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El objetivo de la Odontología, es el tratar por todos­

los medios que sean necesarios, el mantener a un diente y sus 

tejidos adyacentes en un estado de salud dentro de la cavidad 

bucal. Siendo uno de estos medios la terapia endod6ntica a -

veces acompañada de otras soluciones. 

Muchas veces debemos recurrir a la cirugia endod6ntica 

por varias razones, como al hacer una v1a falsa con una consi 

guiente perforación, la fractura de un instrumento dentro del 

conducto o bien por existir alguna lesi6n Deriapical persis-­

tente, etc .•• 

Existen muchas técnicas de este tipo de cirugía, pero­

este trabajo solo lo enfocar~ a la más antigua que es la -

apicectornía con obturación retr5gada, la cual es de gran uti­

lidad para resolver el problema existe.nte. 

Considero que siempre que se lleva a cabo algün tipo -

de trabajo odontol6gico, el operador debe tener el conoci--­

miento de los materiales que va a utilizar y en donde los va­

a colocar, por ello en este trabajo hablo ampliamente de las­

estructuras que rodean el ápice, así como de los materiales -

que irritan dichas estructuras. 



La pulpa se-presenta en el centro y esta rodeada por -

dentina y, 6sta, a la vez cubierta por cemento, el cual var1a 

de espesor en las diferentes regiones ue la ra1z. En el inte 

rior del.conducto frecuentemente se presentan múltiples fora­

minas, que se encuentran en el tercio apical de la ra1z y que 

contienen c6lulas y fibras de tejido conectivo y vasos san--­

gu!neos; que desembocan en el ligamento periodontal y hueso -

alveolar. E1 ligamento periodontal esta rodeado por hueso. 

Frecuentemente existen reabsorciones de cemento y den­

tina alrededor del ápice. Debemos tomar en cuenta que todos­

éstos tejidos son directamente afectados por las enfermedades 

que .·se tratan de resol ver. 

Como vemos el ápice y tejido periapical no siempre son 

normales como se desearía, ya que pueden existir muchas alter~ 

ciones en esta zona, que deben ser de nuestro conocimiento ~ 

ra entender las razones por las cuales. se realiza el trata--­

miento endodóntico, y asi brindar a nuestro paciente la mejor 

solución y conseguir el 6xito de nuestro tratamiento, no el -

fracaso. 



CAPITULO I 

EL APICE RADICULAR 

En un diente jóven que tiene una ra1z incompletamente­

formada, existe en el ápice una abertura en forma de túnel. -

Este ápice radicular incompleto, contiene tejido conectivo. 

Cuando debe realizarse la terapia endodóntica sobre -­

un diente jóven con un ápice radicular incompleto, no es pos~ 

ble lograr un sellado completo de ese ápice radicular abierto 

sin la exposición quirúrgica y la obturación retrógada del -­

conducto radicular. 

1.- Tejido pulpar apical: 

El tejido pulpar apical difiere del tejido pulpar cor~ 

nario, ya que éste se compone principalmente de tejido conec­

tivo celular y escasas fibras colágenas; el tejido pulpar ap~ 

cal es mas fibroso y con menos células. 

El tejido fibroso de la porción apical del conducto ra 

dicular es idéntico al del ligamento periodontal, siendo el -

__ tejido colágeno apical de color mas blanquecino. Esta es true 

tura fibrosa parece actuar como una barrera contra el avance­

tle la inflamación pulpar. 



La estructura fibrosa contiene vasos sanguineos y ner­

vios que entran a la pulpa. La pulpa dental esta irrigada -­

por un número de vasos sangu1neos que se originan en. los es­

pacios medulares del hueso que rodea al ápice. 

Estos vasos sangu1neos y nervios se ramifican después­

de entrar al fora~én apical. La intima relación de la sangre 

y los nervios que irrigan la pulpa y el ligamento periodontal 

proporciona un fundamento para la interrelación de la pulpa -

y la enfermedad periodontal. Ya que un proceso inflamatorio­

º degenerativo que afecte el aporte sanguíneo del ligamento­

periodontal puede afectar el aporte sanguíneo a ciertas por-­

cienes de la pulpa y viceversa. 

Una inflamación periodontal puede producir un dolor 

similar a un dolor de diente causado por una pulpitis. 

Relaci6n clinica en la terapia endod6ntica. 

La extirpación de una pulpa vital, involucra una divi­

sión de la pulpa con el ligamento periodontal, lo cual no es­

_ta_ bajo_ el _control del operador , especialmente cuando se usa -

un tiranervios. Esta separación puede producirse dentro del­

conducto radicular o aún más alla del foramén apical, en alg~ 



2- Dentina apical: 

En esta región, los odontoblastos de la pulpa estan -­

ausentes o son de forma aplanada o cuboidea. La dentina prod~ 

cida por ellos es mas amorfa e irregular que la coronaria, -­

además de ser esclerótica y oonsiderada menos permeable, lo que 

significa que los túbulos dentinar.ios son menos penetrables -

por microoranismos y otros irritantes. 

3- Unión cemento~dentinaria. 

Bn ocasiones el cemento termina directamente sobre la­

dentina en el ápice; a veces el cemento se extiende dentro -­

del conducto radicular, revistiendo la dentina de manera irre 

gular. Las variaciones son probables que se produzcan en --­

dientes afectados periodontalmente o tratados endodónticamen­

te. 

Kuttler describio la forma del cemento de cono inverti 

do con su diámetro menor en o cerca ne la unión cemento-denti 

naria y s•1 base en el foramén apical. Por lo que el foramén -

no esta limitado a un patrón definitivo. 
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En. los dientes afectados pcrioctontalmcnte la unión cc­

mento-dentinaria no presenta una apariencia t1pica. En algu­

nos dientes con esta afección, el cemento ":i en ocasiones la-­

dentina apical estan rcabsoroidos a nivel del ~pice radicular 

quedando una estructura descubierta y con forma de tOnel. En 

otros dientes éstas reaosorciones son reparadas por capas del 

gadas cte cemento de una pared de la ra1z, y en otros dientes 

el cemento se extiende dentro del conducto, radicular, a ve-­

ces recubriendo la dentina en casi toda la longitud de la ra­

íz. 

Dentina secundaria. 

Esta dentina es aparentemente depositada en forma con­

tinua por el tejido pulpar radicular, pero no tiene un patrón 

definido. Se observa sobre las paredes del conducto de algu­

nos dientes, pero en grandes cantidades en los dientes af~cta 

dos periodontalmente. 

El foram~n apical tiende a obliterarse por la aposi~-­

ción de dentina secundaria dentro del conducto y por aposi--­

-ción -de cemento fuera del conducto. 

La unión cemento-dentinaria es importante ya que es --
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la re~:i.6l'l:prec:Í.sa eh la cual debe ser obturado el conducto ra 
---·----

dicu.lar. 

Esta aposici6n de dentina es continua durante toda la­

vida, pero el cierre completo del foram~n no se produce mien-

tras quede tejido pulpar remanente, 

4- Reabsorciones: 

Las reabsorciones dentinarias en la porci6n apical del 

conducto son comunes, 

Periapicalmente 1as reabsorciones.afectan tanto al ce-

mento como a la dentina, siendo mas comunes en los dientes -

afectados periodontalmente, y la mayor1a son reparadas por el 

cemento. 

Cambios en .la anatom1a del ~pice radicular. 

Como .. resultado de la reabsorción y reparación, la ana­

tomia ~d~l' i;~{cié.·cambia con el tiempo, lo cual es producido --
.; .. · '' ·.~ 

por variós. factores: 

al fa C:~ornponehte anterior de la fuerza que esta sie1n-­

pre .presente en la boca, produce el movimiento de los dientes 

hacia mesial (fuerza mesial) • 
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b! Fuerza eruptiva continua (tuerza oclusal). Como~­

consecuencia los dientes se mueven en forma constante oclusal 

y mesialmente. 

Durante la mesializaci6n se comprimen las estructuras­

de soporte mesiales y sufriendo tensión las estructuras de so 

porte del lado opuesto; lo que induce a la formación y aposi­

ción do hueso y cemento, pero la presión produce una reabsor­

ción del tejido duro. La reabsorción de un lado de la ra1z-­

y la formación de hueso y cemento en el lado opuesto causa -­

cambios en la anatom1a del ápice radicular. Así mientras que 

el foramén apical principal podr1a estar originalmente en el­

centro de la raíz gradualmente cambia con el empuje hacia me­

H.ial y oclusal y con una continua aposición de cemento. 

6 



. CD!ENTO 

A.medida que el tejido conectivo entra en contacto con 

la superficie radicular algunas de las células del ligamento­

periodontal se aiferencian en cementoblastos; los cuales dep~ 

sitan una capa de cementoide sobre una matriz desmineralizada. 

1- Funciones: 

El cemento .tiene las siguientes funciones: 

a) Su fUnción principal es unir las fibras periodonta-

1es al. diente (fibras de Sharpey). 

El,número, diámetro y distribución de las fibras de -­

Sharpey en el cemento, están en relación a la demanda tuncio­

nal de los dientes. 

bJ Otra función es la que tiene en el movimiento dent~ 

ria, ya que la erupción es continua. Las ra1ces aumentan su -

longitud debido a la deposición de cemento en la región api-­

cal y furcaciones . El movimiento fisiológico dentario se rea­

liza en dirección mesial. Debido a esta mesialización hay -­

una compresión del igamento periodontal y del hueso en la su­

perficie mesial de la ra1z produciendose la reabsorción ósea¡ 
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sobre J.a _se pro_ducirá una tensión dando co-

mo resultado la aposici6n de cemento y hueso. 

el Función de reparación de las reabsorciones radicula­

res: cuando por resultado de un proceso fisiológico o de una­

enfermedad se reabsorbe la dentina o el cemento éste Oltimo -

repara la zona atectada. Esto es de importancia en Endodon-­

cia ya que las reabsorciones de cemento, dentina y hueso si-­

guen a una inflamaci6n de los tejidos pulpar y periapical. -­

Cuando se lleva a cabo la reparación el cemento llena las zo­

nas de reabsorción dentinaria y cementaria, y el hueso es res 

taurado por una nueva aposiciOn'ósea. 

:t- Aposición: 

Al igual que el hueso y la dentina el cemento es depo­

sitado continuamente a través de toda la vida. La aposici6n­

continua es caracteristica de la mayoria de los tejidos calci 

ficados y representa un proceso biológico cte protección que -

mantiene a las estructuras de soporte. 

3- ·~ipos de cemento: 

.i.:xiste_n_t_res_ tipos de cemen_to: 

aJ- Cemento celular; como su nombre lo indica contiene 
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células. Lo encontramos generalmente alrededor de las regio­

~nes apicales y de furcaciOn. Este tipo de cemento es menos -

radiopaco que el acelular. 

Sus células son los cementocitos, que env1an prolonga­

ciones dentro de pequeños conductos llamados canaliculos, los 

cuales contienen las extensiones distales de las fibras de to 

mes lextensiones protoplasmáticas de los odontoblastos), exi~ 

tiendo asi un intercambio metabólico entre la dentina y el ce 

mento. 

o) Cemento acelular: éste es libre de células. Cubre­

la ra1z; su capa mas interna tiene un contenido mineral más -

bajo que en sus capas mas superficiales. 

el cemento intermedio: en la región de la unión cemen­

to-dentinaria existe una capa de tejido duro entre el cemento 

y la dentina, que posee las caracter1sticas de ambos y es 11~ 

rnada capa intermedia. Este tipo de cemento esta formado por­

odontoblastos anormales junto con los cementoolastos. Pero -

se dice que las inclusiones celulares de la capa de este tipo 

de cemento son c6lulas de la vaina radicular de Hertwig que -

no se han separado de la superficie oentinaria y que son at:':_a 

padas comenzando a rodearse por una sustancia interceluiar -­

calcificada, que seria producto de células del tejido conect~ 

vo del ligamento periodontal y las cuales estaban gen6ticame~ 
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te_ destin~das a. generar .. cemento •. 

4- Hipertrofia e hiperplasia: 

Hipertrofia o hipercementosis: es cuando el mayor ere-

cimiento del cemento es una respuesta a la funci6n corno por -

ejemplo en stress anormales que afectan a las fibras periodo~ 

tales o a.L cemento, habiendo una reabsorci6n en el cemento --

y luego forrnandose nuevas fibras y cemento. 

Hiperplasia: es cuando se produce un crecimiento de --

cemento por una raz6n no aparente. En ambas circunstancias -

lhipertrofia e niperp!asia) hay una cantidad excesiva de ce--

mento. 

La presencia cte ·cemento hiperplásico crea: dificÚltades ·. 

en .las extracciones dentarias ya que o.fre:ce resistencia .a la­

remoci6n dentinaria. 

- .<·~- < ·,o :~_,,:>-_ ,;~r- ·:~~\. ,,_-.. :~. 
la niperpia·s.ii:i::es .úna.· respuesta ,,.:: la infec Se cree que 

- .. 

ci6n o inflamación del tejid~ PlliPar··~··p1·~~'i.";' 

lO 



III 

La mandibula y .el maxiJ.ar están compuestos por dos ti-

pos de 

aJ .Proceso.a.tveolar; que soporta al diente en su alveo 

. lo. < t ·~: i .. ·. . . 

b¡ Y:~u~~~·~n~ibulÚ propia~~nt~ dicho o !§mina dura; 

a) EJ. proceso Hveo'iar~pro~.i..imente dicho. 

Hueso alveolar propiamente· dicho o l&miná dura. 

Es la porción compacta de la manct1bula y el maxilar, -· 

que forma una placa cribiforme que soporta los alveolos dent~ 

rios y a .1.a cual est.S.n adheridas J.as fibras periodonta les. 

Esta lámina dura se encuentra perforada por ramificaciones cte 

los nervios y de J.Os vasos sanguineos, aunque en una radiogr~ 
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Hueso alveo.Lar de soporte. 

Este hueso rodea a! hueso alveolar propiarnentecdicho -

y da soporte a! alveolo. ~onsta de dos porciones: 

a) La tabla cortical compacta, que forma la tab.La lin­

gual y vestibular. 

b) ~l hueso trabecular o esponjoso; entre .Las tablas-­

corticales y el nueso alveolar propiamente dicno. 

Las corticales son mas delgadas en e.L maxilar que en -

la mand1bula y mas densas en la mandíbula, siendo las zonas -

mas espesas en la región de premo.Lares y molares. Estas ta­

blas corticales se continúan con el hueso compacto del maxi-­

lar y la mandíbula. 

El hueso maxilar de soporte es muy delgado en la regiOn 

de .Los dientes anteriores. 

Los osteoblastos elaboran osteoide, que es una matriz­

no minera.Lizada y que luego se mineraliza. As1 el nuevo !me­

so se agrega al viejo. En circunstancias normales este nuevo 

hueso es reemplazado por hueso laminillar, lo que no sucede -

12 



cuando existe· un proceso·deqenerativo como una oste1tis fibro 

sa. 

Células •. 

imcontramos tres tipos de células: osteoolastos, osteo 

citos y osteoclastos. 

Los osteoblastos son c!ilula.s de tejido conectivo con -

núcleo grande excéntrico. 

Los osteoblastos producen la matriz orgánica del hueso 

Los osteocitos estan formados a partir de osteoblastos 

cuando éstos comienzan a ser incorporados en el hueso formado 

Los osteocitos tienen caracteristicas histoqu1micas similares 

a los osteoblastos pero en menor grado. 

13 



Los osteoclastos son céluJ.as grandes que pueden tener­

- de !>O a--J.00 nGcleos. - Los encontramos generalmente en zonas -

de reabsorci6n ósea, ya sea patol6gica o fisioJ.6gica. 

Se encuentran en los espacios llamados lagunas de How-

ship. 

-2) Remode1ac1ón ósea: 

Existen dos tipos de remodelaci6n ósea; una interna y­

una superficial. La remodelación interna se produce dentro -

de la corteza ósea. La remodelaci6n superficial se produce-

en J.as superficies perióstica y endóstica. 

Fenómeno piezoeléctrico. 

La osteogénesis y la re~odelaci6n 6sea dependen de las 

propiedades electromecánicas-d~-1 hueso- (fenómeno piezoeléctr!_ 

co). se cree que uno o _vario:s'-de ,los componentes de la matriz 
,· , : ·- -,:-:_ , -.~-, ~ .. , ·,.::~ '._ 

ósea eran los responsab'ies __ ,de, los potencial.es eléctricos indu 

14 



cides. 

La arquitectura Osea es regulada por un sistema de co~ 

trol, en-donde el stress mecánico en el hueso se convierte -­

en un signo eléctrico. Estos potenciales eléctricos dirigen­

la actividad celular para darle un cambio en la estructura -­

y as1 resistir el stress original. 

3- Actividad ósea alrededor de la .inflamaci6n periapical. 

Durante un proceso inflamatorio la reabsorci6n Osea -­

se encuentra acentuada, por lo que comunmente se observa alre 

dedor de los granulomas periapicales. En la 1nflamaci6n per;!;_a 

pical crónica también el cemento y la dentina son reabsorbi-­

dos. En presencia de una reabsorción radicular grave el éxi 

to endodóntico es pobre. 

15 



CAPI'l'ULO '!)¡ 

RE.?\BSOl\CION 01:.'NTARIA Y OSEA 

Las zonas de reabsorci6n se encuentran en las raices-­

de todos los dientes posteriores y en la gran mayor1a de los­

dientes anteriores. 

Las reabsorciones más comunes se encuentran en las su­

perficies mesial y vestibular de los cientes; sienco el sitio 

mas frecuente el tercio apical. En la periferia de las ra1-­

ces tanto el cemento corno la dentina pueden reabsorberse, las 

cuales luego son reparadas por el cemento. 

En los dientes permanentes las reabsorciones se pueden 

deber a: 

al Dientes con inflamación cr6nica, 

b) Dientes con pulpas necróticas. 

C) Dientes con reabsorciones idiopát.i.cas (interna o ex 

terna l / 

d) Dientes afectados periodontalmente, 

eJ Dientes que estan sujetos a fuerzas traumáticas, 

f l Dientes incluidos, 

gl Dientes Vf?C~!lOS a tumores o quistes. 
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'""'-·-- • ____ ,o 

Las rea1>sorcionés de hueso ai;;;eÓlar ~6n l?~od~cidas por 
: .. ;!",'..'. ·cf!-· 

lesiones inflamatorias del ligamé~tc:i ~ei~Clciéil!t~~.Y~.t>Or. trauma, 
.'.:e}/~' ' •< •' '•: 

l) Mecanismo: 

el cemento es similar. Durante' e~tei ~foci~~d oc'üf~eri 'cambios -

químicos. 

Las células mesenquimatosas indiferenciadas se convier 

ten en macr6fagos, los que forman células gigantes·mu1tinu---

aleadas llamadas osteoclastos en el caso del hueso, cemento--

clastos en c6ll1\ento y dentinoclastos en el caso de la dentina. 

Los osteocJ.astos remueven e.l material orgánico y las -

sales inorgánicas del tejido duro. Esta células tiene un bar 

de de cepillo, el cual está constantemente en un movimiento -

de barrido sobre la superficio 6sea; sus bordes contienen --

pliegues, canales y vacuo1as, que abrazan a las fibrillas co­

lágenas y a los cristales óseos. Los mecanismos de reabsor--

ción son toaavla aesconocidos pero existen varias hipótesis. 

Posiblemente las células multinucleadas segreqan una -

enzima que .despolimeriza la sustancia fundamental del hueso 

dentina o cemento y as1 causando la reabsorción del tejido --

duro. 
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Durante el proceso de reabsorciOn, la sustancia funda­

mental y las sales precipitadas son aparentemente removidas -

simultáneamente. En la aposici6n de hueso, dentina o cemento 

primero se forma una capa de matriz aescalcificada y luego -­

las sales se precipitan en ella. 

Además de otros factores que intervienen como las hi­

drolasas ácidas, y las colagenasas¡ se encontrO que las altas 

concentraciones de oxigeno en la fase gaseosa del sistema, -­

elevan la reabsorci6n Osea. 

2) Histopato1og1a: 

Durante la reabsorci6n del hueso, el cemento y la· den­

tina, hay un festoneado. Las regiones festoneadas son conoc~ 

das como lagunas de Howship, en donde se encuentran los osteo 

clastos. 

3- Reabsorción en dientes con pulpas inflamadas: 

Los dientes con pu~pitis crOnica, generalmente muestran 

regiones de reabsorci6n radicular interna, en donde estan in­

volucrados los macrófagos u osteoclastos. Despu~s de que co­

mienza a necrosarse la pulpa, el tejido granulomatoso que se­

encuentra alrededor del ápice, produce la reabsorci6ri de la -

dentina apical y el cemento radicular. 
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4- Reabsorcfones dentinarias internasi 

La reabsorción interna de la dentina puede ocurrir co­

mo resul.tado de un trauma o una infección de la pulpa. Luego 

se forma el tejido de granulación, ya sea en el conducto radi 

cular o en la cámara pulpar; conviertiendose las células indi 

ferenciadas en osteoclastos dando como resultado la reabsor-­

ci6n. Las radiograf1as nos revelan una radiolucidez circuns-­

crita. 

La extirpación pulpar y el tratamiento de conductos -­

pueden parar la reabsroci6n. Si no es controlada la reabsor-. 

ci6n,-puede-l1egar al ·ligamento periodontal pudiendo as1 per­

forar la corona o la ra1z, lo cual tendrá un éxito pobre. 
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CAPITULO V 

IR~ITANT~S DEL TEJIUO PERIAPICAL 

~a. irritaci6n del tejido periapical locaL puede ser -­

causada por lo siguiente: 

a)- lnflamaci6n y necrosis pulpar. 

b)- Infecci6n pulpar, 

c)- Trauma tpor golpe o por, ocLusi6n traum:iticaJ, 

dJ- Enfermedad pcriodontal, 

e)- Procedimiento endod6n~ico: 

extirpación pulpar instrumentaciOn del 

conducto: 

- instrumentos rotos 

- perforación radicular 

- irrigadores del conducto 

- medicamentos del conducto 

- obturación del conducto 

- cementos y pastas 

- materiales sólidos. 

Dn los facb?~e_s_ etiológicos considero los siguientes-­

como los mas importantes. 
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Una herida en cualquier parte del cuerpo nos produce -­

una reacci6n. 

~uando se extirpa la pulpa de un diente la herida se -­

produce en los tejidos apical y periapical; ya que el operador 

no tiene un control completo de la localizaci6n exacta del pl~ 

no de separaci6n de la pulpa con el tejido periapical. 

Después de la extirpaci6n pulpar se produce hemorragia, 

pero si la pulpa esta muy cerca del ligamento periodontal, la­

hemorragia puede no solo limitarse al conducto radicular sino­

también al ligamento periodontal. Después de que la hemorragía 

cesa lpocos minutos), se forma un coágulo sobre la superficie­

del muñen pulpar o del ligamento periodontal, surgiendo des--­

pués una respuesta inflamatoria aguda en el remanente pulpar -

o en el ligamento periodontal. Esta respuesta inflamatoria ca­

si siempre produce dolor y debilidad del diente, pudiendo el -

paciente tener la idea de que la pulpa no ha sido extirpada. 

uespués de formado el coágulo, éste se contrae dejando­

en su superficie un_exudado, el cual puede ser eliminado con -

una punta de papel en la siguiente visita. A la semana ha~rá -

una respuesta inflamatoria en el ligamento periodontal. 
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t:nce.l muñon pulpar y tejidos periaplicales encontramos­

células inflamatorias. Las fibras del ligamento periodontal se 

separan por el edema; se ensancha el espacio del ligamento dc­

oido a la reabsorci6n del hueso alveolar y cemento. Las fibras 

col~genas del .ligamento pueaen ser destruidas y reemplazadas -

por tejido de granulaci6n. 

~uando no hay complicaciones, la reparaci6n se inicia -

junto con la inflamaci6n. Hay aposíci6n de cemento y hueso en­

.las zonas reabsorbidas; la concentraci6n de las células infla­

matorias disminuye. Toda la reparaci6n puede completarse en -­

_seis meses. 

Cuando solo se extirpa la pulpa y no se hace una tera-­

pia endod6ntica, el muñen pulpar sufre necrosis, persistiendo­

la inflamaci6n cr6nica y asi afectar a la zona periapical sie~ 

do incompleta la reparaci6n y pudiendose formar un granuloma o 

quiste periapical. 

Al no llevar a cabo la terapia endod6ntica después de -

la extirpaci6n pulpar, permanecen odontoblastos muertos y 

otros remanentes de tejido pulpar adheridos a la pared del --­

conducto, lo cual en ausencia de un aporte nutricional actúa -

como un irritante del muñon pulpar remanente. También los túbu 

los dentinarios pueden actuar como pasaje de irritantes hacia­

el conducto radicular. 
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2-

irrigadores. 

Los irrigadores son usados para la limpieza· física de-­

cfüulas y restos dentínarios dél conducto rád.icular ;Y ... para des 

pués de la instrumentación. 

Las soluciones irrigadoras ayudan en la reducción de la 

pob!aci6n microbiana de los conductos infectados. 

uespués de la extirpaci6n pulpar y de la instrumenta---

ci6n el uso de los irrigadores para la remosi6n de restos es -

tolerado por los tej ictos periapi calBs, cuando es ta soluci6n --

se- limita unicumentc al conducto radicular. Pero si el irrigu-

dor es forzadc hacirr los tejidos pcri0picalcs la sola prescn-

cia del líquido y la calidad irritante pueden crear inflama--­

ci6n. Ya que al disolver el tejido pulpar inflamado, también -

puede disolver los tejidos del ligamento periodontal, ya que -

éstos son tejidos conectivos. 

A continuacl6n mencionaré algunos tipos de i~rigadores: 

al- Hipoclorito de sodio; es un irrigador comunmente --

empleado,. el cual contiene entre 4 y 6% de hipoclorito ele so--

dio. 

La irrigaci6n con esta sustancia frecuentemente es al--
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terna con peróxioo de hidrógeno. Estas dos soluciones reaccio­

nan una con otra, dando como resultado una marcada efervescen­

cia de oxigeno y cloro. Bste efecto burbujeante tiende a fer-­

zar a la materia orgánica fuera del conducto radicular. 

b)- Otros irrigadores tales como las enzimas digestivas 

han sido usados para la remoción de tejido pulpar necrótico, -

restos y pus. 

La estreptoquinasa o la estreptodornasa o combinación-­

de- enzimas, fueron usadas para aliviar la inflamación. El uso­

de estas enzimas pueaen tener una reacción antigénica ya que -

son proteínas y cualquier proteína extraña puede desensibili-­

zar al paciente; ya que el conducto radicular puede actuar co­

mo una ruta para la sensibilización sistémica. 

c)- Solución salina; la solución salina estéril, puede­

ser el mejor irrigador, ya que produce menos daño al tejido -­

apical que otras drogas. 

Experimentos hechos han demostrado que la m1nima canti­

dad de inflamación fue producida por la solución salina esté-­

ril. 

_d)- Agua¡ ha tenido muy buen láxito clínico, ya que ind!t 

ce la regeneración ósea, aunque claro acompañando a una buena­

instrumentación del conducto. 
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' . 

e)- Otros. irr;Lgadores. son: u'rea;. ác;foo etilendiamino---

tetracl!tico, etc,,. 

J- Ap6sitos del conducto radicular: .. ··· 

Durante la terapia endod6ntica han'sido usados entre 

sesiones varios medicamentos corno apósitos en.el conducto, 

~l objetivo principal de éstos apósitos ha sido la eli-

rninación o esterilización de la flora microbiana. Otros objet.!_ 

vos incluyen prevenir o disminuir el dolor, reducción de la in 

flamación o estímulo de la reparación. 

Los efectos de las drogas empleadas, sobre los microor-

ganismos constituye un problema endodóntico que se refiere a -

+os efectos de tales drogas sobre los tejidos. 

La mayoría de las drogas endodónticas reducen la flora-

microbiana, pero también tienen otros efectos. Los germicidas-

comunes, que son aplicados imprudentemente, son irritantes de-

lo.s tejidos periapicales, ya que una droga que rna ta bacterias­

también lo puede hacer con tejido vital, volviendose ésta mas-

dañina que los propios microorganismos. 

~l conducto radicular bien instrumentado proporciona --

condiciones favorables para las defensas del cuerpo y para 11-

reparación de la lesión apical.. 
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4 _.:_Agentes -an timicrobianos :-

Entre estos agentes tenemos a: formocre~ol, -nitrato· de-
- . --

_plata y fenol, compuestos fen6licos;--metacre~:Ú acetato. (eres~ 

tina), antibi6ticos. 

Pero todos los agentes antimicrobianos son irritantes -

del tejido periapical. El nitrato de plata y fenol estan en 

desuso ya que son irritantes y tiñen los tejicos, además de 

causar inftamaci6n severa. Los compuestos fen6licos son más o-

menos irritantes, puesto que matan microorganismos pero tam-~-

bi~n cé~ulas inflamatorias en los tejidos periapLCaLes. 

La cresatLna produce una respuesta mas leve que las --­

otras drogas. El formocresol también es usado en endodoncia. 

Desde la introducci6n cte la penicilina, han sido formu-

lactas varias comoinaciones de antibi6ticos. Estas cornbinacio--

nes han sido relativamente exitosas. Muchos endodoncistas di--

cen que la terapia antioi6tica es el mejor m~todo de esterili-

zación ctel conducto radicular. 

algunós antibi6ticos son menos irritantes que otros, p~ 

ro tienen otros efectos indeseables. 
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ciones alérgicas en el momento del tratamiento10 bien el pa---

ciente es sensibilizado por pequeñas dosis repetidas de anti--

oi6ticos. Tambi~n hay que tener en cuenta el desarrollo de re­

sistencia de algunos microorganismcs a antibi6ticos específi-­

cos. De esta manera el uso de antibi6ticos en la terapia endo-

dOntica no es recomendado. 

5- Reducci6n de la inflamaci6n. periapica1: 

Al eliminar-los microorganismos y sus productos por me­

aio de la in~trumeritad-6n: del con~ucto, reducimos la inflama-· 

ci6n. _ 

--->-- La·_-'pasta de hidr6xido de calcio estimula la formacH5n -

de estructuras duras en el foramen apical, así como estimula -

_en_ unª forma similar la formaci6n de los puentes dentinarios -

sobre las exposiciones pulpares despu~s de colocar una capa de 

hiar6xido de calcio. 

~studios realizados han demostrado que el hidr6xido de-

calcio induce la reparaci6n y disminuye la inflamaci6n apical. 

Las virutas de dentina pueden ser incorporadas al mate­

rial de obturaci6n, ya que éstas al estar en contacto con el -

muñan pulpar apical vivo, actúan favoreciendo la aposici6n de-

cemento secundario o un tipo intermedio ae tejido duro, y así-
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e~timula;;do lareparaci6n. 

Los cementos en su mayoria astan compuestos básicamente - --- ____ ,_ .--- _. - -_' 

de bxido. de zinc y eugenol. 

uurante muchos· años, el polvo de plata precipitada fue­

adicionado al 6xido de zinc y eugenol ya que tenia propiedades 

oacteriostáticas. El uso de cementos con contenido de plata --

en endodoncia, fue deshechado, ya que las part!culas de plata­

penetran. a. la dentina tiñendola. 

7- Pastas: 

Las pastas han sido clasificadas como reabsorbibles y -

no reabsorbiles. Las pastas reabsorbibles usualmente contienen 

yodoformo como ingrediente principal. se usan conjuntamente --

o no con un cono de gutapercha; no solidifican. 'l'ienen ciertas 

propiedades antibacterianas o germicidas, así como también es-

tirnulan la reparación; siendo sus excesos reabsorbidos por los 

tejidos per1apica!es. 

Las pastas no reabsorbibles se usan junto con cono sól! 

do y endurecen después de su colocaci6n. Tienen cualidades -

antibacterianas más débiles y no son reabsorbidas, cuando son-

forzadas a los tejidos periapicales. Los materiales son remov~ 
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f.lateriai.es s6J.idos: 

"ª gutapercha es uno de los materiales mas usados para-

la obturaci6n del conducto raaicular. Pero cuando es empujada 

hacia J.os tejidos pariapicales, el epitelio puede proJ.iferar­

y ~recer alrededor del exceso ae material.. 

La gutapercha, algunas veces, es usada con un solvente 

1:.al corno el cloroformo o el eucaliptol, pudiendo ser ·reblande 

cida para una mejor ada1.taci6n. 

t:orno conclusi6n se puede decir que .los .Ú:ri.tantes pe-­

riapicaJ.es son: las reacciones despu~s de J.a extirpaci6n pul-

par, el J.irnado y escareado del conducto radicular nos dan co-

rno resultado una reacci6n en el tejido periapical, la sobre--

instrurnentaci6n, el uso de medicamentos, la sobreobturaci6n -

ael conducto radicular. 

'!'ales irritantes ¡;¡.ueden ser: ·áni".robiimos, quirnicos, me 

cánicos o una cornbinaci6n,de 

. . 
·-· ... · 

La presJi,nc:i.<i_dJ>'...u!li:.P~~~P.~.~'fA~<tf\<?-~n_.;::.le>.~. :~.~lc:l.C>l3 es 
una fuente continua de ii:iit~ci6n·; ·· 

No obstante rnuchosfa~tores, k1es corno enfermedad ---
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periodontal, coronas, oclusi6n traumática, y el desarrollo de 

enfermedades sist~micas, influyen en el destino de los dien-­

tes endodónticamente tratados, pudiendo modificar un medio -­

inicialmente favorable para la reparación. 
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CAPITULO VI 

Ri::Pl\.RACION UESPUES DE LA TERAPIA DEL CONDUCTO. 

La reparac16n de las 1es1ones periapicales después del 

tratamiento endod6nt1co est5 regida por factores locales y -­

factores sistémicos. 

Los factores locales que influyen en estd rep~raci6n -

son: infecci6n, hemorragia, el aplastamiento del tejido, la -

interferencia con el aporte sanguineo y la incrustaci6n de -­

los cuerpos extraños sobre los tejidos periodontales. 

Los factores sist~micos que influyen son: nutrici6n, -

el stress, los estados debilitantes cr6nicos, las hormonas, -

la deshidrataci6n y la edad. 

1- Factores .locales: 

s6lo aescrioiremoi; a la infecci6n y la hemorragia. 

Il'<FECCION: una vez que los microorganismos alcanzan -­

un espacio en los tejidos periapicales o apicales, éstos ela­

ooran toxinas y otros productos dañinos. 

Para que una bacteria sobreviva deber5n.exist1r facto­

res extrínsecos e intrínsecos. 
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la presiOn¡ ~sta -­

presi6n en el lugar del agente infeccioso debe ser más alta -

que la .del tejido que lo rodea. Este aumento en la presiOn es 

producido por el exudado inflamatorio. 

Los factores intrínsecos son aquellos que afectan la -

consistencia de la sustancia fundamental del tejido conectivo. 

HEMORRAGIA: como ya se sabe la nemorragía y la forma-­

ci6n de un coágulo sanguíneo son precursores de la curación,­

pero la hemorragía excesiva y una mayor cantidad de sangre -­

aentro de los tejidos periodontales, impiden que se restau--­

ren. 

La hemorragía excesiva provoca una pericementitis mien 

tras que la sangre extravasada causa la compresi6n del tejido 

y los cambios inflamatorios. 

Tambi~n la sobreinsturmentación puede dar como result~ 

do la acumulación de una may.or cantiod..id d" sangre en .LOS tej!_ 

dos periapicales. Estas acumulaciones sanguíneas dilatan la -

curaci6n, ya que la sangre debe ser reabsorbida antes de que­

la reparación pueda completarse. 

Normas Histológicas para la reparaci6n. 

La reparación esta .dada por las .s.iguientes normas: 
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··al- El cemento nuevamente e!aboraao es depositado en -

e! cemento y !a dentina apical reabsorbiaos. No produciendose 

.la .obliteracil'ln completa del foramen apical principa.L. 

b¡- E.L hueso nuevo se forma sobre la periferica del --

trabeculado viejo l'lseo, por los osteoblastos. 

c)- La densidad de .Las cé!ulas inflamatorias y los bro 

tes capi.Lares están reducidos. 

a)- Las fibras colágenas son reÚbic;ada13 con el riu.evo -

trabeci.ílado os·ea. 

--· ··---·- ... 
. e) ...-:i,;1 ancho del espacio periodontal apical previamen-

te ensánchado;:estll reducido. 

De este modo la curaci6n de la !esi6n inflamatoria pe­

riapical esta indicada por la reparaci6n. Las fibras coláge--

nas del tejido conectivo periapical comienzan a madurar; los-

infiltrados inflamatorios disminuyen y regularmente desapare­

cen; se proauce la aposición de hueso esponjoso fino o grueso 

el cemento secunaario es elaborado soore .La superficie radicu 

lar reabsorbida. 

Consideraciones clínicas: 

Después .de la terapia endod6ntica, el pronóstico es --
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pobre para aquellos dientes con zonas-cte'rarefaccibn. 

Los principios que se deben tener en cuenta para aumen 

tar o favorecer la reparaci6n son: 

a)- Proteger la herida periapical de la contaminaci6n­

bacteriana por medio del sellado ctel conducto. Los conductos­

no deberán dejarse abiertos o expuestos a la saliva. 

b}- Irrigación: sirve para remover los restos extraños­

contaminantes y tejido desvitalizado. 

cJ- Inmoviliazaci6n del área; ya que ~sta inmoviliza-­

ci6n sirve para evitar el posterior daño tisular por los mov.!:_ 

mientas; permite la rápida coagulaci6n y la menor hemorragia. 

Por lo tanto es importante reducir la oclusi6n en ---­

dientes endod6nticamente tratados, para evitar así que sean -

traumatizados excesivamente. 

d}- ~vitar la presencia de cuerpos extraños. 
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VII 

APICECTOM!I\ 

La apicectomía puede definirse como la remosi6n del t~ 

Jido patolbgico periapical con resecci6n del ápice radicular-

l2-3 nm)de un diente cuyo conducto o conductos se han obturado 

o se piensan obturar. J_,a única diferencia que tiene con el le 

grado apical es la el1minac16n del ápice radicular. 

Los dientes mas indicados son ios unirructiculares sup~ 

riores e inferiores. Al planear una apicectomía en molares o-

premolares superiores, se debe estudiar detenidamente una ra-

diografía para determinar la proximidad de los ápices con re-

laci6n al seno maxilar. En los premolares inferiores se debe-

considerar la proximidad del agujero mentoniano y del denta--

r1.o inferior. 

1- Indicaciones: 

- cuando existe destrucci6n extensa de los tejidos pe-

riapicales, hueso o periodonto que abarque un tercio o mas 

del ápice radicular, en la cual ni la conductoterapia.y el 

legrado apical hayan podido .lograr úna correcta reparaci5n. 

' .-, 

--·cuancto,-e:d.~te;fi:a'~Í:ui:ia.•.dél:"-tercio apical<. 
-.--; .. ~··{·;: <~ ._::.:-: ,_, :·- - . 

- Cuando .. se ha producido u~a f~lsa ví~ º. p~rforaci6n--
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- Fracaso de un tratamiento de conductos con presencia 

de una zona de rarefecci6n en donde es Lecon>endable renacer el 

tratamiento y la obturaci6n radicular antes de llevar a cabo­

.1.a apicectomía. 

- Cuando se fractura un instrumento en el tercio api-­

cal del conducto o canal bloqueado por un n6dulo pulpar, etc. 

- En algunos casos de resorc.1.6n apical cementodentina-

ria. -

- Dientes jóvenes con raíces incomp.1.etamente formadas­

en que -la obturaci6n nerm~tica del foramen apical es sumamen­

te difícil. 

- Fragmento de una obturación radicular en la zona pe­

riapical en d6nde actúa como irritante. 

- Conducto aparentemente bien tratado y.obturado.en el 

que existe una ligera periodontitis, pero persistente, que 

probablemente sea causada por la -irri taci6n·-·de las - fibras ne!. 

viosas de un conducto accesorio. 
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- Reabs6rci6n interna o externa que_afecta_a la raiz. 

- Conducto inaccesible con raiz en forma de bayoneta--

que presente una zona de rarefacción. 

- Marcada sobreobturación del conducto radicular que -

actúa como irritante de los tejidos periapicales. 

- !mposibilidad de Obtener ~n CUltivo_negatiV~ médian­

te el tratamiento meoicamentoso del coriduct,a;·-:-

- conducto radicular aparentemente_ caicf.f(~acto, que 

presenta una zona de rarefacci6n. 

Imposibilidad de retirar una- corona; de ;espiga y exis-­

tencia de una zona de rarefacci6n apical, 

:t- Contraindicaciones: 

' ',.º _,; 

- cuando ,;la ~émosión _del_áp_icé radicular y elcuretaje 
-·-··"· ·.- ·· .. -:. ·'':. .... ,·: .- - - _.---,, 

dejan insuficiente ~opcirte:a1veolar para el diente. 

- - -- Jfoi'enférmedades periodontales con gr_an 11\ovilidad _ dep_ 

tai::ia. que no pueden- _tratarse estabilizándo el diente. 

- En abscesos periodontales. 
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- En caso. de acceso difícil al campo operatorio. 

- En enfermedades generales como diabetes activa, s!fi 

lis, tuberculosis, nefritis o anemia¡ y cuando por otras razo 

nes la salud del paciente no ofrezca garantías para l inter-­

vención. 

La apicectomía es oe gran utilidad pero esta limitada-

como tratamiento de rutina por las siguientes razones: 

- Los dientes anteriores responden generalmente ~l tr~ 

tainiento radicular conservador, siempre que la destrucción, 

ósea no sea muy grande·o- no se trate de un: 'quiste-. 

-'::' ._" 

- J,;n dientes posteriores es_t:a intervenciióri~.noc"siempre'."' 
··:~:.:-~~-

es .factible. __ ·::··.-:'. '}~-: ' ':.<-~·-;·:;·:. 

~~·-;. .~·, :>: 

- con cierta frecúen~ia ,se produce ·.,t1.lln~fa661ó~ y dolor 

posoperatorio despuf!s de la int~rv~~~f~~.-· 

~- Tacnica quirúrgica: 

- Anestesia local. 

Incisión semilunar- en forma de u abierta, sin que la 

concavioad llegue a menos oe 4mm del borde gingival o bien 

incisión denle vertical o oe Newman. 
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;;.- .Levani:.ami-ento del mucoperiostio. 

- Osteotomta ligeramente mayor hacia gingival para pe~ 

mitir mejor visualización y corte del tercio apical. 

uespu~s de la osteotomía y una vez expuesto el ápice -

radicular, se secciona ~ste a 2-Jmm del extremo apical con --

una fresa de fisura, y se remover~ luxándolo lentamente con -

un elevador apical. 

- Se proceae a la eliminación de los teJidos pato16g.!_ 

cos periapica1es y al raspado o legrado de las paredes bseas, 

limando cuidadosamente la superficie radicular y eventualmen­

te alisando la gutapercha seccionada con un atacador caliente. 

- Por último se provoca un coágulo de sangre y se sutu 

ra el colgajo mucoper1óstico. ~ 

.;:(~--~~~~:'-:~,.\;: ,~, " ' ¡:; 
\~. ~~).. ','f : ' ,I}'. 
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-CAPITULO VIIJ. 

OB'l'URACION RETROGRADA O RE'fRO OBTURAc;ION, 

Es una variante de la apicectomía, en la cual la sec--

ción apical residual es obturada con amalgama de plata, con -

el objetivo de obtener un mejor sellado del conducto y así --

1legar a conseguir una rápida cicatrización y una total repa­

raci15n. 

1- Indicaciones: 

- uientes con ápices inaccesibles por la vía pulpar, -

ya sea por la calcificacil5n o por instrumentos rotos, obtura­

ciones incorrectas que son difíciles de desobturar. 

- Dientes con resorcil5n cementaría, falsa ___ ví~-- º-~-~~ª~_:- -
turas apicales, o bien en los que una simple apicectomía no -

nos garantize una buena evolucil5n. 

- Dientes en los que ha fracasa'ao alguna -iritervención­

quirúrgica corno ti~ legrado-o apiéectomía, y que persiste un -

trayecto fistuloso o bien la lesil5n _ periapical ac.tiva. 

te. 

- En_ dientes .con lesiones periapicales cuyos conductos 
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no pueuen ser .tratados ya que estan soportando incrustaciones 
,· ;· - .. _. __ 

o coronas de retenci6n radicular o cien son_piJ.ares de protló,-

sis que no se pueae o aesea quitar. 

- En cuaJ.quier otro caso en el que se crea que esta --

obturaci6n resoJ.ver& ae mejor manera el proolema provocando -

una correcta reparaci6n. 

2- T~cnica quirúrgica: 

~e lJ.eva a cabo J.a secci6n apicaJ. obJ.icuamente de man~ 

ra que la superficie raaicular quede con una forma eJ.iptica,­

y se·- hace eJ. legrado periapical, se irriga J.a heriaa y se se­

ca evitando J.a hemorragia. 

Se examina la superficie radicular seccionada con J.a -

punta de un expJ.orador para verificar si existe la salida del 

conducto, en caso afirmativo se .La ens.ancha con una pequeña -

tresa redonda hasta 2 b 3 nun de profundiaad, despu~s con una-

fresa ae cono invertido No. J3.5 ó J4 se prepara una caviaad­

retentiva, se lava con suero isotópico salino eJ.iminando J.os-

restos de virutas de gutapercha y dentina. 

_Si existi_era _t'lemorragia _se puede detener con pequen.as-

compresas impregnadas de epinefrina al l;lOU. 
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Se coloca en eL fondo ae la cavidad quirúrgica un tro­

zo ae gasa para retener los posibles fragmentos de amalgama -

que puedan deslízarsc o caer en el momento de la obturacion;­

se obtura la cavidad preparada en el conducto con amalgama ae 

p.Lata excenta de cinc, dejandola plana o en forma de concavi­

dad y se bruñe la superficie con un instrumento liso. Se reti 

ra la gasa con los frag!)lentos de amalgama qi...e haya retenicto,­

se irriga y se provoca una ligera hemorragia logrando así un­

buen coágulo, y terminando la intervenci6n corrientemente. 

~xisten otros m€todos para realizar esta obturaci6n -­

como por ejemplo: despu§s de seccionado el ápice con su debi­

da angulaci6n, se hace un corte vertical a lo largo de la -­

raiz de 5-?mm cor, una fresa No. 557 profundizandolo hasta el­

conducto, luego se penetra con una fresa redonda en el centro 

de la secci6n apical utilizando como corredera el corte vert~ 

cal, deslizando la fresa redonda hasta la misma altura de 

5-?mm y sacando la por vestibular. Se lava y se obtura. 



Cualquiera que sea la t~cnica utilizada, lo importante 

es que la amalgama de plata empleada no contenga cinc,para -

evitar que se produ~cnn fcn6menos de electrol.is1s entre el -­

cinc y los otros metales que la componen, con un flujo cons-­

tante ae corriente el~ctr1ca, precipitacit'Sn oe carbono de --­

cinc en los tejidos y como co11sccucnc1a una reparac16n apicai 

deficiente. Además la amalgama es un material 6ptimo ya que­

evita cualquier filtración, por lo que esta indicada para ga­

rantizar el cierre del conducto seccionado, dentro del cual -

~a gutapercha y el cemente que son empleados en ocasiones no­

oan un cierre herm~tico. 

Otros materiales han sido experimentados y empleados -

como: el oro cohesivo, cavit, oxido de cinc y eugenos, etc ••• 

Por el reducido espacio quirúrgico, durante esta inter 

venci6n se recomienda el uso de contrafigulos especiales o mi­

croángulos, así como de portaamalgamas y condensadores espe-­

ciaies. 
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CONCLUSION 

(.;Uando nos damos cuenta que nuestro tratamiénta de --­

conductos ha fracasado por cualquier causa, ya que no hubo -­

una reparaci6n satisfactoria de las estructuras periapicales­

o bien la lesi6n aument6, tenemos la opsi6n de recurrir a la­

cirug!a endod6ntica, y as! prolongar el tiempo del diente 

dentro de la cavidad bucal, en estado de salud y funcionali-­

aad. 
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