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ALTERACIONES PA.1AENDOD01iCICAS RN GRNER!L. , 

las zonas terminales de el 

neural, '! vascular del diente., es una diferencia considerable en 

clinioo y biologioo normal. 

cambio que se produce en estos tejidos '! en es:­

especial. De esta manera es toa cambios pue'den ser. de ·,E fe.­

tipos como son1 

a) Cambios Biologicos 

b) Cambios Fisiologicos 

o) Estados Patologicos 

son modificaciones anteriores a la enfermedad o 

momento son los esta.dos pa.tologicos con sus secuelas 

Se ha visto que las al te raciones · pa.raendodoncicaa no implican sola· - i: · 
el· organo pulpa.r, sino 

pulpar ·7 al· apice. 

&l problema ha involucrado todo el sistema y el balance oseo y 

guineo de ~odo el hueso de la regi6n apical de los 

mandíbula en donde se produce la alteraci6n, 

Las alteraciones mas frecuentes que se han visto son1 

1.- Parcdontiti~ 

3.-,Abceso agUdo periapical 

4~~ Resorciones oseas enfermedades hormonales) 

estimulantes mecanic01!I 

apice de los dirntes1 

ení'ermedades hormonales) 

ostímulos mecanicoa 

sin importar el grado do severidad) 

sin importar el grado de severidad) · 

estímulos hormonales y mecanicos.) 

alteraciones 

nico) 

·es necesario colocar toda la gama de las 

··'las. clasi fic11ciones puesto que e st" 

a. las alteraciones y las relaciones 



pueden tener otigenes de 

derivadas del orga.no pulpar • 

. Las alteracion~s derivadas del parodonto. 

La etiología es deoida a diferentes causas, pueden s~r 

c.ós; biológicos, químicos, tr'l.umáticos, etc, La evolución 

de sobra conocida 1 hmblén se ha clasificado 

medad del paraendodonto por la apreciación radiogr~fica. 

Sin ·embargo al dentista que practica la endodonci:,. so le preosentan 

mayoría de los casos en forma de ~mergencia., e :z ra r·.~. ·i'e z. 

la situación anterior cuando una al te rae ion paraendodoncica ·se-. 

en forma. cronica • 

. Una de las Yentajas de un ¡;adecimiento cronico :¡:ara 

existe la posibilidad de peder llevar a cabo el 

precisión. 

de los padocimiie:ntos C)l~ se pr-esentan &n 

son de condición no inmerliata por lo que 

:· ción para. realiz»r con may-:ir seguridad la conductoterapia. Sin embargo· 

hay otra diversidad de padeci::lientos que indic?-n 1 por la ausencia de' 

·. i<>r, el esto.do cronico del misrno pañ.ecimiento. 

Desde el punto de ·rista de localización do las enfermedades 

:donto.1 se ba clasific•ldo esta relación de la siguiente manera • 

. ~iteración del endodonto por caries o cnue:ts externas 

·Alteración del endofonto por o".us~s intarnP.s, 

·Las alteraciones :;nraendodoncicas son el resultado de las complica 

del organo pulr.ar, tan diversas C\.Uo es dificil el diagnostico· :de"'.':· 

por que va desde un simple dolor o molestia has ta una produo...: 

aparici6n do edema y estados purulentos, es muy frecuente en 

do poblo.ci6n donde no existe adecuo.da educ"ci6n dental y los 

cientes se preocu p-:m poco por su salud bucal dando un mayor numero de 

éni'ermed:idos endodoncicas y paraendodoncicas. 

La mayoría de las alteraciones paro.entlodoncicas 

su severidad tiot11>11 direrent.eo causas: desde la pul pi tis, 

. .'par1 caries profundct o bi,;n por maniobras del o¡:erador· ~n 

· nicos de la operatoria don tal 

·tratamiento endodoncico • 

. Otra. -"de las Cl'l.U33.S i.la.S frecuen·t.,s 



o,onducto, uria de las causas de primera instanoi~ 
la cual en 

sino basta tegumentos er.ternos. Cuando existe~ 

de un abceso acUvo o sub activo, hay una se!'ie de cambios'· 

la entidad purulonta, la mayoría de 

oasoe de este tipo present1n el sintooa del dolor ya sea do poca o-

· intensa ouant:l'.a., lo cual e~ muy freouent~ y O'isi siempre constante -

1a paraendodonti tis do tipo a¡;udo, muchas veces se presenta la reao­

do la. hi p.!rtermia, halitosis y compl icaci<l1',eS gastrointestinales.;­

tipo de alteraci6n lleea. a tener tanta acti·,ihd "urulenta que in.,.. 

·a la formaci6n de una .ffst1.ila. · 

"e "'ne esta manera la sup•;raci6n abarca difer~ntes 
a) Rl aoceso 3ubperióst.ico 

b) !bceso sub mucoso 

o) Alteración d•l antro :na:d.lar 

d) Abceso subcutaneo. 

de. la paraendodonti tis sea agud·'.l. '.o 

no se t~ata tn a1·ao~6n~o oportuno 

cor]Jor.aJ.e5. de tipo sia té:::ico, 7'1.scular o infeccioso. 

su presencia ~n 

tliperserisibilidad en las pruebas 

No. hay movilidad 

.Condicionalmente 

. Dol.or inten~o 

se encuentran todos aumentados asi' como .. la, ·;.. 

sevo:i;a é intensa y"que en este caso la prue:­

pul~r es negativa. 

lo"' pronosticas son fav2. 

cuando se presenta.n in un estado cr~ ti.­

una sodaéión. :pr~ op•rataria con. la fin;' 

;>1deci:niento o ~omplicnlo, asi como no obtenér 



de loa casos de dolqr acompa?íado de inflamaci.'6n· o 'de"~ 

comod" del tratamiento es la extraoci6n. 

órgano pulrar la 11ue da un alivio inmediato teniendo en cuenta·.que-

. puede haber alguna alteración del endodonto o del paraendodonto .despues 

·,de esta OP>ración, Las alteraciones posteriores a la remoción <!el orga­

pttlpar son por sobreinstru:nenta.ci6n o por intoxicación química, lo -

cual és un problema bastante i'acil de solucionar con los p•sos ya cor.o-. 

cidoa. En aquello• c~sos en que no se prcoenta una solución adecua.da al 

'.padecimiento por- medio de premedic"-ci6n o sed 0.ci6n del conducto y la 

colección purulenta en ca.so de no desaparecer la utilización de técni 

cas mas directas dan mejor resultado teniendo como ejemplo el drenaje o 

canalización. 

Una vez pas•.dos estos prime~os obstáculos procederemos al vaciamien­

por los pasos materiales e instrumentos ya conocidos, los problemas­

que encontramos pos~eriormente al vaciamiento son el control de la act! 

vid~d b<icteriana. del conducto pues sin dominar este aspecto el sellado­

del conducto es indebido. 

Existan al5"llnoa inconvenientes de instrumentaci6n en la Fericdonti 

.. tis, el mas importante de ellos esel de no entrar al organo pulpar si 

estano está completamente muerLo, en el caso ele haber decidido la ¡:ene-' 

traci6n, est 0• deb~ sor con miras a la eliminación com¡-leta de la causa.­

hasta eliminar la actividad bacteriana., al mismo tiempo no iniciar la -

instrumentación hasta que dejen de e:tl•tir síntomas dolorosos y tambien 

. proceder con la i nstr.irnentaci6n no hacer e:r.ceso d" iiso. en la misma. 

nuevamente on estos mismos casos ee debe prevenir la in·torlce.ci6n. 

química y la sobre obturación, mas a.1111'. de los li"1ites que eopecif'ica -

la endodoncia, la evolución posterior al tratamiento si están bien lle­

los f"SOS 011dodoncicos debe ser satiefactoria en todos .su" 

aspectos' es decir, "in preaencia. de cambio regresivo posterior al tr1t­

támienfo en el hueso que es la mas importante razón p'.lra el érl to del -

.tratamiento, si le. mec:inica del hueso es sana y positiva y aunque en el 

lenta y tarda bastante tiempo, la recuperación es ·oomple­

cunnto desaparece la causa o agentes irritantes tanto la­

da los tejidos como la reconstrucción 

de le.a 



... '. .. ·, .... .- .. 

. g~neral .tienen e& origen 

los mismoe bien por c9Us'l.s ciuímic;.s 

aisln.do que n.yud:in a· la deecornposición len ~a del organo 

sin emba.r.go este a !)eSar do la presencia de. todos estos agenteiJ,.. 

re2olverse contra ollon con mec~nismos de inflama.ción y ea· cuan-. 

aparece la formación del pus, En muchos casos la defensa ¡:-or parte de 

organo pulpar es tan intensa que el equilibrio entre el hueso y el 

·organo pulpar produce una resorción radicular. 

En los cason de parbd.ontitis, el pa.rodontci so encuentra disminui.do en 

grosorj pero cuando los germenes han persistido demasiado en el conduc 

y han logrado destruir el perio<lonto y lamina dura, ol padecimi~nto 

.extiende hasta huoso esponjoso el cual puode formar una defensa de 

o bien de tipo d~finido delimitado por un1 linea de·huftso 

bien m-cnda, 

La r.~1raenrlodon ti ti:! a.iJnque en much!\s oc1.aiones es crónica, es de ·pro:·­

. gresi6n contimta J aumonta d~ ~al manera qu., puede abarc"-r varios dient.es 

y·en algunas ocasiones puede adquirir lU'l gran ·tamaÜO e inYadir seno ma '-· 
·..::dlar produciendo fc::tcturas os~as .anonn·'.\les, sin embargo en estos casos'-

. es.sorprendente la ausencia de síntomas pero existen al{l'Unas subjetivi. -

·dades ci~ndo hay la presencia de esta alteración como son, una ligera 

sensación de presión, movilicl:i.d dontaria uno, molestia a la oclusión, 

.sensa·ción de anestesia en el labio cuando interfiere algun nervio,pre 

sor.e: a. ~• ristula temporal, cn.mbio de o olor en le. corona con presencia 

de caries extensa y profunda y aun se ;iuede notar un camb'io de angula 

cl.6n ·.de. la corona de los dientes, 

Las pruebas de vi talid->d pulrar casi siempre son negativas y el 

.·11ós~ico por los metodos radiográfico2 ea deficionte e incierto por 

' . .ciue la mayoría de las yeces solo nM atenomoa a los síntom.,·s, Cuando 

ln. resorción rarlicular est'l puede ser en fonne. de bisel o en 

orater a_ue amplía la union cemento dentina conducto, se ha visto -

cronicB. que afi"?cta el endodonto presenta un en 

silncha.Miento del li¡rdmento rarodontal cerca delperiapice, cuando ha exi,;i_ 

·tido' un mayor tiempo do permanencia d.o la causa se observa un deposito -

' trabi,cular por lo que oe ve una. zona de bastante condennación a,ue adqui~ 

· .. 're ol termino d~ rar~faciente, es decir, que oe produce un deposito oseo 

'ctnúy denso y no delimi tndo pero .como decíamos el dia;¡nóst,ico r;idiográfico. 

· ~s muy inoi·e.rto. 

:,,. 



obtu1·ricionos radic~lares. 
o variados con lo· que se 

no oe ha resuelto 

roqttiaitoa que se eY.igen a un material 

son 1nul tiples y ninguno de los 

ideales, 

Las condiofones que debe reunir un material de obturación 

para su introducción 

en un eotado semi solido ante5 de Bu 

lidificandose una vez dentro del canal 

· c-.El matorialdo obturación debe oerrar loo canales 

·d-·Una vez metido en el cnnal no debe producirse 

·.e- ·ne.be ser impermeable a la humedad • 

. f- Ea- de ser ranio opaóo en la radioi;;rafía. 

g-·No coloreará la estructura del diente. 

c·.h- Que no cause trastorno en el tejido pcriapical. 

faoil y rapida oonsecuoi6n de la e~•e:c1.L10Laa 

j;:. Que se extraiga con facilidad. 

Obturador es el. material o la combinación de materiale·s. empleád.°s 

el .cierre del conducto pul par y producir un sellado ·berm~ -

por sellado hermético aquel que impide el pa30 del aire,­

. sigi1ifica que adem<!s del relleno completo del oonduoto radicular.-· 

toda 0 su extensi6n y en todas sus dimensiones utilizando aparte del - . 

de obturación diferentes tipos de selladores, 

Entre los materiales de obturacl.6u generalmente usadoe tenemos¡ 

Gutapercha,- Es una exudación densa y lechosa de ciertas esencias 

p:i.laquiurn y payena, quo pertenocon al orden de las sapotacea.s 1 arbo-:: 

les.indígenas de malasia y filipinas. 

Semejan te al caucho· pero asociado a substancias resinosas :difÚre 

mucho de aquel en sus propiedades físicas, 



misma. 

en 011<:ra.torin dental y relegada 

irrit!l.nte. 

la siguiente 1 

Gutapercha •••••••• ~ •. 

Oxido de. Zinc •• ,,,., 

Vormellon ........ .. 

Estadounidenses confieren 

36 
8 

56 

po.r.tes·· 

p..<irtes 

partes 

cri elástica una vez colocada en. el c.oriduoto, 

rígida al enfriarse, 

ablandarse y amoldarse facilmentc calentada a· alta 

en agua, alcohol, acidos· 

que no o"-mbiará do forma en el caso de 

trc;vés de le obturación permanente, 

impcrmoabilid1d asegura el oierre hermético del conducto 

da. au ext~nsión y especialmente a la altura del foramen apio111. 

Su facil s.olubilidnd, en aceites enenoiales y 

su .adaptación a las paredes del cond.ucto, asi 

.si. fuura. necesario·. 

·6.- Se ha comprobado ctuo es tolerada por los tejidos pcriapicaies 

alguno2 c"~~~ <!e sobre obture.ci6n en conducto con el 

os puf;refaotiva, 

decolora el diente 

se obsorv.in oreoimientoa bacterianos pero la aplicación 
:' ' .. ,. 
·antisóptico previo es una buena regla farmacológica. 

Resina.- Ln rc$ina o colofonia se obtiene por residuo 

':ci.611 del aceite volatil de la tJ-ebcntinn, del oloorresina 

;6r~füi) de V'lrias especies de pinos ( pinuo paluotris ·etc.) 

,La fosina común, oficial, os la 

blanca o ''resinu al va" se :obtiene. all'itando 

do ft1si6n, la resina. 



palustres y otra.a especies, 

familia· de los ~laquium. 

cor.lo el bálsamo de ~ru son materiales 

ma toriales como 

inconveniente de la fa.cil evaporaci6n del 

·la.· soluoi6n se '"º!"'ºº y contonea un exceso de resina, en 

propósitos de obliterar pe1manentemente 

~~s apicales. 

Se .usa· también la soluoi6n de resinn en aoetonn, de acu.erdo ·ºº?1: 
f6rmulai 

reaina......... 15 gr. 

bicarbonato de !la 4 gr, 

acetona 15 gr. 

en 1910 propuso la solución de gutaporc.ba. en 

medio de hncer ir la guta a las rogionee mas apartadas 

·1ieVa.rla sin so1':ente, los trozos pequeños de gut.<'<percha. pl"'!via .,..: 

.esterilizados se ponen en cloroformo en proporción 

a formarse una. solución de consistencia cremosa, 

El uso de la cloropercha sola en la obturación de' los conductos radl 

·CUla.res ha merecido una objección fundamentel1 al enporarac el cloro. -

formo, la masa s~ contrae, dejando espacios que pemiten la in.fil trnci6ri . 

. de exudados y la pululaci6n de microorganismos. 

Segun Price, la cloropercr.a de consistencia cre'11osa espesa tiene un­

vólumon de 300 ·;1, mayor que el de su material original¡ esto es, que una 

vez evaporado el cloroformo, la cavidad quedr,,ra rellena unicamonte en -

un tercio de su volumen e iguai. oosa deri =ría de la oombinac.ión de eÍl­

·,caliptol y gut'lporoha ( Eucapercha), 

lfetales y amalgamas.- Con el proposi.to de ob·turar el conducto en to­

da su extensi6n •e ha recurrido a los conos metalices que por su rigi -· · 

dez pormi ten alcanzar las zonas exploradas mas profundas de los conduc­

tos radiculares. Es así como se han propuesto utilizar conos de plomo -

(Buc~ley), º!º (Crove), plata ( ~rebitscb~ Este ultimo material agrega -

a su condici6n derelativa rigidez su propiedad oligodinamica. 

En la obturación de conductos radiculares se ha utilizado también -

. con exi to el f"'l vo de plata ( Scbwuz ) y la plata :finamente pulve'riza,;_· 

da por precipitac16n ( Grossman.) esta ultima en combinao16n oon :resina 



Housaet y sus oole.boradores 'usan. conos de 'aluminio y 

.rígidos que pueden extraorse oon escasa dificultad, (si fuera 

hacerlo, simplomo11te disolviendo al¡;o •:'. · ¡>:ista que los :rodea. 

Werkeni:hin puso en el mercado conos finos de ·oro y ensanchadores 

calibres equivnlentcs 1 corno también una pinza. apropiada para llevar lo3, 

conos al oond.uc:to. En casos de conductos oon dill:motro irregular, se 

pleta la obturaoi6n do preferencia con pasta, 

La resistencia del cono motalioo, su flexibtlid.~d y su teminaoión 

en punta fina permiten llev~r onas espigas haata la parto mas extrema 

del conducto aun en casoa de constricciones y curvas, mediante el tacto 

observando a. travcs do la pinza que mantiene rigidamonte el ex·tromo 

·nchatado del cono motalico, os posible p•rcibir mejor que con la guta -

.la ~rayootoria que va cumpliendo el cono. 

Conos de marfil y limalla dentinaria,- Los conos de marfil hnn sido 

proruestoa por \7alknoff1 Fryd 1 Sobraodor y otros clinicos europeos 

siderandoloo 'como los mejores portadores de substancia. obturatriz en 

.. loe cond11ctos radiculnres, Se o.justan convenientemente al tamaño del 

.conducto, por cuanto pueden afinarse y acortarse a voluntad, Agrot:an 

·osa.ventaja. el hooho de sor oo.11pletamente tolerados por los tejidos pe-

rh¡;Úalos, 

·La limalla dentinaria. humana ejerce una acoi6n estimulante de las. 

aposiciones cnloice.s en los muñones de pulpas vitales, oicmpre que se -

haya res¡:ietado la integridad de sus estructuras, sin interf~rir con me-'· 

energicas ni t:raumatismoe en su capacidnd biologica 

TECNICAS DE. OBTURACIOll, 

tecnioa de obturaci 6n quo pueda ser 

. cónductos pues se oponen a esta simplifioaci6n. 

llif.eroncias ana tomicas de grupo 

Variaciones oegun el grado de e.mpli11ói'ón 

"zado 

Noéesidad 

·con· el. conourao de. la 



soportan d_ientes de pi vote. 

d) Necesidad de obturar por los dos 

Generalmente son cinco tecnicas las que 

.': capaoi tado en obturar cualquier conduc_to. 

Tecnioa Biolobrica de Precisión.- ~ue satinface 

una buena tecnica de obturación de ~onducto. 

Al acabar la ampliación y rectificación de los 

ria de oetos ne habrén convertido en rectos o con 

tenninal para los que es ideal es·ta té,~ioii en la que 

cinco materiaies, 

Una punta princi¡:al de gutapercha de cierta rigidez 

Pequeñísima cantidad do clorofonno 

Limalla dentinaria autógena del miamo conducto 

Cemento selliidor de Rickert (Kerr) 

Puntas o conos complementarios de· gutapercha 

PA'.l0!3,- lo. Elegimos la punta cuyo extremo delgado ten¡;a un 

.. ~eme jan te o un poco menor al e:rt'remo del ultimo instrumento amrlia ·­

:-. ·dor :que babrl! llegado a la unión conducto dentina cemento • 

2o.- Se ajusta el extremo delgado de la punta a 0.5 mm. 

la union conducto dentina cemento midiéndola con una 

:,-ésteril y_ probando su longitud en el interior del conducto. Se toma­

'radiografía para aseguranie, 

)o.- Una vez determinado el calibre del extremo apical se 

con bisturí· el sobrante del extremo oclusal o incisal, de esta' 

manera la punto. tj,ene la medida e:i:acta de la que sobresale 0.5 mm • .,._ 

.borde incisal 1 ctlspide o punto de referencia de la cara oclusal. 

"40.- Enfriamiento de la punta¡ ya recortada la punta es con­

dejarla en alcohol por si se hubiera ablandado un poco y -

ne deja una meoha bien comprimida sobre todo en la parte 

conducto dentina cemento. 

la limalla autógena. Para estimular la 

on~~<:ic1n de cemento ~ecundario, no hay nada mejor por ahora que 

-dentinaria autogena, que ofrece tres benefioios1 

de centro biológico de ge:nninación, 



y teniendo las precauoione's' y el cuidado 

la pared del oonduot~ rasp¡(ndolo ligeranient~, \s~ 
retenida en la lima, en un oristal 

esteril hCLsta reunir un pequeño montículo de a.proximadamenté 

60,- T.omando el extremo oolusal o apical de nuestra punta sumar -

el medio milimetro tenninal por unos sogundos en el oloroformo 

·,d~p'oa·itado en un godete y tocando sunvemente oon la superficie doeste -

. extremo .humedecido de limalla logramos se adhhra una cap;¡., introduoi - . 

mos ·1a punta preparada en el mismo momento que con la otra mano sacamos 

pre~i,'.;, final conseBUimoo qua la superficie -

por el cloroformo del extremo delgado permita a la gutapercha 

perfectamente a la pared y que el extremo de la punta. lleve -

.delante una capo. da limall". 

7o.- Con un cond~nsador delgado, una sonda o un rellenador que 11,! 

·su tope metalice nos cercio-raremos e11 que lado del cono no hay mas -

e"pacio' libra. 

80,-Se prepara el cem~nto mezclando una capsula da 

·de Riok~rt oon dos gotas de liquido del mismo autor, 

sea espesa .. 

Se introduce la mezcla por el lado de la punta donde existe mao es -

bomb~~n~ola variae veces. 

9o,- Se completa el relleno con conos o puntas accesorias pero 

:delgadas de gutapercha,alrededor del cono principal en el cemento,con -

un cond.cnsador delgado se presiona con suavidad lateralmente a fin d~· '­

para la siguiente punta hasta que ya no pueda entrar .el·.-

.:condensador. 

lOo.- Oon una cucharilla caliente se corta· .. las puntas de gutaper-

a la entrada del cor.dueto. Se obtura la corona ser,iln la preferenciá. 

Tecnica do la punta prinoip:i.l de plata.- Esta teonioa ge.ne-ralrnente-.: 

utilizamos para aqnollos conducto• eotrechos y curvado" que fueron 

instrumento• mas delgartos que el número cingo, · 

lo.- Se saleooiona una punta de plata (esteril) a.e un nuinero igual 

ultimo instrumento que lle1J6 a la. union conducto dentina cemento. 

Solo ~e e'steriHZ"- a la flama con tient~. !'lra .no fundir el extremo del-· 

gado, 



y teni~ndo las precau~iones 1 
la pared del. conducto ráapoíndolo 

la dentina retenida en.la lima, en un cristal 

. ~xploraiior esteril hasta reunir un pequeño montículo de 

un.milímetro de dia.metro. 

60.- T.omando el extremo oolusal o apical de nuestra 

gimas el medio milimetro terminal por unos segundos en el cloroformo 

depositruto en un godeto y tocando su1wemente con la superfioio deeste -

ext.remo humedecido d.e limalla logramos se adhiera una capa, introduci - . 

mos· 1a punt.a preparada on el mismo momento que con la otra mano oacamos 

la mecha y oon una ligera pre3i:'.c, final oonseguimoa que la superficie. -

·.ablandada por el cloroformo del extremo delgado ¡;ermita ·a la gutapercha 

perfectamente a la pared y que el extremo de la punta ile.ve -

delante una oapa de limalla. 

?o.- Con un oondensador delgado, una sonda o un rellena.dar que ll,! 

·su tope rnetalico nos cercioraremos en que lado del cono no hay mas ,.. 

espacio libr~ • 

. 80.~'le prepara el cemento mezolando una. capsula de 

.de Rick•rt con dos gotas de liquido del mismo autor, 

sea espesa. 

Se introduce la mezcla por el lado de la punta donde existe mas es -

pa.oia· bombé<fndola varia:i veces. 

9o,- Se completa. el rollono con conos o puntas accesorias pe'ro· 

delgadas de guta.percha,alrededor del cono principal en el oemento,con .~ 

un. condensado·r delga.do se presiona oon suavidad la tera.lmente a fin 

·· ... hacer espacio ¡nra. la. siguiente punte. hasta que ya no pueda entrar 

condensador. 

lOo.- Con una. cucharilla caliente se corta· .. las punta• 

'olla a la entrada dol conducto, So obtura la corona según la preferencia 

Tecnioa de la pun·ta principal de plata.- Esta tecnioa. ge,neralmente-. 

'la utilizamos para aqt~ollos conductos estrechos y curvados que fueron -

ampliados oon instrumentos mas delga~os que el número cin90, 

lo.- Se selecciona una punta de plata (esteril) de un numero igual 

ultimo in3trumento que llei;6 a. la union conduoto dentina cemento. 

·,Solo ae esteriliza a la. flama. con tient~ para no fundir el extremo del­

gado. 



en el oonduoto lle~ando 

unáotijera esteril se van oortando pequeños fraB111entos· del 

que con nuevas ·introducciones se sienta que .el 

topa, sin avanzar aunque le imprimamos ligera presi6n, 

40,-. Con una lima de ptlas se ras~ .una pared del conducto y con 

b01nboo1> se. h•ata de a~sprender e•ta ·.limalla para que _caiga al t'on<l.o def..'. 

conduoto, Acto seguido se le conduce haoia el muñ6n con la misma punta.,. 

la. longitud de la punta principal de plat.a·, cortiíndo.,-; 

tal altura que su extremo mas grueso oobreoalga uno o dos mili.me ;...· 

de la entrada del conducto. 

Se mezcla el oemento de Riokert, pero tan oolo ne usa una gota 

P.,lvo de la capsula y con una sonda delgada rellenadora que 

se introduce el cemento por una pared hasta la union conducto - . 

cemento, 

lleva mae oemento si ea posible con un lentulo delgado dandole.,­

oon los dedos, hasta llenar mas o meneo la mitad del conducto. 

8_0 •. -: Se iu·troduce la punta de plata y haciendo contacto de su extremo -

grueso con la terminal de una sonda rnilimetrioa gruesa se empuja esta,~. 

lo.que lle•rn.:r:! a la punta a su lugar exacto. 

- 90.-: Se completa el llenado con puntas a..:oesorine delgada.o de gutapa.r -·. 

·aha: ( o de plata pero mas cortas que la principal), presionandolas con-:,.' 

11uavidad lateralmente con un condensador f'ino oada vez "º introduce uno- . 

. hasta que ya no cabe rna:J. 

10.- Con una cuoharilla caliente se cortan las puntas de,gutapercba 

la entrada del oonduo to y alrededor de la princir.al de plata. 

11.- Se seca la cavidad cameral para insertar una caJ>"'. de gutapercha 

caliente en el fon!lo de la cn1Jtara y alrededor de la punta principal de­

'piatll y encima oc pone cemento do oxifosfato. 

Teonica del cono invertido.- En ciertos conductos amplios es posi-• 

.bl.e aplicar lo~ mismos principio" y utilizar los mismos ·materiales· 

la.tecnica biologica de precisión con las diferencias siguientes1 

'·lo.- Se elige un cono de gut11percha largo, cúyo extremo grueso tenga 

un diametro algo mayor que el instrumento que lleg6 al foramen. 



. . . " . . 
reVé3 del segundo Ps.so de la primera tecnic't, en 

· .iirueso el que debe ajustarse a medio 

.,.,rm.Lm•.1. ~el coniluoto, le. dimensi.°n que se elije entra las 

depende de la conicidad del conducto, 

.·.)o~- La detcrminao16n de la longitud del cono es igual ~e.ro se 

. extremo dell!'ado a :fin de qm• su resultado sea e qui va lente a la 

,tJ:.ra. • 
. :·40,- 31 en:friamiento del cono os similar, solo difiere la mecha que 

pre'ferible sea poco oonioa, 

"· ·50.- La obtención de la limalla debe lograrse en la mi t:ad 

dol extremo apical en este caso, es .1a· 

en vez de sur..ergirla en cloroformo por unos 

o cuatro segundos por su mayor dia!!!etro, 

tiempo existen dos diferencias, 

es el extremo grueso e 1 que se 11 eva. á 
Bellamiento se vori.fica 

te conducto cementa.ria, 

Pª"º" eon idéntico!<, 

·. Tecnica de Obturación para dientes 

trat.amicnto es una oonduototer11.pia que por el gran 

solo puede hacerse mediante la fenenh·aci6n apical o 

o.oceM por los doa extremos de la 

.esta tecnioa existen dos vnriantes, la primeras 

trahmiento se aplica al dienta que ti"nc la pulpa· 

.·cuta en una sola sesión con los siguientes pasos1 

·. 1) Anestesia reeional y local 

2) Preparacion del acceso cameral. 

3) Descubrimiento quirúrgico del periapice 

Fulpectomía total 

Pre~,,.raci6n de la parte terrnina.l del oc1nrlluc,to 

foraminal con ins ·t,,umento3 

llemoata.sia !>'riapicRl 

O.bturaci 6n. 

Para la obturación 

1.- Se ajusta un cono gi-ue~o de 
",.einfeCÍtado hasta que su extremo 

:- .·. 



y el extremo mas .deigado 

del oonduoto. 

var~as veces cate. cono de gutapercha 

a la parte terminal del conducto. 

maroa una señal en la parte vestibular de su base y se retira. 

Se 3ooa bien el oonduo·~o y se llena con cemento de Rickert espeso­

acoeso oamoral, pero solo hasta un milimotro antes del borde 

ramina.!, 

bien el cono de gutapercha, se corta el excedente 

espatula oalienh que se ~sa sobre el foramen. 

la herida y se sutura. 

elimina oon cuidado el cemento sobrante de la oamara, 

to:ria una radi ogl'aí'!a de con trol. · 

Segunda varianter 

Este tratamiento se aplica ouando se trata de pulpa 

llevar a oabo el tratamiento en do" sesiones. 

En la primera se trepana la carne.re., se prepara 

del conducto y se deja una mecha con para monoclorofenol a10.1nforado; 

b). En la segunda se descubre el peria1¡ioe para preparar la porción. 

!!.1'10ai del conducto por el foramen y obturar en la misma forma desori-:­

ta para la primera variante, 

Cuando se realiza una conduoto{,erapia que por el gran diamet_ro for.!!: 

minal aolopuede hacerse·mediante la fenestraci6n periapioal y el acce­

so .por los dos ·extremos de la cavidad pul¡;ar 1 obturación con cono 

30 de gutapercha preparad~ con ~'"ª \,arra es la técnica ideal. 

Elproccao de reparao5.Óll en .,¡ !Dt> ... 16n se vo::-ifica de la manera si .:.. 

·guientes 

l.- Al cohibir"• la hemorragia hec'aa la re11ección de la pulpa si ea 

esta existía, ee forma un coágulo. 

2.- Durante los primeroe dias 11e apreciará debajo del c~~gulo una li. -

gera reacción inflamatoria defensiva con el exudado seroso y una barr.!!_ 

ra leuco~itaria que trata do fagocitar el escombro de la herida y los.:. 

poccis ¡::ermenes que hubiera, A esta ligera reacción flog!atiou pueden 

deberse los tenues y pasajoros dolores espon.taneos provoóado11 por la 

pre:dón Ir· percusión. 

3.- La c:tpa inflamatoria se transforma en tejido granuloma.tot10, 

4.- !parece una rica red de pequeños vasos sanguíneos. 



-.:6;-' A ias dos o tres semanao surgen los oement~blastoo en las 

:·o.el -conducto comentario y alrededor de la limalla dentina.ria¡ es taea 

un· exoeÍente estimulanto germinn.tivo para mayor y mas Roelerade. pro· 

duoción de neocemento. La for~aci6n intermitente de cemento secundario 

dura un tiempo variable y puede llegar al cierro herrnetioo y per!'eoto-- · 

ocluyendo el extremo de la obturación. 

Se ha demostrado bistologicamente que el proceso re¡x~rativo en la• ~ 

ramifioaciones ( conductillc3 lo.torales, aooesorios y secundarios) es-_ 

muy semejante nl quo tiene lugar en la terminal del conducto principal, 

EXITOS,- Se consideran e:d. tos clinicos los que no presentan dolor·".'. 

espontaneo o provocado por la percusión y muestran· un 

mal en radiografías obtonidns a intervalos regule.reo, 

Con un diagnos tioo preoiso si se bacen1 

pulpeotomía total 

L.i. prepe.raoi6n 

obturaci6n del conducto 

Sn las formas q_uc hemos descrito loa erl tos aloe.nzan un 

las tccnioas biologica de J"-'ecisi6n y del oono invertido, 

FilACASOS,- La principal manifeataci6n de 

el 75·(, de los i'rncasoo se debe a defectuosa obtura 

_oi6n1 gspecia!ment0 sub obturación y al cierra inoomploto en 

oonduoto dentina oerncnto, En estos casos elauero sanguineo se infiltra 

-a!" oonduoto dontinario y " los tuhulillos dondo sufre una descomposi -

_clón química y al pasar sus productos ( a voces con gcrmenes) al par8:-·. 

endodo~to, producen una inflamación por acción <i.uimica. o bacteriana. •De 

los reota.ntcs 25 % de fracasos las causas son ignoradas. 

Contraindicaciones en la obturación del ~onducto1 

usar materiales obturnntes con la mira 



prop6aito dela obturaoi6n es cerrar bermeticamente el 

sus d:i.men~iones. 

«Cuando se obtura basta el foramen apical el cond,ucto radicular de un, 

en el cual ea probable qua continúe la reabsorción durante ~1 

proceso ourat.ivo, oa posible que tal diente termine por quedar sobre 

obturado, El ligamento parodontal curado y neoformado puede depositar 

cemento secundario,d" modo que el cemento reabsorbido pueda ser reempl.! 

zado en dintintoa erados. En cuanto a la sobre obturación del conducto­

nunca está justificada ni siquiera cuando el material dA obturación sea 

reabsorbible. No importa cuan estable, inarto o tolerado por los teji -

·dos sea el material de obturaci6n1 sucontacto producirá una reacción 

por cuerpo extraño. Puesto que el diente en funci6n.se está r.ioviendo 

·continua.¡nante en su alveolo, el material de obturaci6n sobresalien·té 

"irrita. mecanicamente los tejidos que estén en proceso de restablecimien~ 

to de eu histología normal. Un conducto sobre obturado ~e asegura necci­

sariarnente con una obturación bien condensada > la sobre obturación 

.. siempre una 1 rri taoi6n que debe ser ciuidadosamentc evita.da. 

Segun el procedimiento preferible ( ·tecnica empÍeada), el oonducto 

radicular debe ser obturado rutinariamente justo por debajo del largo 

del conducto ( oonduotometria). 

Se debe obturar de modo que la membrana period.ontal proliferante, 

prillll ro ae proyecto denj;ro de la poroi6n no obturada y finalmente dep_g_ . 

si te cemento aeoundario para producir el sella.do definitivo del conduo­

tn, Cuando el onp.1cio .ontre todas las porcioneB del orificio apical 

.real y la extensión apical del obturador sea de 0.5 a 1 ·mm, habrá un 

·libre intercambio físico y químico entre los líquidos de la porción 

no obturada del conducto y aquellos que.rodean el apice, y por oonsi 

gt1iente no habrá estancamiento. 

El paradencio apical ea la region directa.mente interesada en los 

proceaos de desintcgr.aci6n pulpar. Esta región tan expuesta a los emba-· 

·tes ·ext~rnos por vía. del conducto r:1dicular tiene, sus medios de defen­

sa P.ropios, L..i.s fibra3 periodontales di,,puestas en haces compactos, d.!.. 

avance de la infecoi6n,a tal punto que, un proce6o inflRllla-

torio supurado, puede localizarse por fuera de esaa fibras periodonta 

:en pleno tejido os&o, conservando "u integridad relativa la super,-

ll!iaUOTE(~A ~~NTRfit: 
U. N. J\.; !Vl, 



formar la cavidad biologica coordinando 

compensaoi611, defenaa y reparaoi6n de los 

paradcnoio apical, cuatro de sus elemento3 oaracteriZa -· 
1 

las fibras conjuntiv?.s, la$ celulaa diforencial~s del~ 

el tejido oatao alveolaI'. 

Al cemento lo corresponde aportar sus cualidades do constante· 

.vaci6n estructw·al 1 con s.po1Jiciones incrementales CJ.Ue fortalecen las 

·1neeroiones de las fibras del periodonoio y hacen posible la oblitera· 

ci6n de forámenes. 

Las fibras oonjuntiva.s principales 

las. fuerzas, mientras CJ.UC las celulas conjuntivas comunes, loa 

blastos favorecen las formaciones calcioas y fibrilares, Tanto 

~entoblastos como los osteoblastos rigan los cambios parietales 

niento y el hueso. Los hi3tioci tos y los polible.stoa contribuyen 

fensa conjunti1mente con los otros elementos del poriodoncio • 

. Por ultimo el tejido oseo alveolar, CJ.Ue en el CJ.Ue mas facilidad. 

rara los onmbios y renovaciones 1 si5ue en sus al terna ti vas a lo~ 

tejidos que integran esta x·egion. 

La funci6n de nrotección incluye el sostén del diente, el manteni 

miem;o del equilibrio mecanice dinaroico y el amr.aro proporcionado a 

'. . 

penar de las numerosas y energicao fluctuaciones a - :· 

sol:letido el espacio apical la función de co.-nponsaci6n tisular 

se e'lidencia tanto por l<t erupoi-ón activa dol diente, CJ.UO es 

n.C.omp~ñada de fuortGS aposiciones oemnntn.riaR y ose~s laminare~, 

·que, con identico resultado, se produce a la consecuencia 

ocluso.lea, 

otra circunstancia no existe en e~ organiarno .( 

C'l. nacida<l oompensadc·~a, el 

en su ex in tencia.. 

DTFLA!.(AGIC'·:,- Bs la r"spuesta de los toocani"moa· de def9nsa 

a una le.si6n y ~ncierra los fenomonos que ocurren desde 

que aquella se 

, .. . una reacción fundamental a la al teraci6n, .en 

'> ef agente causal tiende a loca.lizaroe y finalmente 

·rándooe los tolidos o sustituyéndose. Un irritante 

agente, fisico, CJ.llÍmioo, bnoteriano .º protozoario ºªJl8:Z de 



. . varía y depende de que sea gravo -: 

L:i. intensidad de la reacción .depende también de ot,rM· f;;.cto­

como la naturaleza, concentración o abundancia del agente ºª~ 

También influye el tiempo durante el oual actúa el a{;en-:· 

puede clasificarse en a¡;uda 1 sub !l:<uda y crónic.a ¡ de-· 

la duración, gravedad de la alteración .Y el tipo de reacción 

inflamación aguda es una reacción repentina. y gra.•re en 

ce lulas dominan tes son los leucocitos pol imorfonucleares. 

aumento -

·Volwnen de los tejid.os vecinos, dolor agudo, aumento de la tem¡.era -

La inflamación oub aguda tiene un comienzo :nas lento y de menor 

tensidad que la inflamación aguda, Se caract,,riza por la infiltración·-'. 

leucoci toa pol imorfonucleares, linfocitos y células plasma. ticae. 

Este tino de inflamación esta representado por una infección peria ·;.. · 

pioal de grado minimo, que prorluce au:nento de volumen en los tejidos. 

circundantes con abceso loo"llizado que evoluciona en varios dias, 

La inflamaci6n oronic!'< es producida por la acoión de un irritante 

.que a.ctua. durante un largo periodo y la reacci6n de los 

, leve que la. observada en las infla.mncioncs ªf>'~da 

. · ·1~s do:ninnntes son linfocitos y células plasmáticas, \Jn 

.te de este tipo es el granuloma dental, quo consiste en 

crónica debida a una respue•tn lenta y de menor intensidad por parte 

los tej.idos, a una irritaci6n leve y constante, 

Basándose en la duración de la. reacción, los clinicos ha.·n clasifica-.:". 

la inflamación en1 aguda de uno3 cuanto~ días ( dos a tres} a. unas 

· cmintas semanan ( dos a tres ) ; sub aguda, de varias :semanas a dos o. 

tres meses; or6nica de algunos meses a persistencia de años. 

Los ointomas clasicos de la inflamación son1 rubor, tumor, oalor1 

trastorno funcional. Elrubor se produce por .. umento de eri tro -

estasis san.guinea en el area, El tumor es debido a aumento del­

sanguineo y del nÚJ:lero de células en el arca. afectada, e:í:trava- .:> 

.. sa.oión· de suero ya que ·1os líquidos en lo• eepacioe tisulares tienen 

pa.ra volver a la circulación a través de 



·~ap.ilares~· a oa~sa de. lo~, cambios en la presión os~6tica 
. los capilares y a la ciroulaci6n linfática entorpocida,­

temperntura es ocasionado por una mayor afluencia M.ngui-

se debe e. oompreoi6n do terminaciones nerviosas, El -

funcional es c.:i:1necuenoia dela al t.eración tisular y el dolor, 

raspu<lsta$ inflamatorias on allJ'Unas infeccionen asumen caracte -

dan la clavo acoren del tipo del organismo causante, 

sí fil is o lepra son ejemplo d.e estas inflamaciones, 

en muchas ocasiones la respuesta inflamatoria no es cspe -

el a¡;ente otiológico esta indicado por el curso clinico de 

infle.un toria -

enpccífic:i y el agl!nta etioló~ioo es <lesconocido. 

·La primera reacción en el ciclo de c:i¡;¡bios que ara recen en la 

es una reacción vascular que conc!uce a un tr.~3torno en el 

de líquidos entre los es¡:.~cios vascula:r.'" y los tisulares·. La 

po:r:menbilidad de 102 c•1pi1aren so al tora, aoi que el pJa3ma de los capJ..­

y el liquido do lao células lesionadas escapa d"ntro de los ea~­

quo pucclc ser do irarias cla::~s, 

do exudado. Si contiene un gran numero de eritrocitos 

exur.l.ado hemorragico,si so v~n nurnerosos 

es purulento; si hay celulns muertas y 

so le considera como exudado fibrino­

d.er..cn..ie yrincip1lr.iente de la respuesta inflamatoria. 

del tejido afectado, 

a la 

y !lep.u·ndora. 'Estad tionc!en a 

oourri!- al misrno tienpo deapués de 

En las p:rirneras etapas 

rea puestas, pe ro en los periodos •Ubsiguientes tedas e -. 
'pre3enten con simultaneidad. 

es una constricción transitoria 

afectada. Esta constric­

soguida ir.r.iediatamente por dilatación, aumento de la presión y-

c::i.pilare.n. Se cree que tales r~spues tas son c:i.usadas por-:­

una substancia a. la que Menkin 'danomina. Leuco­

loucotaxina es también un agente químico tactico o.ue tione -

)a cualidad de contribuir a la migración de loG leucocitos·._ través de-



Los productos liactel'iahos 

taobi~n cotio agentes quimio ·taoticos, Lá nligraoi6n de 

baoia los tejidos lesionados ·es reforzada por los movimientos atii.!!,,·. 

por el aumento de volumen de lns celulas endot.!!. 

liales de la r~red V!'.soular, aumento que da por resultado la fo~naci6n­

. de pequeTios espacios a través de los cuales pueden ¡Jasa:i; aquellos, 

Otra reacción vancula1• es la dis1'linuci6n de la velocidad de la co 

sanguinea produoida por varios factores, loa cualen incluyen 

de la resistencia periforica p~r edema del rovestimi.ento endot.!!. 

los capilares, mayor viscosidad sanguinea por la salida dol 

los capilares ;¡ mayor resistono:1ia a la corriente sanguinea 

oasionada por la marginación de loa leuoooi toa a lo largo de la íntima­

de los va o os y la formación de raoi.mos de eritrocitos a lo largo de· las 

paredes vasculares, La dilit.taci6n de las arteriolas produce un aumento­

presión y "aycr flujo sanguinco dentro de los capilares, lo quo '­

dilatación de numerosos capilares en reposo. El aumento d.e la su­

perficie a través de la cual la sangre debe ~~sar, contribuye a la dis~ 

minuoi6n de la velocidad de la corriente sanguínea, 

:n objeto del exudado celular es doble. Laa enzimas proteoli ticas· 

los leuoooi tos polimorfonucloares ayudan a disolver y preparar el 

extraño ¡:ara su eliminación. 

El segundo P.~Fcl de los lr>ucooitos es la fagocitosis. Las celulas 

son fagooíticas y eliminan el tejido muerto, las baote 

las aubstanoiaa insolubles. 

Los lin:fooi toa no son fa5ooitioos y su función es todavia desoonooi­

d.n.'1 sin embargo se oree que los linfocitos son rnsponsables de;la fer- .. 

maci6n de anticuerpos. 

Las células mononucleares grandes o.ue se observan poco despUes de 

los l~t1ooci tos polimorfonucleares, provienen d~ la corriente sanguinea, 

Localmente se observan fagocitos, histiooitos y plasmooitos, que se pr._2 

duoen en tejidos fijos y emigra" hacia el interior del area lesionada, 

Es·taa células son notablemente fagocfticas y se encargan de eliminar 

las -Oacteriaa y tejidos muertos, preparando el terreno para el proceso­

.de reparaci6n •. 

P230RCION DEL CE1'.Ell'fü.- Exieten varios factores que intervienen en la -

resorci6n del cemento como son el factor traumático, factor b.lol6gioo,­

factor químico y el infeccioso¡ con ·respecto a la endodoncia nos referl. 



a. los .dos· .ultimos·; 

La acci6n de medic'1mentos 

cementarias, .Pudiendo estar influida tanto por la·-.·· 

La resorci6n en estos oasos ·no­

realiza también en la dentina adyiicente 

bacterias y toxinas y haciendo difioil-

exclusión , por vía del conducto dol agente infeot'1nte. La resoroi6n­

verific.arse tarnhifo por efeoto de contig(lidad, Un crecimiento hi -

·iJcriapioal puede alcan..ar las raioes vecinas de dientes nor· -

ocasionando la resoroi6n de las pa.rodoo radicula:reo. 

comprueban tambien resoroioneo que tienden a destruir buena parte-·· 

dientes despulpados). Esto suoedb aún en dien -

han sido sometidos a tratamientos adecuados obtur<tndose sus con-

tiene po1· funoi6n primordial mantener al diente implantado.· 

a.lvoolo, al favorecer la inserción de las fibras )l6riodontales. 

ciue podamos afirmar que os un tejido ciu~ iguala en importancia a­

Si el esmalte es el tejido de proteo - . 

dentina constituyo un tejido de forma y defensa y lapulpa de 

.Y sensioilidad, mientras que el cemento es el tejido de reve~-. 

sostén, Tle la vitalidad del mismo do¡:ende, en gran parte la. 

perm.anenoia del diente en su alveolo. Aun en ausencia del organo vitaf.­

el cemento sit;ue cumpliendo su función de inserción y bastá. 

levantar una barrera protectora impidiendo, por obliteraoi6!l de·· 

el pas:i.jo de lo~ agentes ezternos ofensivos ·a1· -

del organismo. 

impor+,anoia que adquiere el comporto.miento eficaz· del tejido que ·­

a lan mul tiples al terna ti vas por las que a.travieza un" 

di.ente en estado p1ttol6¡¡ico, nc>s debe de hacer ,-ens"r en el estudio de ..,. 

la biolo'!fa del ce,1anto :r de las experiencias ,y consideraciones hist.616-

y,. tóc:'lioa.s. 

La intervención te1•apéu'&ica y quirurgioa d,e¡>ende, fundame!'talmente· 

del·ren¡:eto conque ba sido tratado el cemento ¡:eriapioal y los otros, 

La vitalidad del cerne nto 

en una oonstante'renovaoi6n ce.rne1nt1,bl 

oon ·1a aposici6n sucesiva de capas de neocemento. Esta 
. ,'·· 



organismo. De pende, desde luego, de los 

la.sagacidad del ol!nico,el conocim.iento de esa aptitud: de 

. En lo que respcct.a a la .sensibilidad del cemento, no existen .datos-'· 

que comprueben la inervación de eae tejido. Sin embargo, observa 

ni'ca que en ciertos casos 1después de una extirp.'.lci6n prolija, ai 
zarse el lillki.do de la pared delos conductos,hecho por arriba. del 

.. ¡ipical 11>l paciente acusa sensibilida'd. El dolor puede atribuirse a la· . 

. ;~xistencia de algun conducto lateral al to o puede interpret,.rse como -

.resultado de un pe.saje de fibrillas nerviosas, desde el periodonció. 

·.También los ol i.nicos nos dicen que ln nuperfjcia externa clol cemen­

carece de sensibilidad esr.ecia1 1 lo qu~ ha do tenerse r.iu:r en cuenta· 

A. los cementoblastos se les ha asignado la función de formar el ce-· 

el eecundario, el neoce:nento cornpensa.:1or ( en el c~l.so­

rceorciones) y el cemento hiperplásico o hirercementosls, cua'1ño se 

trata ya de compensación de resorciones ogeas o <le situaciones di ver - . 

:ias :iridividuales o patológicas, A $U vez, las células ceroentobl:tstioae 

y·el tejido <'onjuntivo pariodontal adyacente tienen por mioion el pro­

o•te9icle, 001~0 ha dado en llamarse a tal es 

·Cuando el tratamiento de conductos radiculares se ha realizarlo bajo 

medios ª"épticos .. Y respetando la capacid"'.l biolo;,-ica reparadora de los· 

. tejidos periapicalcs, cuarido se ha favorecido el regreso de los esta -

. dos ·J>a tolor.;icoe ped apicP.les mediante una t~ra pia adecuada, hay 

··iirob:ibilidades al e:i:ito, El tejido conjuntivo periapical estiriula la 

.. formación de cementoblnotos y la aposici6n de ncocemento a la al tura 

.del foramen apical y de las paredes que hubieren experimentado reab 

áorci6n ¡n tológica, )Ul'a terminar obliterando el ext>emo del conducto, 

(foranen). En circuoetancias en que el conducto vecino al foriímen se -

halle vacío o mantenga aun res toa pul paren con cie'~ta vitalidad, com~ 
te a las fibras conjuntiV'.-'S riel periodoncio ( •iempre que se cumplan - . 

las condiciones biolor;icas que lo favorecen), la invaginaci6n del fo -

ramen y de esa parte del conducto, sustituyendo al tejido pul par por 

el ~eri0dontal, ~3~a dar motivo a deposites parietales éementoideos 

que, e'n su progreso, pueden llegar a producir la obturación biologica­

completa de esa porción foraminal. 

?E~IODOU'!'I'PIS. - Podemos definir el nombre de periodontitis oomo un es-" 
tado inflamatorio local de la membrana periodontal de un1t pieza ñen 



puede :ier agudo, crónico o ·sub agudo, 

do vista de su etiología la 

traumática, Química e infeocio:ia. 

pro·<ocada por 

qu1> actualm5nte se usan muy 

·ª desaparecer de la terapia endodoncioa, siendo una 

de la endodonoia moderna. 

en el pasado para 

los dientes que debían despul]J!l.rse. Lon 01as 

d~ arsenico, las sales de cob:11to, el formaldehid.o etc. Sus 

las si;;uientes1 provocab~n inflamaciones pi.ti -

y nunca podia :nedirae baste. donde 

Que en el afnn de de3vitalizar la 

y radicular, provocaban l~sione• perio•ionhles :r. aún 

modo las substancias· usahs oomo antisepticos 

i"fección del. conductá rad.i<rnlar, llegaron a 

la.s.·anterior1~s .i fue .preferible no üsarla.!3,. 

.iel conducto, y los compuestos de formol y cresol 

. moi) 1 así COr.10 las esencias Volátiles mal dosif'téa.chs 

.de ser oonfinad•ts dentro del conducto 

¡iÚ.iodontales. 

· La e ndodonoia "º tual 

requisito sean citofiláotic1s, QU• .·teng~n 
es decir que sea una terapia. biol6gi()3.• 

Tam1:dén las substancias q,uimi~as '·emP~e3.dq,~;-. 
radiculares como el sodio y 

sodio, el acido clorhidri.oo 

periodon f.~les, almque de aorta 

7.onas pr6x.im'ls al apice. radicular. 

c¡uimic."-s us'l.da3 corao materiale'z. de oo~uración,·· 
e).las están oonstitutdas pár antisepticos fuertas, 

que irnrediran o retardarán la re¡ia~aci6n. integral~ 

Cuando el arsénico penetra. a· triwés del foramen _apic:1l pro•1oca 

peremia .de los ·u.sos d" la membrana periodontal 'or.tginando una ~··r.cción.:: 

inflemntoria aguda, la Que gradualmente. pa~a .a 'un·estado .crónico~ .ta· 



'· -. . 

rededol'. 'del apiee, En 

obtura.i-o,n con gutáperohl y o:xifosfatq ae' zino se 

capa de cemento al:<'•dedor del itpioe, En cambio· cuando se uca .­

destrucción de los. tejidos y no se-

En 1932 Cooldge, inveatig6 en perros el efecto de varios antisépti­

conductoterapia, para lo oual sell6 en el conducto difé. -

rentes drogas durante un periodo de. 21 dias' encontr6 que todos loe 

:.:.'antisepticos producían una reacción. inflamatoria al rededor del apice,.. 

_" .. y que aquellos que e,jercían acción antiséptica. por preci pi taoi6n de 

·.las proteinas. tenia.n un efooto mns localizado que los otros. 

Loa del grupo fenal formocresol, ca~eaban una reacción inflamatoria 

,en el ligamento parodontal y una area localizada de necrosis :; reaor· -· 

·oión del hue!io alveolar adyacente. 

El aceite de clavo oaus6 una densa zona. de .celulas inflamatorias .en_,: 

la -regi6n del apice que se difundió gr~dualmente dentro de las pa.rtel!'..::: 

.circundant~s, 

El efecto del eucaliptol, hexilresorcinol y cloramina fue mucho mas· 

serio; se produjo en el apice una zona muy densa de célulao iF1flamaf.o.;.., 

rias: 'extendiendoae la inflamaci6n hacia los tejidos circundantes for - . 

un abceso al abrirse en el centro • 

. Como datos subjetivos y objetivos. podemos decir que cuando eriste -

movilidad del diente existen signos de parcdontitis a,,;;.. 

En la pa.rodontitis fo:rmolion· eriste dolor y sens~oión de ardor, se.!l 

la percusi6n,movilidad dentaria., loe dolores s·~ atenúan ·­

cesa la acci6n del formol. 

Con ~1 tricresol formol el dolÓr es oontilluo, no cesa 

se elimine el m~icamellto. La impregnación de las paredes del -

oon~ucto Y. de la zona apical favorece la existencia. del dolor, 

En todas las foi-mas de parodonti tis química los dientes quedan con­

una. sensibilidad permanente. La reparaei6n es :r,as dificulto;ia que en -· 

las producidas por un ag~nte infeccioso. 

El tra.t?..miento de las Parodoniitio de caus~ qu!mioa consiste en la­

irrigaci6n difusa con aoluciones neutras estériles, preferentemente 

tibias ,con el objeto de solubilizar y arrastrar la mavor O"-ntidad del­

medicamento y del '.exudado 3i lo hubiere. !fo colocar n1ngun medicamento 

dentro del conducto ni ta.nipooo cometer la torpeza de dejar abierto el-



de la instfurnentaci6n·e iTrigacim; h~bierc 
analgesicos y ai es necesario dar barbituricos; 

de la masticaci6n desalJll.rece al poco tiemro 1 en cambio a· la 

t>8rcusi611 persiste durante un tiempo mayor. 

En algunos co.sos será necesario en sesiones .posteriores 1 repetir lo -

realizado anteriomente hasta que la ¡:arodontitis ceda, Se recomienda no 

uear modicamen·tos antisépticos volatiles que mantendrdn' o estimularán 

una nueva inflamación, 

Parodontitls aguda infecciosa.- Cuando los germanes establecidos dentro­

del conducto radicular o sus toxinas llegan a pa3ar el apice radicular 1 -

provooan una reacci6n de defensa del ligamento parodontal que ~e trans -

forma en una infla.-n,~ci6n de causa séptica denominada periodontitis infe,9_ 

oiosa. El llamarla inflamación septica es con el fin de diferenciar cla­

ramente o.quenas ot:r'1S tratadas con anteriorid0.d, las cuales son por lo­

general a.sépticas, 

Eso estado infla..,atorio séptico o:nstti tuye la. parodontitis incipiente 

primer grado do la lesi6n periapica.l, Ray una gran congestion delparodon 

to y compresión de las :f'ibra.s nerviosas, 

El estado histopatologico presenta los mismos cambios que aquellos de' 

la..·infla.mación a¡;uda, En el primer estadía el cuadro microscopico es de­

·hiperemia.¡ se ven los vasos sa.nguineos dilatados, injurg1til'1os 1 las pa.r.!_ 

des.de los vasos se rompen debido al aumento de presión, con extra'\rasa. -

oi6n·de eritrocitos. Esa dilataci6n es seguida de una disminución de la-. 

yelocidad de la corriente sanguinea o estasis san.guinea. El plasma san -. 

guineo p'l.sa a través de las vasos produciendo una exudaéi6n serosa que -

a.lpenetra.r en los tejidos circunvecinos produce un aumento de volumen de 

;las celu}as tisulares, El fibrin6geno del suero se trn.nsforma. en fibrina 

que toma r.l aspecto de una fina red, Los polimorfonucleares en gran n~~ 

mero en· loa -:asos,·adosándose contra las raredes d~ los mismos para ami­

. ¡;:rar hacia los t~jidos perivnscula.res del ligamento parodontal. 

:Los da tos sub je ti vos son sensación d" alargamiento del diente 1 dolor­

al. cont:ioto con sus antagonisti>.s o al tocar durante la masticación, do -

lor con los liquidas calientes, s.ensaci6n de alivio al presionar el die.!l. 

te q1le recrudece al cesar la presión. Sensación pulsa til a la al tura del 

iieriapice, Da.tos objetivos como dolor a la percusión y a la presión digi 



a la presión vertio.al y .menee a la t:ransversal ;' 

negativa; el conducto radiéular mal obtu:rndo o diente des­

Radiogra.f!ai ligero ensanchamiento del parodonto, traducido 

por una v.ona de infiltraci6n, linea obscura, aUlllento de tamaño del e.!!. 

¡iacio pe:rodontico. 

Elpron6stioÓ será favora.ble si el tratamiento radicular se e~eotúa 

con tecnica adecuada y seguftda correctamente. 

La defensa del paradencio apical está favorecida por la gran vascu­

latldad sanguinea y linfática de esP. :re¡;i6n, por las f.ibras conjunti­

vas resistentes del :parodonto,por el tejido conjuntivo que forma el -

estroma ypor·el sistema reticulo endotelial que incluye los histio 

citos y los poliblastos. 

La hipercementosie es interpretada tambien como un medio de defensa 

y de compensación fijadora, frente ._ la acoi6n masticatoria y a la 

eru~ci6n fisiologioa interrumpida del diente. 

La resistencia de }as fibras oonju.nti va~ y de oue inoerciones en -

el cemento,explican elporqué muobos procesos inflamatorios supurados­

toman asiento en el tejido oseo trabeoular, después de 11travezar el -

p.ariodoncio, sin establecer en la estructura de este lesione.s profun­

das. Ese mecanismo es el que explica también la facilidad de repara­

c16n de muchos abcesos u osteitis periapicales agudos o de data reci_!!.n 

te. La. conservación del cemento vital y del ligamento parodontal aoe­

.leran elp:roooso de reparación periapioal. 

Exolusi6n h•cha de los procesos agudos que se .desenvuelven rlentro­

de 1as fonuas cot'l'ientos que afectan el tejido blando conjUnti vo( par..2 

donto) o el tejido denso ( hueso alveolar), ·1os otros procesos del f!!: 

rodonto Apical se desP.rrollan dentro do la triada 1 granulomatosis·, 

epitelizaoión quística y foco purulento. 

Para que la reparación de la zona apionl afectada pueda realizarse 

por completo, debe sobreveni:r cambios de reintegración tisul"-r en el­

oemento, en las fibra5 parodontales y en el tejido oseo trabecular y­

oortical alveolar. 

Ha desaparecido el antiguo concepto de la escuela de_ lllack, que 

calificaba el cemento "b9.ñ'1.do en pus", según_ eu expresión, como un 

secuestro incorporado al diente, ein e!!peranza de restitución A la. ·, '­

normalidad. 



informaciones que conceden al cemento una capacidad vi­

como para renovarse después de procesos de resorción ~ 

profundoe como los que alcanzan a intoresar la dentina en gran pa.!. 

te de su estruotura. La aa.pa de ceinentoblastos por un lado y el ·poten­

cial bio16P,ioo del parodonto por otro, explican que lesiones g-rave• 

apicalmente trata.das convenientemente,lleguen a repararse de tal mane­

ra que permi:llen presumir una. restitución ad int.egrum. Acom,,añando l.a 

formaoión de neocemento periapioal, las fibras oonjuntiva.s se organi 

zan y reintegran a su lugar y a su función. Tod~s estas actitudes de -

reparaci6n estan favorecidas por la gran vaaoularizaci6n snnguinea y -

linfatioa y por los medios de defensa de o.ue dispone el pa.:rodonto como 

unid.ad. organica. 

Aisemberg, observando hiotologicamente casos de dientes fracturadoe 

.o con resorción interna ha llegado a la conclusión de que mientras •l­

.~ tejido conjuntivo pul par embrionario .esbt capacita<io para la formación 

de dentina, el tejido conjuntivo adulto, que proVione del pericdoncio, 

no puede formar dentina aino cemento y tejido oseo. Uuando el espaóio­

objeto de reparaci6n es muy amplio, se genera hueso, que mantiene sua­

rclaciones con el ~ejido alveolar, en tanto que en es>acios angostoe,­

ee f0"1!a neo cemento contra la superficie d~ntinaria, 

La capacidad do reouperaci6n biológica se ve dificultada por cuatro 

factores1 la persistencia del estado septico dantario 1 h. presencia de 

microorganismos dentro de los tejidos patologioos periapicales degeno­

·rados y desinteg:rados 1 el predoninio de la prolif~raci6n epitelial y la 

transrormaci6n en fibrosis de la estructura patologic• periapical, 

El factor toxico y microbiano puedo provenir del conducto principal 

·de los conductos accesorios, de las ramificaciones multiple" i de lo"­

conductos medulares o puede haberse afianzado en la intimidad de la º.!!. 

tructura dentinaria y del cemento, cr••ando in.'lume:rables dificul tadeo -

para su exclu•i6n o anulación. 

La. mayoría de los procesos patologicos. periapioales tienen focos de 

destrucción que constituyen el mejor albergue para las bacterias, Si -

la capacidad de defe?l5a orgánica •e halla disminuid.a, unicamente una J.e 

~apia adecuada ~l•de eliminar esos productos toxicos microbianos, 

La prcliferaqi6n del·epitelio paradentario dentro de prooesoe mór -



.. :< .· •.. ·.• . •. •. •·.. ·· .. · ... ·· .·. •. 

~ri~pioales ,se interpreta co~o ~m intento or~nioo par~ ~islar 
;r•10oalizÍ!.:- el prooeao infeccioso, Pero cuando el tejido epitelial 

;.::predomina ~obre el tejido conjuntivo, el epitelio, por oonstit~it un_. 

·tejido no rea.bsorbible cuando oonserV"> su integridad, se vuelve un 

obstaculo muohas veces insu¡:erable, frente a las teonicas metlicamen 

· tosa.s,erigUndose en un factor patológico pernianente. 

En casos de procesos granulornato?º" extensos o en circunstancias 

en que el organismo o los tejidos interesados se encuentran en si tuá­

oi6n desfavorable para alcanzar una regeneración tiaula1· que lle(!Ue 

a la restitución ad- integruro, siempre que hayan quedado excluidos 

los tres factores antes citados, se opern dentro d~ la trama eranulo­

.. ma.toea una aoti va fibrosis ,siendo substituido todo el te!:ido patolo~:l,. 

·oo por haces de fibN.o conjuntivas densas y fuertes, Es indudable que 

no operarse la. restitución inte¡rral de las tres estructuras que 

forman elparadencio apical, esa fibroais debe de interprntar~e como -

ve~adero tejido cicatriza! y crea una ettuación f'lYorable para la 

. permanencia del diente. 

La n•oformaci6n de cemento no solamente cubre la· superficie apical 

noque oblitera en situaciones proricial el conducto princiJl'!.l, así 

accesorios y las ramificaciones multiples, pudiendo extendel: 

se profundamente que comodefensa contra la invasi6n del organismo .Por 

.c.onduotos patológicos el periodoncio prolifera y se inva¡;ina dentro -

.fü1l conducto, favoreciendo a.si las aposiciones de tejido cementoideo­

' _que va adosando.se a las parede" del conducto, hasta llegar a obli t!l. .. 

rarlo. 

La regeneración de dentina, cemento,huMo y membrana periodontal -

" es oicatrizaci6n tisular de una.herida luego del tratamiento de. lá­

lesi6n". Andereo~, oomo lo oita, ha determinado que " la re¡"1radi6n:.­

rsiguc a toda lesión, sea esta debida a infección, quemadura trauma u-·: .. 

. ·otra oausa" y cuando la herida no puede autoformar ·costra ·por es.tar :-· 

una superfioie no seca, " La 

c<!lulas", 



,,, 

intorvención quiri!rgioa 

resueltoe satisfactoriamente por'-. 

eola remoción periapioal, sin. la amputación del apioe· a -tr.!!c 

en muchas ocasiones son sacrificadas piezas dentarias por ol unioo 

de quo su estudio radiogrli:fico presenta una l'adiolucidez periapi 

o cualquier otro problema de tipo endodoncico pues se pien3a comun­

que un simple Lratamiento no extractivo requeriría demasiadas ho­

adem.~s con muy pocas probabilidades de exito, 

La t~onion de remoción periapical generalmente se utiliza en piezas-· 

anteriores qunque no ~xistn ninguna contrain<licación P<~ra utilizarla en 

este ultimo ti¡:o de operación ya implica mayor babi 

por parte del cirujano dentista que la practique a causa de tener 

.visibilidad del campo operatorio, existir mayores problemas en la 

,;,anipulaci6n y la consecuente .situación del nucero do raices a tratar. 

La. .teonilla ofrece la ventaja de que oauaa menor trauma en los teji -

no produce acortamiento de la raiz o raices de los dientes evitan 

una disrni!tUCi6n en la. firr.ieza de l~. pfoza. dentat·ia tratada, 

La.' llamada cirugía paraendodoncica aomp~ende princi p-1lmente dos mod.!!, 

lidadess Cuando el apioe de la pieza es parcialmente seccionado y cuan­

do oste unicamente es despojacio del tejido extraño adherido a d. El 

primer caso recibe el nombre genérico da 11 Apiceotomía" y el segundo 

de 11 Remoción Pedapical "· 

La finn.lid,\d de amoas operaciones, apioMtom!a y remoción periapical 

extirpa.r el tejido necrosado o de granulación contiguo al apio<> de la 

·pieza dentaria,aquella seccionando la porcion tenninal ra<licular :reata 

seccionamiento con la mira ~e conservar bue$~ sano y regenerado. 

So entiende por !F>i'.OOIO!l FERL~PICAL dl acto quirt.lrgico consistente­

el desprendimiento dol tejido deg·:nerado que se encuentra adherido -

o.a loa apices de l~s piez~o dentarias, 

la opoNci6n deben ponerse al descubierto el o lo• apJ. 

de el diente afectado practicando un orificio en la cara vestibular 

m"xilar o de la mandíbula ( exceptuando la raiz pala1;ina del prime- . 

!.'.o. o segundo molares auperiores y se proceder$ a ·1a remoci6nde tejido· -



. . 

rem~i6n periapioo 1 ~trece .• ~ri.~s ~e~tajas 
de ellas tenemos que no es necesario 

de tiempo, menor 

rapida, cicatrización merios tard!a,breve ·tiempo 

Intervenci6n quirdrgica,- Potenciación. de la anestesia en.caso 

tanto vestibular como ~llatina y lin¡;ual. 

"· Ino.isión.- la altura a CJ.Ue debe practic<trse 

·por la oa.vome'.ria previa y ha de coincidir exactamente con la 

ria,ical,existe el aparato ideado por el doctor Apfelbaum y 

·aparato d& cavo:ndrfa doblP, en la que el mismo a;:arato toma 

y señala externamente el lurrar <lond.e ae deb<> hacer la 1ncisi6n, también-. · 

con la misma sonda con la que realizamos la cavometría o con 

y la ayud~ de la placa radi ogr<tfica. podremos marcar un sitio ba,s .., :.· · 

a.proximad o, 

Generalmente el apio e de los dientes se localiza en las inmediaciones·, 

surco muco gingival, de acuerdo a esto la incisi6n seri! 

antes del surco la incisión ser:! en forma de media luna, -. 

separan los colgajos y el la1iio, se hace un legrado de la mucosa has-.: 

ta· descubrir el hueso en que se pr.'<cticar:! una abertura de 5 mm. de dia­

de preferencia con elevadores de raices delgados y afilados, el 

dental lo usaremos si se presenta una cortical muy resist~nte, 

'después se visualiza perfectamente el apice de la pieza asi co:no la pun­

ta de guta¡;ercha ya obturada. 

Se corta esta punta y con cucharillas y cu1~tas oe varios tamaños rem_2 

', -;eremos todo el tejido extraño esmerandonos en quitar todo el adyacente­

ª la cara pala tina a la .raiz del diente, seguidamente pasaremos un ins -

.trumento ligeramente caliente por encima del apice unt:J'.ndole el resto de 

para lograr asi un mejor· sellado del foramen apical, ensegui­

un lavado a presión con solucion salina normal y tomaremos ~ 

di~grafía de control. Cuando la incisi6n es correcta y en el fondo, nose 

s•Jturará,la cicatrización de primera intención se lograr;! generalmente -

48 horas, 

Casos apropiados para la exposici6n quir~rgica y remoción periapioal­

aerán1 en raioes cortRs en las cuales al hacer las apiceotom!as dejamos­

poca cantidad de soporte de la pieza dentaria, cuando.ya fué apiceetomi-



y ha persistido la infecoi6n· periapio~l, los c1nales cuyo· 

no ha llegado a su completo desarrollo, cuando hay neoesidad de 

fracasos pos~ operatorios de la terapia oonv.,ncional, sobro o.Jf 

puede provocar una pe~sistcnte reacción a cuerpo extraño -

e incompleto restablecimiento de la rogi6n apical, 

En elca':o de sobre obturación hecha empleando ¡nnta de (>lata esta 

debo forzarse hasta que selle per.f8otamento el apioe y a continuación -

recortar el sobrante, si el excedente fuera de gutaperoba será necesa -

rio aplanarlo con un instrumento cal.iente • 

. Las oontraindicacionos de tipo local.- Eay que tomar e11 cuenta que no 

·todo probl~ma de cirugía endodontica ~uede resolverse utilizando la 

periapical, pues habrá casos que se tenga que re 

dol apice cor.io en el casó de algunas raices en Q.U.e­

es imposible llegar hasta el apice con aleun instrumento endodonoico ni 

pasar la punta de gutap~rcha los dos o tres milirr:e tros que son necesa -

rios, 

También existe la contraindicaci6n en dientes generalmente en premo­

lares yalgunos caniros BU?eriores cuya raiz Se ~Xtiende O Se encuentra en 

~arte incluida dentro del antro de Eigmore y en can!no3 y premolares in 

f~riores cuyas raices oe encuefftran muy cercanas al agujero ;nentoniano, 

Las de tipo general oon: las mi3r.ias que existen para cualo_uier ·inte.! 

Vención quirúrgica co:no sm las al·tcraciones heoatolo5icas leucemia , 

anemias, perüda de factores en el proceso de coagulación) o enfermeda:.. 

.dés· cro11icaa QUe hRn reducido la defensa organica del~aciente a un gra­

. do infinto 1 en al¡¡unos canos trat<!ndose de paoientc,s hiper emocionales -

reourri~emoe a la anestesia general. 

Se ;:iuede presentar el caso de que en la pi.e za a t.ra tar ademas del 

endodoncico, esté afectada por otro parodontal, Hia;,t aconseja 

ambos trat~mientos simultaneamente. 

Luebke y Col. llos deocriben don contrainrlicacionea mas " La reaoci6n­

del raciente; la ansiedad y la temerosa e3pcra de procedimientos quirú~ 

gic·os es comun a la mayoría de los pacientes y la siempre pooible ¡;rese.!l. 

cia deldolor post onerat.orio e inflamación" y 11 esta angosta ¡:ers]"'cti-· 

va.. hacia el salvamento de los dientas despulpados •e limita generalmente. 

a los dientes demostrando asi una falta de habilidad y una falta de apr_t 

del concepto total de la boca en la practica dental" 



tiempos muy antigupa ha sido grande la preocupación 

infecciones dentarias, Wolf en el año de 1749 revisando el H­

que publicara Eeister indica las· maniobras operatorias para el tr~ 

:tamiento de la caries osea productora de la fistula de los maxilares,­

esas maniobras son muy parecidas a las teonic~s quirúrgiO'lS que se apli 

·ºª~a las apicectomías. 

A Farra~ (1880) se le considera oomo precursor de las apicectomías­

en el contitnente americano, en ese mismo año Claudc Martin utiliza 

el tratamiento quirúrgico en Francia y presentó sus trabajen bajo el -

titulo de • La trepanación de las extremidades radiculares de los die!J. 

tes" enla. Sociedad de Ciencias medicas de Lyon; en 1905 Wi tzkel dijo -

que debía esperarse el resulta.do del tratamiento de conductos para ha­

cer la apicectomia, indicó que se puede trnta.r los dientes unicamenté­

.con una terapcutioa medicamentosa.. 

En el año de 1929 Csernyel dice que es mejor amputar el apice ya que 

e.si se elimina la parte necrosada y con ella la.porción delconducto 

mas difioilmonte accesible. 

En la ac+,ua.lidad es un recurso extraordinario en los casoe en que - e 

han fallado las tecnicas .endodoncicas, 

Esta intervenci6n debe de reconocerse 

tará solo pua. aquelloe casos en 'que el trata.miento endodonoioo heoho' 

con la de1iida oorrecoi6n no haya sido suficiente i:ara obtener la re, 

· paraoi6n de la zona periapioar destruida. 

·La apiooctomía cuando está indicada es la intervenci6n quirúrgica -

mas conservadora. en el campo de la cirugía. bucal. 

Elapioc ee nec1-osa peroa diferencia del hueso neorotico no forma 

eooueetroe, aunque ei es trecuente que se desarrolle en el un 

de resorci6n. 

La a.picectom!a ea un procedimiento qÚirúrgioo simple cuyo exi to 

pende do la habilidad con que se obture el oa.nal engran parte. 

Indicaciones.- La apicectomía podnf ser pra.ctioada en oasos cuando 

exista persistencia de las alteraciones periapicalea, 

En quistes( citostomía) siempre y cuando exieta. una 

muy ma.roada. 

Cuando existe un ouerpo extraño en el tercio apical¡ como las pun ~ 

tas pasadae, material de obturación eoqre pasado. 

Ruptu.ra de instrumentos en endodoncie., 



ooriduotoe radiculares. 

a nivel del tercio apioál 

·Cuando existen.-grandee curvaturas radioullree. 

En fracturas del teroio apical. 

C.ontraindioaoiones .- En los casos 

apicectom:!a no debemos intervenir para no tener problemas tanto nosotroe 

como el paciente, 

locales.-) No se deberd practicar la apicectomía cuando el proceso peri.!!. 

pical ea sumamente gr1.ndes,. o sea qUG ya ha abarcado la mitad de la raiz. 

del diente, en ~as destrucciones oseas causadas por parodontosie 1 cuando 

·hay bolsas infraoseas muy profundas en las que la cantidad de hueso no -

sea sufici.,nte para darle fijeza nldiente 1 en raioes enanas la cantidad­

de raiz existente es insuficiente como para darle soporte al d.iente des­

¡iués de la intervenoiá1 1 cuando existen ourvnturas muy exageradas ya que 

tallibién dejamos mu,y poco soporte·,en piezas cuyo apice se encuen:Dra den' -

tro· del seno maxilar, cuando existen falsos conductos bajos, esto quie­

re· decir que se encuentren en el tercio medio radicular o en el tercio - . 

cervico radicular, 

generales.-) Las mismas que en la remooi6n periapical. 

Inter·1ención .- Previa· localizaci6n del apil!le, esta medida 

encia el dia de la intervención a la hora de la incisión. 

La asepsia debe ser excesiva ya que en parte de ello" depende 

de la operaoi6n. 

Principiaremos esterilizando el campo tanto intrabuoal como extra 

·cal. 

Procederemos a la anestesia de la regi6n usando. de preferencia 

tesico con algun vasoconstrictor, será: local o region~l 

la intervenci6n y reforzaremos con puntee localt>, 

La inoisi6n nos dará un colgajo que puede variar segun la tecnioa o o. 

el dierrte a j;ra tar, 

La incisión debe ser de un solo trazo,. tan .Profunda que llegue 

e.1 muco periostio, '.lo mas pequeña posible y tan nmplia·,como sea 

se debe hacer pensando en que después el colgajo tenga buena nutrición·,,.. · 

deberá hacerse sobre bueeo para que al •uturar la herida descanse s.obre­

tejido oaeo. 



prooederemoe 

con una.· legra con movimientos suaves, debemos 

dificultará el volver el colgajo a su lugar en el m~ 

para sostener el celgaj• y nos ~rmita buena 

· zseparadore•. 

Cen•éiendo la posición del apice procederemos a la os+,eotomía pudie.n, 

encontrar tres situaciones al deecubrir el hueso. 

Cuando la infección ba reabsorbido la tabla osea poniendo 

·a la vista del operador. 

·· :b). que la zona afectada esté cubierta por un hueso fino apergaioinado 

o) Cuando la cortical es oom¡:acta, 

La csteo·tomía la podemos realizar con finoe y a.filndos cinceles y 

que son los instrumentos generalmente uo~dos. 

la. lamina osea no elti3ta o sea :nuy fina podremos 

o cur~i 1 cincel u osteotomo3 los cuales usaremos 

presi(n manual. 

'La ventana osea debe hacerse directamente sobre el apice 

debe· economizar tejido oseo, las fístulas tanto gingivales 

->i.catrizan rapidamente al desaparecer la causa que les dio origen. 

En la osteotomía usaremos la :freoa redonda números tres o cinco 

carburo con la cual hacemos perforaciones en circulo con el apioe como-.' 

centro de la circunferencia, después con un escoplo procederemos a le .,. 

.vantar la tapa osea.nebajo de la cual encontraremos 

osteotomía procederemos a lavar la ventana J'8ra desprender de ella. to··­

das aquellas partículas de hueso o te iido a~ectado.que existieran al ~· 

dedor del apice~ 

Teniendo aislado el apiee; con· una freoa 558 montada en la pieza· de­

mano del torno dental baremos el corte; tendrl! que t•ner un relativo bi 

sel a expensa" de la cara anterl.or, introduciremos la fresa ha.ata la 

profundidad necesaria para que de un solo golpe neccionemos la in talidad 

del apice, una vez eliminada esta porción efectuaremos un corte que se 

limftar:l:a a resecar aquella porción del apice involucra.do en el proceso 

pa. tológico, procuraremos siempre redondear el muñón, 

Habiendo seccionado se proseguirá con 1A·eliminaci6n del foco séptico 

.periapical efectuándolo como menciaruunoe en la remoción ~riapio~l. 



. . .• ·····.·.·· ... · .. ·. . . .··· .. ·.·. 

tiene un· enorme p0der de rcgencra.c:i6n y 

eliminada la causa <J.Ue produjo la degenerac:i6n; . 

ssa usada en los diferentes casos, siendo-. 

usando instrumental en perfectas condiciones y valiéndonos­

nos darán mas posibilidades de· exito, 

. ·).-.Es de mucha importancia el control ele la pieza posteriorment<i 

la curación c:línica, periodic~mente deberemos tomar plac~s radiográ 

.fioas, :Dichas plaoas nos ayudar'1n a seguir el curso de la evolución -·· 

efeÓtuado, 

de la lesión sufrida de los tejidos será proporci.onal 

regeneraci6n y reparación de los mismos. 

de cualQ.uier tipo de intervención también depende.r<! 

y de la ooo"eraoi6n del paciente 
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