl, Diaket A. 
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C) TmpL'1 111eabil.J.dad. No debr11 ser afectados p(Jr l~ humedad. 

Lll per1;1e•lh j l iclad •l'.tment.•l z~ f~l ·t,j emno dt~ r.;nd•.trer: l.mient.o ~s 

prolc,11gado porque son ~dc1lmPr1~0 afPctadou p11r ln~ fluidos 

Si son rn11y s11lubles son mós t6wicos y m6q 

[I) DQben ser m1s ra<li0pacos que la ~entina Y 

depende de su5·t.onc has qua S(:O les r:1dic .tun•J.11 conro yodoforr.10, 

b•11·io, bisn11.1to. 

E> fl.:ción ··1nt ib•lcte ri•lfl•l: Dí:ObQn act.1Jar sobre los 

ffiicroorganismos q~1e su quedyn e11 el conducto. 

F) DPbcn ser hien tolerados ~or los tejidos IJPrianicules y 

•lpico.les .. 

Nulheros•lS invest.itJ•.lC iones hon tt·•d.odn de eval•.Htr e! Q ro.rlo 

de biocampatibilidnd y oe 1111 observado que •todos• producen un 

ciert.o grqdo de irrit,o.ción d1-"bido o. sus camponent,8S rJ'iimi.¡;n'; 

con10 rl rot'JT11llrtehido, reor..in•J!"· de 1J.lg•1nos r:en1er1t.os, pJ.amo D 

magnesio que se encuentr•.ln en el polvo de nlg1.1n(1S ce111Pnl.os, o 

selladores• Alg1Jn11s de est•lS p11rticul11s se d isPmino.n en el 

te,Jido periapical o •lpiC•ll y puc-;?den llegar •l convertirse en 

o.ntigenos si se unen con prot.einas pulp•lT'es según Morse. 

Muruzabol y col, den1ost1·aron !Dq prnpjedarles .i.rritontes del 

zinc-eugenol 

encentro ron 

en 

••n 

los te.jiclus periapicales en rot•:>s 

e::11do.do inf'lo.mo:it.orio de leuc:oc i 1.os 

polimorFonucleares alrededor de es~0 cemento por espacio de 

10-30 dios y posteriormente se p1·esentaron macrófnqos. 

También son ir1·i1.01n"l.es cu•:u1do '"-•si.ns 1111:i.te1•i11l.es no h1)n 

endurecido aunque postRriormente se vuelveninhertes. 
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Pero ~uondo sobreposan el limite pueden ser encopsulodos 

C.GITIO sucede con los materiales duros y compact.os; o 

disperso.dos o reabsorbidos m6-s rápidamente como los menos 

Cl.JlflP•lCtos. 

Las gronde~ cantidades de n1a~erioles de obturación en los 

~eJictos periapicales causan necrosi~ ósea y renbsorcjón óseo 

.j1.Jnt.o con l•·\ rP•:tbsorción de clichns ma1e1•j11les (Grossn111n 1962) • 

Algunos en<lt•doncist~s como SPlt=Rr <1971>, han sugerido la 

interposición d~ virutas de> dentino entre el 11111terial de 

obturQció11 y los teJidos para dislhinuir su e~ecto tóxico. 

'fron~t11d en 1970 (:?6), observó que el tapón de dentina 

Tue me.Jor t.olerodo por el te,Jido residU(ll pulp•1r e induc!•1 l•l 

f'orn.1:ación de t.e.jido residual, en un es·Ludio sobre los dientes 

e.le mono donde fueron instr1.J1t1entodos •l 1.00 111111. fuer•l del dpice 

r•1d.i.<)gróf'ico. 

Oswald y Fried111an en 1980 laffibidn obtuvo una mds rdpida 

recuperación con disminución de la inrlamación y producción de 

cemento en dientes con tapón de dentina <estudio en dientes de 

gato inst.ru111entados) que en los que no se colocó di~ho tapón. 

Br•Jdy, Hiniel y Weir C:?7>, publicaron en 19A5 un estudio 

1•eol izarlo en dient~s de mundriles donde dpspués de 

sob1·einstrumentar los conductos se colocó un tapón de dentina. 

Se analizaron a los dos meses y a los 6 radiogrd~ican1ente 

histológicun1ente rueron evaluados a los 6 meseR. 

Los resultados rueron los siguientes! 

/\) En los dientes con virutas de dentina p reGentaban 

alteración mientras que, 

apo.rPci•J.n norq1oles. 

en los que no tenion virutas 
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fl) f1 los 6 mese•:; m•.1s df? la mit.•ld de lt)'J conductos que 'Lenii:in 

t1::1p611 de de11~1110 presento~an el es13acio del ligamen t.o 

periodontal no percept.iidc:o con t~l borde d~l hueso pc~riopic·.d 

no dn''inido. 

C:} Y torlos Jos. 'JU~ no teni•1n vi rut•J.s dt.• dentin11 ~}:ccpto uno 

monlroban un ligaruento p~riodontal norm~l y un bord~ d0fjnido 

de hue~c, p~riapical. 

Histol69icomente lo~¡ result~dos fl1~ron lc)s siguiantes: 

lJ M1:iyor resp1.1c?:it.n inf'l11111i:1 t.orio en lo~; r··1ic.et: con t.1..1pón de 

vi rut•:i que en los quf_• no ten ion dicho tapón, 

2) En todos menos e11 •Jn•l ro:.dz con t .. 1pón de virut.•J~. no se 

obse1•vó reparación ce111entar1n pero en camhio en tnrlos las 

1•aices que no contenian virutas ~1 SP prPsPn1.ó teJido duro, 

pP.rO no l.J.n cierre "LcJ"t.'11. 

Con este estudio los investigadores co11cluyaron que la 

presencia de vir1.1tas df' c1r->nt.in•l entre Pl sell1.1dor y lo 

gutapercha no promete uno meJor, rdpida y Favorable curación 

por que au~enta la respuesta inflamatoria y ademds crePn que 

inhibe 111 deposición de::> cc='men·to o hues1:-i en los C•lnales 

sobreinstrumentados contradiciendo otros estudios. 

G> No deben piQmentar lo estructura coronarin: los sellarlnras 

que han pigmentado la es·Lructura son los ql1c contienen plata 

precipit.o.dQ 

dentina rios. 

porque e!-:-.t.a penet.ro. en lar-> conduct.:i llos 

H) Sel1•:ido o.pir.:•11: Se consj.dRro que el sellado hermétjco e~ 

el éxito del tratamienio endodónt:ica a distan~io. El.· p»pel 

que desempe~o el sellador es el de prodl1cir uno minirua 
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di.-.;t.ilnci1l entre la dentin13 y el cono y f•:icilitor el sel'lorlo 

correcto, porque utjlizodos solos prodllCen filtración 

F'ül'f.1 Yo•ints y Hen1bree <1976), los sello.dores a. b•:ise de 

resinas son los que n1uestran meJor sellado que los que 

contienPn óxido zinc-u0eno1. Goldberg y Fri.Jch obluvieron 

b•ienas res1.1lt1:i.rlos con el Di•lKet. f\ 1 Tubli Se•ll .:1 co~1fH\roción 

con el cemPnto de Grossmon y el AH-26. 

Adem6s entre 111e.jor se•l l•l od•lpt•:ición del sell1l.dor con las 

pür~des el sollado es ffiós corr~cto. Y esta odi:>.pt•Jción t?S 

di rect.omente proporcion•ll al corrimiento. Grossman en 1976, 

ind l.C:•l que el n1eJor corriffiienteo es el del AH-~6 soguido por 

Mynol, Roth 801, y Roth 811. Do 111ed1ano corrimiento fue el 

Cf:?111en"t,o de Ricl<eri. 1 de Grossn1•111 y Tubli Se•l.l. Y r..;i.n 

El t.:urn1po de endurec:tn1if'!'1"11.o t•u1bién influye c:on el sell11do 

porqL1e los sellndores o cementos que tiene un endurecimiento 

lento son •1~ocados por los teJidos tisulares. 

I) Posible dPsob1.ur•lc::ión del con<h1cto: En forma p11rcial 

cuur1do se 1•equiere hacer uno reconstrucción protésj.ca o poro 

rehocer el tral.am1ento en formo totül. 

J) Si es posible debe estimulor 1~ Formación de teJido duro o 

~eJido ceruentoide a nivel opical: el hidróxido de calcio as el 

sellado apical por deposito do teJido minerali=ado. 

de obt.uración en: biolóQiC•lS y f'isicoq•dmicnfi• Y en 1°1s 

dltimos ugrega que debe tene1· un pH neutro,. ser estéril o 

posible de esterilizar, adem•is de las dese ri t.0:1s 
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•:rnt.eriorlbente. 

Lns mn t.l:!ri.•J.lPS dro obt.111'•:lC i l'in sn e lo.sifica.n en clcis CJ. r•~lldes 

gt·upos7 ~iendo lo~ siguientes: 

a) tta teri1.1le5 ·;;ólidos 

b) Materiales plosticos: 1) cementos 
2) pi.;.s1.•:'IS 

Lo$ sólido~ ~on los co11os de pl~to y gutapercha. 

CONOS DE PLl\TI\ 

Los conos dP plata co11tienen 99.AX o. 9919X de plato; 0.04 

o o.15% de N!quel y 0,02 a 0.08% de cobre. Se han restringido 

•J. conduc1.os e~;t.rei:hos y cnrvos por su rigidt?;:. y fle:·:ibi] .id,.ld 

porq11e no se <.Joblan ni pleg•J.n Tienen una adaptación 

Jef'ici.ente por lo q1.1e necesitan um•l niayor cantidad de sellador 

Y esto es l•l ro.zón por lo cunl s~ producen filt.ri.H".iones en las 

troto~ientos y fracasos. 

Por su elevado radiopocidad pu~den llenar ffiÓS que sullo.r 

el conducto y parecer as! satisfactorios. 

Su e~ecto ontibactAriano in vitro est6 probado, pero en la 

prdctico carece de importnncia. 

Sufre corrosión ~l contacto con lt1b ~eJ1dns t.isulnres. 

Selt.=.er y col. a este respect,Q hiciel',.tn un r"~·.t,11dia Pn 1972 

para observar con 111icrooscopio electrónico ~os dreas de 

corrosión en las pUtltos ~e plato. Obtuvieron que s~ producen 

coffipuestos quimicos coruo sulfatos, sulfitos, carbonatos de 

plata, sustancias nocivas para el cultivo de células vivas. 

Goldberq evaluó, en 1981, 10 casos obturados con conos de 

plata y obtuvo que l•l corro!;ión no significobQ ineludiblemente 
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el ~rocoso del traLamiento ~ndodónticos. 

r·ero en caso de sobreobturnción se han ohserYado 

1·eabsorci6n, desint~grdndosP por ~edio de corrosión. 

Qt,ra desventa.ja q1Je tienen es q1.1e son n1uY dif'icil 

removerlos del conducto .Pero en caso de utilizar algl1na 

reconstrucción protésica hay conos roscobles que se tro=an en 

i':"l tercio •1pical, 

CONOS DE GUTAPERCHA 

La gutapercha es una sustancia ewtraida baJo la forma de 

ldteH de los órbales de Su~atro y Filipinas. Contiene una 

Fracción orgónir~ y uno i1~org~nica. 

La orgdnica contiene gutaperct~n C18.9-21.BX>, ceras y 

1·esir1as c1.o - 4.1%> y lo inorg~nica compuesta por óxido de 

zinc (59.1 - 75.:~%), s1Jlf1J.t.os met6.liros (1.5-17,7.) 

generalmente bario. 

La gutnpercho pnsee propiedades plósticas lo que permite 

que se adapte bien ol conduct.n, dehido ton1bi.én •:i su 

deformación cuQndo es someLida a una condensación mantenido en 

~ormQ vertiLal o late1·al y nsi se prodtlce 11n buen co1•rin1iento 

<propiedad eld5ticn>. Pero t~mbi&n pu~de sobreobturqrse. 

El óxido de :inc en exceso puede volverla mdfi f'r6gil, 

disn1inuir su corrimiento y su adaptación a las paredes. 

Otrn propiedad que tiene la gutapercha cuando es sometida 

~ calor y presión Cterruomecónica> es que no se produce el 

~enómeno de resorte o rebote de lo mismo o las paredes y solo 

se produce un·~ elimin•1ción de los esp•:icios e>:ist.entes en el 

~omento de su fabricación, 
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Es solu~lM '11 clorufor1110, xil~l, eucoliptnl su~ri~ndo 

contracciones posteriores Q la volatiliza~.tón de 

solventes. 

dichos 

Es rodiopnco debi.Jo o los sulfatos de llietales pesodon q~te 

se le adicionan. 

No m•1ncha la ec.truct.urll. dent.•:'lria. y puede ser ren1avld•:l f.-!n 

caso d~ roquerir tratamiento pro~ésico. 

Tiene poca rigidr:o;:: sobretodo en lo n11mer•1ci6n í'ina., por lo 

cual es di~lcil utilizarla en conductos estrechos u curvos por 

lo q•Je Sest y col. rcollliP.ndan someter l•J.S punto.s a chorros dt:? 

cloruro. de etilo •:.i.nt.e~. de int".rm111cirlas •l.l con("tuc-t.o, .:l.den16.s •.ll 

e;:pander~-e e l•.i temppra·\.11rn. , r1rporol t.ienen mr~.jroP •l.dopt,11ci6n. 

Lu gut.a.pe1·cho en contacto cnn los teJidas perioplcnl~s 

produce lo for~aci6n de una cópsula fibrosa que la envuelv~. 

Existen e~tudios dond~ se i~plnn-t.ó en cultivos de tPJida 

(células y .fibroblo.st.as) donde l.0:1 i 1·rit.o.ción f11e 111int1t1l'.l ( 19/>9 

Y 1973>. Y en t.eJido subcut6nea de rotas na produJo e~ecto 

t.dxica o.lg11na. 

Otros ~atErinles &e llan tratado de utiliza1· co~o el 

t.it.onio, que es b•:ist.•J.nte compatible y n1enos corrosivo que la 

pl~ta, el vano.dio y el tito.nin-aluminio. 

1'11HERil\LES LLEVl\[<05 l\L CON[IUCTOS Etl ESTl\DO PLllSTlCO 

Se dividen en pa$tas y cen1ent.os; y Junto con los conos de 

guat.apercha y planto. son los elementos fundamentalns como 

agen-t.es selladores de los conduc:t.os r•i.dic11liJ.1•e-s. Estos 

rellenan el espacio vacio y sellan la unión cen1ent.odentinaria. 

Deben o.dem6s ser fhcilmente llevados al con<lucto, tener un 
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tiempo de tra~~Jo'·sotiafactorio y deben ser tolerados por la~ 

teJidos periapicoles y apicales. 

F'l\STl'IS 

Las pa~tos se dividen en: 

ll A base de yodoformo y an~isépticos fuertes. 

2) A base de hidrówido de calcio. 

La§ postas yodofarmados no endurecen pero sufren un 

proceso do desecamiento debido o la volatilización del 

cloroFenol alcanforado. Son antisépticos porque contienen 

sustancias de acción antimicrobiana fuerte. 

Poseen un contraste radiogr•1fico fu~rte por la presencia 

de yodoformo. 

f'1.1eden ser r•1pid•lmente reabsorhibles en el peri.6.pice 

aunque al agreQat·les óxido de zinc se vuelve mós lentQ dicha 

reabsorción. Por esto se dividen en: 

A> R~pidamente reabsorbibles. 

B) Lentaffiente reabsorbibles. 

Pl'ISTl'IS DE Wl\LKHOFF O KRI 1: 

Esta posta contiene: 

Yodoforn10 •••••••• 60 partes 

Po1·aclorofenol 45~ 

Alcanfor 49X ••••• 40 portes 
Mentol 67. 

Es uno pasta rópidamente reabsorbible. 

Cont~ene lo siguiente: 
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14 gr, O~.:ld<~ da zinc p11risimo 
Yodoformo 42 g-r .. ·· 

T:i.mol 
riurofenol a\<:a11roradb 
LAnL·lino:i unhj ,i1··1 

2 ')r• 
-3 e<.:. 

Oo50 ol]f'.'• 

r~etyer1oldci(Jas rle l'~rcfurción, c~n pos1bl~s lesirine~ de 

ob5CRSO cróni~o y grt1nt1lnn1n con fistula 0 sjn ella, 

2) Cuor1dn e::ist,•J. 1.111 riesgo Ue sohr-eobt.11rar.lé.n. 

del conducto ro:id1cul11r. '(no ~H:? debl?n 11tiliznr solois porq•Je 

o.l reo.bso1·berse de.j•.H1 un espnc.:io V•.lcio donde se1·:t•1 11n n11~vo 

Bo.1rcKer '/ LPcK8t.t. lns wt.i li::•in en ~1 terr:io •J.r:ic•1.l y 

com~leton la obluración con canos y cemento convencional, 

Su et'ect.o lrrit.qnt.e p•., gr··indP, pr11itu1w.11:::ndtJ o:ibsc-:1::-r-;oñ y 

tnJido de granulación pa1· un t.ie~1pa prolongada, aunque decrece 

los t.c·,Jidos recuper•J.n s1.1 nor11•1lidod seqdn estudios de Bro1.m y 

Friand (1968) y BoKcr y LocKerLt (1971 y 1Y72). 

PllSTt'IS l\LCllLINllS 11 E<l\S[ DE fllDROXJ[IO DE CllLCIO 

Su component•~ pr:i.ncipal es (;:ol hidró;-:ido de calcio, ~11 que 

se le han adicionado S1Jst•:inci,.1s C\Jmo 111Pt:i.lcelulosa, ~'odof'orn10 

poJ.ror:lorof'enol alconf"or•Jdo, de h.:'1 rio !' 

polietilenglicol 400, calo~onia. 

Existen estudios sobre elevados pnrcentaJes de barreroo de 

te.j ido n1ineralizado nivi:ol del dpice inducido por el 

hidróxido de c11lcio en n1onos, perros y en hun11Jnos. Mu rata., 
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Holland y col. obtt1vieron sellados biológicos apicales con el 

uso de este medicaíl1ento. 

El u,c;oc1111i5n10 por el cual se produce el teJido duro es muy 

seNolan que el pH es el factor discutido. 

det,ermin•1nte 

respons•lble. 

Alqunos 

como otros pjen~nn quR el calcio. es el 

De la prin1ero suposición existen algunas dudas 

por los trahoJns prPsentndos por Watts y F'oterson que 

colocaron sustoncins con un pH similn1· y no se provoc6 Pl 

n1ir.mo erec'\.o. Y ~11 rH•lnto a 111 c::)tro hip61:.P.sis, usando c:'-i.lcin 

radioactivo se obs~rv~ que no forma parte de los teJidos dtlro~ 

cuando ~e ~1tili~ó en 1ecubrin11.entos directos e indirectos. 

Goldb~rg y col. en 19RO seNol~ri qt1e en la capa super~iciol 

calcificado, al con1ier1:0 de lo forn1oción de teJido duro 

contiene cnlcio en forn1~ de carbona~o que proviene dP lo posta 

tie Hidróxido .de calcio, Y el te,jido q•Je se f'orm•l de d1cha 

capa se produce a paT·tir de las sales minerales de los ~luidos 

tisulares. Ttlmbién Herthersay considera qu~ los iones de 

colc10 disnd.n11yen l•l pern1eobill.J~l.d co.pil•:ir y est.o rlismlnuye ln. 

extravasación del plasma. 

Leornordo utiliza después de reali=or ln biopulpectomia en 

dientes ht1rnanos una pas·tQ de hidróxido de calcio par~ recubrir 

~l muNón pulpar y obtura el con1lucto con conos d@ yuatap~rcho 

y ce~ento de RicKert. Observó en las apicectomias que realizó 

después del tra~amiento que existia vitalidad pulpar y 

depO~ito de ceffiento o Le.Jido duro sen1eJante (cen1~ntoide), 

En te.Jidc:i s1,1b.j•.1nt.ivo subcut.6neo en ¡-.:itas h•l producido 

osteogénesis ton1bién • 

75 



Las vento..J11s que p rt?s>-!p-t .. :i. son: 

1) Por su pH •l.lc•llino ~s un e;;celente b•.lctericiJa.. 

·2) Cuo-t.1 ol •J. F.l e:·:ucio:trlo, •d. i 1 f;:•.'\ndose c;+mo. ot-.t.•.1.rill.. i ón 't.empc:'IT·•:\l 

entre sesión }' sesión. 

Se ~plicn tan1biOn en: 

1) luHación o 

l"O:!i111pl•1nte. 

2) neobsorciartP.S in1.ernns pr(,:.:imo:tS ül •ij)lCe·, 

3) Re•"lb:3orciC'nes 111i.~:t•l5 <int.Prn•:-.s-e:.d .• ~nH1s). 

4) Perforo.e iones. 

5> Trato~iento de ~ractur~fi trons~ersales. 

6) Parq tratar ópices inmaduros. 

Las desventaJos que presenta son: 

a) No tiene rodioµacidod, 

b) No tiene viscosidad. 

e) Es pern1eob le tn1.o:l.lmen1:.e • 

d) Es dif'icil de llevar al conducta. 

CEMENTOS (\ I<flSE [IE OX![IO DE z;Nc y EUGENOL y SIMILARES 

Sus componentes princ:ipo:tles snn el óHldode zinc y el 

~ugenol y se puerlen uti.liznr on su ~orn10 ori.Qinnl 

agreg6ndoles sustancias pa1·a theJorar su radiopacidad, 

plasticidad, escurrimiento, adhesividad, tiempo de fraguado, 

~cción ontimicrobiana y biocompatihi]jclnrl, 

Son los mós utilizados ~ctualmPnte, aunque los ce~entos de 

resinas pldsticos han ~enido ur1a signif1cado utiljzoci.ón µ01• 

parte de los endodonc is1:.as. 

Lassala reco~ienda el Oxido d~ zinc-egenol en forma pura 

por ser siffipler próctica y económica forma de obturar. El SSW 
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Ps el rndR utilizado, pero debido o lo ause~cio de ·un~ 

detP.rmin•:>dn y correct.~1 proporc:i6n s1Js propiedades no son 

siempre los mds satisfactorias. 

Leal obtuvo que este cemento presento una filtración 

µrincipol.mente en lo~ primerns 24 horas, estabi1iz4ndose 

después de ese ti.emp0. Y obtuvo que boJo pruebas con 

rodioisótapns cuando lo mezclo era mós fluido rn6s penetración 

tenian éRtos y también prodLlce m6s irritación. Desde el punto 

de vist~ dimRnsionol se rnar1tiene estable. En cuant.o •:l su 

per~eabilidod solo vorion segdn 

Sirn6es Filho obtuvo que 

la proporción. 

la proporción polvo/liquido 

inflrJ.'\.•.1 sobre l•l solubilid11d de ce111ento y er•l menor cuando se 

aumentaba. la can~idod de polvo. 

El recomiendo quR lo consistencin idenl se prepnro el 

cemento present6ndtJse una adher~nciQ entre e~pdtula y la 

loseta de 2 cn1. de ol~ura. 

Cn cuanta o su bi.ocompatibilidod los estudioR demllestron 

un ol l.o grado de irrit1:ición, debido •l que un 5X del eu9enol 

quedn libre a~n después de que endurece el cemento. 

Erousquin y Huruzabal abtervaron exudado inflamatorio de 

leucocitos d1.1r1:i.nt.e peridos de 30 d:flls en los t.e.Jións 

periopicales de r•J.to. 

Holland y col. en 1971 vieron que en todos los casos 

analizados se presentaba uno necr6sis del n1uNón pulpor con un 

a;:tenso proceso in~lomotorio de la región periopicol en 

dient.er. •1e pPrro de">rués dP. 60 dia.s y en 1975 bo,ja los mis111os 

condicj_ones a los 2•l0 d{~1s encontró ti:imbién dicha i.rrit,oción. 
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1.li-?' 1 1·t.ino ~ni.re . el f'.e111: ntn y· el IT•_llr.~~n. p:ulpn_r 5P. h~'\C: i.<.l •ln•:l. 

h•1rrPra q•te l'.ltentt•l.h•:>. su •.1cc ir'·n i rri·t~11n't,e .•. 

y en c1 ientes t.nm!Jién se l1an ·,· p r:-escn_t.,1do i nfi 1.1-rario 

inr J.1Jm•1t.orio r:IP tipo cpónico h11st.•:\. .después de B al"l'q,s, y 7 

1i1o:>;;es. 

CEMENTO DE Gl~OSSl\AN 

Grossnp1n introdu.jo e5t.p cement.o y 0:1 la roT·n .. , origJn11l :ie 

le ho. h'~cho V•lri •ls mod i f'ic 1:>.ci onP.s porque con ten i tl plato 

Estos elementos fueron 

YustituJrlos por s11bca1·bnnoto d~ bisn.~1to y sulrat.n clP bnrio. 

polvo: ProLó>:ido de =inc 
fiesinn hicjrngPnoJ<ln 
Subcarbonato de bismuto 
Sulfata rle bario 
Borato de sodio anhidro 

liq1.1idn: eugeool. 

SIJS p rop ied•'lCh~s f is icoq•Jimic11s 

42 p.:1. rt.es 
27 p•:>.rtes 
15 portes 
1S p1.1r1.es 

1 p•Jrte. 

son b•Jenos 

imp~r~eabilidad, constancia de voldn1en <aunque con el pQso del 

tiempo todos los cen1en~ns rle 6xtdo de zinc pr~sentaban 

contracciones>, adhesión, solu~Jlidud y Mesint~Qroción. 

Lo resina hidrogenada u11n1ento su Qdhesividod 1 .:1.unque para 

l"lb ran1ovich y Goldberg 110 posee en for1w3 s•Jf'iciente dicha 

propiedad. 

Su plasticidad se la debe ol subcarbonato de bis~utu y el 

sul~oto de bario meJoru su rodiopacidnd. El borato de sodio 

retardo el tiempo de endureci~iento. 

En cuan1.o .:1. su solubilidad, desini.eg1·uc.it.n y consto.nci~i. dP 

valdmen dependen de la proporción polvo/liquido utilizado. 
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'fiene 1..in tiPmpo da tr•::i.t'lol,jo de 20 minutos y posee un 

tiempo cte endurecimiento •in vitro• que con1ienzo desp11és de 24 

horas hnsta concluir ol los 40 ho~olS y de ocuerda al groldo de 

humedad y ten1peratura puede disn1inuir est~ tiempo. 

Tiwne un n1oderado corrimiento segdn Grossmon y Me~ Comb y 

Smith <1976> y parn Weissmon tiene poco corrimiento. 

S•J poder antibacteriano es consider•:ido. 

Su acción citot6xica ha sido con1parorlo por Holl~nd y col. 

en perros dnnde de~pués de 90 djas se presentó necrosis de los 

n1uNones pulpnres y presencio d1! infiltrado cróni.co. 

Sponberg Y Langeland (1973) y otros afirman que durante 

las pri11eras hor•:iS su t.oxicid•:id e~:; •lcentuado y luego se 

canvierLe en moderada. Si sobrep•"LSa. el -foramen es mtLY 

irritante para los teJidos perinpicales y adern6s porque se 

•lbsorbe muy lentamente. 

CEMENTO DE RICKEfiT (KERfi F'lJlF' Cl\NllL SEllLEfil 

Su coruposici6n es la siguiente: 

pol•10: 6;ddo de zinc 
ploto. precipitado 
resina blanco 

liquido: 

o. rist.ol 

aceite de clavo 
b6.lsanio de Co.n•1dó. 

41.21 gr. 
30 gr. 
16 Qr• 

12.agr. 

78 ml. 
22 n1l o 

La resino le dQ ~dhe5ividad Q los paredes del conducto 

como en el anterior. Posee una alta radiopacidad por su 

contenido de plata, pero puede p.i9u1enLar Ql rltPnte y aden1~s al 

dispersarse en lo :ona periapical es rodeado r6pida~ente por 

varios fagocitos y se forn1on células gigantes de cuerpns 

ext.ral'Yos. 
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B.'1 .. t.i~rupc.·. ~e en~lir~c1n~~er,Lo .•in '".itt1J• t"3 clt?. t:':--30 ml11. •· 

ter_r·Jn•"' ol __ l'?_.·. hl> .. r.:: ... 
.J1.t cc·r.i"i111i'-'~·to·es -~;~~':~~z.~;.~e~;:e{.:.~'! T_u~\_i··~:-·.se·~(-Y_. Klor~perkü 

... , .. ,. . . 
i~/O y º"·~>'or· Cl~!i:! lli•ll~et:. ,·nH-26 ... )· 'Cf=.merlt.¿(.d~. tlr.Óc;.!;n;~~..... Par•l 

En 

·. - ·.;.: ;<· <: . .'\ ... ::>,. .·.~.' 

<l su. est»b i lidod 'li•o•'n~;~ii'1:i' ií·:·'. · ·esi-<1(Hoi; tle 

ra..;.Wn. 

:- '--·.·" .:.·,.-.:··' ·:···:·. __ - . 
Wiener y 3childer <1971) y Grossn111~ ~19(Ói. inChc'a~?:n-.q~~ t;iell~ 

poca Lün1.ractión. 

Evo:1ns, 1966). 

~; J •lcción ont.ib•J.t.:t.er.1.,.1no. es 111f~nor q1..1i~ lf.1 del cement.u ele 

Se ha comnrob•tdo s•J acción ir·rit.1111t.e observ1J.1HJónsc~ un 

infiltrado por m~~ de 60 dios y 190 d!Qs ~n dient~~ h~manos. 

E.n tejido conJ•mtj vo s•.lhcut •• 1neo en ro t.üs t.1mhi én rr111est.r•l un 

in~iltrodo int'l•101ntor1r) de tipn crónicn. Porn Hnlland y cnl. 

su irri1:a.cit".n t!S s1111ve y p1lr•, r.11r·;on y Kirl< (1968) y t"ln·t.l'im 

Sa.~paio de Brosil recorniPnda ogreqn1•le un ~·,rlicoesteroide 

(17. de de-lt.ohidrocort.ison11) denominóndPlo n-r:icket. E$L8 

cer11ento reod1Jce la p1·esencia de células 

produciendo una repara.cion mds esLab.I~ y mO!' oryur1lzaJa. El 

corticosteroide olUmenta el tiempo de Lraba.Jo del cemento 

original y no inTluyP an sus p rnp l edorle!:-. ris.1 Lorpdniic•is dPl 

mismo. 
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ENDOMETHllSONE 

SIJ composición es la siguiente: 

polvc.l: O>:ido de zinr.: 
Dc•;.;ametosona 
Acelotn de hidrncortisnnn 
Diyodottmol 
poru~o1·maldehida 

417 mg. 
0.1 mg. 

10 mq, 
250 mg. 

22 mg • 
O;üdo de plomo 
Sul~a~o dn bnr1n 
Este re 11to dt::i mognesio 
Subnitrnto de bismuto 

50 mg. 
cantidad suficiente 

p•:ira 1 gramo. 

l.iq•Jido! Eugenol. 

G•Js propiedades son similores a los otros cementos, en la 

fil~t·acjón es semeJan~e a la del cemento de RickPrt y comn~r1,e 

cnsi la mi5ma eGtobilidod dimensional que éste. P•:iro Leo.l 

carece de viscosi.dad se se le cnn1para r.:nn el cemento de 

Grossman y RicKert porque no tiene la resino hidrogenada. 

Su tiempo de trob0Jc1 es de 115 n1in. y 

oproximadomen~e en ~O horas. 

Tiene acción antisépticn y ontin~lnrnatoria. Lassal•:l. lo 

clasiFico corno cemento moffiificador por lo presencio de 

poraformoaldehido recn~ienrl·~ su uso en conductos estrechos 

donde nn ha sído posible in~trument~rlos correctnmente o donde 

se pudi~ra prod11c1r un posopPro.torio doloroso+ 

Su acción anti inflamatorio. sP debe los dns 

cartic:oes1.P.ro:i.rles que con ti.ene <rlcs11me't.oson.;i y o.cet • .:1to ,:e 

hidrocortison•1>, le da una acción 

11ntiflogistic•.l de 35 Yeces 1T1ós q•Je la hidrocortisona. Se ha 

obt".!nido inmediatas ~in dolor en 111e.jor 

propnrciOn Qlte con el AH-26. ~1arty considera que Q las 6-8 

sem•JO•Js la acción antiinflamatoria d"l 
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corl.tr. ,psteroidf' y se pr~sent.•1. dolor df:>bido o.J.l .-1nt.i r.;~p+,1.co q1H.• 

....:nnt. i enr.-, pe1·n E-Sto. of'j rm•1r:i6n n~.1 IH1 c;.idn i:nrrr.•hC"lrorf,1 !•nr 

o·tros e•-.tud io'i ... 

Su occión antibocteriona es meJor que otros cementos 

Ric:Kert) y en l•l primc:ar•l sC?m•1na 

dis1h·1~;1J)'•' en f'Ot'ITU). tlfll'PCi•.1bl~·, 1IPr-.11pnrPr:P •.I ¡,, dér:lm•l c._,pn1(\ll'1 

segt\11 Ovs1.ovicK (1?81>. En un •ln•'ili::.·i .. J1Jnt.f't con ~·1 r. 1Jn•:l.l, 

DiilKet f\ y el AH-:Y·., e 1 fl:i.~1l:el. t1 f'•1e nl qHe oht.uvn ITP1.Y01 

C•1atid11d üc:t..ividad ont.ibr.Jcteri•.l.ll•l q11e los demó~, pero fJ.l 

endometh•l~'>•Jne f'ue el mós e-fect.ivo fr,,..nte todos los 

ruicrt11¡•ganisn1os inme<Jiat.amente despué~ de prepa11J.dos. 

Se ha ev•1 luado r.:11 tonic idold con respecto '1 o t. ros cementos 

y es meJor tolerado ql1~ el cemento d~ Rickp1·t y el AH-7A. 

Produce en te,jido s1.1bcutOnf"'º de? ratos necrosis del m•il"l'ón 

p1.1lpor. MollonJ y col. en•.:ontr•.lron q11e prl)duce i11fl•1m1Jcit1n 

cró11ica en te.jidos peri11pical1~1; en pt::orros despu~s de 90 dio:1s. 

FuR reportado un coso de porestesi•l en un paci~nte de 40 

1:.tfos to>n el ladc1 dt:..•rr!cho dP l.•1 mo.11dib•.1lo:i. debido a l•l 

sobreobturoción de un 20. ~olor inferior que alcon:O el 

conducto dentario inferior. Est.a parestesia pPrn1onecin después 

de 6 aftas de revlsoldo el paciente. 

TUE<LI SEfiL 

Fabricada par la casQ Kerr Mfo Co. para dquellns personl1S 

que no querian utilizar el cemento de Rickert por que contenia 

plata. Su co•posición es l•l siguiente: 
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Cot.11li.zndo1·: 

O;.:ido de zinc 
f1ceite resinoso 
Trióxido de bismuto 
YC1d1.1ro de tin1ol 
Aceites y cer•:i 

Eugennl 
resina polimerizada 
•J.ristol 

Presenta propiedades fisicoquimicos coruo corrimiento, 

t.i empo de Fraguado <27 ruin) adhe~ión y comportamient.o 

din1ension~l como lo del cemento de RicKert. 

HollanJ y col. yjeron que prPsen~aba m6s filtrnción a la5 

24 l1rs. que a los 15 dios por lo que concluyeron ql1e sufre 

e>:pnnsión al pnso del tien1po. 

Produce uno respuesta in~lomaLoria severo. en t,ejido 

cori.j1Jntivo subcut.óneo en rat.as ( 2, 16 y 32 dios) Gu t. tu so 

aFirma qu~ es~o se debe a la resina que contiene. 

En un estudio (28) donde se evaluó su tcn:icid•J.d 

Onpi:'lra, AH-26 y el 

yodororn10, ln incidencju de dolor poropPratorio después de la 

obturacjón en una sola sesión. En 212 dientes vitales con 

pulpitis i r1•eversibles de hun1tl.nos no se p resent.11 ron 

di~erencías significativas entre todos los ce~entos. Se 

observnron o los 3,7, y 30 dios y sr cotnlognron las molefitias 

en dolor espont4neo, sRnsibilidad a la percusi~n y a ln 

P•llpaci6n. 

Es 1nenos radiopaco que el comento de RicKert. 

Tiene un alto co1•rimiento p~ro erldurece rópidnmPntP, y 

producu sob1•entlturaciones por esta propiedad. 

Comparado con otros selladores in vitro se obtuvo una 

83 



·. ' .. '· -- .. -
moder•ldo e i t.oto:-:i ': idacJ du_ ran'te _~;-_Y ·3. :·sP.~1•1n?s O·: t::omP.~_·r_;:ic~~n. con 

eJ AH-2.S que pr"""~enttJ u11:.S:eye_~-a ~.'.L_t~t,'oxic.idi:id _du_rtJry~t.e'_ t..;do' el 

es~udio (29). 

Cerrn:mt.n dif'1.1ndi.r10 por So.rgent.i. )' Rir;_~¡·,.,r en 1?:=i9,. y que h•:t 

proYocado mucha controv~rsia. y polémico. Est.d compuesto u bas~ 

tJe Tornr•:ildehido. 

Sorgenti die.e quP se necr,o<-,i !.•1. 11no:-1 pr1•p•11·0.ci6n ci•Ji f ó.rgjc._, 

tJe lo~ cond1.1ct.os rodicul•1T'PS con vi't.1:>.lid1Jd p11lpn.r, elin1:ino_i.ndo 

l1J pulp•l en for"'a correctll y q•Je e~t.ó r.ont.r•.:iindicudo de,j•1r 

intencional•ente un mu~6n pulpar gro11Je. En el ,:a~o rle 

lllomif'ic•:iciones pulp 01res se hari:s. P•lSO a pa-::;.o •l todo lci lo.1rqo 

del conducto la preparación para poder recibir la obturación. 

Este material estó ffiUY dif'undido en Europa y ~n otras 

partes del mundo. 

Se ha producido el N•¿ normal .. el N1,_ 11.pir:ol y el Re 2f!. 

Sus ~6r~ulas son: 

N2 norrotll: 

Polvo: 

Liquido: 

N2 apiciil: 

Polvo: 

Oxido de zinc 
Oxido de titanio 
S~ll~ato de bario 
PoJ. rtlf'o raa 1 deh ido 
Hidróxido de calcio 
Borato de ~enilmercurio 
Componente no especif'ico 

eugenol 
o.cei te de rosas 

Oxido de zin e 
Oxido de titanio 
Sulfato de bario 
Para~ormaldehido 

04 

7::!/. 
6.37. 

t::?i:: 
4.77. 

o.94% 
0.167. 

3.?7. 

'i'2X 
87. 

75.9% 
a.37. 

107. 
4. 77. 



Liquido: 

R~ 2fl 

F'olvo: 

Hi.dró:.:ido cJp cttlr:í.o 
Barato de fenilmercurio 

Eugenol 
•lc.eite de rosos 

0Hido de zinc 
f'rednisolona 
h id roc:ort.i son•J. 
Bnrato de ~enil.merc1Jr·10 
St11Fato de bario 
Dióxido de titanio 
P0rarnrmoldrhido 
S11bnit.roJ.to de ·bismuto 
Tet1·oóxido de plomo 

92X 
87. 

617. 
0.47. 

1.207. 
0.09;. 

4 .<>07. 
6.50/. 
9. 007. 
11. oor. 

La rormula onicol se utilizo como ap6sito dl1J•onte Pl 

t1·otomiento y recibe el 1lon1hre de N2 ruedical. 

norm1:>.l a pern1•lnente sirve cou10 ce111ent.o obt.urodor 

exin1iendo el uso dP gL1tonerc:h~ o pJ.1ta. 

Algunos como T•llonder <l:stocolnio, 1968) lo utilizan en el 

tratamiento en un~ sola sesión en dientes con pulpo vivo y en 

varias sesiones en dientes con pulpa nec:rótico. En el primer 

c~so después dP eliminar la pulpa o 1.2mm del opic:e obturo con 

el N~ normal sin irrigar el conducto. Y en el caso de la 

pulpa necrótica entre cita y cita coloca N2 &edical y obtura 

con Nz apical al ~inalizar el tratamiento. 

Es def'endido por Palazzi, Qlte encontró pulpa residual 

degP.ner•:ida y a1.róf'ica, pero Ti.j.;do y sjn producir irrit•1ción 

•:>.pico.l (1961). Zero:::;i, no 

encontraron cambios patológicos en la región periapical de 

los casos tratados. Y DverdieK reconoce ql1e Tresco el Nz es 

tó;-:ico pero q1.1e •:l.l endurecer es bien toler•1do por los te.Jidos. 

Por el contrario Gut.tusso obtuvo reacciones que iban de 
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suhcut..l.Jneo de r•lt.•lS fre-nte •;il impl•1nt.~ da N2 norn,al y .Jpica_l• 

En 1Jn f?st.udl.o cott1po1'1)t,).vn l.t)t~.n•Jrdo (1~78) ('~-5.~rvf) qu~ f~l 

t'\11-26. Fs y el N~ se conipot•t.•lb•)O r:.t1mo t.6;.~ic.o~, ru:'!PC• q/J~ el Fs 

Y e J. N ¿ p roduJeron m•J.Y01' respuPs t.•.1 1nf'l11m'l1.ori.i:\ - • Estr.1s son 

alg1Jnos de los m1Jchos invest.igo.dorc.,s que se enc:uentr11n en 

contra del uso de ~ste ~emento. 

f'!de1116s Rebel <19b2>, Snyder y col., HerTert h\lllaron lo 

presenci.Cl d<..~ •mini• <<.n:ido de plomo) en una proporción que V•l 

de :?5.a;:. •l 26.9Y.. 

Tiene ot,f'QS por eJemr lo o..::c.ión 

01nLitnfln;~a1.oria CRc 2B> sohr~ el muNdn pulpnr y trJido 

perii1pir:.o.l q1.\f' lo h11r.e menos irrit•"ln-t.e. f\unquf? L11.n1Jeli:ind 

(1973> dest~ca 14 inco~patibilid~d entre los corticoesteroides 

y el pora~or~aldehido. 

Su corri~iento es ba.Jo CGrossmun,1\976> y su adhesión n 

las poredes es p·obr~ <Eur11squ.ln y Muru"2:1Jbal,196B y Grossma.n, 

1976J. 

Tiene una rodiopacidad al~a. 

Su ca.pacid1:id sel la1Joro es b1.L1='>n~1 con T'e~pec1.o •l Di1'.l.f<et. A y 

ol cemento d~ R1c.kert. 

S11 acción an"t.ib'lf:t.erio.na 5obre \mrios mic:f'oorqo.nismo es 

comprobado por su con~enido dP pnrQrorninldehido y R~rpaport y 

col. lo cotaloga.n de medionG accihn. Rrossman indico que 

primero se acción e1; inten!;;1J y que V•l •l desaparecer- c:on el 

t.iempo. 

Su acción t.ln·:i.c:a es comp rob•3.d'3. de li:is siguient.as manBrols: 

86 



•:\) El boro.to de fenilmercurio se encontró en médula óse•:l r 

riMl'lr\ .. higo.drJ y t.úbo diqest.ivo después de l•l inyecc:ión de 

dicho producto en el cuello de uno. roto <Sponberg y 

Engsi.·.rOni,.1971). 

b) Presenci~ de óxido de ploffio en algunos órgonos distantes 111 

í.111pl.:\nte- de N con dxido rndioactivo con un promedia rte 

o.4~vg,·g en los órganos mds activos. 

e> Existencia de plomo radioactivo en sangre después de 24 hr. 

y 48 hrs de la obturación de conductos en monos, que f~1e 

disminuyendo pero qye perffinneció 20 dias después, 

d> Presencia de necrosis por acción del formQldehido al fiJor 

el mu~dn pulpnr y provocar uno nerjodontit.is apical crónico, 

todo est.o oponiéndose a. la irle'l de c:onserV•'lCión de la 

e) En estudios en h1.1m1.1nos, Longeland observo que en 

sobreobturociones con este ceffient.o, se produce uno inflaffioción 

se1,1er13, cret:in1iento epit.eliill y reabsorción Oseo. 

RESINAS PLASTICAS 

AH-26 

Es una resin~ epóxica que tiene macro~oléculos alifdticas 

aromóticos que se unen por n1edio de un endurecedor. Su 

con1posici6n es la -sigtJient.e: 

Pol VO: Oxido de bismuto 
Polvo de plot1.1 
0:-:ido de ti t.onia 
HeMoffietilenote~rGmjna 

Liql1idot éter tle bisfenol A diglicidilo 

607. 
10:: 

25Z 

El óxido de bis~ut.o es un polvo inherte, astringente, 

Jfledian..:iniente el dió>ddo de titanio es 
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quimica1Tte11 l.P insol •11:l l ::.- y ont,j.s~p t,ico, pe ,·o flllf7d_~. prod11cj r 

1.1ic ro11bscesos. 

El hexametil~notetrarnina es el enrlurecedor polvo-Jalea que 

buJo pH dcido Jibera rurmald~hido. 

F'resent.1 h1.1en•1 es'-11hi 1 id•:id dimensio11•1l, 11unque >=!~·:~ r-> t . ..,. urin 

contradic.::ión sobre este p•Jnto porq1.1e Schilrff:r C1971' observó 

una i:-~:pansiOn inir:.1011 dc•l 1111JlE•ri 1,l con •Jn•J post.r:011L.r••l.7ci .. 1n 

Gros5ma11 obtuvo 0.5% en este 1·especto. Pero para TschamPr si 

t.1enE- con!">t.•1ncj •l en volumen y •'.Hli::.'m•i.S ndnima solubll l.Chtd. 

Antania~;:o 

r.o1ot·ant.es. 

Grossman 

~emos1.r6 qtlP tie11e poca pPnPLración 

halló los me.JorA~ resultados en cuanto 

ese u rrimient.o y snl11b i l j düd. Y por su radiopacidnrt 

clasifica en el segundo entre die~ selladores. 

por 

se 

Tiene el tl~mpo dR trabaJo de 24 '1 48 hr. y un 1 ieo1po de 

trabaJo de 7 hr. 

Su e~ecto antibacteriano es eAcaso. 

Fn cuanto a su hiocompatihilidad el nH-26 01ost1·ó to~icidad 

so1amcnte en los primero estadios. 

Numerosos investigadore5 <Rappapurt y c:ol. ( 1~'64) 

Keresztesi y Kellner, 1966, Kawal1ora y col., Spanberg y 

Langeland · y otros) obtuvieron q1Je el AH-~6 produce intµn9a ~ 

nioderada reacción inmedi•:ita y q•ic~ con el tiempo se reducQI. Se 

presen~a un encapsulamiento fibroso y unQ intonsa actividad 

~acro~4gica. Y en teJj.do perj.opicol se rPnbsorbe lenta1~enle. 

Oliviera y col (l900) considera que su acción ir~itan~e 

se dehe a la dj~persión del ó::ido de tj.f,•:inio. 
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Se le ha agr@gado otras sustancias como hidrocortjsona 

para djsminuir la inflamación que produce. Y se pudo observar 

ur10 maJnr tolerancia tisular. Tambi~n se le ha agregado 

hidróxido de calcio, presentdndose ade~as una barrera por 

hiperplasia ~ementaria al ·~greQarle un 20X de·este al AH-26. 

DiftKFT 

Es una resino polivinilica en un vehículo policetdnico. Se 

~ompone por: 

Polvn: Oxido de zinc 98X 
Fosfato de bisn1uto 2~ 

Liquido: Copolimeroc2.2 dihidroxi 
5.5 clorofenol metnno de acetnto> 
cloruro de vinilo 
propionil acetatofenona 
4cldo caproico 
tetranelamina 

Tiane un tiempo de fraguado corto, que es un gran 

inconveniente. 

Tiene uno radioopacidad óptirua y un indice de corrimiento 

baJo. Poseee una adecuada estabilidad dimensional y poca 

solubilidad. Y s11 capacirlad adhesivo estd comprobada por 

Waechter y Grossman. 

Su capacidad selladora se clasiFica como buena. 

Se considero impermeable o los colorantes, aun~ue 

Kapsimalis y Evons (1966> ~ncuentran lo contrario. 

Tiene un poder antiffiicrobiano de bt1enn intensidad odn al 

trascurrir el tierupo, es·~a propiedad se debe a la presencia 

Jel hexocloroFeno. 

En cuanto o su biocorupatibilidad hay estudios que ffiUestra 

·alto efecto tóxico en los cultivos de teJidos. Mohammad y col. 

indican que la acción irritante se mantiene por 96hr. y luego 
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decrece. 

En tejidos anj1o1•\les hny eor-;1'udios q•u~ indican 1.1nG re~'\cción 

comiAn:o y una di~minuc~ón pnste1·j~~ ~ mode1·ada. 

SpanbPrg lo con~tdero save1·nmen~e irritante y en~~aentrn 

secuPs~rns óseos en los pri~2ros estadios en un i1~plont~ en 

Al sobr~r)bturarse se presenta uno 1~11la real>sorción y un 

encaps~lamiento Fibroso. 

HYDRON 

Es un1J resin•J. hic.Jrof'ilico:i Qcrilica, y est•J. se llevn al 

conducto por ~edio de inYeccJón en1pleando aguJas de calibre 

correspondiente. 

Su composición es la SlQUiente: 

Polvo: Sul~ato de barj.o 
Benzoi lper6xido 

99.5r. 
o.57. 

Jalea: Poli(2 hidroxietilmetacrilato> 

El ~el es hidro~!Jicu y el s11l~oto de bnri.o se le agreqa 

para volverlo radionaco. Posee una gran capacidad de 

adaptación a las paredes dentinarios y buena tolerancia a los 

t.e.jidos. 

Tiene un tiempo de trabaJo dP 8 min. <5-10mjn poro ntraAl. 

absorve humedad y sufre eHpansión de 

apr~xia6damente 10% lo que proruuevP una Dayor adaptación a 

las paredes dentinarias e incluso posible penetración a 

conductos l~terales. 

No tiene una acción antimi~robiann pero no estimula el 
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c:t•ec.imientr::i de lns boct.erio.s, y no m'Qnch11 l•J!; est.ruct.ura!; 

dentarias. 

El hipoclnrito de sodio, el ngua oxigenada y el Rc-prep 

usado en la preparación del conducto pueden alterar el 

end~1rncimiento de el Hydron, por lo que se aconseJa lavar 

obunrlnntemente con aguo destilada antes de obturar. 

Presonta un tiempo de trabaJo corto, una técnica diVicil 

purq1Ja p•.iode presentarse esracios vacíos de •lire 

des~ar~o y descarga de la Jeringa con el material. 

entre 

El corrimier1to que posee es alto. 

In vitre m1Jestra alto grado de solubilidad y 

desintegración en un lapso breve (Goldberg y Hassone, 1980). 

Ti@ne uno buena t.11lerancio en los teJidos, en obturaciones 

endodóntic•lS en n1onos con pulp•l vital y en C•lSO 

momificaciones pulpares, en pulpas vivas solo produJo una 

rf::<acc ión sueve. 

Cuando se sobreobt.ura se obsPrva la presencia de Vinos 

Vibrill1:is de te.Jido c:onec:t.ivo que invode la masa de Hydron. En 

periodos mds largos se presentan Tibroblastns y TibT•a.s 

c0Jdger1os en cantidades abundantes y algunos histiocitos y 

c6lulas gigantes con grdnulos de Hydron en su interior. 

También se observa concent.rociones de iones dP cal~io en 

hueso adyacentt~ a lo matriz de Hydrnn. 

CLOí>DPERCHA 

Es ur.a pasta adhesiva que se usa como cemento con las 

puntas de gutapercha. Se produce principalmente al disolver la 

yutapercha en cloroformo. 
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principio d~ siglo ~omenzó a sAr utilizado. 

Ca1lohan y col. utili=abon el cloroforffio en combinación 

con resina y conoa d~ gij~opercha. 

Nvgyn1· O:tby en J.961, 1;1odific:fl l•l •)r.i.f?..rjor -f6rn11.tlo 

quedonciJ1 lo <,..jguie11t.e H11lnf.~r·l: 

cloroformol 

Pnlvo: 

Liquido: 

BólsaIDo dP Canod4 
Resino colc .• ~onin 
Gut•1perch1:i 
O>:ido de :..-: i.nc 

Clorofor1110 

l9.6Z 
11.ax 
l9.6Z 
49.oz 

La posta es e•pesa y adhesiva, pero al evaporarse sufre 

con+racción t olqunos endodo11cistas consideran estu co1h1J un 

incovenienta para usarlo en forn1a sisLe1hdtica. Entro ellos 

co~o Me, Eloy qu~ indica que lo~ ffioterial~s a base de 

gutapercha disuelta se contraen en su n1osa cen~rol debiclo o lo 

adhe1•encia de la resina o las paredes dentinarias provocando 

lo. fornio.ción de ag11jeros en forn1•l de p11n.:il ele •lbP.jns. 

Goldm1J.n en 1975 sostlene en un est.udl.o hPr.h·"" en dient.eñ 

con obt~rociones con cloropercha N/O que fltcron extraidas por 

descalcificaciones, que la obttJraciOn era ffids hoffiogónao en 

comparación de los qt.le S(,11 les h•:ibia obtur•1do con la tM-cnic•J t1e 

condensación lateral, pero presentab•Jn los ob'lur•:idos con 

cloropercha N/O ruyo;..idodes en lo porción ap ica.l 'l'Jio> i111ped:lon 

el correcto sallado. 

También TarabineJav y col. (l97A) encontr~ron. baJo 

microscopio electrónico arrugas en los porciones apicalPS con 

ob~uraciones con cloropercho N/0 debido a la contra~ción qlle 
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~ufrc. 

La clorope1·cha PS ~óNico pnr~ los tpJidos perio.picales 

como lo~ demds cementos usados. 

Sp•:inberg )' Lo.nrJel•:i.nd opino.ron que 1:1.unque desconoc:ian lo. 

velocidod de evaporación del cloroformo, éste ero lentamente 

alimino.Jo por los liquides histicos. Es tó~:ico a los tPJidos 

hasta que se evapora. 

Se han hecho investigaciones con iruplantes de cloropercha 

N/O ~n t.e.jirlos animoles e jndi.c:an qne Sf! produce un•l re~1cc:ión 

severa inici.nl y ~l pnco tiempo esto decrwce. Walfson y 

Seltzer obserY•1ron en r•ll•lS estos implantes obteniendo una 

inflan1arión sevp1·a y sostenida alrededor del mot.erial. 1 q1.lP al 

evaporarse dis111in1.1ia, pero el d11No t,j.'=>11l•J.r era gro.nde, y 

perrnanecia una infl.amación a~n. 

Nyoaaf" 01.Sb'l en 1961 observó en un est11rlio hist.ológico lo:i 

biocompatibilidad de la cloropercha N/O. Obtuvo que ~e Formabn 

uno cdpsula fibros.1 en contacto con el material y también uno 

aposición Ose•:l • 

Si llego a sobreobturarse sufre una lenta reabsorción y se 

coniport•i en f'or1111:i p•:irecida o la gutapercha, form6.ndose un 

encapsulamiento fibroso y se presentan macrófagos y células 

gigantes en el lugar. 

La cloroperclla tiene una 1•odiopacid~1d menor que la del 

cemento de Grossman, el DiaKet y el cemento de Rickert. 

Adcmds es alLamente soluhlP y su corrimiento es aceptabl.e 

pres•:mt•:\nduF.e 

late1·ales. 

,, menudo proyección hacia los conduc"t.os 
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co~ercialrue11te se encl1en~ra la cloror~rcha de Mayeo ql1e 

1:c1 · i ~·n· ... e,.·:; de q11+.n.pPrch•'l y 91% d.:• e 11..11·0 f'cirmo, 

1. 0.1 cloroper~h•l ·t.iene •.i.na est•)bilidad dim~osion•ll pubrc1, -;e 

1..f"1nsiUero. :.ln n•1111eni~o dr• •l0,6i; del volumen q1.1p o:\l ~·vopnro.P~~P. es 

·le 24.61.. !..·1 .contracción se produce an el centro de lo, llPlsa, 

µc,1·q1.iP. se o.dhie, e 1 11 1·c·:=>in•1 Pn 11J.s p•:tredec: cten-t.in•Jri.••s, y en 

r11lrcrJ dt:J c:ont.l11r:to. 

'íü~llién ~e ha utili2ado Rl cono de g~1Lapercha íl1GRst1·a 

rehlandecida en ~loro~or~o co1110 u11a variación d~ la ~écnjca 

internamente a lo anol.omfa del conducto ro.tlicular. 

En u11 estudio in vitro hecho por Keoner e11 1984 C30) Y 

Harrinqtr1n ev.::sl1J1.lron la cont.ido.d de filtr•Jción p1·ovnctldo. por 

direrent.es carit.id1:;dPs d•~ cloroformo usado~ en el cono de 

g•.1taµercl~·· 

Utilizó 180 dien~~s unirradiculares extraidoG , los qUQ 

previaniente fueron sel,~cciono.c.Jos y colocados en : ..... 25% de 

hipoclorit.o de sodio por 3 rl!as para r~~over los 1·es·Lns 

orgdnicas. Después de estnblerida la conducton1etria o 0.75n1ru 

abaJo del ~oramen apical, y lo~ irtstru1~entnron con la t.écnj.co 

de r·etroceso ob1.enierido •.ln•l prepornción dt:~l tercio upicül de 

t.a .. a.no de l•:i lima tiro K del 40-60. Fuer11n irri<Jodos con 5.2~% 

de hipoclorito do sodio y con lima del ndruPro 10 posaron el 

f'aran.en Se dividiet•on las 180 dientes en 3 grupos de 50 

dientes cad•:i uno y 3 grupos de control de 10 dientes. 
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En el pPimer 9rupo A después de sec•J.do con puntas de 

papel. ltJ.s punt•:is de gut.opercha de rt11J.rC•l Higienic(f'ine-medium> 

s~ colocaron a l .• 0-1.5mm cortos de la conductometr1•t. Se tomó 

1.J. p1,rnt•l y se sumergió 4·-Smm de ell•J en el cloroformo por 

~Ag. Y se colocó en el conrlucto radicular~ Luego se. volvió a 

sumergir lo punta en ~l cloroformo y después en el conducto. 

s~ p~Ppúró ~Pn1~nto de Grossm~n y fue llevado al conducto con 

limas tipo K ante~ de volver a colocor la punta ya sumergida 

por 1.f'1·cer.:1 ve;: en el CPnd11cto. Se acomnlet.ó posteriorment.e J.~1 

obt1.11•arión con lo. tPcnjc:I) de condens1i..-::i6n lot.er1J.lo 

Lo evaluorión rndiogr~~ic:a se hi~o en dos dire~cinnes: 

bucaling11alment.e y mesiodi-..t,•11.mf:!nt.e.. 

Co t: l g 1·upo B se sumergió l •J. punta sol o dos veces en el 

clor0Tor1r10 y ~e siguió el ruis~o m~todo que en el grupo 

•J.nt.erior. 

En el g1·uno e, la punta mnestro. solo se su~ergi~ uno ve~ y 

se hi=o lo terminación como en los otros grupos. 

En los grupos controles el procedimiento fue el siguiente: 

En el prim~r grupo se colocó cemento de Grossman y ~1 cono 

m11est.ro lo obturación con lo t.éc:nico. de 

cond~nsacidn lateral. 

En el segundo grupo no se usó cemento de Gr"ssman y se 

,-~ali:ó lo mismo que en Ml yrupo anterior. 

En ~l grupo 3 de con·trol se hizo lo del grupo A 

experin1ental pero no se utili26 cemento de Grossman. 

Después todos los dientes se colocaron en un piqmento n~gro 

de IndioJ. pür 24 hr. 
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Se ev1:il:1ó ],_,, filtr1.1c:ión pnr n1edio dP 11n micr0c:;.ci.:.pio 

electrónjLt• ... le bnrri.du qui:-:? tenia 11n11 esr.0:111 r:•tlilJr•1rl .. 1 en el 

01..U 1.,J.rt 

L·os result.udos lueron los siguiente~: 

n)El grupo C n1Dst.1/1 111r>nos fil"t.r•J.cir"ln o.pic:11l mecli~l C!,16mm 

aproximadQmente), 

b> El ~r1.1pc1 B fu~ de 3.01n1m ct~ ~i.ltración npicQ) mrdio· 

e) El t.11·1Jpo f'I oht.11vn ~.19mm ~ie f'l.H.ro.ci<'in •J.pjr..J.1 n1edj.o 

d) Estadis~iconaPnt~ el p1·omectio ol1tenidn rue de 0.005 

e) En el gr•Jpo 1 de cr•n1.rol (cono m•J.?st.ro con seJl..-1.dor) ·t.11vo 

la n1enor filtración modio de o.B2ffin1. 

f') El grupo 2 Cno utili::ó c1::-mento ~;;el1':1dor) obtuvo 4,23n1m 

y) El grupo 3 obtuvo 7.07~m de prorn~dio de filtración. 

h) La diFerencia estadisticQ encontrado en los grupos de 

control Tue de p< 0.005, 

i) No hubo dif'erP.nci.a entre el grupo cont.rnl 1 y el grupo 

experin.entol c. 

t'ldedias se viñ que el clorof'nrmo dis•1elve en f'orma 

drQrr111t.ico. el cen1ento sello.do1 ~i SP utili~o la p•.lnt.•l 

reeblandecirlo. con el c]ornTor111\l r.:omo en r>l cas11 del 1Jr1.Lpo 3 de 

cont.rol. 

El no utilizar cemen~o sellador tan1bién incremPntó lo 

Tiltración apical en f'ormn consideri\ble. 

En 1988 O~stavj.K y MJOrC3l> puhlicaron un est.udio sobrP los 

respuestas histológicas de los ~~11adore endodónticos 

tejido sub,junt.ivo c~n r.:i.t.a.s. 

Se analizo ron t.ombién niicroscopicamente con Royos X, 

Utilizaron 123 tubos de poliet.ileno con 12 selladores 
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e11dodbnllcos. Estos fueron los siquientes: 

1) Endomethnsone 
2> Procosol 
3l ~H-26 
4) Cloropercha 
5) Biocalex 
6) KRI 1 
7) Kerr PCS 
8) Diaket 
9) Hyrtron 

10) Forn1ocresol 
11) Fortenon 
12) N2 normal 

Los m·~~erial8S fu~rnn cola~ados en teJido subcut6neo en el 

abdomen de las ratas. Se anoli=~ron a los 14 y 90 dios. 

Después de esterili~ar las tubos, se colocó el sellador 

preparado en forma y cantidad como lo in~icn el fabricante. 

Se deJaron 24 hr. endurecer anLes de colocarse en las 

y los r~sultadns dP los implantes rueron las 

siguientes: 

a> En general se presentó un can1bio pn la respuesta tisular 

con el tienrpn, en todos los materiales exceptuando con el 

DiaKet cuya respuesta no fue cl~ra. Fue ~ós ffiarcada dicha 

respuesta con lns materiales a base de resina <AH-26 Y 

Fortenan> que con los materiales a base de óxido de zinc-

euqenol. 

b) A los 14 dios al AH-26 pr~sentó unu amplja =ono de 

respuesta in~lamatorio que contenin princjpalm~nte 

gronulocitos y ffiacr6fooos. Se observaron fragmentos de 

material inter e intracelulormente , A los 90 dios hab1a una 

c6psulo fibrosu predominantemente con pocas célulao 

infl~matorias en lo periferia de lo cdpsula. 

e) A los 14 dias el endon1eth·~sone presentó uno zona eosinófila 

97 



conteniendo por.as célu:J.o:is y algunos ·~ragmn1_1t.?~~·- ~~---~~i:iter~.ª+:• f'I 

los 90 dias habio:1 m•'ls c•ips1Jl.1.t LP.l•1lci.r de '1.Í)f'ÓH·i~1.ic(i.:u~1·f".~.:t"·~: 100 .. 0 

nr10.m11ción y r1t11•nt.lo.c;to~ Y so encontró ~ncerrado el 

d) L11 cluroperch~l N/O 105 14 dias nbtl1vn uno =~na 

predoniir1•J.nt.e111ente df"' 11111crO-fogos 7· 1Jr11n1.1locit.os c:et·ro del 

mot.erinl. Grandes -fragn1Pntos de sellador se ~ncantrabon 

esparcidos dentro de los LeJidos. Estos presentaban un teJido 

vascular conectivo ql1e lin1i1.nb~ ln in~lnn1a•~16n. 

c-J El procosol IJ. los 14 di•ls oht.11vn 1.11\•1 zonrt con f'ihrobl•:i.st.os 

y mocróTogos. Se pre~en1.6 uno·~ron nbundon~ia de peql1e~oR 

linToci 1·.os e11 el te.ji do conP.r.:t.ivn dP ~11 rededor. A 107. 90 d:l•lS 

los macrófagos y ~j.brohlnstos s~ encontraban con matP.riol en 

la peri~erio de la cdpsula ~ormnda. 

f') El DioKet o los 14 citas prese11tó una znnn con mocr01'agos Y 

neut.róf'ilos que •J.lc•J.nzó un grosor d~ 200 )4... f't Jos 90 d:f.as lo. 

c.6.psula formadi:1 contenio fib roblost.os, ne•Jt.rñfl l<Js y 

rr1acrOfagos pri11cip•lln1en"l.e. Y el mot.erio.l en f'ro.gment.os quP. ~e 

habíQ dispersado y persistía un peque~a inflamación. 

g> El cemento Ker1· PCS obtuvo una cdpsul~ definido entre 200-

300 )Árr1 con m13cr6fa1Jo~. prP.dominl1nt.ement.e y hubn f'ragmeni.os drl 

material fuera de la zona. A los 90 dios la resplaea1.o ti.sulnr 

f'ue mds o menos variable entre los especin1enes. La cdpsula 

f'orm•Jda fuP. de 50 h•1.sto. 200 jln1 de espesor, La cdpsula. mó.s 

grande cont.eniQ pocas port1cul•1s ttel materiül rode.:i.dan de 

macrOfagas y células plasmó.tic.as. 
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h) El llyrJrnn •l los 14 di•lS tenia rJna marcado ::ona de 

macrófOQOS con mate1·ial granular intra y intercelular. La ~ona 

Tue muy espes1.1, de 500~.'n'" 

A los 90 dios lo cdpsul•.l disminuyó <100-15o_,/&r1> y estabiJ 

muy bien definid•l 1.omp11esto de macrOfagos que circunscribian 

i) El N2 normal o los 14 dios nre~entó un•1 zona posinófila 

r.1.1yo perjmet.t•o fue d~ sofo, de esnP.sor. t.uego most.ró una zono 

pobT'PfTIPn t.e m•lrc•.idr.i de 1'50-·200 )In. con fr11gment,os esparcidos en 

tcol l•l. 

t'1 los 90 di1Js lo. c.1ps•1lo ern de 1so-2oo)lm con m•1r.r6f~1gos 

y Tr11gmentos dP material delimi1.odos por una copa fihroso 

delgado. 

J) El ~ormocr~sol presentó a los 14 dios una zona con 

inf'i ltr•:ido intenso de 1500 ),ÍJ11 dP. espF>sor •ll rededor del 

m11terial con r.ino zon•:i de necrosis por licuef'accion. A los 90 

di•J.s lo cdpsul•J. vista (100 fo, de espesor presentaba 

perif~ricamente un inf'iltrado con fragmentos de material con 

macrOfogos y neutró~ilos principalmente. 

X) El b ioc.:ile~·: los 14 dias presentó unn zona con 

ribroblastu3 y célul~s gigantes ocasionales. A los 90 dios los 

fueron vistos cerco del teJido de interfase 

rodeando lo cdps1.ilo fibroso delgadQ, 

En el microQnólisiG con RQYOS X, los elen1entos encontrados 

en los 1r1Qterio.les f'ueJ't)n los sig11ient.es: 
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r.FLLñDtU; 

l\H-2.'. 
Endon . .:!thü:.one 
F'rocosol 
Cloroperch•l. 
Froa.ocresol 
Hydron 
f<iocoleX 

TAMAMO rn:- L.r'\ 
PllRTir.LILI\ 

< 50 
10-~0 

2-50 
:100--10·') 

10-100 
< 10 

10-500 

MJOr y Ontavil~ concluyeron en es t. e 

rLCHENTO 

T, s, l\q 
zn. B..i, s, Zn,Pb 
Zn, Bj-p 
Zn, Co, p 
Zn, p, C•l 
B•l, s 
Ca, p 

est.ud io que los 

sel lo.dores endodónt.icos mc:n:;t.ro1·an un ro.t.r()n diferi:>nct.11 dt:) 

r-espuest.o. en los te .. iidos •l iin r:ort.o y l•tr<JO periodo dP. 

i,.plantación. 

l\dem6.s confirrrr•lro,.. que l;os m•l"t.erio.les •l b•lse de rP.s1n11 

produ~en una in~lamación grande Pspecial.mente o.l AH-26, pero 

Y que los maLeriales a base de Oxido de Zinc-El1genol 

inicialmente presenton una irritación thoderado pero dicha 

resp•.1est.o permanece con el tiempo. 

SOBREOBTURllCION Y SUBOBTURl\Cil1N 

Los aat.eriales no deben sobrepasar el CDC lugar donde el 

orgunisrJ10 cuent•l con un sist.r.•n .. 1 deTensiva y T'P.par•l.dor que 

variQ segón coda diente, con la ed~d y el estado de madure: 

Ade•ds existe una tP.ndencia de conservnr el el mun~n 

pulpar preservando s•.J viti:i.lid•:id y asi poder est.jmular ¡oil 

dcpf>sito de t.eJido duro paro. constitujr una obturación 

biológica. 

Para. conservar la vitalidad pulpar recomiendan qlLe la 

obt.uración quede conf'ina<.la a 1 o 2mm ant.es del f'or•Jmen apical. 

Para Selt.zer se presentan 4 clases de problemas en caso 
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de sobreobturQrSe y subobturarse. Y estos san: 

1) Retardo de lo reparación 
2> Persistencia de la inflamación 
31 Pro] iff!'r•lCión epitelial con tendencia quistica 

C sob reobt•J r•1c ión > 
4) Movilidad dentaria. 

Han considerado que cuanto mayor sea lo longitud de la 

pulpa radicular remanente o del pólipo periodontal invaginado, 

n1ayor es la di~icultad para la reparación. Y cuant.o mós es lu 

que se encuent1·e el ~luJo sangóineo m4s di~icultod 

tiene para de~enderse. 

Zononi y col,, en 1980, mostraron que habi•l unn reo~ción 

inflamatoria en los periodos iniciales cuando existio un 

0,50mm de eGpncin vocio en los tubos de polietilPno que hablan 

colocado en teJido conJuntj.vo subcutáneo de ratas o diferencio 

de los casos en que el espacio erQ de 9mm o mós donde lo 

inflamación ero persistente. 

Lo respuesta que se crea con lo ohturoción es debido o un 

presi.611 sohre· los V•'.lsos S•ln(J11inP.OS del lil)oment.o periodont11l, 

hueso alveolar y cemento. Y lo presencia de un cuerpo extraNo 

puede ser similar a una bala cua11do penetra en el organisffic y 

pradllCe un encapsulamiento por teJidos fibrosos o si ~ste se 

desplaza puede producir inflaruaciónr dolor y t.uruefacción. 

En caso de sobreobturación de pulpectomios vitales es mds 

severo el daNo porque el éxito depende de la conservación de 

lo vitalidad del ruu~on pulpar y paro algunos endodoncistas es 

di'.? menor. g ravc::idad c1.1ando e:-:ist.e raref"•1cci6n periopical e 

incluso sugierPn que las postas reabsorbibles sobrepasen el 

CDC paro reactiva1· las defensas d~ esta zono. 
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M1..tc11.:is ·1eces el mo:;.;:.·rial es 1~:.;r.ul:-:.üdo· r.1or f!1P:Jio- de un 

absce5o de eli~in~ciOn~ 1Jn ~ncapsulomiento ribroso y una 

reabsorción de dicho n1oteri•ll• 

Est.1Jd ios de NTg11•.l 1' Os tby ir.:l .icoJn qu;;- 1•1 presenc:j 11- dRl 

material de obtu1·arlón Pn ~1 l:;~n·h0nt.o o Lruvés rlel for~men 

puede producir un gran1.1Jo1110:1 pPrii"1pic•:il; to:lmhién induce ln. 

p1·oliTer.:ición epit,PI. ¡,,1 ol reL~edc1r del mot.f~ri111 sobf'1--~r..ht.ur•:ido 

cc:;n 11:1 posibilidn.d de •Jno:t f'nrm•J.ción q1list,lco r•i.dicul•1r. 

puedP act1Jur est~ maLerJal romo 

;=lE'riodontol y prfld1u:ir mo•.1j lid•ld t10nt,1'.lrto.l• 

En 1984 Rot.in Dodd r~µorl1:i ur, C•ISo de sinusitis crónica 

µrod•Jcido por cono~ de plal.11 sobn;>obt1.1rados en 1.111 primer molar 

&up~riur en una paciente de ~S oJftus de edad (3~}. rrF3Pntaba 

unn. cirugía CaldwRll donde ya le hablan extrairln ~óltiplPs 

pólipos pern las molestjas qt1e pt·~5ent.abo no hnbfnn rMdirln a~n 

con la cirugía. El dtente SG volvió a t.rotar endodónticamente, 

retirando las puntos de pla·L~ y obLurando correctamente con 

punt~s de gutapel'ChQ, Ln pacientp ya no present~ los sinLomas 

~e presión y dolor que re~Pria nnteriorruente. 
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Cl\PITULO VI 

REl\BSORCION 

L•:t reo.bsorc.l6n e~ •rn proceso Tisiológico en los dient.es 

t.e11poroles 1Jl prod•u:irse lo. rizdlisin en lo. debid11 époc•:t• 

Pero en los dientes pern1aner1tes es unQ ~ormu patológica 

que a pAsar de que se ho hechn nun1erosas investjgociones e] 

n1acanismo de acción preciso 110 as conocido, 

Se ha de•ostrado que es un proceso activo que se 

car•:icteri:::a por unu actividad dentinobldstica y 

e en1en toe J. dst.ica. Todo est.o prndt1ce una pérrlida de los 

elementos est.1•11ct1.1rt'l.l.eR de los 1.ejidos duros del d1en1.e. 

En forni•l general es oJsint<:>mdticd y su valorización se 

rPol i;!•J mediante rodlogr•J.f!o.s, pruebils d1? sensibilidad Y 

e;·:óroen clinico, esto >JY•Jd•l •:il diagnóstico y también la 

f'orll!•l en q•1e debt:on c:;cr trotados. 

El Dr. FranK (33), clasifica la reabsorción (cuadro 1), 

para seleccionar la terapia convenien~e para c~da uno de los 

tipos que existen. Hace un di~gnOstico di~erencial para ello. 

REABSORCION SUPERFICil\L 

Es coma su nombre lo indi~a: un proceso sunAr~icinl 

autolimitado de la super~icie de la ra{~ y ql1e tiRne uno 

reparación espont~nea. 



CUADRO 1. 

CU\SIFlCf\CION DE LA RE'1f{f':OF:CJOU 

r ., :::::º;~:~;"º"'º 
l, REABSORCION ( 

EXTEBNA 

' 

Reübsnrr:i;~n 

externa ratológi(:u 

/ 

1 

1 
<' 

í 

F:P•lb~orc.; tin 
'!'",uperf'l r:iai 1 

Re•lbsorc:ión por 
pre5ilin 

Reab~orc ión 

) 
Qnquilosin 

'j <rc.1· sust.;.t.,.dónl 

l RP.f.tbsnrc: iñn 
l n fl11111111.11rj ... ,_ 

r 
Reot'lsorción interno Cen el intPrior del 

conducto) 

n. :::::::"'" 1 
Be11bsorci.ón i11 t.erna y pf?rf'orac:i ón 

llI. REABSORClON EXTERNA lNVASlVA, 
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Puede ser consecuenci.a de una lesión localizada en la 

men1h1·ano periodontol o en E·l cemento co~o resultado de un 

t ra1J1T1•J. t. i smo. 

R~dioordficamente los irregl1laridades se p rPsen t.•lbon 

separadas al hueso por periodonto normal. Ademós dicho proceso 

puede o no aparecer rodioqrdfico~ente. 

Los dientes con5ervan ~t1 sensjbilidad y clínicamente el 

dienta permanece norru~l. 

Esta t·eabsorción no necesito nin~Qn tratamiento. 

REl\T<SORCION POR F'R~·srori 

Es •ós destructiva que la reabsorción superFiciol. 

Sc;a t..iroduc:e por e.jercer un•l presión prolong~dll en ¡.3 raíz. 

Esta p rc~sión puede ser causada por: 

1) Traurnotisruo5 lentos de sobrecarg~ ocluso!. 

2) Erupción del djente. 

3) LesioneR óseas que incll1yen quiste y tumores. 

4) Dientes impactados. 

5) Movimientos ortodónticos. 

Rudolph en 1933 presentó un estudio de 4560 dientes que 

fueron sometidas 1l tr.1t.11mient.o de or1.odoncioJ.. y í)l.le mo51.rabon 

11n 12. 6?. de reoJ..bsorción de este tipo. 

Paro su diagnostico se debe evaluar si ya existio 

anteriormente el problema can una historia dental anterior y 

t'•:tdiog rdf'ica. 

Los dientes perma~ecen con sensibilidad y clínicamente se 

<.Jebe observar si eldsl,en t .. ra1..1111ati~n1os ocluso.les y aparatos 

o rt.odónticos. 

106 



Su troto~iento se b·i~~ en intorrUffipir o corregir lu c~us~ 

df.· 1°1 presión c11ündo '~"' po"iblt-:> 1 o en C(\~<J<:, rtc.nde se est,,1 

' co1·on•:i.-r•11z, se p1JPde 

i.1np1"1nt.c. .. endorlón1.i.co, llno heffiispcción o 1Jn proc~so d~ 

REl\BSOCION POR l\NCJUILOSIS. 

Est•i dest.rucción de l'l ra{z prod1.1ce U1'•1 sustituc:jón 

si1i•.ll1.11.ne11 por hueso. Este h1u~so se v11 forn111ndo diret:t.•1ment.P 

en el ce11ento o de l•J dentin•.l rea.bsurbid~'\ sin prodnr:i rse 1111 

teJido periodontol. 

La cousu de estn reobsorrión se deb~ a que el dien1.e p11rio 

haber sido reimplantarlo, transplan~ado, luMado o por otrn 

causa desconocida que produce esta lesión. 

Radiog roficanrente no se obS(·~rva el esp•.lcio periodontal en 

el lugar de la. reabsorri.6n y los m6rqenPs del defecto son 

irregulares. 

Genera.laent.e est•:i. le!.:;ión produce~ pérdido. de l•l respuesta 

vital de la pulpa. 

Clinicamente no hny_ diferencia ~p1·ecioble, solo en ca~o 

de dientes que sufren unquilosis d11ro.nte 1•1 f11se de er1.1pt:i6n. 

En est.e ca.so el dient,P. oparf;'t:e m•1s cor·t.o, debido •l. lo 

f'11lt.o. de erupción completo, y nu p l'esent11 mov.1lidnr1 

fisiológica ~n comparación a los d1en·Le5 adyacentes r101·~ale~. 

El trata•iento no es posible parque lo anquilosis progrpsa. 
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RE/\DSORCION INFL llM/\TORI/\ 

Surge esta reabsorción como respuesta directa al proceso 

inf1.1n1ot.or:lo e11 los ci:>.so de una rH1tologf•:i peri11picoJl debido 

una necrosis pulpar, o también por enFern1edad parodontal. La 

reab~;;.orc.:ión puede dec;truir li.1 constricción nat1Jr•ll deol 

cond1Jcto. 

Radiogrdficao1ent~ se puede observar cnn este tipo de 

patologin que se encuentra adyac~nte a la rnctiolucidez del 

colapso periapical. 

E~Le defecto p1Jede ir de suave a mellado, y parecer una 

¡·eabsorciOn interna. En este caso deben tomarse encuent0 

radiagra~ias an~ulodas mOltiples para observar meJor el cambio 

de posición de la lesión en su relación radi.ogrdfica con el 

cond11ct.o. 

En este caso no hay sensibilidad debido a la necrosis y 

clfnicament~ puede presentarse uno fluctuación de teJido o una 

fist.ul•l.. 

El t1·utomiento a elegir es eliminar la inflamación por 

medio de la endadoncia y en caso de ser causada por un 

problema porodontal es necesario la terapia parodontol. 

Dehe tenerse cuidado al trotar de obturar el diente con 

esta patología porque el ogu,jero opical estó afectado y lo 

ubt.ur1JCión pueda St?r proYC·~ctad1J ho;icii:i los te,jido perio:i.picales. 

Estos conductos deben ser instrumentados cortos con 

1·especto a.l •ipice t·adioqrdfico y asi est•J.blecer un t.ope en l•1 

dentina. 
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REM<SClRCJON IllTERNf\ 

pulP•:l.r pulpom•l, hiperpl1J.sill. e PÓJI j ca perfor.,ntF" p•.1.lp•1r Y 

odon t.ol l sis. 

Puede ~parecer ~ cuolquier nivel de la cómor~ pltlpnr 

tQ111bién en la p11lpo radicular. 

E~ ur1 pro~Pso scgOn MaisLo y Cabrini qu8 ~s orad•ial y Ql1e 

•·p extiende en sentido •:entrifLIYP ~n1110 un proceso ,lllo~en·te 

expansivo. 

Co1110 ~o todos lo5 c11sos de re•J.bsorción no se conoce con 

exactitud lo que 1~ produce. Unos piensan que se ~eba a 

1.,rast,ornos meto.ból icos, d~hi.dn •J. l pólipo pu'l p1:l r, t.r1111m'ltismos 

varios, fnctores trrj.1.,ati~os de~de prótPsis, obt.urocj.onps 

h6bitos, expo5icinnes d~ la pulpo, n1étodn~ P•)ra m0ntener ln 

vitalidad pulpar. 

Radiogrdficamente se observo con un au~ento bien definido 

ol conducto o c~maro pulpar. Y es1.e ~s 131 dnicn medio parQ 

diagnosticar este proceso precoznumt.f?• En c:n.~o de ciue es"t.é m1.iy 

avanzado, el teJido se ·Lorno sensible y hahLa purl¿ lleg(tr 

necrosar la pulpa, produciendo una patología periopical. 

Clínicamente se puede llega1· a obsDrvar Csi la reabsorción 

se encuent.r•:l. en la C•1mor•J. p1Jl(l•J.r) un color roS•ldo f"n l•J 

corona. 

ParQ su trotomiento el diagndstico prpcoz es lo meJor. 

Debe llevarse a cabo la t~rapia del conducto para frenar la 

reab~.orción. 

La limpieza qt1imico1fiecdnica es complicada pt~ro se 
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rqcamiendG el uso del hipoclorito de sodio para rerlucir el 

teJido viable remanente por s1J propiedad de disolvente de 

tejido. Cohen s1J9ie.re el uso de 111s .Pres•)<:; Gl1tes-glidden p•:tr•J. 

obt.enr.?-r- un occeso coron•ll •:i l':>. te•1bsorci6n lo mós conveniente 

po~:¡,ible. Y osi poder ~>:·LirP•lr el t.e,jido inf'lamotorio. El uso 

uno). lirrto. y tJno copiosfl irri.g11ci6n con hipoclorit.o. 

FrnnK considerQ que no es necesGrio este 

ens•lnchamient.o. El recomiendo uno especial 1:itención 11 lo 

del espacio reabsorbido Este se puede llevar ~ 

c~bo utilizando gijtaperch~ reblandecida JYnto con las técnicas 

óu c:ondens1:>.c:ión, 

REl\BSor,CION DENTRO IIEL CONDUCTO y F'ERFORllCION 

Lo reflbsorción si no es trntada ni diagnosticada al 

ens•1nchar el conducto puedE> provocar una perfor1.1r:ión. 

Muchas veces la perforación no pued~ ser diagnasticadG 

por<¡ue se enc11ent.r1J en 11..\ carn vest.ibul1:i.1· o lingual de l•:l 

r~1i:.::~ Per-o ~n ot.rou Ocilsiones se observa en la. posición 

bulbosa de la reabsorción, un colapso. Y clinicamente podemos 

ver un fluctuoción tisular o la presencia de una fistulo. 

El t .. ro.t1Jniiento es YQ'J'iiJ.ble. que p1Jede ir- desde lll 

colocación quir6rgica de un n.a~erial de obturuci6n coma lo. 

•"l.lllfll<)illl1l). de plata~ O <:u11ndo no es Qccesi ble el det'ec1.o se 

puede e>lindnar l•:>. porción opic.:il hosta encont.r•lr un<> 

estrucutra sOlidat O cuando la relación corona-rilÍZ es 

desfavorable se poUrd considerar la posibilidad de insertar un 

impl·~nte endodOntico. 

TOffibién ~e ha sugerido el aplicar hidróxido de calcio para 
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i.::st.e mot r·~ rio] s"-\ coloco. p.1 r t>SP•JC io de 2-3 meses P.n forma 

nhi".i;N1r en formo t:onvenc:i nno.] nl 

con•hactn. Este n1\'•t,odo y .. 1 ho sido desc.rit,o en el r:üpj·t,ulo de 

pe1·foraci6n. Por eJemplo, cu11ndo se encuentra supraósea o 

cercn1H1 la. cresta alvmo,~r se reco~ienda una Lerapia del 

•.oncll1cto sequ1(Jn d~ una rorrección quirOrgica Pn est~ caso· 

RCABSOR~IWI EXlrRNA INVASIVA 

T•1mbién es llamo.da re•lbsorcióo con sustitución .int.ern1."'I. 

llSimétrica, progres1V•l interdental, cervical perifP.rica y 

Lo:i. re'l.bsorc:l.ón se produr:e en lo porte p:-:1.f.:>T'O•l h1."\!:ita 

producir la lesi6n invoso1·a. 

En este tipo de reobso1·ci~11 hoy una oposición de hues1J como 

en la reabsorción anquilótir:a. E;te teJido óseo u osteoide se 

encuentro 1·ode•1do por t.e.Jilin ntt.lY poco 

organizado y las paredes del conducto se mantienen integras, 

La reabsorción intr·aósea resulto de lo lesión del ligo~ento 

periodontol debido o: 

1 >Tro1.1mo.tis1110 
2)lnflomQciOn perioclon~al 
3) Ortodonc i-:1 

Y rodiog~6ficorn~nte se observo una imagen radialdcida 

~rregulo.r, que se vuelve ~6s oscuro. y mós regular cuando mds 

avanzo.do estó. lo. lesión. Se puede encont.rQr sobrepuest .• 1 0:11 
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conducto par no a~ectarlo por lo que la obturación no 

rellanaró el defecto, 

La pulpa se encuentra con sensibilidad en esta clase de 

reabsc.t'ción y el diente a~Actado clfnjcamente períl1anece 

norm•1.l • 

Este tipo de reabsorción se ha tratado aNos anteriores 

quirf.Jrgic•:imente p11ra elimin1Jr el te,jido de la :::ona. Por la 

dificult11d de localiz•1r el oriQen e:·:terno o el de producir un 

defecto pe1·iodon~al períl1anente se ha optado por un métorio mds 

conservarlor. El nr. FranK propone l1ocPr un acceso coronario 

después de la obturación del conducto y con una ~resa de bola 

g ronde Y con p ie:<::Q de niano a pOC•l velocidad se retiro todo el 

t.eJido p•1t,ol6CJ ico. Se puede llegar p revocar •l.lgun.;i 

preFora~ión, sin ~aYor importancia porque todo el acceso se 

obt11T'(l con •l1T111lgomo. dt" plnt ..... bien cnncienso.d•"'I• Y en rlient.PG 

anteriores se puede utili=ar composite radiopaco o un ionómero 

de vid ria. 

REABSORCION CERVICAL EXTERNA 

En 1986 William Goon, Stephen Cohen y Ronald Borr C34>, 

reportaron un coso de una Joven de 15 o~os que presentó en el 

incisivo central superior de1·echo una reabsorción cervjcal 

ent.ern11. Y•1 en 1979 Harringf.an y Nai.f<in, renorf.o.ron 4 casos en 

los que se produJo este tipo de reabsorción por el uso del 

calor durante el procedi~iento de blanqueamiento. 

L1:ido et. al t1.u1bién repo1·"t.6 un C•1so similar de reabsorción 

cervical externa. 
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En el ~·•~'' rle Willinni Goon y col. no se ocupó caln~, si nn 

1.1n1:i me:::ch1. d[" per(,~:ido rle hidrc'Jgf'no o.l 30% y pP.r~nr•11.n de 

sodio. Se c:ree fp1e por d lT•lsi.•""· 1 dt--~ est.os •1qent-Ps b] 1ln.-¡1.1e~1dnri~~ 

trav~~ Jp In~ trtb1.1l0c rl~111.j.narins rDAron Jos q1.lR prorlltJeran 

la reab-sor-1· 1.~.n. t lo;; 14 .n1ese5 de ~-:;pués de rP•lJiZlHto el 

b l•ln q11en.ud l':'l1t.o el pncien1.e SR reportó rlt-=ihi.rlo uni:-1 

<..rndodonc i•l >. El p•J.ci.eni.e present11.b1.1 1Jn•1 lin~:?n. de Tr•1ct.u1·0 

horizont.o.1 en el P .. .,nialt.e ~.in c:n•.1s.:t •lp•1rent.I-'•. En P.s1.o e .i. t.o. se 

reabsorción cervical exlc·rna. 

blanqueo.miento, al llaciente presentó s!nton10.: en el dient~ y 

se ob~ervó una reabsor<.lón en la por~iOn lhesinl. EntonLHS se 

tro.t6 de- intP.rc:ept•:>.r el problema desobturondo 111 p<Jrción 

coronal del conductcJ y colccllndo h:idró.:-:ido de colcio, pero ·~' 

los 4 meses después se presentó un tracto sinuoso con u11a 

bolsa parodontal de 7 mm ( con pérdida de hueso conslderablP) 

y uno reabsorción cervicQl masivo. que afectaba a la ~ayoria de 

la ru1~. Entonces se extroJo el diente. 

Neil Leslie (35), también repnrtn en t986 otra reabsorci~n 

cervical e:-:terno después de blanque•l.r 1m diPnt.e en unl.l 

paciente de 8 Qftos de haber ocur1·ido el Lraun1a1ismo del diPnt.0 

el paciente se presenta otra ve~ por 11na derolornct~n cPrvic~l 

ext.erna y una sobree:d.ens:ión del mn.t.erl•1J d,? oht11rni:i(Jn c:on 

L(l q11aPnpP.rrhn fue 

re~ovida y el cono.L fuP obturado con pasta de hidróxido ti~ 

calcio y fue examinado a los 6 meses. 

o. partir dE=i est•:i Techo. el p•J.ciente prezeni.6 un •:>.bsceso 
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peri•J.pic:o.l, E::istio. una com1...tnico.ción entre el C•l.n•J.l pu l. par· y 

la hendl.d•Jra c:ervjr.ol formfld•l por l•l rea.bsorcl(m cervic•:ilo Al 

pocic~nt~ se le 1:idminist.ró •J.mo::icil inn p•J.ra disminuir los 

sintnmas y se obt11ró con gutapercha. Dos semanas despds el 

diente ~ue ortodónticomente extroido 5 mm paro o.segurar que ln 

reabsor~~ón no se encontrara por aba.Jo de lo cresLa alveolnr. 

Desµués se hi=o lo cirugía parodon~ol p~ro reposj.cionar la 

e11cia Y sr eliminó lo estructura del dientP ~ue cnntenfo la 

r•eab~orción. s~ colocó ten1poraltt1ente una corona con post~ c11n 

los m6rgenps gingivoles convenientes <supragjnaivo.les> y a los 

6 n1eses desnués se colocó su corono p?rmanente. y hasta 

enton~es el nivel del margen gingival. vestibular permaneció 

est .. :ible. 

Sugieren Lado et al en su articulo en 1983, el colocar una 

base como protector de los t~bulos dentinarios cerca de la 

adharencia gingival durante el procedimiento de blanqueamiento 

p•.iro. evit.a.r lo reabsorción cervical. Y suponen que f~n Pl c11so 

anterior q~1e no se colocó esta protección se produJo la 

re•lbsorción • 

Hoy qye tomar en cuenta en el caso de la reabsorcj.ón que 

se han presenta.do móltiples e inexplicables lesiones de este 

tipo en personns QUP podecen rle hipotirnldiRmn, 

l1iperparutirodismo, enfermedad de Goucher, de Pag~t y otras. 
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CllPITULO VII 

REF'llRllCION DE LOS TEJJ [10$ F'ERlllPICllLES DESF'UES DEL 

TRllTllMIENTO EN[IO[IONTICO 

El tratamiento de conductos no termina con la obturación 

el siste~Q de cond•~ctos es necesario un periodo o tiempo 

Piguiente en el C:U•:il se observar•:\ si t:.uvo o no é~dto el 

t.rotamient.o. Esle periodo lo han llamado de preservación 

donde el control se lleva acabo clinica y radiograficomente 

para observar ~i hubo o no restobleciruie11to de los t~Jidos 

periapicoles y la reparación de los teJidos puede sPr 

~nalizada baJo do~ aspectos : el clínico y el histoló~ica. 

llSF'ECTO CLINTCO 

En l•l primr:-ro convención lntern1:icional de Endodoncia 

(1953), se recomendó el periodo de proservociOn de 1-2 anos. 

Pero otros investigadores como Schilder afirmaron que hay 

lesiones que desopdrecen de~pués de 8 a 9 aNos. 

Níchols e~ 1963 debe ser como regla general un periodo de 

2 aNos s~ puade considerar como odecuDda p~ra los di~n~Ps 

despulpo.dos. Y en el caso de que no hayo alteración 

periapicol el éxito o el ~rocoso debe presentarse a los 6 

meses del t~atan1iento. 

Muchos clínicos afirman que la evidencia radiogrd~ica un 

~rocosa se produce generalmen~e a los 2 ottcs mientras que los 



stntomas clínicos d~ dnlo1•, edema a fistula ~porp~~n ~nt~P -los 

primeros 1r1eses sig11ient.os. 

C•lOZ•lO l.. en 1971 dice que h 'eY0.1 ~1a.é:. ión ··del proc:.e~o 

.. '"·' ·ribSE~so , ... eri·lP i.cul es di r\~ren te corr1n "º el· c:;ls.q un,; 

llevarse 3 a~os o mds para qu~ la imugen san nvrmal. 

f'ara otros cl{n1can1entv el éxito se haYG en la retención 

d~ un diente y Ja ausencia ele Hlntomu~. clinj.~os. O l;l 

disminución de l~ zona rad~olócida con un ~ilencio clJnico y 

una secuencill r•1di<'l1Jr•1fl.c•"l del cc1nt.rol sr->mes-t.ral con un•:l 

del proceso produciéndose una fihrosis dP r1catri:·oci~n. 

Otros autores aFirffian qtae ~l é;:11.a esta raruct~rizndo pn1• 

e}:iste alteración pcri11pic•1l) y <:.>n donde se enco11trllba una 

lesiOr¡ el éxito es obtenj.do •Jl d1¿sap.1rec:er y n.l 1·establecer5.e 

lo~ estructuras periaplcales. 

ASPECTO HIRTOLOOI~O 

To•bién se puede annliznr el éxito o el ~ra~oso baJn el 

aspecto llistoldQico. 

Leonardo anal.i:::f.o 10 c1.1.s11s en-t.re un periódo posoperQtorio 

de 3 Y 8 a~os donde clinicnn1~nte todos los casos los ~onsideró 

éxitos clinicos, pero en todos encont1~ un proceso 

infla•atorio crónico. 

Existen varios tipos de reparación histológica, segón 

Kikido~~ C1957>, y son los siguientes: 

a) POlipo pulpa.r ra.dfculor del c•1nal 
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b> f'rirf'Pc1:.•1 enr:o.psu10:1c:ión por 1 S!Jido c.onJunt.i·Jn ~fi"llr'oso 

del material proyectado rlel dpíce. 

r:) Sellado nn1.11rol pnr t.eJido ctimPntoidP- u or.~t~~ide de 

recien form11ción. 

d) Rellenado d~l roe~ por teJido conJuntivo Fibrci~o· snno 6 

tejido c~1nJun"l.ivo 1.•.l;~o de tir·~· 111t.:rl1ll•lt·· 

&) Activa regeneración dol huPso alveolar, 

Seltzer (1971> propone le. sig1Jient.e: 

o) Aposición del cen1er1to Gn 1.o& regionefi apicales donde se 

prod11Jo rP~bGorción cemento.ria y dcr1tino.rin que muy raramente 

oblitera el forumen opjc~l. 

b) Neoforn1aci6n ose11 en l•l perif~ri11 el t.e.Jido óseo 

preexistentr. 

e) Reducción <Jel espesor del ligamento p~rindontol 

pr~vian.ente dilo.to.do. 

Erausquin en 1975 ffienciono. como prueba histológico. del 

trotondento del co.nQl es la obtención de un sellado biológico 

del foramen. Y dice qun el teJido trauffiatizado al realizQr 

el trat.a•iento t'lr.:on1p11rfado con l•l 1 <~~ión e::1st.ent,e e icl'.\1,ri;~o:i 

obturación- teJido conJun~J.vo, p rorJ11c icnrln 

e~icoz y esto.ble de cuerpo o::tra~n. Este sellado puede ser! 

1> TeJjdo conJuntjvn laxo con infiltrarlo en grado 

variable. 

2l TeJido con.junt.i.vo fibro!:>O con inftltrodo esc•1so n 

nulo, 

3) TeJido colcificQdo de tipo osteoide o cementoide 
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<raramente oc~1·rp). 

Holland y Souza observaron que existe la posibilidad de 

q•1e el teJido conJunt.ivo fibro~o tenga uno:1 reacción 

inf'l11mo.t.oria. 

Y el ideal o conseguir en todos los cosos es el sellado 

del foramen por teJido cemento.ria '1unquP en reoli<lo.d no es 

olcan=o.do frecuenten1ente este obJetivo. 

HI.STOF'toTOLDGill DF LA REPARftCIONA DEL TRATAMIENTO 

ENDODONTICO EN DIENTES CON PULPA VITAL 

El obJet.ivo de lo reparación es la nt1evo. fnrmación de 

teJido conJuntivo 

Al iniciarse el tratamiento se desencadena una inflo.moción 

º'J1Jd1:ip debido al seccionamient.o de l•l pulpa. 

Al t.érniino de lo:i hemorr1:igia se f'orml'.l. 11n cuó.QU]n so.nl]l.lineo 

dw fibrina en lo narci6n seccionada remanente. 

En el resto del tPJido pulpar qu~ permanece (remanente 

p1.1 lp11 r) es inv•:idido por leucocitos polimorFonucleares 

observando al mismo tiempo lln~ dilo~o.ción vascular y eden1a. 

Con lo dilotacJ6n se prod·~ce un aumento del flu.jo 

sanguíneo y en consr:cuRnci•:l un úmllmf:'n-t.o en lo. perme11h:i l id.:ul 

copilar can la aparición de un trasudado QlLR perduro 1 a 

días. 

Por el p•lSü..je de liquidas hocia lo!:. esp1.1t:io tisulares 

aumentan la viscosidad dP la san9re y disminuye la velocidad 

del ~luJo que produce un despla~amiento de leucocitos hacia la 

de los vaso~ llomóndose a esto R1arginaci6n 

leucocit.ario.. 
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Y pnr mov.imiJ:int.n• 1101>-'hroid~n-- (dii:.a.pérl2.~i_5) l·:is nF;·U1:-róri]n::: 

<11rj1~err1s el~n1Pnir·~ de def'ensa orgdnic:n) invaden los espacios 

Todc1s form•ln lo tl•1rre1r1 dF' def'Pnso i:n1:.rf' l·.i he1·1tlol pulp•lr 

Y el 1·r~l.o del or~nnisn1r1 porque fa~ociton los rPst.ros 

Ct?l11l11r2s Y J·i~:;. ] im11dur-J" dr1 dentin•1 que se enc•Jc..,,ntr•ln 

p resP.nt.P.s. 

o.l proceso de curor.iñn y no present.11 co .• ;Ji.ción st!•pt.ic•l de 11J 

N:gi6n 1J.unque l•J porc:j('m ITt•~S s11prrf'ici·J·1 del 1·1~monent .• ~ p•J.:ip•lf 

se necro'.5P.• 

Si l 11 i .~rit11ción o l•l in,juri•l es ni•1yor i:i caus11 de lo. 

p1•esF.»ncii:::i. de infección por un11 ~obreinstrumentución o por l111a 

ffiedicoción i1·ritante Esto. in~iltración leucocitaria es n1ds 

intensa y el teJido canectivo se desorganiza y qe observa una 

reQbsor~i6n <jel cemento apical, pudiendo llegar o la dentina y 

el teJido óseo. Esto rermitB un aumento d~l espacio inJl1ri~do 

con tJua •1rea mayar di:' ílP.fens•l. de los tejjdos cte la. T'P.1Jión~ l•lS 

~ibrns coldgena.R del ligamenl.n se d1~st1·uyen y son sustituidas 

por teJida de granulación. 

Después de varias ~emanas de roruplc~a1io el PSrnrP•11io 

li11tado del conduct.a se prodllr:e t.e.Jido de gr•1n1.1lac.ión rodeado 

de nuevos capilares y por mesénquin10. 

Después de 3 a 4 dins de hecha lo he1·ida se produce lo 

prolifer•:ición del mesenquima <Jale·i. de ~.u5t .• 1nc:j.•J. intet·r.elul.a.r) 

constituidi.i. por células mesenquimatoso.s que, al diferenci•1rse 
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prod1Jcei1 entre otras cosos f'ibrobl•:istos: y 1ldemós sirve· de 

rriedio de dif'Üsi6n de los nutrientes y o>-:ige110 p r1JYenienteS de 

los c-:11.p1lo.res. 

S1:: p r.oducen varios vasos sanguíneos provenientes e la 

vascularidad preexistente. Iqualmente hay un brote de células 

endotPli•:...les que crect~11. Y dichos broi.<~s se encuentran Y se 

r~sinnon a los wegn1entos vasculares vecinoR c5tableciendo a&i 

1.1r11.i red, 

Lüs ~ibroblastos se mLlltiplican y l~s ~ib1•illas col4genas 

son dPnnsitadas. Las f'i.brill.•lS n.parentement.e a.U1J1en1.an de 

t•lmaf1o qu.iz•lS por postogregoci6n de unidades de 

tropocoliigenos, 

To111bién a los 2 y 3 dios los sustancio fundamental coruo en 

otros teJidos mesenqui•a~osos se encuen~ra mós metacromdtico 

deh ido 1•1 p1·uliferaciOn fibroblóstic•10 Lo composición 

quiffiica de lo sustancio fundnmental no es muy e>:octa pero 

parece ser lo heporino parte de los componentes polisacdridos. 

Dicha sustancio. se encl1entro presente durante la proliferación 

fibroblóstico y lo fibroqénesis subsiguiente, 

Tll111bién el 6cido hiollr.1rónico, el condroitin s•Jlfato estó 

aumentados· en cantidad duro.lote lo cicatrización, 

Can el paso del ti c:?-n1po h'l densidad de l•lS células 

inflomotorias comienza a ser menor y la inflamación disminuye. 

el edema retrocede y el nómero de vasos sanguíneos dilatados 

permar1i:::-cer1 t1 .. 1iita que.> '""5C' acomplet..-i 1'1 repnro.ción. Hay un 

in ten Lo Je rcorqoni:or el ligo~ento periodontal y es 

elaborado teJido ~ibroso. 

Todos 105 tt:o.;idos prof'1.1ndos de los heridas como yo. es 
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S•lbido curo:Jn pnr• f'i.bro)'l•tf->i•1~. L•l c:Jt:Qt.riz.;1cl.c~i1 riel tf",Jido 

con~c Li .•o co11ii en?•.1 l~On .~ .• ., n~:;.t..:iur11c;ión deil ~.e.jido herido Y 

¡-,1.u:oso. Y c•l r:~·:ce:->o df-? c1cotr.i;:o:.1cRión e-== re'1b·;orbi+lo iurantt:i el 

proceso de d.ifere11ci•Jción rlP. 1'1 cic•1tri::. 

E:st . .;1 cicatriz es re•1bsorbid•.J grod1.11ll111ent~ y emp1e~•l l'.1 

FlF.r-01\Rl\C!Oll l\F'!''fll, '( PERIAPIC/\L f'OSTNECHOF'ULPE:CTOM!ti 

apal't::'cen y es r~lolborod•:i 111 motri~·= óseo. H•JY regener•1..:ión del 

l1ueso ~lveolor perdido y lol arq~•~tectura normal d~l ligo~ento 

pertodor\1-ol es rust~iurnrl~. 

En l'f~sum1~n 1'.1 rr_•po. rae i.ón dpl te.j ido pe ri1.1p J col est.•i 

caracterizado por ! 

1) Prnlifer11~ión flbrnbl6stic~ 

2) In~iltro.cidn de células inflamatoriafi 

3) La ocu1111.ll11ción de 1i111copol is11c.:1i ri.tlos ~=•uli"•1t.•1rlos 

4) Aposición d~ cc1ldgeno 

5) Formación ósea 

Los polisa1:óri<los unen a los minerales y también a los 

lípidos, ~sto prod~1ce la •Jnosic1ón li¡lfdj.ca. 

Existe controversias en torno o lu rennra~ión que s~ 

produce en 111 lesión peri•1pic.1l • Admiten quP. rlir.hr1 rep•lr•'lCión 

se lleva 'l c•J.bo por m•is tien1po y que el t.e.Jirlo de gr~1n•ll•1ción 

grodualffiente va siendo sus~jtuido nor teJido fibroso. Esta 

reparo las estructuras previoniente reabsorbidos; vuelve el 
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ligamer1to parodontal o su fnrma y su ~unción requ~ridas. 

En el coso del quiste periapical unos niegan lo 

posibilidad de lo reparación y otros si la aceptan. Herthersay 

en 1979 trot•l de e¡:plicor la Torm•l en que se llevQ a cabo la 

11unrp1e no sien1pre oc•1rre de una det.era1i.nod•1 

mnnet·o). Dice q~le se prod•ice osi: 

l)Lo barterio pre5entp en el canal rndiculor es capaz de 

m~ntener un proceso inflo~atoria Junto al quiste, provocando 

una const•lnte destrucción de l•l. cél•1l11s epj t.eli..i.les con •.;u 

e on sigui e11 te descamación dentro del contenido quistico, 

•11.ur1entando l•l. presión osmót,ic•J y p rod11c i.endo lo. e;·:rl"\O~iñn del 

r¡uiste. Al elindnor las b1:icterias la rec;¡ión inflamot.ori•l 

desap•:>.rece ces11ndt:> 111 de~;tr•JcciOn celult:irrlu que hor.t•"l que el 

Qllist& se r~du,Jero de tamaNo, siendo post~riormente eliminando 

por el teJido de reparación que circunda el dreo. 

2) pued~ suceder que durante el tr•.Jt.amiento 

endodóntico los bacterias puenden ser llevodos o loJ. región 

quistico, produciendo uno infección aguda., y est.a puede c~usar 

el rompimiento d~ h1s p1:iredes • f'lnte est.o el te,jido adyacente 

t.endr!o C•l.p•-icid·HJ r\¡=- pn'."ld•tci 1' l!J. rep•l.r•lC.ión de la manero 

3>El quist.e puede presentli.r unq respuesto. inmune, a. pl"lrtir de 

q11e el mat.r;>rio:\J o.nt.igé11ico haya. $ido rPn.ovido ele] C•JO•l.l 

r1ldic:ul11r por el ·L1'o.lt.ün1iento y 1•1. rnpo.1·nc..ión puedt:~ empe~•:lr 11. 

4)Si el fluido quistico estd constituido de exudo do 

infl•lmvtorio J 11 n1erol remoción de loJ. Col•..iso inic.i•ll r eliminaria 
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1'1 lnfl•1.n111.- it".m •:ilredec:l,ol· del quis·t.~· •· secuenc j al mPnt.e .. 1 

ac:11m11Jo .Je f'l•J •do ces•1ri1.1 ' inst .• 11.indosP. 1o> 1~epar•1rión. 

AurnpH~ e::.l.11s hjpót.,,.c;is pres~nt.i:u1••s pnr Hel rt.ne.T'Sl"\Y na se 

S<:\he si c:o1 r•~spnnden •l 1o 1•enlld•"\CI, f';;isten rvjrlenci•1s ,ff-~ ·-:··..., 

el t.r•1lomiewlo c;ondodónt.i.co p1'orh•Jeve 111 l •"qr.-.=-siñn de 1°1 lesión 

quisticq, 

Cuor1rlo el mr,·•.eri•ll obt.ut·o:ldt11· no et'; irri·t,t1n·t.e •15111T!P. (!) 

p(lpel JI! c1Jt~r 1)0 inhert11, elimin•:rndo el esp11cio muerto haciendo 

posihle q1.h--. ln!~. pror:e'.>ns n11f.t.iro.le'E', de defF·nS•t rno.nt.en<J•1n o 

r·e.;t..i.1.111::-n l•:.i ~nt.el)ri<1a1I d~ los t.e.Jido~ peri,.1picales. 

E:-:i~;t.i-:>n mo.t.eri•'i.lA~ cr.nir.1 el hidró:1idt1 d~ r:alcjn q1i.-. p•u~de 

est.in11.ilr11 l•.l •.\n11::>:ic1ón de t.e,jidf1 (lqro eri difP.rent,¡.>s nivelpr-:. 

tlel tejido COH.junt.ivo pulp1:ir ) pPri.-1pü:•ll. F>'.Í~\.en ¿-:;J •. 1dins di" 

LeDnYrdo y col, en 1?73 acerca del uso de este •~~t~riol ¿n 

t.rata.111i.entos Llr.> cond1Jctns con pnlp•J.S vj-t,•1leo;; donde t~· ... ütenc:i ó 

ta~bi~n el comienza de lo 11en~nrmoci6n ~effiPhtarlo o ln5 60 

dios despué~ de •"1pli<-:adc1 y hech•• lo ob1.1Jr•1ci6n, 

Hurther~ay en 1979 y 1975, y o1.rns autores p1•psentan 

evirten•:i•J. rlinic .... s de result.tldo!,; fnvor1lhle~::. con P.1 empleo del 

hidró):ido d~ calcio en tratamientos con proble~as patológicos 

asociaJos a. dientes despulpados. Aunql1e üxisten dudas sobre la 

convenlencin r1e sobreoht11rar cor1 es1.e rr11Jt.eriol, Kurimni.n 1.i ·~111~ 

relatado <1961> 1Jn gran nd111ero de resultad . .>s f•:l•,·or••blP.s 

haciendo este procedimiento. Lo qut!' 51.H..:eJ •. r..::. -:pJe 

sob rraobt.1.1r11 rse, es reoJ.bsorh ido el not-d .l.C•ln1entc1, y t..:lmti i 1'.'·n l n 

que se encuentrQ dentro del CoJ.nol. E~Ln sQ aco~pofto _de la 

invaginación de t.eJido conjuntivo. 
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Hol l•Jnd y So1J:::•l desarroll•lron un de 

experimeritoción en dientes de perros con lesionefi perinptcales 

inducidas, con el obJeto de comparar el 0~ecto del 6xido de 

zirir: y eUCJP.nol y oll)UO•J.S f'órmu]as •J. bllse dto:> hjdróxida de 

C•:llci.o. El t.rat.ami<-:mto fu~ e,jP.cut.odo en un•J. sesión o en 

sesiones, después la t.rep•:inación 1:ipic:•ll y oplic1:ición de la 

c•Jroción •l base de corticoesteroides-un L.ibiótico, Los me.jo res 

r@sullados fueron los oblenidou con el empleo de curnción 

tempo1·a1. De los materialrs obturadores el óxido de zinc y 

i:?ugen.:Jl rue ¡~] peor, [lentro los productos a base de hidró::ido 

dP cn]cio sorprendentemente el n~ociorlo al paramonoclorof'enol 

•J.lc•:u1fo1·-:ldr1 e::hihiD mayor pnrcPn't.o.jP. de P:üt.n quP el hltlrf.n:idrJ 

d8 cnlcio puro. Con est.e produc::1.o •1. los 6 mesi=>!'. desp•JPs t.Jel 

tratamiento oc111·ri~ el sP.llarln binl~Qicn total en 50% dP los 

Pspecim~nes y 5 X del se!larniento pnrci0l Los resul t.•lífns 

~ueron relocionndos a la irnpPrmPabilidad ~on~erirta por Pl 

pnramonoclorofenol que por sus propiedades bactericidas. 

Otro factor quP algunos conHideran qu~ es necesario que no 

i?>~ist1.l p•:iro. que se produ.<::c•l li:1 repo.r•:ición es la infección. 

Est.11 impide el depósito de cemonto, externo e interno a lo 

ltlrgo de las paredes del cond•..lcto. Bl•lyney y Coolidge, Hon, 

Skilden Jllnto con Kron~eld y Royle a~irn1an que la condición 

~undamentn1 parn ~ue se prndu~ca lu CPfflPntog~nesis es lo 

ausencia de infección. 

Strindberg estableció que si rodiogróf'ic~mente el espacio 

y la est.r._ut.;.t-.ura del m1:irgen perioflont.•:ll cstó enqroS•ldo, •lpenas 

perceptible en torno al exceso de •~aterial de obturación, 

entonces se puede considerar é>:itoso el tro.tan1iento. 
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r~r~ Nichols no es necesario lo presencin evidente de la 

cortical alveolar, pero si considera necesario distinguir el 

espacio periodontal ni1.ido en todo el contorno del ópice 

FllCTORES IJUE F'UEDEN INFLUií< EN EL PROCESO OE REF'llRllCION DE 

LOS TEJIDOS PERillPICllLES DESPUES UEL TRllTllHIENTO EN!lODONTICO 

Teóricamente v•lrios Factores pueden influir en la 

reparación después del tratamiento endodónt.ico <36). Uno o 

dos factores raramente p~1eden tener influencio en la 

roporación y es la suma de los f'nctores que ciertomPnte pueden 

Lnf'luir sobre la reporoción• 

Por asto se debe evitar 1~ ir1fll1encia pernicioso de Jns 

f'actores si la endodoncia es eJecutadn baJo los principios 

cient.if'icos. 

Los factores los han clnsificado de la ruanern indicado en 

el CU•lrdro 1. 

FllCTORES GENERllLESI 

Edo."'ld: 

Seltzer en 1971 observó un menor porcentaJe de éxitos en 

paciPntes adultos que en Jóvenes. 

avanzada no contruindica el t.rntarniento endodóntico. Es1:,o ef; 

apoyad" por Grn~~man y col antes en 1964. Sin embargo Wright 

Y col. afirffion que no hoy relación entre la ~dad del paciente 

Y la reparación que se produce. Y Hort.y y col. en 1970 

obtienen mó.s porcenta.jes de ~;.:ito con P•lCientes de rnds de 45 

anos. 
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CUADRO 1, 

FAr.TOHES ClUE IIHERVIEllEN EN LA REPARllSIO~J 

F.~CTOF;ES 

GENEl~ALIO:S 

r 
FnCTORES ) 
LOCALES 

( J >EDtifl 

j :?ltHJTRICION 

3lMOLESTIAS CHONJr.l\R 

1 4lDISTURBIDS HORMONALES 

i 5l0EFICIENCIA VJTAMINICI\ 

' 

Al NO RELACIONADOS 
CON PROCEDIMIENTOS 
OPERATORIOS 

B l RELl\CIONl\DCJS 
CCJN PROCEU!MIENTO~ 
OPERATORIOS 

/ 

1 
) 

1 
1 

l 
/ 

1 l INFECCION 
~l ANATOMIA COM~-EJI\ 
3) LESION PERIAPICAL 
4) REABSORCIOU ne 

ESTRUCTURA DENTARIA 
5 > ACCIDENTES 

l\Nf,TOHICOS 

1 l PULPECTOMIA 
2 l PREPl\Rl\CION 

BIOHEr.l\rnr.11 
3) CURl\CION TEMPORAL 
4 l MATERIAL DE 

OBTIJRf,CION 
5 l MllMENTO DE' 

OI•TURllCION 
ó) ACr:IDEllTI:S 

OPERr.TORIOS 
7 l FllNCION 

OCLUSr.L 

Bl TECNICll DE 
OBTIJRr.CION 



Re ho podido observar que la de~iciencio protPica produce 

mqyor susceptibilidod a la inP~cción en lo~ animales J~Vª''~s-

y c1Ja]q1lic~r enfermeciud qu¡::, •1.fPr.·1.'-'! Ja rt:!~-.~rv•l p1•rdt-"'i1·0:1 dt:.-1 

cuerpo interViere en lQ repara.:iD~. L•::. inaniclón nfec"t.11 111 

Fibropl~sio /~ que 111 ingesto dp proteino~ qt1e nn~~sita est4 

di~111in11 i.d•i. La prot~ino sérico LaJa· retraso la instolnción 

de la ~ibroplosio, To111bién la coffiLinoción de deplesión 

proteico y doficlencia de vitGmina e también retardo lo 

fibroplosia de las heridas. 

Enfer~erlades Crónicas 

En e~ecto lus enfermedndns crónicos tienen una influencio 

debil1to.nfF St.\hre el c.nerpri y i:;nhrP li:is lesl0nec; que Y•l h•J.n 

sido inJurtadas. 

La tuherculosis c1111ndo i1T1pl:i.co lo. n111yo1· p•1r1.c del puln16n., 

la sangre no es sui~cienten1pnte air~~d~ por cnnsect•nnci.n la 

nutrición es disminuida. 

Los diabetes siendo un~ en~ermedod q'1P presenta una 

alteración de los ~actores que regulan el 111e~abolismo de los 

corbohidratos es incapaz de utilizar el azócor normalmente. 

Los d iabét..icos son ewtremad~n1ente susceptibles las 

infecciones bacterianas. Y en los enfermos no controlados 

estas infcccinnP~ ~nn mós peligrosas y s~ l~ interfiere lo 

Se p1·rJducen cambios •l11ter:i.oesc.:lDr6t.:icoS, y e1 

f'luJo sa.nguineo a una :.;.:ano. do.d•'.l P.S limit11rJo. Lu n.no}:i1l 
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resultante no permite a las células recibir sus nutrientes 

o:lp roµ iodos. 

Al realizar la endodoncia debe de estar el paciente ~on 

su ter•1pi•1 ilisul Ínico p•:i.ro que se lleve acabo la. reparación. 

F'or otr•:i part(,! un un diabético no controlado, l•l leosiOn 

periopiC•ll inicial puede •lumentar de tan111rfo, 

Pacientes diab~ticos no detectados por los médicos, es 

decir que no presentan síntomas clínicos suficientes para 

reconocer dich~ enfermedad pueden presentar odontalgia sin 

caries en los dientes. Esta odont\llQ.io. se debf!' q_ los combios 

inf'larr111torios y degener11t.ivos en e5os dientes debido •l la 

arteritis pulpar, 

Especialmente se re~omienda que los procedimientos 

quirárgic:os en estos pllcieni.es se•1n lo menos 1.ro.umt'\tic:os 

posible. 

En pacientes con díscraAio.s san~ttineos es mó5 recomendable 

reoli=or la endodoncia para evj.tat• sea hospitalizado. El 

r>•:iciente debe ser tr•:itlldo ccJn p11st.1:i -fon11:ildehid1:i en el 

conducto para necrosar la pulpa y osi evitar uno he~orrogia. 

Otros enfermedades como las que afectan al higlldo puede 

tener influencio sobre las lesiones porque en este caso las 

funciones del h!godo como la síntesis de protPina y otrno 

p roe: esos b·isicos del metabolismo y minerall=:a.c:ión SP. 

encuent.ran •lltero:idos. 

En c:uant.o •:>. los disturbios hor111on•:iles l•:i pérdida de muchas 

hormonas afecta le capacidad de1 cuerpo para oponorse los 

agentes inJuriantes. Por eJemplo la osteoporosis, es uno 

en~ermedad del metabolismo óseo debido a lo alteración en la 
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Forn •. ~ci6n dP la mntri.7 hsen. 

posn+cn(tp•.1•.1~i;:-.-.\co 111 o~-.i.enp· rnsi.h p..,:. nd1·..; r.:1 .. Hf.1n. ~.J~ prr-~,~1Pt.>J •lno, 

dt-:l.1;1.p~i(,r. dt:> estr6gr;ono y r.nns~c:Hr•nt.r,,pn·t."" 1~l ~•n•:i.llr.l J ·:;n10 ,¡pJ 

h•,eso est.oi disminuidn y lo repn.rn.ci.l•r· óse(t est,11 int,P.1•r.;i-rülol• 

· U~s•lrroJ l•1 en unn 11111,j¡::•r d1.1rnn·t1o-1 c;11 mcnCJr1•'.l'l~itl, \•ll•l. pu~de · 

pr·es·~r1t 11r dolores dt•r•1nte meses y oKu~ íl1:->~.111és. 

f::n ~l hjpot.iroidis1i10 se h~1 •Jsoci•lilo .. nn ,1na di-sniinuc:j(,n de 

lu resi~.:;t,Ec"nci•'"I a 11'"1 infección poi lo 'j11e se pienso q•.H? los 

pacientes con Gubr:linicn pueden 

dificultad en la reparación. 

LO$ disturbio~:;. ha r111Dn•Jles pur~dr?n p rovoc•lr rc1.1bc;orc i.ones 

0'1:)d1.1.:ulo.rP.5• 

Deficiüncta Vit~minico. 

Hucho~ estudios 11~11 deffiosLr~do que las vftan1inas e•tdn 

i~plicQdas en el metabolisn10 de los teJidos pulpai1!S y 

r••rianico.J es. 

L•l vito.mino e es necesar:i 1:i p•:ira la rorm~1ción de_• moteritll 

coló.geno de todas los estructuras ti sula res 

incluyendo l•lS n1ctrice·~ tJ-;eo:.LSr la dentina, el c.lrt!lt1go y 

todos l•lS SIJstanci•lS c:en1c.~11Lantes no epit.Pli1.1les t.oles 1:omo lu.s 

del epitelio vosculor. 

Recomiendan 11lgunos cst•.1d:i\Jsos L•l •:ldfllinistroción de 

vitamina e despuós deo realizad1> 1.4 1 l.r\1tomi •• mto endodónt.iciJ 

Junto con grQndeo contidodem de prote{1'"IO para oyudQr o la 

curación del teJido ós~o. 
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Otrus .,..i tl'lminas estt'\n rel1:icionodas con la rep11ración de 

loe;. te.jido!3. Lo vitandnll D es necesa ri•l pura la 

111ineralizoción y lo vitamina A y D cuando no estdn presentes 

impidbn la reparación periapicol. Lo vitamina K es esencinl 

pnro la circulación adecuada, al estar deficiente produce lo 

j_nhib ic:i.ón de 1•1 p rot.rombi n•1, teniendo como con secuencio un11 

hemurragia axcesiva con una rlilatación en Ja C(lrQción. 

FllCTORES NO RELl\CIONllDOS CON LOS PROCEDIMIENTOS OPERñTORIOS 

El rap~l de la inFecciOn sobre la reparación fue 

demostr11do por Kakhasni y colaboradores. Ellos expusieron 

pulpa~ rle t'•ltQs libres de 6érmenes al medio oral y observaron 

que la pulp~ sobrevivioJ., 

Se ha seMalado que lo meJor es reducir el ndmero de 

ndcroorgoJ.nisruos riel interior de:> los C•lnoJles P•lr•l lograr la 

repür11ción 111Jnq11P. en 1960 N+1t.~1.1miyQ y Kii,111t11Jro oht.uviPrnn 

1•epo1•ación del teJida periopical en conducto no negn~ivos que 

fueron ohturados. 

Otro ~actor que tr~e problem~s durante el tratamiento y 

después es: la cnrupleJidort anot~mico de los cond1.1c:to!:; 

1•0:1di.c:ulares qt.tP a veces llPg•in •l present.•11·se, Por eJempln 

cuando hay curvos exogP.radas, deltas apicoles, canales 

l•."lteralE!S, y l•ls bi-f'•Jl'C:•J.C:iones y f'•lSiílnP.s rle C•ln•1le~ q11e 

mlichas veces iffipiden que tanto la prepllración mecdnica como la 

obturacidn d~l canal se realice lo mós conveniente posible, 

Se hll cuestionado si las reobsorcionPs externas perturban 

el dest:i-11volvimieni.o de lo rep•1ro.r:ión rtes111.1~s cJel tr.:1.tam.iPnt.n 

endodóntico. Str1ndberg ob t,uvo menor porr.enta,je de é:d.t.o 
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·c111H'dO el tr~tomierito erci ·eJec~1tod(l 

contom:i.1H1.-lo::;. y en1.t..1!11 .. e<;, nn i.n t.er·fH~r.:.i.n r-m l.n 1-~p,.,r•.~c,ié~rh 

t.a.s J.•-..si.ones PE'"i•lPi<:ole~· rp.l"' se lleg11n •l. p'resen.·t•lr son 

ot.ro f'oc-t .. or q111:-- p•.1er1~ determinor el énito o el fr1.1r.:11so. 

di•imet.J·n dehet !q ser n:lPnd11:0. (ldPm•"is con r i.r1.101a perl•tpi r .. •). 

Pero hu. vl~t. .. q•.t~"' puPden llPrJo:\r •.1 E>\..'Ol•u-ion•:lr m:1y hien :d.n 

necesidad de este proc~diffiien~o. 

lesiones que no p1•on T'PVP.rsJb)pc-, y t-.,.1hi•J ].·1 hlpld.ei;jt...:, rp1e ]JPo: 

lesiones de gran tQ~1a~n Pr~n ~l1iste~. Pero Fhas~~r en 23<>8 

C•~sos que o.nll.l.i::.ó Pncor11.1·6 quP el 427. P.rar. q11i.!;te!-"• y a.·firmó 

que ],J. rRparación de Pstof> er•.I ¡nJSiMlf .. En 19ñ1l SP.Jt.::::er y col. 

o.f"it•flu~ron que la rPp•.1roción rpds"t.1co. se lleY•l o. r.obo de~pués 

del tru.1.nniien~o dn~dR el Ppitelio es envuelto por cológPnu que 

torna.rd 

hecho que deter·ffiinaria su dAgen@raci~n. Esto teoria ~ue l)nsorio 

en los h•lllazgns dP Mo1.yneu>: (1964) c;ubrn f1'1ist.es rP5i.rlur1les 

donde observó un desenvolviruiento de entos ha~es de coldgeno 

ocelulor de te,jido con.juntiYI? subepitelial, todo esto •lSCJciodcl 

a. un•l at.rof'ia o pérciid•l del epj.tellf'l de dicho~ rpli!;l.e=• 

Bha.sKo.r en 1972 •ll o.nol i=.ar 969 cosos de rp.ti!'>t.e~ s11gíP.rP. 

que el proceso de in~lam~cidn ogudu que se produce Junto o.l 

epitelio quist.ico y ln liberación de en:imas proteoliticas 

dest.ruye la capa epitelial del quiste por medio de el 
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procedimiento endodóntico; y aconseJa para lograr est~-eTecto 

hace1· una sobreinstrumentación. 

l i:i.rdJel 1ind y col, no est•1n de ccuerda, porquP c_fi rmaí1 qu~--

no liolY e.ovidenr.:i•l cientí.Tir:a que comnruebe la ne"cesid .. i.d ·de· 

sobreinstr•JmcrntoJ.r el canal. 

Seltzer resume los principios que deben observarse para 

oumPntar la reparación periapical y estos son: 

a)Minimizar el dano: 

1) Proteger la herida periapical de 

contamin~ci~n bacterinna adicional con el sellado del conducto 

entre visita y visita. 

2> Irriqaci6n: es necesario para remover los 

restos y con t•Jmi n •lntes, ésta debe ser abundante 

3) Inmovilizar el drea inJurida: con esto se debe 

evitar el dano tisular debido al movi~iento; permite la 

coag11lación m·i.~ r11pida y menor hemorragiQ. Asi la inv11sión 

de teJido de urant1lación. Para este eFecta s~ 

r~comienda reducir la oclusión. 

b> Contener la inJuria: 

1) Restringir lol mrJ.nipulación Q} minimo: La 

instrumentació mds olló del Opice no es recomendable pora 

preservar la int .. egridad del te,jirJo de granulación y evitar asi 

el avance de la infección. La instrumentación se debe realizar 

tan rópido como sea posible. 

2) No o.b ri r los V1:isos S•lnguineos: no debe 

aplastarse el teJido refüoner1te y el perio.pico.l paro eyit.ar que 
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~vonce la infección. 

3> Dreno.Je del exudado: lo~ drhn~Jes ~livian lo 

presi~n~ litt1iton la t~nr:.~n~ia quR ti~ne la inT~cc~~n de 

nvon:or y ~o~iliton lo ~ur~ción. Tan1hién reltnen los reRtos 

nacróticos que bloque•ln lo. T:throp1'1sio.-

e) Acel~ror el proceso cte repora~ion: 

l.) Lin1piezo t()t•ll el c:nnd1.1ct.tl r•1djcul•:ir p•lro remover 

los cuerpos ewtranos y te.jido muerto. 

?> Control de lo haffiorrugia: :1ay que remover los 

cant.ido.des •.:oxcesivo.5 de snngre cu•l.Q'llod1.1 yq que ésto p1Jedan 

j11terferir en lo.l reparación. 

3) U!:'tJ.r s1.1+•11···''"• c .. ,n m1 ni m11o;;. r:ont.idndes, porque estos 

actóon como cuerpo extraNo. 

4) Evitar l•l pres1.;;-ncj .• 3 de cuerpos. extroNos COITIO 

evitar la sobreobturoción del conducto, principalmente an 

dientes con afección P•lr11dont•J.lr y los que es't.dn su.jet.os a una 

oclusión troumdt.ica. 

d) Proporcion•1r ''decuodas necesid11des n•Jtricion•J.le~ : 

apor~or5e en c~ntiriatles su~i~ientes lo•:t 

alin1entos q1.1e cont.eng•J.n p roteino.s y v:i t.11min•1s • 
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CONCLUSIONES 

El opf!rador al l'e•J.liz•H' el tra:t.i:l.miento debe tomar- en cuent.11 

los siguientes puntos! 

1) Debe respet~r el remanente pulpar paro que las células que 

cont~ene puedan llPvar a cabo la repnraci~11, esto es en caso 

dR pulpectomias vit~les. 

2) El respeto irrestricto a la unión conducto-dentina-cemento 

~anto en la inFtrumen1.nci6n como en la obturación es necesaria 

para disminuir la inJuria. 

3) El conocimiento de la anato~ia pulpar y rle los condl1ctns 

1·odiculares es de vital importancia para no comet.er errores 

durante el acceso o en la innstru~entacion. En conductos 

curvos siempr~ utilizar instrumentos precurvados. 

4) Debe llevarse el control absoluto de la cadena a~éptica en 

torta Pl procedin1iento. 

S ·, L•:is soluc iOOf2'5 ir rigodoro."1'!3 no deberdn sob reposar el CDC y 

pref'erent.ement.e usar en casos necróticos el hipoclorito de 

sodio diluido, 

6) El uso de antisépticos debe estor liffiitQdO solo en CQSOS 

extremos. 

7> Debemos de favorucer lo osteogénesis o cementog~nesis por 

n1edio de materiales de obturación biocompotibles, 
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