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INTR.OOUCCION 

: -·-.: ---. :~: . __ '"·. - ,:_~«'·' -... ~·: ,: - :.;~-- -
La endodonciá ·es la rama' d.~ _la>od~nto'l~gía :que se'-_énca·rga 

~- . . . - - - . . ' ,_-.·.: ¡-_": ~ ·-~-·- '.·'_ ·• .--·.'.:.~· -

del estUdi~/- d'e/l~ :-·~orf~-~-og!_a~ ~~SiO~~~;,~· -X_, p~t-~1-~g!~. C:(~:'.:~a ·:_p_U.! 

como --PriñC1pal fuente del .dolor dentr~ de· la boca y como_ 

e1 sitio m&s importante· de atención en el tratamieflto de con-

ducto_s, la pulpa exige inspecci6n directa. Por su misma local! 

zación en las profundidades del diente, resulta difícil visua

lizarla en otra forma que no sea por radiografías. 

La endodoncia se ha establecido como una forma aceptable_ 

y necesaria de ter&pia dental, haciendo que la innecesaria ex-

tracción de dientes sea cosa del pasado. Es por eso que el ob

jetivo principal de la endodoncia es eliminar la fuente intra. 

rradicularde irritación y lograr una mejoría periapical. El -

trabajo endod6ntico está limitado estrictamente a la cavidad -

pulpar, cuando se desconocen los ltmites de ella se puede caer 

en un sin nGmero de accidentes que pueden conducir al fracaso_ 

del tratamiento y trayendo como consecuencia un cambio en el -

pronóstico del tratamiento del diente o en el peor de los ca--

sos tener que realizar la extracción del diente. 

Todos los pasos que tenemos que hacer en una pulpectomía_ 

total, del tratamiento de los dientes con pulpa necrotica y de 

la obturación de conductos deben hacerse con prudencia y cuid~ 

do. La etapa del acceso y obturación siempre reciben mucha - -

atenci6n en el tratamiento endodóntico. 



Se consideran estos pasos como los más cr!.ticos y el mo

tivo de casi todos los fracasos terapéuticos, surgiendo acci

dentes y-complicaciones, algunas veces presentidos, pero en -

la mayor!a de los casos inesperadosª 

Por desgracia las equivocaciones suceden, es posible que 

la mayor parte ocurran por un diagnostico inadecuado, otras -

son por el desconocimiento de la anatomía interna o por una -

orientación equivocada que vendrian siendo una eliminación -

interna excesiva de tejido, o en ocasiones formar un conducto 

equivocado. Las perforaciones pueden tener un efecto nocivo -

en el pronóstico del tratamiento de conductos radiculares, -

sin embargo estos pueden tratarse con algGn grado de éxitoª -

El pronóstico dependera de la localizaci6n, gravedad y otros_ 

factores que puedan alterar dicho pronóstico. Entonces las 

perforaciones u otros accidentes que se nos presentan al rea

lizar el tratamiento de conductos traera un verdadero proble

ma tanto al paciente como al profesionista. 

Como sabemos existe una comunicación directa entre el t~ 

jido pulpar y periodontal que solo se limita a pequeños aguj~ 

ros apicales de las raices que son las principales vías entre 

la pulpa y el ligamento periodontal; por lo tanto la salida -

de irritantes por el agujero apical hacia el tejido periapi-

cal inicia una reacción inflamatoria hasta poder lesionar al_ 

:Ligamento periodontal, sin embargo el forámen apical puede no 

ser la unica comunicación entre el diente y el 1igarnento pe--



riodontal, existen en algunos dientes los conductos'· lateraleS 

que est~n especialmente en el tercio apical ,de la ra.tz y area 

de bifurcaci6n, por lo tanto pueden llevar sustancias t6xicas 

de la pulpa al periodonto y viceversa. Al i.gual los· tubulos -

dentarios que van de la pulpa a la uni6n amelodentinaria y -

cementodentinaria también transportan sustancias t6xicas. As! 

alguna alteraci6n que exista en la pulpa o dentro del conduc

to radicular, ejerce un efecto inflamatorio directo sobre el_ 

ligamento periodontal o de todo el aparato de fijaci6n a tra

vés de una extensi6n directa por el forámen apical, conductos 

laterales y tubulos dentinarios. 

Como vemos la endodoncia esta altamente relacionada con_ 

otras ramas de la odontología, pero se puede decir que va de_ 

la mano con la parodoncia; tomando en cuent~ está relación se 

hizo esta investigación con el fin de ayudar o facilitar de -

algGn modo al profesionsita al pre~entarsele un problema de -

este tipo o en su defecto evitarlo lo más que pueda. 



C A P I T U L O I 



GENERALIDADES DEL PERIODONTO 

EL PERIODONTO NORMAL: 

El diente como unidad fundamental dentro de la boca, se 

encuentra rod~ado por estructuras de soporte conocidos cole~ 

tivamente como el periodonto (del griego peri, que significa 

alrededor y odontos, diente). 

El periodonto est& constituido por tejidos blandos y -

tejidos duros. Entre los tejidos blandos est~n: La encía y -

el ligamento periodontal y en los tejidos duros tenernos: al_ 

cemento y hueso alveolar. 

Las funciones que realiza el periodonto son varias y tQ 

das de gran importancia: 

a) Sirve de inserci6n del diente dentro de su alveolo. 

b) Resiste las fuerzas generadas por la masticaci6n, --

habla y degluci6n. 

e) Mantiene la integridad de la superficie corporal (s~ 

parando el medio externo del interno). 

d) Compensa los cambios estructurales relacionados con_ 

el desgaste y envejecimiento, 

e) Sirve de defensa contra las influencias nocivas del_ 

ambiente externo de la cavidad bucal. 



CARACTERISTICAS GENERALES DE ENCIA: 

La cavidad bucal se encuentra cubierta por una membrana 

que se continua hacia adelante con la piel del labio y hacia 

atrás con la mucosa del paladar blando y la faringe¡ la mem

brana mucosa bucal posee tres componentes: 

- La mucosa masticatoria.- Cubre el paladar duro y el -· 

hueso alveolar. 

- La mucosa especializada.- Cubre el dorso de la len- -

gua. 

- La mucosa de revestimiento.- Que comprende el resto -

de la membrana mucosa bucal. 

La encia normal posee un color rosa salm6n el cual esta 

dado por el grado de queratinización, irrigaci6n, pigmenta-

ci6n y espesor del epitelio. Su forma varía considerablemen

te y depende según la disposición de los dientes pero gene-

ralmente tiene forma roma. Tiene una consistencia firme y 

flexible, no exhibe exudado y por último su textura, posee -

un puntilleo escaso o abundante semejante a una cascara de -

naranja. 

Existen tres tipos de encia: 

a) Enc{a marginal: Es el borde de la encía que rodea -

los dientes a modo de collar. 

b) Encia interdentaria: Se encuentra en e1 espacio in-

terproximal; desde la cresta alveolar al área de contacto --



entr~ los dientes. -"' . -

e) Ene.ta insektad~; ;~~t}i a~ co~fi"ll-"ci6~ dE!,lª. e;nc!a ,m,;;,: 

9 i~~i..'es-- ~irme-t'.eia~t"i~~:..Y,_~~pai~·~e·· ~-~t~·ti~h~~ent~ un~~a a1· --

-~ pE!ri6stio· ·del .hueso- al.veolar. 

EPITELIO DE UNION: 

El término epitelio de unión se refiere al tejido que -

se encuentra unido al diente por un lado y al epitelio del -

surco bucal o tejido conectivo del otro. El epitelio de 

uni6n forma la base de la hendidura o surco gingival, as1 --

mismo proporciona los elementos estructurales necesarios pa-

ra la adherencia epitelial. 

LIGAMENTO PERIODONTAL: 

Es un t~jido conectivo denso qu~ une el diente al hueso 

alveolar, y por lo tanto rodea las raíces de los dientes. 

Las características estructurales de esté tejido fueron ide~ 

tificadas con precisión y descritas por Black. su ancho es -

de aproximadamente de 0.25 mm y la presencia de un ligamento 

periodontal es esencial para la movilidad de los dientes. 

Las funciones del Ligamento Periodontal son: 

a) Funciones físicas: Las funciones físicas del ligame~ 

to periodontal abarcan lo siguiente: Inserción del diente al 

hueso, mantenimiento de los tejidos gingivales y sus relacio 

nes adecuadas con los dientes, protegen a los tejidos blan-

dos de una lesi6n producida por fuerzas mecánicas. Otras de 



igual importancia son: 

b) Resistencia al impacto de las fuerzas oclusales.-

cuando la corona de un diente recibe una fuerza, las fibras_ 

principales son las primeras en captar éste, para transmitir 

dicha fuerza al hueso alveolar y causarunadeformaci6n ela~ 

tica. As1 mismo se ha dicho que el ligamento periodontal ti~ 

ne un comportamiento "reol6gico de un gel tirotr6pico". 1 

cuando se ejerce una fuerza axial sobre el diente, hay_ 

una tendencia al desplazamiento de la raiz dentro del aveolo. 

Las fibras alteran su forma ondulada y adquier~n su longitud 

completa, para soportar la mayor parte de esa fuerza axial. 

e) Funci6n oclusal y estructural del ligamento periodo~ 

tal. De la misma manera que el diente depende del ligamento_ 

periodontal para que éste lo sostenga durante su funci6n, el 

ligamento periodontal depende de la estimulaci6n que le pro

prociona la funci6n oclusal para conservar su estructura. Es 

por eso que cuando la funci6n disminuye o no existe, el lig~ 

mento periodontal se atrofia, adelgaza y las fibras se redu

cen en cuanto a su cantidad y densidad; perdiendo su orient~ 

ción y es cuando enseguida viene el aumento de carga sobre -

los tejidos restantes. 

Tirotropina: La propiedad exhibida por ciertos geles de -
convertirse en estado fluido al ser agitado o removidos, des 
pu~s convertirse de nuevo en semis6lido. Glickman pp.36. -



d) Funci6n formativa.- El ligamento periodontal sirve -

como un periosti~ para el hueso y el cemento. Las células -

del ligamento periodontal participan en la funci6n, reabsor

ci6n y remodelaci6n de estos tejidos; y ~l ligamento perio-

dontal tiene la capacidad de remodelaci6n constante, 

e) Funciones nutritivas y sensoriales.- El ligamento 

periodontal provee de elementos nutritivos al cemento, hueso 

y encía mediante los vasos sanguineos y proporciona drenaje_ 

linfático. La inervaci6n del ligamento periodontal da sensi

bilidad propioceptiva y táctil que detecta y localiza fuer-

zas extrañas que actuan sobre los dientes. 

El ligamento periodontal se forma al desarrollarse el -

diente y al hacer erupci6n éste hacia la cavidad bucal. La -

estructura o forma final, no se logra sino hasta que el die~ 

te alcanza el plano de oclusi6n, y se aplican las fuerzas -

funcionales. 

FIBRAS PRINCIPALES: Los elementos más importantes del -

ligamento periodontal, son Las fibras principales: que son -

fibras col&genas que se insertan de un lado al cemento y del 

otro lado en el hueso alveolar. Estas fibras se organizan en 

grupos denominados haces de firbas principales, que se dis-

tinguen por sus direcciones prevalecientes. 

GRUPO TRANSEPTALES: Estas fibras se extienden interpro

ximalmente sobre la cresta alveolar y se insertan en el ce-

mento de los dientes vecinos. Estas fibras constituyen un 



elemento muy peculiar, se reconstruyen incluso una vez prOd,!! 

cida la destrucci6n del hueso alveolar. 

GRUPO DE LA CRESTA ALVEOLAR: Estas fibras se extienden_ 

oblicuamente desde el cemento, inmediatamente debajo del ep! 

telio de uni6n, hasta la cresta alveolar. Su funci6n es equ! 

librar e1 empuje coronario de las firbas más apicales, ayu-

dando a mantener el diente dentro del alveolo y resistir los 

movimientos laterales del diente. 

GRUPO HORIZONTAL: Estas fibras se extienden perpendicu

larmente al eje mayor del diente, formando un ángulo recto,_ 

van desde el cemento hasta el hueso alveolar. Su función es_ 

parecida a las fibras del grupo de la cresta alveolar. 

GRUPO OBLICUO: Constituyen el grupo más grande del lig!!. 

mento periodontal y se extienden desde el cemento en direc-

ci6n coronaria y en sentido oblicuo respecto al hueso. sopoE 

tan el choque de las fuerzas masticatorias y las transforman 

en tensi6n sobre el hueso alveolar. 

GRUPO APICAL: Este grupo se ramifica en abanico, desde_ 

la regi6n apical de la ra1z, hacia el hueso circundante. 

Otros haces de fibras bien formados, se encuentran en-

tre las fibras principales; pero relativamente son pocas, e!! 

tre estas tenernos a las fibras elásticas, ya que se asemejan 

a la e1astina y las fibras oxitalánicas, éstas corren perpe!! 

dicularmente a las fibras principales. 

ELEMENTOS CELULARES: Incluyen vasos sanguíneos y linfá-



ticos, haces de col&geno, células residentes que son fibro-

blastos, osteoblastos, osteoclastos y cementoblastos; sustan 

cia fundamental amorfa y restos epiteliales de malassez. Es

tos restos epiteliales de malassez que se encuentran en el -

ligamento periodontal son considerados como remanentes de la 

vaina de Hert~ing. Estos restos de Malassez, forman un grupo 

aislado de células o forman como una red que rodea las raí-

ces del diente; se encuentran en mayor proporci6n en la re-

gi6n apical y cervical. Su cantidad disminuye con la edad 

por degeneraci6n o desaparición, o se calcifican. 



El cemento es un tejido calcificado especializado que -

recubre las superficies radiculares y a veces pequeñas por-

cienes de las coronas dentales. Tienen muchos rasgos en co-

mün con el tejido 6seo¡ pero: 

l. No posee vasos sanguíneos ni linf&ticos 

2. No posee inervaci6n 

3. No experimenta reabsorci6n y remodelaci6n fisiol6gi

cos, pero se caracteriza por un depósito continuo durante tg 

da la vida. 

El cemento nos brinda inserci6n radicular a las fibras_ 

del ligamento periodontal y contribuye al proceso de repara

ci6n tras las lesiones a la superficie radicular. 

El cemento comienza a formarse durante las primeras fa

ses de la formaci6n de la ratz. ·El ancho del cemento de los_ 

dientes sanos aumenta cuando el diente se encuentre en bue-

nas condiciones. Este aumento es mayor en el &pice de la 

raiz y menor en las zonas más coronarias del cemento. 

Hay dos tipos principales de cemento radicular: 

A) Pri.mario 6 Acelular.- Se forma en conjunci6n con la_ 

formaci6n radicular y erupci6n dentaria, o sea junto con la_ 

dentina radicular y en presencia de la vaina epitelial de -

Uertwing. No contiene células de áhí que se le denomine e~ 

mento ace1ular, aunque contiene finas fibras que se extien-

den radial.mente desde la dentina hasta la superficie. 
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b) Secundario ó Celular. - Que se forma der>pués de la -

erupci6n dentaria y en respuesta de las exigencias funci.ona

les. A diferencia del primario, posee células; y por lo tanto 

de aqui su nombre de cemento celular. Este cemento secunda~

rio se deposita sobre el cemento primario, durante todo el -

periodo funcional del diente. 

La distribuci6n del cemento acelular y celular varia. -

El cementó celular se forma principalmente en el tercio api

cal de la ra!z, mientras que el cemento acelular se forma en 

los dos tercios coronarios. 

Como se dijo anteriormente, los haces de fibras de col! 

geno del ligamento periodontal penetran en el cemento y en -

el hueso; y las porciones de las fibras principales incluí-

das en el cemento radicular y en el hueso alveolar reciben -

el nombre de fibras de Sharpey. 

Una parte importante de cemento acelular, está consti- -

tuida por haces de fibras de Sharpey mineralizadas. 

HUESO ALVEOLAR: 

Las ap5fisis alveolares se forman junto con la formación 

y erupción de los dientes y se reabsorbe gradualmente tras la 

pérdida de los dientes. De esté modo, las apófisis alveolares 

son estructuras dependientes de los dientes. Junto con el ce

mento radicular y las fibras del ligamento periodontal, el 

hueso alveolar constituye el tejido de sostén de los dientes_ 

y resuelve las fuerzas generadas en la masticación y otros --
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contactos dentarios. 

como consecuencia de la aaaptaci6n funcional, se distin 

guen dos Pártes en el proceso alveolar: 

l~ El hueso alveolar propiamente dicho, que es una del

qada lamina de hueso compacto que rodea las raíces. En ella_ 

se insertan las fibras del ligamento periodontal, se observa 

radi9graf icamente como una linea radio opaca denominada lámi 

:na dura o cortical estS perforada por numerosos conductos 

por los cuales pasan los vasos y nervios desde el hueso al-

veolar hacia el ligamento periodontal. 

La capa de hueso en la cual se insertan los haces de fl:, 

bras de Sharpey, se llama "hueso fasciculado" y se encuentra 

en la superficie interna de la pared 6sea del alveolo. As! -

desde un punto de vista funcional este hueso fasciculado - -

tiene muchos rasgos en común con la capa de cemento de las_ 

superficies radiculares. 

2. El hueso de soporte rodea la cortical 6sea alveolar_ 

y est~ constituida por hueso esponjoso que aparece como una_ 

red, cuando lo observamos radiograficamente y al igual qu~ -

la !Amina dura, está perforado por muchos orificios a través 

de los cuales pasan los vasos sangu!neos y los nervios de1 -

ligamento periodontal. También se llama lámina cribiforrne, -

por la presencia de éstas perforaciones. 

El hueso esta constituido por minerales, principalmente 

calcio y fosfato, pequeñas cantidades de iones, como sodio,_ 
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magnesio y flúor. 

Aunque la organizaci6n del tejido 6seo alveolar está -

en constante cambio conserva, aproximadamente la misma forma 

desde la infancia hasta la vida adulta y durante ella e1 d~

posito de calcio que hacen los osteoblastos est~ equilibrado 

por la reabsorci6n de los osteoclastos durante los procesos_ 

de remodelaci6n. 

Hemos visto c:mm.o el diente y sus tejidos de revestimien

to, (ligamento periodontal, hueso, cemento y encía) constit~ 

yen una entidad funcional y de desarrollo. La velocidad de -

recambio a-el ligamento periodontal y el cemento es sorprende!!. 

temente alta. Es por eso que al ocurrir algún tipo de alter!!. 

ci6n en cualquiera de est~s entidades, vendran alterandose -

las otras con el paso del tiempo ya que est~n muy relaciona

das entre sí. 

Hay que tener en cuenta cual es el funcionamiento de e~ 

da una, cual es su estado normal y como podríamos nosotros -

alterar de algún modo su normalidad. 
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GENERALIDADES DE ENDODONCIA 

La endodoncia requiere de aquellos que la practican, un 

m~ximo de habilidad manual, de sensibilidad t&ctil, de-deli

cadeza en la manipulación de los instrumentos, as! como una_ 

gran dosis de paciencia, además de la observaci6n de los - -

principios biol6gicos. 

Estas aptitudes son así exigidas, ya que la cavidad pu± 

par "campo de acci6n del endodoncista" se presenta con dimen 

sienes reducidísimas, cuyo volGrnen máximo esta dado en cent! 

simas de centímetro cubico y, además, porque más allfi de 

ofrecer las más variadas conformaciones, escapa a nuestra 

visualizaci6n directa. Es por eso que solo podemos sentir a 

través de la sensibilidad táctil e imaginarnolos y completar

lo con el exámen radiogr&fico, y así formarnos una idea tri

dimensional de ese espacio. 

Todavia existe mucho empirismo y desconocimiento por 

parte de algunos profesionistas y por lo tanto se elevan los 

porcentajes de fracasos endodónticos, primero por la falta -

de estudio de ciertas materias que son de significativa im-

portancia en endodoncia y segundo por tratar de realizar el_ 

tratamiento de conductos sin la utilización de radiogra

f!as. 

Como sabemos "La endodoncia es la parte de la o don tolo

g!a en relación con el diagnostico y el tratamiento de las -

enfermedades e injurias de la pulpa y el tejido periodon-
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tal". 2 

Su objetivo es dejar a la estructura dental libre de -

s.tntomas_, en condiciones fisiológicas normales y sin patolo

gía; 

Como vimos, por definici6n la endodoncia no se limita 

solamente y en forma exclusiva al tratamiento de conductos -

radiculares, sino que principalmente se aboca a la.preserva

ción de la vitalidad pulpar. 

En lo que se refiere a importancia, podemos concluir -

que la endodoncia nos da la satisfacción de servir a nuestro 

paciente desde 4 aspectos: Funcional, estético, psicológico_ 

y económico; pues es esta especialidad la que recupera un 

diente, a través de la preservación de la vitalidad de la 

pulpa, del tratamiento del conducto radicular o de la resta~ 

raci6n de su color natural, cuya extracci6n significar!a la_ 

colocaci6n de una pr6tesis, de valor mayo~ economicamente. 

FASES BASICAS DEL TRATAMIENTO 

Hay 3 fases bfisicas en el tratamiento endod6ntico. La -

primera es la fase diagn6stica, en la cual es determinada la 

enfermedad a tratar y desarrollo del plan de tratamiento. La 

segunda es la faae,preoperatoria, en la cual el contenido del 

conducto radicular es removido y el conducto es preparado p~ 

ra recibir un material de obturaci6n. Y la tercera es la f~ 

se de obliteraci6n, en la cual el conducto es obturado u 

obliterado con un material inerte para obtener un sellado 
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hermético tan íntimo como sea posible con er· 1!.mite cemento-

de.ntinatario. 

INDICACIONES DE LA TERAPEUTICA ENDODONTICA 

La mayoria de los dientes que presentan patologia pul-

par y/o periapical, como cuando la pulpa est& en un estado -

de inflamaci6n irreparable o en aquellos casos que no existe 

pulpa; son excelentes candidatos para una exitosa terapia e~ 

dod6ntica, ya que hay pocas contraindicaciones verdaderas p~ 

ra el tratamiento de conductos radiculares. 

Frecuentemente, los dientes sin infecci6n pulpar o pe-

riapical, necesitan tratamiento endod6ntico para proporcio--

nar espacio para un perno intraradicular, que posteriormente 

tendr§ una restauración adecuada. Los dientes que soportarán 
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una corona dental, necesitan invariablemente una ~erapéutica 

endod6ntica porque el diente es preparado de una forma tal,_ 

que afecta a la pulpa camera!. 

Ocasionalmente la endodoncia preventiva es realiz~da p~ 

ra evitar la casi segura afección pulpar durante la prepara

ci6n de la corona subsiguiente. 

CONTRAINDICACIONES DE LA TERAPIA ENDODONTICA 

Aunque hay pocas contraindicaciones de la terápia endo

dóntica, la siguiente es una lista de razones, en las cuales 

hasta en muchas veces inecesaria la ter~pia endodóntica y -

por lo tanto es considerado su tratamiento la extracci6n del 

diente afectado. 

- Diente no restaurable: Cualquier diente en que la re~ 

tructuraci6n no puede ser funcional y estéticamente acepta-

ble luego del tratamiento de conductos, debe ser extraído. 

- Soporte periodontal insuficiente: A menos que se pre

sente un buen soporte periodontal para asegurar la retenci6n 

dentaria, el tratamiento endodóntico está contraindicado. 

- Diente no indispensable: Un diente que no está en una 

oclusi6n adecuada y no es necesario como pilar protético pu~ 

de ser candidato a la terapia endodóntica. 

Sin embargo antes de condenarlo a la extracci6n, debe-

mes pensar en darle un posible futuro útil. 

- Fractura verical de la raíz: Los dientes con fractu-

ras verticales que afectan a la raíz, tienen un pron6stico -
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sin esperanza de recuperaci5n. 

- Conducto inadecuado para la instrumentación y con

traindicación de cirugía periapical: En los dientes con con

ductos radiculares esclerosados o demasiado curvos, y que -

hacen imposible el paso de los instrumentos endodónticos ha

cia la unión cementodentinaria, puede estar contraindicado -

el tratamiento endodóntico. Así como la cirugía apical tamp.2, 

co es aconsejada debido a las consideraciones anatómicas. 

- Reabsorción masiva: Los dientes con reabsorción radi

cular interna o externa en la cual los conductos no pueden -

ser instrumentados y obturados mediante un tratamiento con-

vensional o quirúrgico, deben ser extraídos. 

ETIOLOGIA Y PATOGENIA 

La pulpa dental se encuentra extraordinariamente bien -

protegida dentro de las rígidas paredes dentinarias que la -

rodean, y su tejido conjuntivo, muy rico en vasos y nervios, 

posee una capacidad de adaptaci6n, reacci6n y defensa exce-

lente. De no producirse una lesi6n en la continuidad del es

malte y la dentina, como son la caries o una fractura, o a -

nivel apical involucrando la nutrición pulpar, como acontece 

en un traumatismo o profunda bolsa periodontica, la pulpa -

solo se enfermaría excepcionalmente. 

El conocimiento de las distintas causas que pueden oca

sionar una lesi6n pulpar {etiología pulpar) y el mecanismo -

de la producción y desarrollo de las enfermedades pulpares -
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l. Para llegar en. cada caso individual a un diagnóstico, 

y mediante el cual conocer la causa o causas que originan la 

·1esión y su mecanismo de acci6n, facilitandonos la compren-

sión de la enfermedad. 

2. Para que cada vez conocidas, apliquemos estos conoc! 

mientes en endodoncia preventiva, estableciendo las normas -

para evitar que la lesión pulpar llegue a producirse. 

Las causas de enfermedades, pueden tener un origen ext~ 

rior (causas ex6genas) o bien, provenir de estados o disposi 

cienes especiales del organismo (causas endógenas). 

en: 

Las causas que producen lesión pulpar se pueden resumir 

CAUSAS EXOGENAS: 

l. FISICAS 

a) Mec~nicas.- Entre las mecánicas, se encuentran los -

traumatismos, los cuales son variados como el trabajo odon

tol6gico en lo que respecta al instrumental empleado. 

b) Térmicas.- El hombre es el único ser vivo que ingie

re alimentos oscilando entre los Oº y 55°. El calor Y el - -

frío puden molestar ocasionalmente, pero gracias a la capar~ 

z6n de esmalte y dentina que posee la pulpa, las variaciones 

de temperatura son mínimas en el diente sano. 
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Por· el cOntrario; ·-cuando existe ~arie·s pr_ofu~dar supei:--

ficies ae de:Íttin~- fra~t~~ad·a ·~ :arnPiia.S 6b·t~raci'onés · me!~~'11cas 
si~- biise·ii-:·hi:Pe~-~~\~~·,1~·_.:·J~-~tÍ~a1·/21~'.~·''.; ~-~-~ic~-~·~;:·~-~·~~Íc·~~: ~~:~~.!:!. 
cirii~_ :~~~~~~--~~~X~~-~-~~~~;-~~~ ~~~-~n-~'1k~~aaoá -~cómo causas-·- secutlda- -

-" : ~,:~,-·· : ~~j :~·'.·--.- - ' 

. . . 

-ae Ser ri0Ciyo_.p6.r~- la.·pulpa dentaria, especialmente el prod.!:!. 

cirlo con el· empleo de instrumentos rotatorios o materiales_ 

de obturaci6n que generan calor. 

e) Eléctricas.- La corriente galvánica generada entre_ 

dos obturaciones metálicas o entre una obturación metálica y 

un puente fijo o movible de la misma boca, pueden producir -

también reacci6n y lesión pulpar. 

d) Radiaciones.- Los rayos roentgen pueden causar necr2 

sis de los odontoblastos y otras células pulpares en aque- -

llos pacientes sometidos a rayos X por tumores malignos de -

la cavidad bucal. 

2. QUIMICAS 

a) Citocáusticas.- La acci6n citocáustica de algunos 

fármacos antisépticos y obturadores (alcohol, cloroformo, 

fenal, nitrato de plata, etc.) y de materiales de obturaci6n 

(silicatos, resinas acr1licas autopo1imerizables y materia--

les compuestos) crea comunrnente lesiones pulpares irrevers! 

bles. 

b) Citot6xicas.- El tri6xido de arsénico es el fármaco_ 
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m&s cititóxico ·-conocido, ya que produce en pocos minutos una 

agresi~il i~r~versible que conduce a la necrosis pu~~ar ·,_qú.tm.!_ 

ca 'y: e~t.a acci~~ t_oxi<~of.9.rmaCológic".1 es ~a ut;iliz-ada. por· .al

cjuno:~ ¿;·~f~~'.i~h~:itas en la desvitali?.ación pulp~·r. 
- '_ ' - ·, -.-'_,~-- - -

. 3 i' BIOLOGICÁS 

Entre los gérmenes patógenos.que producen con ffi&s fre-

cuencia .. infeccio~es pulpares, se encuentran los estreptoco-

cos alfa y beta y el estafilococo dorado. También se han en-

centrado hongos de los géneros Candida y Actinomyces. 

CAUSAS ENDOGENAS: 

La edad senil, otros procesos regresivos o ídiop§ticos_ 

y enfermedades generales como diabetes o hipofosfatemia, pu~ 

den ser causa de lesión pulpar. 

PULPA INJURIADA: 

- Exposición Dentaria.- Los procesos odontobl~sticos --

son severos cuando la dentina está expuesta y por lo tanto -

ésta afectada la pulpa. Los dentinoblastos y también la pul-

pa, son injuriados en la preparación cavitaria, en la exposi 

ción al aire y saliva, cambios térmicos exagerados, y por -

bacterias y sus productos. Las propiedades irritantes de al

gunos materiales de obturación, también crean injuria pulpar. 

Por estas razones intentamos la protección de la pulpa de 

los irritantes, lo que sería un objetivo primario de los 

odont6logos. 

El daño pulpar tiende a ser acumulativa, esto significa 
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que la pulpa raramente regresa a su nivel anterior de salud_ 

después de haber sido dañada. Si ocurre la reparaci6n pulpar 

es posible que sea con cambios degenerativos. Por ejemplo, -

la formaci6n de dentina excler6tica o reparativa, es el re-

sultado de la respuesta pulpar por un cambio de volfimen y de 

componentes celulares de la pulpa. 

La dentina expuesta puede transformar una pulpa normal_ 

en una pulpa crónicamente inflamada. 

- Exposición Pulpar.- Muy a menudo, de una exposición -

pulpar resulta un daño pulpar irreversible. 

Una pulpa sana teniendo un daño mínimo, si seguimos los 

procedimientos de protección pulpar, puede permanecer vital, 

mientras que una pulpa previamente dañada puede necrosarse -

después de un daño m1nimo. 

Sin embargo, raramente es posible evaluar la cantidad -

de daño tisular, la fuerza del irritante y el estado previo 

de la pulpa cuando se observa la porción expuesta de la pul

pa. 

- Patología Pulpar.- La enfermedad pulpar incluye pul-

pitis, cambios degenerativos y necrosis. Cuando la pulpa es

t& en un estado inflamatorio o degenerativo, es probable que 

avance hacia la necrosis • 

La hiperemia pulpar, es un estado preinflamatorio, no -

es considerado como un estado de enfermedad, pero si, rever

sible. 
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- Reabsorci6n Dentinaria Interna.- Generalmente se cree 

que la presencia de una pulpitis cr6nica, es la responsable_ 

de la reabsorci6n dentinaria interna. 

Esto es frecuentemente hecha por un daño traum~tico al_ 

diente. Cuando es detectada la reabsorción dentaria interna, 

puede ser realizada una pulpectomra. "Esperar y observar pu!':_ 

de dar como resultado una extremada destrucci6n del diente -

y crear una perforación en la ra!z". 2 

- Fractura Radicular.- Se sospecha de una fractura radi

cular cuando hay antecedentes de una lesi6n traumática al -

diente. Los diagn6sticos radiogr~ficos de fracturas son difi 

ciles, a menos que los fragmentos esten separados, o los ra-

yos X sean paralelos al plano de fractura. Por lo tanto el -

examen clínico cuidadoso, debe acompañar al diagnóstico ra-

diogr:ifico. 

- Patoloq!a Periapical y otra patología radicular.- Los 

cambios periapicales son usualmente una cxtensi6n de una pa-

tología pulpar no tratada. 

La oclusi6n traum:itica y los cementomas son ejemplos de 

cambios periapicales sin etiología pulpar. 

El tejido periapical que esta en contacto con la pulpa, 

es afectado por una inflamción pulpar, cambios degeneratiVos 

o necrosis. 

La respuesta periapical es inicialmente inflamatoria y 

puede llegar a ser extensiva y proliferativa. 
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De~tina Expuesta 

Exposición pulpar 

Patología Pulpar 

Reabsorci6n interna 

Patología radicular 

Patologta periapical 

TRATAMIENTOS ENDODONTICOS 

- Protecci6n Dentaria.- Durante algún tiempo el uso de_ 

bases no ha sido el procedimiento aceptado para proteger los 

procesos dentinoblásticos debajo de las excavaciones profun

das y preparaciones cavitarias. 

- Protección Pulpar.- Las protecciones directas o indi

rectas de la pulpa, intentan disminuir o eliminar un irrita~ 
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te pulpar y crear una situaci6n en la cual una pulpa dañada 

puede volver a un estado biológicamente aceptable. 

Una pulpa necrótica o con inf lamaci6n generalizada no -

responderá favorablemente a la protección pulpar. Por lo tan 

to, si las protecciones pulpares pueden ser exitosas, es 

exactamente importante la selección de casos. 

Incluso una pulpa sana puede ser traumatizada severameE 

te durante la protección pulpar y los cambios irreversibles_ 

pueden llevar a la necrosis pulpar. 

- Pulpotomía.- Es la remoción de una porción de la pul

pa. Generalmente, la pulpa coronaria dañada o infectada es -

removida en un intento de preservar la salud de la pulpa ra

dicular. 

Algunas de las indicaciones para realizar una pulpoto-

rn:ta son: 

a) Los tratamientos de pulpa expuesta en dientes tempo

rarios. 

b) Los tratamientos de exposici6n pulpar en dientes per 

manentes jóvenes con §picea radiculares sin calcificar. 

c) Una alternativa antes de la extracción, cuando la 

terapia endodóntica no es aconsejable. 

d) Los tratamientos temporarios de urgencias en una pu! 

pitis aguda. 

Desafortunadamente, una consecuencia común en las pulp~ 

tomias en dientes permanentes, es la iniciación de cambios -
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degenerativos que con el tiempo terminan con la calcifica-· -

ci6n del conducto radicular. 

- Pulpectom.ta y Tratamiento de Conduc'to~.- ·L'~ · púip~Ct~--'-. 
- -··- ---- ·---· - .. 

m!a se refiere a la remoci6n de la pulpa .~n.):~·~-~~ha~:id~d::-,:;E:~ 
té es el trat-amiento de elecci6n· para·.1a_s··-pu~pa~. -con ·un-_daño 

irreversible o en dientes con pérdid-~5-- graVe~- de,··es~ruCtura_ 

dentaria, requirien_do pernos .intraradiculares para soportar_ 

coronas. 

Aunque este tipo de tratamiento es m~s largo a compara-

ci6n de la protecci6n pulpar o la pulpotomía, es el trata- -

miento preferido porque da un alto grado de protección. Si -

la totalidad de la pulpa es removida y el conducto es obtur~ 

do, el ~xito puede ser casi siempre anticipado. 

- Cirugía Periapical.- Cuando es imposible eliminar la_ 

patología pulpar o periapical, de la forma convencional .(no_ 

quirurgíca) , el ápice radicular es expuesto y la condici6n -

patológica es tratada por medio del abordaje quirúrgico. Los 

dos primeros objetivos de la cirugía apical, son la remoción 

del tejido patológico y asegurarse que el acceso apical al -

conducto radicular sea sellado. 

"Hasta hace unas décadas no se valoraba la importancia_ 

de la pulpa dentaria y en algunos países, se aceptaba inclu

so hacer pulpectomías en aquellos dientes que necesitaban 

una laboriosa preparaci6n como soporte o base de trabajos 

protéticos. En la actualidad, se considera que la pulpa como 
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organismo vivo no ser§ eliminada, sino cuando un pron6stico_ 

de irreversibilidad de la lesi6n pulpar, aconseje su extirp~ 

ci6n para evitar la inevitable evoluci1ln hacia ia ·necrosis -

pulpar y complicaciones paradentalestt .-2 -



CAPITULO I I I 



29 

RELACIONES ENDO-PERIODONCIA 

El diente, como unidad biologica, necesita para su fun

ci6n normal un estado de salud bueno, tanto de sus tejidos -

dentales (esmalte, dentina, cemento y pulpa) corno de sus te

jidos periodontales o de soporte. La endodoncia y la perio--

doncia, tienen el objetivo común de preservar esta unidad --

biologica dental de cualquier enfermedad y de resolverla - -

cuando se presente. 

Ahora bien como el periodoncio es la estructura de fij~ 

ci6n que mantiene el diente dentro de su alveolo, su presen-

cia y función son un requisito indispensable para la vida -

del diente. Es por ello que "con la pérdida del periodoncio_ 

la odontología pierde su principal razón de ser". 3 

La enfermedad periodontal no es sino una de varias en--

fermedades que presentan síntomas clínicos y radiogr&f icos -

de inflamaci6n de los tejidos de sostén. De ahí que síntomas 

como bolsas periodontales profundas, supuraci6n, tumefacci6n 

de la enciar fístulas, sensibilidad a la percusión, movili-

dad incrementada y destrucci6n ósea angular no sean exclusi-

vamente el resultado de una enfermedad periodontal asociada_ 

a placa. Dichas condiciones pueden ser iniciadas y manteni--

das por irritantes del sistema de conductos radicualres del_ 

diente afectado. 

Es por eso que las enfermedades periodontales pulpares_ 

tienen algunos síntomas clínicos en común, sobre todo el do-
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lor a la percusión y el edema. Una enfermedad puede parecer

se a la otra tanto clínicarnen'te como radiológicarnente. Y por 

ello el endodoncista y, por supuesto ~l odont6logo general,_ 

deberá conocer el estado periodontal y ~l del soporte 6seo -

del diente cuyo conductos se vayan a ·.tratar. Por tanto es -

necesario hacer un diagnóstico preciso de los factores etio-

16gicos para seleccionar el tratamiento más correcto.~ 

La estrecha relaci6n que existe entre endodoncia .Y.~-~e---:: 

riodoncia ha llevado a proponer diversas clasificaciones··"·Pª~' 

ra saber si las lesiones serán de origen endodónticC?, .-p~~Í.07_; 
d6ntico o una combinación de ambas. 

11 1. Enfermedad pulpar causando enfermedad p~~iO_cÍo~t-~.'i --~, 

(origen endod6ntico) . 

2. Enfermedad periodontal causando enfermedad pulpar --

(origen periodontal) . 

3. Enfermedad periodontal y pulpar combinada 

4. Fracasos endodónticos en dientes afectados periodon-

talmente. 

5. Endiduras verticales y fractura". 5 

VIAS DE COMUNICACION ENTRE LA PULPA DENTAL Y EL PERIO--

El saco dentario, precursor del periodonto, se relacio-

na estrechamente con la papila dental. conforme van maduran

do los dientes y se forma la dentina y el cemento, las comu

nicaciones directas entre el tejido pulpar y periodonto se -
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limitan a solo pequeños agujeros apicales (foraminas), as! -

como a conductos laterales. Adem~s la eliminaci6n de cemento 

durante el tratamiento periodontal puede ocasionar comunica

ción entre el periodonto y la pulpa dental a través de los -

túbulos dentinarios expuestos. 

l. Agujero apical. Las aberturas apicales de las raices 

son las principales vías entre la pulpa y el 1iqamento peri2 

dontal. 

PULPA AL PERIODONTO 

La salida de irritantes de pulpas necr6ticas u otro ti

po de alteraciones por el agujero apicai hacia el tejido pe

riodontal inicia y perpetOa una reacci6n inflamatoria y sus_ 

consecuencias como la destrucci6n del .Ligamento periodontal_ 

apical, la resorción 6sea del cemento e incluso en la denti-

na. 

PERIOOONTO A LA PULPA 

Los efectos de enfermedades periodontales, aun avanza-

das, en el tejido pulpar son mínimas y al parecer solo ocu--

rren si la p1aca cubre todo lo largo de la tatz. 

2. Conducto Lateral.- Los conductos laterales se forman 

cuando la vaina epitelial radicular se descompone antes Oe -

que se forme la dentilJa radicular. 

En general, los conductos laterales ocurren con más fr~ 

cuencia en dientes posteriores que en anteriores, y más en -

la porci6n apical que en la parte coronal de los dientes. 
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"N~. hay .du~~ qlÍE! un- ·con.dueto lateral perrneá.ble ·--pUeae --

llevar ~uSt·~nciá's-: ~:¿~{~~'s~~~-~:_,:1~'.~pulPa- .: aL_peiiaa6~-:~o ';-<:Y ·vú::e.:. 

. vers~. ¡~~~-aÍ~e~-~:~-¡~~eS-(iúe-~s~- d~ri _en --d·i-Cho~ :~·º-~~~§~~:~· :P~~~f'.!-: 
inducir--Ü~a;·:-¡-~~lama~i6~ p~ri~-~On·~~l-,;-~-5 »:'..'.' _,,_~,·~-.- !,\_,~, 

es visible radiográficamente, solo- se ies_- id~-~ti_~~~~~~-~s_~~?~~?

se rellenan con material radiopaco. Las prinCipai'~~- :%ndi~~,~--

ciones radiográficas de la presencia de conductOs' =i~t'-~rai·e-~ 
';,_.o ',. -·,· 

luego de la obturaci6n son: 
' ·.·\"· 

1. Engrosamiento localizado del l:igamento -pe7~-~t.i-?,~-f:~{_·-

en la superficie lateral de la ra!z. 

2. Una lesión franca. 

3. Túbulos dentinarios.- Se extienden de la pulpa a la_ 

uni6n amelodentinaria y cementodentinaria. 

Los tGbulos dentinarios contienen l.íquido hístico, pro

longaciones odontoblásticas y fibras nerviosas. Conforme el_ 

diente envejece, sufre irritación, los túbulos dentinarios -

tienden a disminuir en diámetro o a calcificarse. 

Una capa continua de cemento es una barrera eficaz con-

tra la penetración de bacterias y sus derivados. No obstante 

la ausencia congénita de cemento sobre la dentina radicular, 

caries o la pérdida de cemento durante el tratamiento perio-

dental o el cepillado vigoroso puede causar la apertura de -

numerosos conductos pequeños de comunicación entre la pulpa_ 

y el ligamento periodontal, y por lo tanto dichos túbulos P2 
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drian transportar en ambas direcciones metabolitos t6xicos -

producidos durante la enfermedad pulpar o periodontal. 

"La gravedad de los efectos de la enfermedad periodon-

tal sobre la pulpa, o de los padecimientos pulpares sobre el 

periodonto a través de los túbulos dentinarios, es mtnima". 6 

INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO SOBRE LE PERIODONCIO. 

Durante el transcurso del tratamiento de conductos ra--

diculares pueden ocurrir alteraciones yatrogénicas del pe-

riodonto. Dichas mc;i~if.icaciones provocan destrucci6n de te-

jidos periodontales lo que vendría siendo inflamaci6n aguda, 

resorci6n del cen1ento y hueso alveolar, entre otras. Y por -

lo tanto hay que considerar la etiología endod6ntica, sobre_ 

todo cuando la obturaci6n radicular sea defectuosa. 

Los productos infecciosos pueden filtrarse a trav€s de_ 

los conductos apicales o accesorios hacia el periodoncio. --

Tambi€n pueden generarse lesiones inflamatorias periodonta--

les como resultado de una irritaci6n mecánica como vendria -

siendo el paso de limas, ensanchadores o materiales de obtu-

ración hacia el ligamento periodontal. 

"No obstante la medicaci6n para la irrigación y desin--

fecci6n de los conductos en la endodoncia moderna son campa-

rativamente bien tolerados por los tejidos del periodonto, -

aún cuando se han forzado hacia el ligamento periodontal du-

rante el tratamiento. 

Por otra parte, las fuertes drogas antisépticas usadas_ 
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para la desinfección ra~Hcular' y. la 'de?vi talizaci6n· pll_lpa.r: -

pueden causar daños ar .Perio4~!1~.f~~;~> 
E~· particular; _·la, ·désV,i.tai_iz:~~t6~: ·ae iÍ~~ i'~-:Íp~~Y ~:~.~~i~.'?~~~·~,

mta y pulpectomia)~ con ·la ... :uti~i'.~_a.9·~-~11·;~~~~-P;.~~~~i.~~é~;i~~.~~~o: ~S' 
peligrosa, pues este· Pu~d~·/f1iéra·~5-~-~ a;~·i;oi·:j;~jid~~---'pe~iodon.:... 
tales.-. El -resultado_> de~ '~st-~·-\-"f~~r~r~~~l6~~ 'p_Ueae·., s'~~~: .. uña- n'éCro'."'o 

sis severa d-e-1.'~ iig-á:lneii:f'~- ~~-~iddOri~·ai ~~~~~~:{?h~~,~6':·:-~i~~~f~r'.1._.}~ 
. • '~ : ~e' • .: 1. 



CAPITULO IV 
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CAUSAS DE LA LESION AL LIGAMENTO PERIODONTAL 

Todos los pasos de una pulpectorn1a total, del tratamiento 

de los dientes con pulpa necr6tica y de la obturaci6n de con-

duetos, deben hacerse con prudencia y cuidado. No obstante, 

pueden surgir accidentes y complicaciones, algunas veces pre-

sentidos, pero la mayor parte inesperados. 

Para evitarlos es conveniente como norma fija, tener pre

sente los siguientes factores: 

l. Planear cuidadosamente el trabajo que hay que ejecutar. 

2. Conocer la posible indiosincrasia del paciente y las posi-

bles enfermedades sistémicas que pueda tener. 

3. Disponer de instrumentos nuevos o en buen estado, conocien

do cavalmente su uso y manejo. 

4. Recurrir a los rayos Roentgen en cualquier caso de duda de 

posici6n o topografía. 

S. Emplear sistem§ticamente el aislamiento de dique de goma y 

grapa. 

6, Conocer la toxicologia de los f&rmacos usados, su dosifica

ción y empleo. 

En este capitulo se describir§n los accidentes m§s impor

tantes y m§s frecuentes durante el tratamiento endod6ntico le

sionando de cierta forma al ligamento periodontal. Para ello_ 

es indispensable conocer la anatom1a de la c§mara pulpar para 

as1 localizar los conductos f§cilmente. 
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PERFORACION 

Es la comunicaci6n artificial de la c&nara o conductos con 

el periodonto, o bien puede ser patol6gica (reabsorci6n). Se 

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

cfunara pulpar y por el empleo de instrumentos para conductos, -

en especial los rotatorios. 

Las normas para evitar las perforaciones son: 

a) Conocer la anatomia pulpar del diente por tratar, el e~ 

rrecto acceso a la c:imara pulpar y las pautas que rigen el del! 

cado empleo de los instrumentos de conductos. 

b) Tener perfecta visibilidad de nuestro campo de trabajo. 

e) Tener cuidado en conductos estrechos en el paso de un 

instrumento a otro. 

d) No emplear instrumentos rotatorios, sino s6lo en casos 

indicados y en conductos anchos. 

PERFORACIONES DURANTE LA PREPARACION DEL ACCESO 

Un fallo en el examen cuidadoso de la radiografía preope

ratoria puede llevar a una perforaci6n durante la preparaci6n_ 

del acceso. Debemos de poner todos nuestros sentidos en el in! 

cio del tratamiento de conductos, ya que del acceso depende de 

un buen tratamiento de conductos, o por lo tanto tendremos el 

éxito de nuestro tratamiento. 

Las restauraciones totales de la corona, pueden complicar 

la preparaci6n del acceso y hacer difícil la determinaci6n de 

la anatomía original de la corona. 
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PERFORACIONES PRODUCIDAS DURANTE LA INSTRUMENTACION DE 

CONDUCTOS 

Una instrumentaci6n inadecuada dentro del conducto puede · 

concucir a una perforación y desgarro de la raíz. 

Las perforaciones del tercio apical, resultado tantá-.cíe -· · 

una sobreobturaci6n del for¿\men como de un fallo en ia--;..:_inS·tr·u:..; ~ 

mentaci6n de la curvatura apical deben obturarse lo ariteS.poái. 

ble después de la preparaci6n del conducto. 

Para mejor estudio dividiremos las perforaciones en: 

l. CORONALES 

a) Vestibulares 

b) Linguales 

e) Mesiales 

d) Distales 

2. CAMERALES 

a) Perforaci6n del piso pulpar 

3 • RADICULARES 

a) Perforaci6n del tercio cervical. a nivel 

b) Perforaci6n en la furcaci6n radicular 

e) Perforaci6n en el tercio medio 

d) Perforaci6n en el tercio apical 

l. CORONALES 

marginal 6seo 

Este tipo de perforaciones ocurren debido a la falta de -

precauci6n al realizar el acceso de la ca.mara pulpar, y a una 

mala dirección de la fresa. 
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2. CAMERAL 

a) Perforaci6n del piso pulpar. 

Se produce generalmente al tratar de localizar los conduE 

tos con fresas en cfunaras pulpares muy estrechas o calcifica-

das. También ocurre en caso que la corona clinica, y la cfunara 

pulpar est&n abiertas y han sido invadidas por caries. 

Al hacer la remoción de la dentina reblandecida llega a 

perforarse el piso de la cfunara pulpar y se establece una com~ 

nicaci6n con el tejido conectivo intraradicular. 

3. RADICULARES 

Durante el tratamiento endod6ntico y en conjunci6n con la 

preparaci6n de los conductos radiculares para la inserción de 

pernos, la instrumentación puede ocasionar accidental. -

mente una perforaci6n de la raíz y lesión al ligamento perio-

dontal. 
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A la altura de esas perforaciones se_,.genera una reacci6n -

i~fl~atoria en _el periodoncio. Si ~i~~:-_P~~~ora.~i6n esta ubicada_ 

cerca del margen gingival, lá-lesi6n·resultante puede fusionar

se con el surco o bolsa gingival. Esto puede ocasionar una per

dida de inser~i6n y migraci6n hacia ~Pical del epitelio dento

gingival. Otra complicaci6n seria la exacerbación del proceso in

flamatorio periodontal, y la generaci6n de sintomas clinicos, -

similares a los de un absceso periodontal: dolor agudo, tumefa~ 

ciOn, drenaje de pus, movilidad incrementada y mayor p~rdida de 

inserci6n fibrosa. 

La perforaci6n radicular se identifica por la aparición de 

dolor súbito y hemorragia durante la preparación de conductos -

radiculares. 

Pero es dificil observar estos síntomas si la perforaci6n_ 

se comete durante una pulpectomía ejecutada con anestesia local. 

En tales casos se descubrirá la perforaci6n en el tratamiento -

posterior del conducto radicular por la presencia de sangre co~ 

gulada o tejido de granulaci6n que hubiera proliferado hacia la 

pulpa desde el punto de la perforaci6n. La eliminaci6n de este_ 

tejido de granulación puede ir acompañada de una hemorragia di-

fícil de detener. 

a) PERFORACION DEL TERCIO CERVICAL A NIVEL MARGINAL OSEO 

Estas perforaciones se presentan durante la remoci6n del -

techo pulpar y al tratar de localizar los conductos con fresas_ 

en c.1maras pulpares muy estrechas. Se corre el peligro de des--
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viarSe con la.fresa y lleqar al periodonto por debajo del bor

de libre de la noChe. 

Tambi~n por no conocer la anatom!a de la pulpa nos causa_ 

este tipo de accidentes. suele producirse en premolares supe-

rieres, en los que la c&mara pulpar se encuentra localizada m~ 

sialmente y en donde la perforaci6n se produce generalmente en 

distal y en los premolares inferiores en donde la corona esta 

inclinada hacia lingual lo que favorece la desviaci6n de la 

fresa hacia vestibular. 

b) PERFORACION EN LA FURCA RADICULAR 

Se presenta generalmente en casos de camaras Pulpares muy 

estrechas o calcificadas, en las que el techo del piso pulpar_ 

se fresan en el mismo tiempo siguiendo hacia la furcaci6n. 

e) PERFORACION EN EL TERCIO MEDIO 

Es causada p:>r la instrumentaci6n excesiva y el desgaste a 

trav~s de una pared delgada, sucede con mas frecuencia en la_ 

curva interna de un conducto cuya curvatura es muy grande. En 

otro caso el ensanchamiento exagerado con un instrumento gira

torio cuyo di~etro exceda la anchura del conducto en su punto 

m~s estrecho, esto sucede con mas frecuencia en las rafees me-

s1ales de los molares inferiores o en el &rea concava mesial_ 

de los premolares. 

d) PERFORACION EN EL TERCIO APICAL 

Al abrir demasiado el agujero apical durante la instrurne~ 

taci6n también es una forma de perforación que conduce a la 



42 

sobreextensi6n. 

El no seguir la curvatura apical de un conducto, a menu

do provoca la perforaci6n sobre todo de los incisivos latera-

les superiores o las raices palatinas de molares superiores. 

"La perforaci6n apical también puede presentarse en un_ 

conducto recto debido a la determinaci6n incorrecta de la lon

gitud del diente. Esto destruye la forma de resistencia de la 

cavidad a nivel de la uni6n del cemento de la dentina 11 7 
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Inmediatamente se presenta una hemorragia abundante que -

parte del lugar de la perforaci6n, lo cual es muy t1pico, el -

paciente siente que el instrumento ha tocado la enc1a y tam

bién un dolor period6ntico vivo,si no esta anestesiado. 

Debernos de tomar varias radiografías cambiando la angula

ci6n horizontal, colocando previamente un instrumento para po

der realizar un diagn6stico correcto. 

CONSECUENCIAS 

Las perforaciones de la corona del diente y de los condu~ 

tos radiculares, generalmente ocasionan cambios inflamatorios_ 

y transtornos periodontales. Estos transtornos pueden extende~ 

se al surco gingival produciendo un defecto periodontal. una 

perforaci6n en el tercio medio apical del conducto es seria, y 

los cambios inflamatorios pueden aliviarse si son tratados an

tes de que el transtorno periapical se extienda al surco ging! 

val. 

TRATAMIENTO 

Tan pronto como se haya descubierto la perforaci6n, se 

deber& iniciar el tratamiento. 

La curaci6n de las lesiones del periodoncio dependen ese~ 

cialmente de que la infección microbiana pueda ser excluida de 

la región de la herida mediante una obturación bien sellada en 

el punto de la perforación. 
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' · .. ·· _. ·. " 

Una .vez_; que .. Se· diagn6st~ca 'una __ pei-foracl9'n cervical, debe 

procederse a ~~~-~~-g~:~:i~·._¡-~~~~-¡~tanient~. 
El ~~m~~:.:~·~-~1t·a~~r~-o-~~-~b~'ra ai·slarse con dique. de hule, se 

Z.eal_iza_ra ~un; ~-Úl¿~i~;~·~- :.1a~ad~ ·ae -~-a- cá~id~d cOn agua oxig.enada 
,, ' -

se in.hibii-a -~ª htirnOrrcigia aplicando fairmacos vasoconstricto--

res como la adrenalina o como el peróxido de hidrógeno. 

Posteriormente, se coloca sobre la perforación una peque-

ña cantidad de hidroxido de calcio, se comprime suavemente ha~ 

ta que queda como una capa muy delgada, sobre la pared de la -

cavidad se desliza cemento de s!lico fosfato hasta que la zona 

perforada queda completamente cubierta, 

Si la región corresponde a la entrada de los conducto debe 

aislarse con algod6n comprimido, puntas de gutapecha, para que 

no se cubra de cemento. 

Las perforaciones del tipo pulpar son tratadas realizando 

una cavidad retentiva, en el sitio de la perforación, los con--

duetos se protegen con instrumentos o puntas de gutapecha. 

Para evitar la extensión del material obturante hacia el_ 

ligamento periodontal se pone una hoja delgada de indio sobre -

la perforación para que sirva de matriz y se condensa amalgama_ 

de plata. Los instrumentos o la gutapecha se retiran antes del 

fraguado completo de la amalgama 

Las perforaciones del tercio apical son tratadas con api-

cectomia y también con condesación vertical con gutapecha ca-

liente o cloropercha. 
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Las perforaciones laterales de los conductos se obturan -

mejor con gutapecha condensada por presi6n lateral. 

Las perforaciones de la superficie vestibular de un dien

te son separadas mediante el acceso quirGrgico, realizando un 

colgajo, haciendo osteotom1a, perforando una cavidad con fresa 

de cono invertido y obturando con amalgama. 

Las perforaciones del tercio medio, deben instrumentarse_ 

primero el conducto y obturarlo al mismo tiempo que la perfor~ 

ci6n, con pasta alcalina. 

Una amputación radicular o hernisecci6n ser& el tratamien

to a se.guir, cuando el tamaño de la perforaciOn radicular imP.!. 

da el sellado por condensaci6n vertical y el acceso quirúrgico 

no sea posible realizarlo. 

Es sabido que el hidr6xido de calcio, esta comprometido -

en la inducci6n de la calcificaci6n de los tejidos externos de 

dientes. Estos fen6menos son aplicados en la técnica de 1a 

ra!z, cuando esta se encuentra incompleta, aplicando hidr6xido 

de calcio. 

Este procedimiento se repetir& cuantas veces sea necesa--

rio hasta que la calcificaci6n se realice. El uso de esta téc-

nica se sugiere también en casos de resorción interna y otras_ 

pat6sis que produscan un defecto extenso. 

EL CAVIT Y SUS USOS EN LAS PERFORACIONES: 

El cavit es una pasta de polivinilperformada y no contie

ne eugenol. El cavit es usado para la obturaci6n de perforaci2 
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nes endod6nticas satisfactoriamente y puede ser cOlocado den-
tro del conducto radicular o la c4mará .Pu.lpar y es de flicil m~ 

nipulaci6n, 

La técnica de la utilizaci6n del cavit es totalmente sim

ple y puede realizarse r~pidamente. Cuando se produce una per

foraci6n, el conducto radicular y la c~ara pulpar son instru

mentados, irrigados y secados. La perforaci6n se seca ligera-

mente con algod6n absorbente por lo general se presenta una h~ 

rnorragia la cual se controla por los métodos citados anterior

mente. 

Una pequeña esfera de cavit se coloca en la perforaci6n y 

empujada suavemente en el sitio de la misma usando una torunda 

de algod6n con m1nima presi6n; se pone m&s cavit hasta que la 

perforaci6n es obturada y el ~rea adyacente regresa a su forma 

original. 

En la cita siguiente, el cavit ya ha fraguado y se proce

el tratamiento endodOntico. Los sobrant~s de cavit son elimin~ 

dos mediante la instrumentaci6n con limas y escariadores dura~ 

te la prepraci6n del conducto o durante los procedimientos de 

obturaci6n. 

SOBREOBTURACION 

Los fracasos producidos por impropiedades en la obtura--

ci6n del conducto suelen estar relacionados con deficiencias -

en la preparaci6n de él, pero habitualmente se pueden obturar_ 

con precisi6n los conductos bien instrumentados y formados. 
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Sin embargo la obturaci6n de conductos radiculares.consi~ 

te esencialmente en el reemplazo del contenido normal o patol6 

gico de los conductos radiculares, por materiales inertes o a~ 

tisépticos bien tolerados por los tejidos periapicales. 

La etapa del tratamiento endod6ntico final es la que con~ 

tituye la mayor precausi6n del odont6logo que al fracasar en -

su intento de lograrla como ser1a su deseo, ve aumentado su e~ 

fuerzo puesto al servicio de una técnica laboriosa que puede -

resultar inoperante. 

Cuando el cono se desliza y penetra más o porque el cerne~ 

to de los conductos al ser presionado y condensado traspasa el 

apice, hay ocasiones en que el controlar la calidad de la obt~ 

raci6n mediante la placa radiogr6fica se obtiene que se ha pr~ 

ducido una sobreobturaci6n no deseada. 

Aun reconociendo que una sobreobturación significa una d~ 

mora en la cicatrización periapical en los casos de buena t2 

lerancia clínica es recomendable una conducta expectante, ob-

servando la evoluci6n clínica y radiogr~ficamente. 

Si el material sobreobturado es muy voluminoso o produce_ 

molestias dolorosas se podrS recurrir a la cirugía, practican

do un legrado al eliminar toda la sobreobturación en ocasiones 

excepcionales, el material de obturación puede pasar a cavida

des naturales, como el seno maxilar, fosas nasales y conducto_ 

dentario inferior. 

La sobreobturaci6n es la perforación del apice radicular_ 
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con paso de materiales cte Obturación, .ta1é.s colno gut~percha y· 

cementos, i1eganao a·~1os tejiaOs pe~·iapica:ies~_·,_ 

CA U S A 

Se debe a una mala r~nductometr!a (muy larga), lo que pr~ 

vaca sobreinstrumentaci6n, una excesiva condensaci6n, opresio._ 

namiento de los cementos de conductos radiculares, a que las -

puntas de gutapercha se deslicen y traspacen el ápice o porque 

la punta principal sea muy delgada. 

Como se demostró que el ligamento periodontal puede pro-

longarse dentro del forámen y que el tejido pulpar comienza -

dentro del limite cementodentario, el cual puede encontrarse -

dentro del conducto a poca distancia del ápice radicular. 

Por otra parte se ha visto que la respuesta biol6gica de 

los tejidos a los cementos para los conductos y a los materia

les de obturaci6n ha sido investigada por muchos investigado-

res. Ningún cemento o material utilizado como medio de obtura-

ci6n radicular es totalmente inocuo. Todos son irritantes en -

mayor o menor grado. 

Los cementos del tipo de oxido de zinc-eugenol son irri-

tantes, probablemente debido a la presencia del eugenol; los -

cementos de resina ep6xica a causa del acelerador, la resina -

polivinílica, por la acetona; los cementos reabsorbibles debi-

do al yodoformo. 

"El material de obturaci6n es duro y compacto, o poco s.9_ 
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luble, se encapsula, de no ser tan compacto, se dispersa entre 

las fibras del ligamento periodontal y se reabsorbe m&s rápido 

o de ser duro se desintegra y provoca una reacci6n histica".7 

La sobreobturaci6n da como resultado dolor posoperatorio, 

inflamaci6n, una zona radiolucida, y rcacci6n persistente de -

cuerpo extraño y reparaci6n incompleta a nivel del ápice. 

Su tratamiento es curetaje o raspado apical. 

PATOLOGIAS 

Desgraciadamente con este tipo de accidente que provoca-

mes los odont61ogos, provocamos una seria reacci6n al paciente 

ya que como se babia mencionado anteriormente se crear:'i una l.!:, 

si6n histica. A continuaci6n daremos brevemente las patolog1as 

que produce un mal tratamiento de conductos. 

PERIODONTITIS APICAL AGUDA 

La periodontitis apical aguda no es rn~s que una inflama-

ci6n aguda del periodonto, determinado por los m&s varidados -

agentes etiol.6gicos. 

ETIOLOGIA 

Los agentes fisicos, qu:Lmicos y microbianos, aisl.adamente 

o interrelacionados pueden provocar la irritaci6n del. ligamen

to periodontal apical, a través del conducto radicular o a tr~ 

vés de traumatismos sobre la corona dental. 

De este modo pueden aparecer inflamaciones agudas del pe

riodonto apical de dientes con pulpas integras, frente a trau

matismos resul.tantes en deportes o de otros orígenes. Los pro-
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cedimientos operatorios con movimientos ortod6ncicos inadecua

dos, separaciones bruscas, restauraciones donde no se armoniza 

la oclusión y permanecen en traumas. 

En otras situaciones, la invasi6n de la membrana·periodoE 

tal se produce como consecuencia de procedimientos endod6nti--· 

cos incorrectos. 

Las agresiones físicas a través del conducto radicular 

aparecen generalmente por la sobreinstrumentaci6n debido a 

los errores de conductometría, perforaciones periapicales, 

traspaso con conos de papel absorbr~nte en el momento del seca

do o de la colocaci6n de apósitos, o por extravasamientos de -

gutapercha en el momento de obturaci6n. 

Los irritantes de naturaleza química pueden representarse 

por soluciones irrigadoras en€rgicas, el hipoclorito de sodio, 

aguaoxigenada o crema como e1 R.C., prep., por ejemplo cuando_ 

son impulsados hacia la regi6n periapical. 

DIAGNOSTICO 

El paciente referira dolor expontáneo no muy intenso, lo

calizado y llegando a veces a ser puns&til. Adem&s de esto, 

percibe una ligera extrucción del diente, y que el mismo se 

presenta sensible al tacto, impidiendo la masticación o difi-

cultando aún la fonación. 

RADIOGRAFICAMENTE 

El examen radiográfico mostrará un aumento del espacio p~ 

riodontal apical. 
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TRATAMIENTO 

B&sicamente consiste en la eliminaci6n ~el age~te causal. 

Los cuidados terapéuticos locales constaran de: Apertura_ 

del diente y remoción del ap6sito irritante, irrigaci6n abun-

dante con hipoclorito de sodio y aspiraci6n, hasta tener la 

certeza de haber removido todos los residuos de la rnedicaci6n_ 

anterior y el probable exudado formado. 

ABSCESO DENTOALVEOLAR CRONICO 

El absceso dentoalveolar cr6nico puede definirse como un 

proceso inflamatorio o infeccioso, de baja intensidad y larga 

duraci6n, localizado a nivel de los tejidos periapicales del -

diente, caracterizado por la presencia de una pequeña colec--

ci6n purulenta. 

ETIOLOGIA 

Esta alteraci6n, generalmente aparece corno consecuencia -

de la mortificaci6n de la pulpa, agentes de origen microbiano_ 

o por los productos t6xicos de descomposici6n pulpar, por un -

tratamiento endod6ntico mal realizado, donde el conducto radi

cular permaneci6 infectado y mal obturado. 

Los abscesos dentoalveolares agudos, cuando no son trata

dos pueden evolucionar hacia la cronicidad. 

SIGNOS Y SINTOMAS 

Como estos procesos son de baja intensidad y larga dura-

ci6n, generalmente son asintomáticos, hay tiempo para que se -

produzca una reabsorci6n 6sea significativa al examen radiogr! 
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fice. 

As1 muchas veces se descubren en ex&menes radiograficos -

de rutina, o cuando se estan estudiando dientes··pr6.xim'os. 

El paciente refiere una fístula o sentir_ un dolor· de pe-

queña intensidad en el período antes d-~:·_su drenaj~~ Pod-ra ade

m~s que la corona estS obscurecidB. 

DIAGNOSTICO 

·No es dificil su diagn6stico se basa priricipalmente en 

los' ex&menes clinicos y radiogrSficos Y en las pruebas de la -

vitalidad pulpar. 

RADIOGRAFICAMENTE 

Se observa una rarefacci6n 6sea difusa. 

TRATAMIENTO 

Como estos procesos casi siempre son asintom~ticos no ha-

br§ necesidad de un tratamiento de urgencia. Establecido el 

diagn5stico. 

En los casos en los que el absceso dentoalveolar cr6nico_ 

aparece como una respuesta a un tratamiento incorrecto se debe 

de desobturar el conducto radicular y rehacer el tratamiento. 

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO 

Es la evoluci6n m§s comGn del absceso alveolar agudo. 

ETIOLOGIA 

Han hecho Gltimamente interesantes hallazgos sobre la 

reacción de los tejidos periapicales, y han comprobado que, 

/ 
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cuando un tratamiento endod6ntico se instrumenta m&s allá del_ 

ápice o se sobreoturan los conductos, se estimula la formaci6n 

de un posible granuloma y tambi~n la proliferaci6n epitelial -

de ·los restos epiteliales de Malassez, lo que aconsejarta rea

lizar la preparaci6n y obturaci6n de conductos ligeramente 

más cortas que el ápice y hacer una prevensión del granulama y 

quiste paradentario. 

SIGNOS Y SINTOMAS 

Habitualmente es asintomfitico pero puede agudizarse con -

mayor o menor intensidad, desde ligera sensibilidad periodon-

tal, hasta violentas inflamaciones con osteoperiostitis y lin

foadenitis. 

RADIOGRAFICAMENTE 

Se observa una zona radiolúcida periapical del tamaño va

riable y de aspecto difuso. 

PRONOSTICO 

Puede ser favorable cuando se clasifique un correcto tra

tamiento de conductos. Generalmente bastar~ con la conductote

rapia para lograr una buena osteogénesis y una completa repar~ 

ci6n, pero si pasados 12 meses sigue la lesi6n se puede proce

der al legrado periapical y excepcionalmente a la apicectomía. 

"El granuloma no es lugar donde las bacterias se desarro-

llan, sino un lugar donde éstas son destruídas".4 

TRATAMIENTO 

Se podr§ recurrir a la cirugía especialmente el legrado -

periapical y, en caso necesario a la apicectomía. 
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SOBREINSTRUMENTACION 

Duran te la preparaci6n biomecánica de los· conducitos radi

culares, pueden presentarse este tipo de accidentes. Es provo

cado por una conductometria mal realizada a·por mala técnica -

de instrumentaci6n. 

La sobreinstrumentaci6n es aquella donde los instrumentos 

para la preparación biomecánica tiene una medida de longitud_ 

mayor que la que corresponde al conducto ocasionado con esto,

perforaci6n en el ápice radicular, molestias al paciente y al

guna probable infección agravando el estado del paciente, por 

lo tanto para evitar este tipo de accidentes debemos realizar_ 

una correcta conductometria. 

Con la sobreinstrumentación provocaremos una infección 

apical con dolor a la percusión por: 

a) Ruptura de la constricción apical. 

b) Injuria de los tejidos periapicales. 

c) Hemorragias. 

d) Edema 

ACCIDENTES EN LA IRRIGACION DE LOS CONDUCTO~ 

Estos accidentes se pueden presentar debido a una mala 

técnica en la preparación de los conductos, ya que generalmen

te la irrigaci6n no ofrece dificultades técnicas y su efectiv_! 

dad depende como ya se dijo de la correcta preparación del con 

dueto. 
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Si por :el _contrario el conduéto''es __ 'ineiccesible el· lavado_ 

no cubrir! la superficie· de_ s~~;:,~P.~~~~~~-~~~:-·-y .\~c:i-_· ·~~~~6~_-añ·t_is~pt!, 
ca resultar& ineficaz. 

Hay que tener cuidado de no ajustar la aguja en- el _·condu.E_ 

to pues se corre el peligro de empujar la soluci6n hacia los -

tejidos periapicales y se ha destacado la importan~ia de no i~ 

yectar sustancias de irrigaci6n m&s allá del forárnen apical, -

ya que puede ocasionar dolor intenso y persistente, tumefac---

ci6n, equimosis y enfisema como secuelas de la inyección acci-

dental de sustancias de irrigación en el periápice. 

Los instrumentos introducidos en el conducto pueden empu

jar sustancias nocivas por el forárnen apical y producir infec

ci6n periapical y periodontitis aguda, por ello antes de la 

instrumentación y en intervalos durante la misma los conductos 

se lavan o se irrigan con una soluci6n capaz de desinfectar y 

disolver la sustancia org~nica. 

a) INYECCION ACCIDENTAL DE HIPOCLORITO DE SODIO EN LOS TEJIDOS 

PERIAPICALES. 

Si el hipoclorito de sodio es forzado y sobresale del api 

ce radicular durante la irrigaci6n de los conductos radícula--

res, puede sobrevenir una reacción aguda de dolor severo, des-

pués de 30 segundos aparecieron signos de edema en carrillo y 

labio superior. 

Se presenta una hemorragia continua en el conducto duran

te seis minutos. El paciente se quejara de dolor, ardor e in--
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flamaci6n que se. extenderia por las regio~es i infraorbitarias. 

TRATAMIENTO 

Se le aplicaran compresas fr~a~ en E!l :i;-~a ·~fectada;-- se- -

le administrar& tetraciclina.oral. 

En dos semanas la cara del paciente vuelve a la normali-

dad a excepci6n de la equimosis persistente que se elimina en 

un mes aproximadamente, el tratamiento endod6ntico, puede ter-

minarse normalmente. 

Las malas técnicas de irrigaci6n, las agujas cuneiformes, 

y el no tener precausi6n y dirigir con fuerza el irrigante, -

son las principales causas de que se presente este tipo de ac

cidente. 

b) ENFISEMA 

Es la penetraci6n de aire en el tejido conectivo a través 

del conducto radicular. 

CAUSAS 

El aplicar directamente el aire de la jeringa de presi6n_ 

a la unidad dental en un conducto abierto, pasando a través 

del Spice, ocasiona un enfisema tanto de los tejidos periapic~ 

les como de los faciales. 

El agua oxigenada, al pasar por error a los tejidos peri-

rradiculares, ocasiona enfisema, debido al desprendimiento de 

oxigeno. 

Puede también deberse a algún tipo de perforaci6n en el 

conducto, que permite que las soluciones, pasen a tejidos peri 
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radiculares. 

CONSECUENCIAS 

Aunque sus consecuencias son graves y generalmente desap~ 

recen en el transcurso de 24 horas, resulta bastante desagrad~ 

ble para el paciente, debido a que provoca una inflamación ex

terna y por lo general como consecuencia de la inflamación una 

deforrnaci6n facial. 

TRATAMIENTO 

En primer lugar se tranquilizara al paciente y se le ex-

p1icar~ que el causante de la inflrunaci6n es la penetración de 

aire a trav6s del periapice y que éste será resabsorbido gra

dualmente por los tejidos que la deformaci6n facial se elimi

nar~ al cabo de algunas horas. 

ACCIDENTES EN EL MANEJO DE LOS MEDICA!'.ENTOS 

Uno de los principales accidentes de la medicaci6n es que 

la medicaci6n pudiera afectar directaznente el tejido periapí-

cal a través del forámen apical debido a una técnica defectuo

sa. En algunas ocasiones cuando tenemos que aplicar el medica

mento con una punta de papel dentro del conducto y no tenemos_ 

cuidado de ubicar bien la punta de papel puede producirse un e!_ 

cape del anti.microbiano hacia el tejido periapical produciendo 

un accidente de parodontitis medicamentosa o únicamente de in

flamación o de dolor. 

Si los conos de papel se extienden m§s alla del ápice pr~ 

vacaran la perco1aci6n de los f~rmacos hacia los tejidos peri-
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apicales. 

Si deseamos colocar una medici6n en ·un conducto. se _colo

car~ una torunda de algod6n con el medicamerito y_ no ·c_oioCar -

una mecha de algod6n dentro de un conducto porque al absorver_ 

el exudado o retener el antiséptico, estos actuan por contacto 

irritando el tejido colectivo periapical. 

Debemos siempre después de colocar la rnedicaci6n poner -

una curación temporal para evitar la percolaci6n de saliva y 

que penetre al conducto, o bien para que no se provoque la sa

lida de los gases fuera del conducto ocasionando irritación de 

la cavidad oral, o para evitar problemas gastrointestinales -

por un mal sellado de la obturación temporal. 

FORMOCRESOL 

El formocresol es un fármaco irritante. Las observaciones 

cl1nicas ernp1ricas sugieren que el formocresol no es un f&rrna

co especialmente t6xico cuando se le coloca en las c~aras pul 

pares en las cantidades y concentraciones recomendadas. 

Sin embargo, es la sustancia bactericida para conductos -

m&s eficaz contra el aspecto bacteriano rn~s amplio. Se sabe -

que el forrnocresol es sumamente irritante para los tejidos 

blandos. 

PARAMONOCLOROFENOL 

Es demasiado t6xico como para utilizarse en forma altern~ 

tiva y racional en el tratamiento endod6ntico. Este fenol ac-

tua por medio de vapores dentro del conducto radicular. Carece 
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de utilidad 'Por ser ?emasiado t6xico para los tejidos periodo~ 

tales. 

HIPOCLORITO DE SODIO 

Es la base de diversos antisépticos oxidantes muy usados _ 

en endodoncia. El cloro es m~s antimicrobiano que el yodo, pe

ro también es considerado como uno de los más irritantes a los 

tejidos perirradiculares. 

PEROXIDO DE HIDROGENO 

La solución acuosa de peróxido de hid~6geno al 3% o agua_ 

oxigenada corriente es un buen germicida. Mientras libera ox!

geno y al formar burbujas tiene una acci6n de limpieza y de e~ 

combro muy útil en la irrigación de conductos. 
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REPARACION DE LA LESION PERIODONTAL 

Durante la enfermedad pulpar o periapical y durante el 

tratamiento de conductos los tejidos periapicales se encuen--

tran en un estado filáctico de constante alarma, como respues

ta especifica a los microorganismos, toxinas y prote!nas. Por 

un lado irritación patológica natural y al trauma instrumental, 

f~rmacos y material de obturación, irritaci6n yatrogénica o t~ 

rapéutica. Esta respuesta sintomática puede abarcar desde una_ 

ligera reacci6n periodontal hasta una periodontitis intensa, -

absceso alveolar con exudados, tejido de granulaci6n, erosión_ 

radicular, oste6lisis y quiste radicular. 

La reparación de los tejidos periapicales después del tr~ 

tamiento endod6ntico puede ser analizado bajo dos apectos dif~ 

rentes: el clínico y el histológico. 

Desde el punto de vista clínico se considera que ha habi

do reparación periapical cuando el diente se presenta sin sin

tomatologia y con imagen radiográfica exhibiendo la presencia_ 

de lfunina dura con aspecto normal y espesor uniforme del liga

mento periodontal, tanto en las porciones laterales como api-

cal de la raíz del diente que recibió tratamiento. Así, los e~ 

sos en donde estos aspectos radiográficos ya estaban presentes 

antes del tratamiento, el éxito será caracterizado por la per

manencia de la imagen previamente existente y los casos donde 

la lesi6n periapical se encuentra instalada el éxito obtenido_ 

cuando ubiese desaparecido la lesi6n y haya restablecimiento -

de las estructuras periapicales. 
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Algunas veces pasado algün tiempo posoperatorio no muy -

largo es dificil asegurarnos de que exista una reparaci6n defi 

nitiva, ya que en algunos casos existe radiogr~ficamente una -

image~_que sugiere una reparaci6n. Pero que posteriormente 

vuelven· a exhibir la presencia de lesi6n periapical. 

Por otra parte, histol6gicamente la reparaci6n ocurre~, 

cuando: 

a) Aposici6n de cemento en las regio~~s ap~-~~-~~~~~1~-~~-~~~ 
éste y la dentina fueron reabsorbidos~ 

b) Neoformaci6n Osea en la periferia d~l tejiJ~· ~seO 'pre~ 

existente. 

e) Reducci6n de la proliferaci6n celular. 

d) Sustituci6n de las fibras colagénas por trabeculas 

6seas. 

Reducci6n del espesor del ligamento periodontal previarnen 

te dilatado. 

El sellamiento del forámen apical tambi~n ha sido referi-

do como posible de ocurrir a través de la aposici6n de tejido_ 

duro o fibroso" 8 

Un tratamiento de canal implica la creación de una herida 

en el tejido conjuntivo del forámen y la introducción, en el e~ 

nal de material de obturaci6n. El tejido conjuntivo traumatiz~ 

do inicia un proceso cicatriza! cuya evolución depende esen--

cialmente de las caracter1sticas de la interfase: material de 

obturación-tejido conjuntivo. 
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FACTORES QUE PUEDEN INFLUIR EN EL PROCESO DE REPARACION DE LOS 

TEJIDOS PERIAPICALES DESPUES DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO 

Teoricamente varios son los factores que pueden tener al

guna influencia en el proceso de reparaci6n que se desenvuelve 

despu~s del tratamiento endod6ntico. Es evidente que, muchas -

veces apenas uno o dos factores que serían señalados aislada-

mente pueden no tener influencia alguna en la reparaci6n. Con 

todo debemos señalar que la suma de factores desfavorables 

ciertamente conducen el tratamiento al fracaso. 

a)PREPARACION BIOMECANICA 

En la fase de la preparaci6n biomec&nica el profesional -

deber& intentar una perfecta limpieza de los canales radicula

res sin traumatizar los tejidos periapicales mec~nica o quimi

ca. 

Durante la fase de preparación biomecánica algunas drogas 

son empleadas como auxiliares de 1a instrumentaci6n y otras en 

la irriqaci6n para la remoci6n de dentritus. Las drogas elegi

das deben ser las menos irritantes posibles para que no sea i~ 

traducido un factor lesivo m~s a los tejidos periapicales. 

"Se realizo un trabajo experimental para la selección de 

las drogas menos irritantes, estudiando las siguientes sustan

cias: suero fisiol6gico, agua destilada, agua de cal, soda clQ 

rada, agua oxigenada, tres soluciones a base de EDTA y de EDTA 

peróxido de urea. Los resultados mostraron que las soluciones_ 

menos irritantes fueron el suero fisio16gico, agua destilada y 



64 

agua de: cal.-· Por lo tanto para· casos de biopulpectom1a damos_ -

prefei~ncia' al- ~gua ·.de .. cal· y suei~ fisiol6gico".-. 8 

b) MATERIAL OBTURADOR 

Es ___ intel:-eSan-te señalar que los autore·s daa-;gr~.n iinpOrtcln-

cia a una serie de factores que podian influir en lOs resulta

dos- de tratamientos endod6nticos, generalmente no haciefldo re

~erencia el tipo de material obturador. HaY qui0nes afirmañ -

que el material obturador tendr!a poca o ninguna influencia en 

el proceso de reparaci6n. 

"El tipo de material influye en la reparación porque ten~ 

mas materiales m&s irritantes y menos irritantes, también como 

materiales obturadores con propiedades distintas 11 .8 

Se da preferencia a aquellos materiales que estimulen la_ 

aposici5n del tejido duro de tal forma que el tejido conjunti

vo subyacente, excento de proceso inflamatorio queda bien res

guardado de la acci6n de cualquier agente irritante. El hidró

xido de calcio cumpli6 con ese objetivo. Con el hidróxido de -

calcio se obtiene la reparaci6n biológica y mantiene el liga-

mento periodontal excento de proceso inflamatorio. 

e) ACCIDENTES OPERATORIOS 

Sin duda alguna los accidentes operatorios pueden compro

meter el éxito de un tratamiento endod6ntico. 

Los factores primarios que afectan a la reparaci6n de una 

herida por perforación son su localización y el intervalo del 

tiempo transcurrido entre la perforación y la reparaci6n. 
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LA LOCAL! ZACION DE LA PERFORACION 

El pron.~st~co de una -p~rforaci6n ·~.s favo:CB.b~~-:Sf.·e_st~_·,io

calizada. tot~~me_~t:e en, i~-- porc~6rl. _cor·ó-~aria· d~~ ~~~~¿;~-J.~~~1ar 
·a en el irl.teri.or -·der h·ueao alVeolar .. 

; :- ' - •' _, - o~ - -

cuando la perforaci6n junto Con Su i:E!J?B.r'a.Ci6n. se aproXima 

a la cresta 6sea alveolar puede llevar a una lesi6n periodon--

tal y a la formaci6n de una cavidad. 

La longitud del tronco del diente se mide desde la uni6n_ 

cemento-esmalte hasta la bifurcaci6n, esta longitud es un fac-

tor importante para la reparación de la perforaci6n en el sue

lo de la c§.mara pulpar. Una perforaci6n en un diente con un 

tronco corto y su reparaci6n puede llevar a la ruptura de la -

bifurcaci6n, mientras una perforaci6n en un diente con un tron 

co largo queda introducida en el hueso y es susceptible de una 

reparaci6n no quirúrgica. 

EL INTERVALO DE TIEMPO ENTRE LA PERPORACION Y SU REPARACION 

Una perforación debe repararse lo antes posible. Un retr~ 

so en el tratamiento puede llevar a una lesión periodontal y -

a la pérdida de hueso, que puede servir como una barrera o ma-

triz para limpiar el material de obturaci6n. Esto puede ocu---

rrir, por ejemplo, cuando la perforación de la raiz se produce 

durante una preparación intempestiva del conducto radicular. -

En tal caso el profesional se da cuenta de su error por la he

morragia en el interior del conducto. La prepara::i6n del condu.2, 

to debe terminarse, secarse y obturarse inmediatamente. El 
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hueso intacto puede servir de barrera, reduciendo la posibili

dad de exprimir el material de obturación a través del lugar -

de la perforación. Si se retrasa la obturaci6n del conducto 

puede producirse una pérdida 6sea y se pierde la matriz. 
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CON C L U S I O N E'S 

Dentro de este trabajo, nos dimos CUenta· de ·10 importante 

que es la relaci6n de la endodoncia con otras materias y ·en e~ 

pecial con la Parodoncia por su interrelaci6n. Así mismo- es de 

gran importancia tener buenos cimientos de las materias bási-

cas en relaci6n con la endodoncia, ya que una falla en ellos -

podríamos ocasionar los lamentables accidentes que aquí se me~ 

cionaron durante el tratamiento endodóntico, debemos de tener_ 

un conocimiento pleno del diente a tratar, elegir una buena 

técnica y utilizar instrumentos endod6nticos adecuados y sobre 

todo, en perfecto estado, por último hacer un seguimiento de -

nuestro trabajo a base de radiografías ya que de ello depende_ 

mucho los resultados del tratamiento. 

De no llevar a cabo lo anterior, se produciran accipentes 

en un porcentaje altísimo de tratamientos en lugar de ser m!ni 

mos, ya que su prevención es muy fácil de realizar. 

Cuando se llegue a presentar un accidente, debemos siem-

pre de volver aplicaruna tGcnica correcta en cada caso, además 

de la habilidad y atención del operador en el transcurso del -

tratamiento para poder resolver cualquier dificultad cuando se 

presente y sobre todo tener calma y paciencia para poder reali 

zar este tratamiP-nto y controlar la situación y no que la si-

tuaci6n nos controle a nosotros y siempre pensar que el trata

miento que estamos haciendo, es una persona igual que nosotros 

y tratar de hacerlo lo mejor posible; como si ese trabajo fue

ra para nosotros mismos. 
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