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Endodoncia, obturacidn, fracaso, gxito, duda, 
restauracidn, obliteracion.
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** ASESOR TEMATICO.OD. ESFECIALISTA EN ENDODONCIA.
*** ASESORMETODOLdGICO: OD.EN ADMINISTRACION DE SALUD

• Identificar y evitar los errores
procedimiento durante los tratamientos 
endodoncia teniendo en cuenta
caracterfsticas bioldgicas y rnecanicas.

• Identificar las causas no endodonticas que 
pueden provocar el fracaso del tratamiento.

* Establecer los procedimientos para corregir 
los errores.

* Deterrninar los niveles de complejidad 
teniendo en cuerta el conocimiento, 
experiencia y capacidad del odontdlogo.

Las causas del fracaso endoddntico generalmente 
nos ocasionan la perdida dental, por tai motivo se 
producen cambios en el pronostico y plan de 
tratamiento, en dicho paciente. El no tener en 
cuenta las causas bioldgicas y mecdnicas previo a 
la realizacidn del tratamiento, disminuye las 
posibilidades de dxito, por tai razdn se pretende 
que el odontologo general prevenga estos fracases 
apegandose a los principios basicos del 
diagndstico, planeacidn tei'apeutica, preparacidn 
del acceso, limpieza e instrumentacidn, obturacion 
y preparacidn para colocar retenedores 
intrarradiculares.

Identificar las 
endoddnticos.

Estudias reedizados duranbs 40 aftos reportan un £xito del 75% al 92% en el 
tratamiento convencional de conduct os. Apoydndose en la. atencidn cuidadosa de 
cada caso en forma individual incluyendo un buen diagndstico y plan de 
tratamiento, seleccion del caeo, conocimiento de la anatomia del diente, la 
reahzacibn de una cavidad de acceso coronal que permita la entrada directa al 
dpfee radicular, la. preparacibn biomeednioa formando conductos infondibidares 
y el uso de instrumental indicado, la obtumcion a nivei del limiie cemento 
dentinal en forma tridimensional y finalmer^e realizando una restauracibn 
coronal apropiada; sin apartarse del criierio de la capacidad y habilidad del 
operador para saber como y cuando remitir al especialista, se podrd asi 
asegurar ungrado de exito cercano al 100%.
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RESULTADOS

Los elementos que pueden defmir el exito o el 
fracaso en un caso particular son:

El odontdlogo puede utilizar los siguientes 
parametros para ubicar al paciente en una de tres

Estado pulpar
Accidentes de procedimiento, por ejemplo 
perforaciones o instrumentos rotes.
Fracturas coronales y/o de la raiz.
Estado periodontal y proceso patoldgico.
Discrepancias oclusales.
Tarnano de la rarefaccidn periradicular.
Umbral del paciente ante el dolor.
Nivel de la obturation endodontica: 
subobturacidn o extensidn excesiva.
Memento de la evaluacidn posterapeutica.
Grade de calcificacidn del conducto.
Comuni caciones accesori as.
Presencia de resorcidn radicular.

La terapia del conducto radicular se ha basado 
sobre el principio de causa y efecto. Una vez el 
irritante es erradicado, el cuerpo puede ser capaz 
de dar marcha atrAs a la respuesta mflamatoria y 
permitir la cicatrizacidn. Por esta razdn los 
doctores Arens y Torabinejad (1995) se refteren a 
un alto grado de exite cuando se debrida todo el 
conducto, se obliteran y sellan el espacio 
desinfectado con un material inerte y no soluble, y 
si la restauracidn esta bien ajustada y sin 
filtracidn. Estudios realizados durante 40 art os 
soportan esta hipotesis e indican que hay 87% a 
92% de exite cuando los principles basicos de 
instrumentacion, desinfeccion y obturasidn son 
cuidadosamente ejecutados. De cualquier forma 
cada caso se debe evaluar de manera individual 
respecto al porcentaje de probabilidad de exito. El 
prondstico es la palabra clave, se refiere a la 
prediction del exite o fracaso en una situacidn 
determinada. Las ventajas de comprender el 
prondstico de los procedimientos de endodoncia 
incluyen el desarrollo de md.odos de tratamiento 
mas razonables, evitar facteres que produzcan una 
mayor incidencia de fracaso para mejerar el 
conocimiento de la enfermedad y comprender 
major el proceso de cicatrizacidn.

Este estudio es de gran importancia porque el alto 
Indice de dxito clinico logrado en la endodoncia 
contemporanea sehala que el tratamiento 
endoddntico es una modalidad terapdutica 
previsible y confiable en la mayoria de los casos, 
por lo tanto es importante evitar los facteres que 
traen como consecuencia mayor indice de fracaso 
como son: las perforaciones, las transportaciones, 
las sobreextensiones, los escalones, etc.; ya que 
los odontelogos generales presentan vacios de 
conocimientos y caen en dichos errores.

Los elementas con influencia o efecto menor en el 
resultado final del tratamiento son:
* Edad y sexo del paciente.
* Causa de rnuerte o lesion pulpar.
* Ubicacidn del diente.
* Evaluacidn clinica: Segiin los lineamientos de 

garantfa de calidad de la American 
Association of Endodontics (AAE) hay buen 
exito clinico cuando el paciente no presents 
sfntomas ni signos adversos. He aqui una 
lista de parAmetros subjetivos y objetivos que 
pueden usarse clinicamente para evaluar el 
desenlace terapdutico. No obstante, pocos 
estudios, si es que alguno, basan la evaluacidn 
del resultado solo en criterios clinicos, como 
son: Hipersensibilidad a la palpation, 
movilidad dental, enfermedad periodontal, 
fistulas, hipersensibilidad a la percusidn, 
funcidn dental, signos de infeccidn y 
tumefaccidn y sintomas (subjetivos).

• Interpretacidn radiografica.
* Anatomia del sistema pulpar.

• Establecer la necesidad de los procedimientos 
restaurativos despuds del tratamiento de 
endodoncia.

* Identificar los factores que pudieran indicar la 
presencia del fracaso en el tratamiento 
endoddntico.

la uni6n

Meticulosidad del debridamiento y el nivel 
apical de la instrumentacion.
Grado de sellado apical en
cernentodentinaria.
Grado de sellado coronal y restauraci6n de la 
corona
Asepsia del regimen terapdutico.
Estado sistemico y de salud del paciente.
Habilidady capacidad del operador.
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Estado pulpar
Accidentes de procedimiento, por ejemplo 
perforaciones o Histnimentos rotes.
Fracturas coronales y/o de laraiz.
Estado periodontal y proceso patologico.
Discrepancias oclusales.
Tamano de la rarefaccion perkadiculax-.
Umbral del paciente ante el dolor.
Nivel de la obturacion endodontics: 
subobturacion o e>rtensi6n excesiva.
Momento de la evaluacionposterapeutica.
Grade de calcification del conducto.
C oiwni c aciones acc es crias.
Presentia de resortion radicular

Los elementos con mfluencia o efecto menor en el 
resultado final del tratamiento son:
»

odontologo puede utilizar los siguientes 
parametros para ubicar al paciente en una de tres 
categorias que son. exito clfnico, duda clinica y 
fracaso clinico.

La terapia del conducto radicular se ha basado 
score el principle de causa y efecto. Una vez el 
imtante es eiradicado, el cuerpo puede ser capaz 
de dar rnarcha atras a ia respuesta mflamatoria y 
permitir la cicatrization. Por esta razon los 
doctores Arens y Torabinejad (1995) se refieren a 
un alto grado de exite cusndo se debrida todo el 
conducto, se obliteran y sellan el espacio 
desinfectado con un material inerte y no soluble, y 
si la restauracion esta bien ajustada y sin 
filtracidn. Estudios reaiizados durante 40 aios 
soportan esta hipbtesis e indican que hay 87% a 
92% de exito cusndo los principles basicos de 
instrumentation, desinfeccion y obturation son 
cuidadosamente ejecutados. De cualquier forma 
cada case se debe evaluar de rnanera individual 
respecto al porcentaje de probabilidad de exito. El 
pronostico es la palabra clave, se refiere a la 
prediction del exite o fracaso en una situation 
determinada. Las ventajas de comprender el 
pronostico de los procedimientos de endodontia 
incluyen el desamoilo de rnetodos de tratamiento 
mas razonables, evitar factores que produzcan una 
mayor incidencia de fracaso para mejorsr el 
conocimiento de la enfermedad y comprender 
mejorel proceso de cicatrization.

Establecer lanecesidad de los procedimientos 
restaurativos despues del tratamiento de 
endodontia
Identificsr los factores que pudieran indicar la 
presentia del fracaso en el tratamiento 
endodontico

Este estudio es de gran irnportancia porque el alto 
indice de exite clinico logrado en la endodontia 
contemporanea senala que el tratamiento 
endodontico es una modalidad terapeutica 
previsible y confiable en la msyoria de los casos, 
por lo tanto es importante evitar los factores que 
traen como consecuencia mayor indice de fracaso 
como son: las perfcrationes, las transportaciones, 
las sobreextensiones, los escalones, etc.: ya que 
los odontologos generales presentan vacios de 
conocimientos y caen en dichos en-cres.

Edad y sexo del paciente
Causa de muerte o lesion pulpar.
Ubication del diente.
Evaluation clinica: Segiin los lineamientos de 
garsntia de calidad de la American 
Association of Endodontics (AAE) hay buen 
exite clinico cuando el paciente no presents 
sintomas ni signos adversos. He aqui una 
lists de parametros subjetivos y objetivos que 
pueden usarse clinicamente para evaluar el 
desenlace terapeutico. No obstante, pocos 
estudios, si es que alguno, basan la evaluation 
del resultado solo en enterics clinicos, como 
son: Hipersensibilidad a la palpation, 
movilidad dental, enfemnedad periodontal, 
fistulas, hipersensibilidad a la percusion, 
funcidn dental, signos de infection y 
turnefaccion y sintomas (subjetivos).

® Interpretation radiografica.
« Anatomia del sisterna pulpar
* Meticulosidad del debridamiento y el nivel 

apical de ia instrumentation.

la unionGrado de sellado apical en 
c emento dentinari a.
Grado de sellado coronal y restauratidn de la 
corona
Asepsis del regimen terapeutico
Estado sistemico y de salud del paciente.
Habilidady capacidad del operador
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La duda radiogrstica

L-a duda clinica se presenta de la siguiente manera: 
Sintomatologi’a esporadica vaga a rnenudo no 
reproducible; aensacion de presion o plenitud; 
rnolestia rnenor luegp de percuaion, palpacion o 
rnasticacion; molestia al aplicar presion lingual: 
sinusitis anadida, con foco en el diente tratado y 
necesidad ocasional de usar analgesicos para 
aliviar molestias menores.

Laevaluacionradiografica es de gran inipcrtancia 
junto con ios parametros clinicos ya que se 
identifican criterion radiograficos objetivos a fin 
en avaluar el tratanriento previsto, asi corno la 
repsracion del tejido periradicular Estos criterios 
pueden clasificarse en tres canegcnas que son 
exito radiografico, duda radiografica y fracaso 
radiografiro.

El exito clinico ocurre cuando existe una nula 
sensibilidad a la percusion o palpacion, movilidad 
normal, ninguna fistula o enfermedad periodontal 
integrada, funcion dental, ningun signo de 
mfecdon o tumefaction y ningjna prueba de 
molestia subjetiva

Si el objetivo del tratarniento endodontico es la 
retention final del diente, con una funcion clinica 
asintomatica, muchos casos se juzgaran exitosos 
en terminos clinicos, usando solo ios criterios 
anteriores. Sin embargo, la selection de Ios cases, 
la predisposition del evaluador y factcres 
relatives a! paciente pueden sesgar de manera 
abrumadora los grados de exito o fracaso. De 
igual mode muchos dientes clmicamente 
asintomaticos presentan cambios histopatologicos 
en los apices radiculares, ademas de alteraciones 
radiograficas minimas o extensas. A pesar de un 
aspecto radiografico al parecer normal, un diente 
asintomatico en terminos clinicos pueden eshibir 
cambios histopatologicos en Ios tejidos 
perirradiculares. Como afirma Seltzer, “El 
empleo del famine funcion clinica adecuada es 
mas realista y satisface la necesidad del terapeuta, 
puesto que el objetivo final de la terapeutica 
endodontica es la conservation del diente en 
funcion”. En consecuencia quiza solo los criterios 
clinicos satisfacen las necesidades de muchos 
pacientes y terapeutas. Sin embargo, el exito o 
fracaso ultimos han de identifies^- un terminc 
medio, donde todas las partes interesadas puedan 
aceptar y reconocer la integration de todos los 
factored clinicos. radiograficos, histologicos, asi 
corno sus implicationes y disposiciones finales. 
Por lo tsnto, se cuestiona incluso el valor de medir 
e integrsr estos parametros.

Y finalmente el fracaso clinico ocurre cuando 
existen sintomas subjetivos persistentes, 
tumefaction o fistulas recurrentes, molestia 
previsible a la percusion o palpation, pruebas de 
fractura radicular irreparable, rnovilidad excesiva 
o deterioro periodontal progresivo e incapacidad 
para masticar con el diente.

Entre los criterios para juzgar el resultado que 
pudieran denotar la presencia de uno o mas dates 
clinicos adversos, corno una fistula o el dolor 
espontaneo, se reconoce una clasificacion de duda 
o cuestionabilidad clinica. Con frecuencia. ios 
pacientes ubicados en esta, muestran sintomas 
vagos e inespecificos que no siguen un patron 
previsible; sensibilidad espcradica a Is 
mastication o percusion en direcciones 
especificas, o una sensation de plenitud o presion 
ocasional. Es dificil reproducir Ios sintomas o no 
se pueden identificar de mode sistematico las 
areas especificas. de molestia. Los datos 
radiograficos son irrelevantes. En deles casos, 
esta indicada la observation continua y ha de 
asesorarse al paciente sobre la posible persistencia 
o conclusion de los sintomas y la necesidad 
potential de un tratarniento future En otres, se le 
debe rernitir con el especialista, para tratar la 
naturaleza cornpleja del probiema. Todos ios 
terapeutas tiene que veneer la tentacidn de 
prescribir de manera automatics antibioticos y 
narcdticos, ya sea todos los casos, ni la presencia 
o ausencia de sintomatologia clinica deben por si 
solas, establecer el exito o fracaso en un paciente 
dado, sm integrar otros factores.

se presents corno un 
aumento del espatio del ligsrnento periodontal 
(mayor del 1 mm / rnenor de 2 mm); rarefacciones 
fijas o reparation hgera evidente, mcremento de la 
lamina dura en relation con los dientes vecinos; 
signos de resorcion (la naturaleza progresiva solo

El exito radiografico se logra teniendo en cuenta: 
Espado de ligarnento periodontal normal o un 
poco engrosado (rnencr de 1 mm); eliminacion de 
una rarefaccion previa, lamina dura normal en 
relation con dientes vecinos; ningun rastro de 
resorcion y obturation tridimensional densa del 
espatio endodontico visible en los limites del sitio 
del conducto, que se extienda hasta la union 
cementodentinaria (a cast 1 mm del apice 
anatoniico).



Para la evaluation convenience de los resultadea 
radiograficos al mornento de obturar el conducto y 
en examenes subsecuentes. codas las radiografias 
deben poseer una calidad adecuada, con distorsidn 
minima. Adernas, las ai->gulacion&s verticales y 
horizontales deben ser uniformes y permitir una 
representation verdadera de la anatomia radicular 
y la configuracion del conducto. Para terrninar, 
las diferencias en la fecha de observacion para 
evalusr el resultado pueden modificar bastante ei 
concepto del terapeuta sobre la utilidad de las 
radiografias en la evaluacion de los casos En lo 
ideal, lavaloraciony el examen de revision deben 
llevarse a cabo durante un minimo de cuati’o aios, 
en particular en casos dudosos En este seniido, la 
comunicacidn y educacion del paciente son claves 
para que el paciente cumpla con la evaluacion del 
tratamiento durante periodos largos.

se demuestra mediante un seguimiento adicional 
si permanece asintornatico en terminos clinicos y 
no hay mas pruebas radiograficas que despierten 
dudas), vacios en la densidad de la obturacion 
endodontics, particularmente en el tercio apical 
del conducto y extension del materia! de 
obturacion fuera del apice anatomico.

El analisis histologico para el odontologo, la 
evaluacion histologies del resultado carece 
relativamente de seniido en el ejercicio diario de 
la endodoncia. Sin embargo, si se considers que 
la cicatrizacidn verdadera de los teiidos 
perirradiculares luego del tratamiento endodontico 
debe comprender la ausencis de inflamacion y la 
regeneration total del ligaments periodontal y el 
hueso, entonces los indices de exito para el 
tratamiento descenderian de manera irnportante.

El exito histologico se presenta coma ausencia de 
inflamacion; regeneration de fibras periodontales 
junto a cernento sano o insetadas en el (fibras de 
sharpey); estrstificacion o reparation cementarias 
con cernento nuevo hacia o a traves del agiijero 
apical (raro); reparacion osea evidente, junto con 
osteoblastos sanos alrededor del hueso recien 
formado y cuando no hay resorcidn y las areas 
previas de resorcidn muestran depdsito de 
cernento.

De no lograr los objetivos terapeuticos deseados ei 
clinico tiene que volver a evtiuar el tratamiento. 
Con criterios orientados a la toms de decisiones y 
la resolution de problemas Como con toda 
terapeutica dental, multiples factares integrado 
afectan el desenlace del tratamiento. Esto requiere 
entonces la valoracidn astuta de los smtornas 
(subjetivos) y los signet (objetivos) con el fin de 
reconocer el origen del problems.

El fracaso histologico ocutTe cuando hay 
infiltrado inflarnstorio moderado a intenso; faits 
de reparation dsea, con resorcidn concomitante 
del hueso contiguoi resorcidn activa del cernento 
sin signos de reparation; zones de restos misticos 
necrdticos o estrarios, presencia de tejido de 
granulacidn y posible proliferation epitelial.

El fracaso radiografico se da como un aumento en 
la anchura del espacio correspondiente al 
ligamento periodontal (> 2 mm), falta de 
reparation dsea en una rarefaction perirradicular, 
con incremento en el tarnano de la misma; 
carentia de forrnacidn de lamina dura nueva o 
incremento irnportante de la densidad dsea en los 
tejidos perirradiculares, presencia de rarefacciones 
dseas alrededor de la raiz donde antes no se 
presentaban (rarefaccidn lateral). espacio 
endodontico visible y permeable subobtirado o 
con vacios importantes en la obturation de! 
conducto; sobreextensidn arnpiia del material de 
obturation, con vacios evidentes en el tercio 
apical del conducto y resorcidn activa, combmada 
con otros signos radiograficas de falls.

La duda histologies se observa como: Inflsmscidn 
leve. las areas e cernento sufren resorcidn 
concomitants y reparacion; exists falta de 
organization en las fibras periodontales y la 
reparacion dsea minima, junto con signos de 
acti vi dad osteoclastic a.

En consecuencia, es imposible identiticsr una 
causa especifica que determine el exito o fracaso 
finales. Todo odontdlogo que realice fratamientos 
endoddnticos debe conocer no solo elementos que 
modifican el resultado del tratamiento, sine 
cornprender adecuadamente la arnpiia integration 
de los factares, situation indispensable durante el 
progreso de resolution de problemas que forrnan 
parte de una evaluation del tratamiento aplicado 
(Gutmann, J. 1990).

Corno auxiliares para el odontdlogo, se citan aqui 
los criterios histologicos de evaluation, con el fin 
de facilitar la comprensidn de la naturaleza da los 
tejidos perirradiculares cuando el resultado 
terapeutica a dudoso o el fracaso resulta 
evidente.
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Las causas del fracaso endodonticc puede ser per 
eirares en el diagnostico y plan de tratamienta, 
filtration coronal, falta de conociiniento de la 
anatomia pulpar, limp less madecuada, emores 
operatorios, errores de obturation, protection 
inadecuada de restauracion, fractura radicular 
vertical, factores del huesped, estado periodontal y 
grade de dificultad

Per ello, existe un nuevo interes acerca de les 
microorganisrnos presences en la region 
periapical, pueden relacionarse con el exite de les 
tratarnientos de endodontia. Langeland, K. 7 
Grossman, L (19S7) estudiaron histologicamente 
las lesiones periapicales pero no desamsllarun un

Sjogren y colaboradores (1990) evaluaron 356 
dientes a los que se les habia realizado una 
pulpectornia en el periodo de 8 — 10 fflios. 
Observaron que el exito o fracaso del trstamiento 
de conductos esta directamente relacionado con 
las conditioner clinicas pulpares y periapicales, 
asi, con respecto a la debridacidn que se realiza 
sin la presencia de imagen periapical radiohiitida, 
los resultados reflejan un 96% de exites, con 
mdependencia de que la vitalidad pulpar sea 
positiva o negativa al initio del tratarniento Con 
respecto a las debridaciones que se realizan en 
dientes con imagen periapical radiolucida los 
resultados del estudio reflejan un 86% de exite 
Con respecto a los tratamientos de conductos que 
se realizan en dientes con imagen periapical 
radiolucida, a los que ya se les habia reaiizado 
adernas una pulpectornia. los resultados muestran 
un 62% de exito para el nuevo tratarniento de 
endodontia (Tronstand, LL. y Col - 1987) Las 
razones para este pcrcentaje tan bajo de exitos son 
todavia desconocidas Si bien las limitaciones 
propias de la tecnica y la complejidad anatomica 
del sistema de conductos pueden tener cierta 
influencia, los ultimos conocimientos sobre la 
presencia de infecciones extrarradiculares quizas 
pueden contribuir a estas cifras tan bajas.

cultivo bactahano debido a la creentia que estos 
materiales son esteriles. Sin embargo, estudios 
posteriores Wair P (IPS'7) y Nair, P Y Col 
(1990) revel-an la presencia de los gemtenes fuara 
del conducto radicular y que, per anadidura, las 
bacterias anaerobias son capaces de sobrevivir y 
mantener el proceso mfeccioso periapical. En 
cualquier ceo, si bien la enfermedad pulpo 
periapical es una enfermedad directamente 
relacionada con la presencia de microorgsnismos 
en el sistema pulpar, en la actualidad no parece 
bien definido si la presencia de bacterias fuera del 
conducto es la causa o la consecuencia del fracaso 
del tratarniento de conductos.

El odontologo irecuentemente determina la 
presencia de cambios patoldgicos en la pulpa y 
periapicales al ampliar la information sobre le 
enfermedad presente y realizando preguntas 
subjetivas cuidadosas acerca del problema del 
paciente. La calidad y cantidad del dolor actual y 
pasado, asi como otras ayudas radiograficas nos 
ayudan a la elimination de entidades no 
endodonticas confusas, y nos ayudan a un 
diagnostico conriable

Finalrnente y con relacion al tamaho de la miagen 
radiolucida previa y el exito del tratarniento 
permanece la controversia (Bystrom, y Col 19^7') 
si la ticatrizacion periapical esta condicionada por 
el tamano initial de la lesion periapical y necesita 
un periodo de observacion de 5 arios para poder 
confirmaria cicatrization complete del peric-donto 
apical. Estos resultados se encuentran en 
consonancia con los trabajos de Strindberg, L. 
(1956) en los que manifiesta que la desapai'idon 
de la imagen radiolucida puede tardar hasta 9 
tiros. Los irritantes de la cavidad oral pueden 
filtrar coronalmente la obturation del conducto y 
producir una irritation de los tejidos periapicales. 
Asi rnismo la saliva y los irritantes quimicos de 
los alirnentos pueden sa- factcres deteiminantes 
en la calidad del sellado coronal de la obtui-acion 
del conducto radicular. Se ha demo^rado 
experimentaimente que el sellado produtido por el 
cemento radicular y gutsperclia puede verse 
afectado por su constants exposition a la saliva. 
De esta forma, la exposition prolongada a la 
saliva por perdida de la restauracion, castes 
recurrente, o mti’genes abiertos requieren repetir 
el tratarniento de endodontia. En este sentidc el 
comunicado de fall Winter de 1995 de la 
Asociation Americana de Endodontia recormenda 
que la restauracion definitiva que debe seguir al 
tratarniento de conductos no puede retrasarse 
varias semanas para evitar esta microfiltration que 
cornpromete el sellado de la gutapercha Si, por 
circunstancias especiales del caso, se necesita 
posponer esta restetfscion definitiva, la 
recomendacion es colocar una recantation 
provisional resistente, protectora y que permita la 
menor filtration coronal. Swanson K 
Maddisson, 1998, mostraron gran filtration de 
dientes obturados expuestos a saliva artificial por 
rnlnimo de ires di as. en otro estudio in vitro



La ccmpleja anatomia del sistema de zonductos 
juegaunpapel important© y decisive en cuanto a 
la capacidad de elimmar factored irritantes del 
tejido pulpar Par elks, la falta de coriocimiento 
par parte del aperadar en cuanta al nurnero y 
ferrna de las canductas es un factor detarninante 
en la causa de fracases de la debridacion. Se hace 
necesario el conocirniento exhaustive*, no solo en 
aquellas configuraciones anatomicas habituales 
del sistems pulpar, sine taiiibien las posibles 
variaciones, el conocimiento de la anatomia 
pulpar debe ser considerado de forma 
tridimensional deads el aspecto coronal hasta el 
extreme apical Cads grupo de dientes, tienen 
diferentes ranges de pronastico; estos factores se 
relacionan con la accesibilidad del conducto y la 
facilidad con la cual sea posible efectuar, la 
limpieza, preparacion y obturacion. El conducto 
pulpar se extiende a toda la longitud de la raiz. 
empieza como un orificio en forma de embudo del 
conducto y terrnina corno un agujero apical. De 
manera importante, casi todos los conductos son 
curves, del rnisrno rnodo, la mayor parte de las 
cwvaturas suceden en direction vestibule- lingual, 
no mesiodistalrnente. En consecaencia. el 
conducto curvado no se identifies con frecuencia 
en las radiografias de proyeccion vestibular 
estandar La forma del conducto varia con la 
rnorfologia y el tarnano de la raiz, el grado de 
curvatura, edady estado del dierite

Torabihejad y col, 1990, observsron que las 
filtradones de bacterias despues de 19 dias de 
exposition, el 50% estaban completamente 
contaminadas, Madison y Wilcox (19&7), 
evalusron la filtration coronal en vino en monos y 
expresaron la impcrtancia de microfiltration 
coronal en el fracaso del tratamiento. Caman, J 
y colaboradores compararon in viti’o que en 
dientes sin tratarnieito de endodontia tambien 
presentan filtration coronal en donde la amalgama 
y el ionomero presentaban rnenor filtration en 
cornpsration con el IEM, la resina y la gutapercha 
donde la gutapercha presento el mayor indice de 
filtration. Schakespeare, C y colaboradores 
(1997), concluyaron que existe rnenor filtration 
utilizando la teenies de condensation lateral. 
Min-Kaiwu, A y colaboradores concluyeron que 
al inyectar gutapercha caliente en el conducto 
radicular se disminuia la distancia que exist!a 
entre la -gutapercha condensaday las paredes del 
conducto radicular favoretiendo el seile apical y 
disrninuyendo asi la filtration.

La presencia de curvaturas muy pronunciadas (N. 
Kartal y Cimilli, 1997), bloqueos, conductos muy 
delgados o estrechos o cualquier otra anormaiidad 
mozfologica tiene repercusion en el grado de 
dificultad de tratamiento afectando de manera 
directa el pronostico. Si la raiz converge hacia el 
tercio apical, aumenta la posibilidad de que los 
conductos converjan hacia el foramen y salgsn 
como un conducto sencillo, las iiregularidades y 
aberraciones son frecuentes en las raices de los 
dientes postenores, tales aberraciones abarcan. las 
irregularidades en ias paredes de los conductos 
(picos y valles), las ccmunicaciones entre los 
ultirnos (tamos entre dos conductos), las 
cavidades tiegas y otras vanaciones; estas 
aberraciones son inalcanzables a los instrumentos 
o a las soluciones irrigadoras. Los conductos 
accesorios o laterales foman una cornunicacion y 
sirven camo continuation funcional entre la pulps 
y el periodonto, contienen tejido conectivo y 
vasos Tambien pueden encontrarse en cualquier 
ubicacion desde la furcation hasta el apice pero. 
por lo general, son rnas frecuentes en el tercio 
apical y en las raices de los dientes pcstehores 
Se de sc eno ce la importancia de la obturation de 
los conductos accesorios en el tratarnieito 
endodontico. Tai vez representen uno de los 
accidertes naturales que ocurren en la formacion 
radicular Eespecto a los gimpos dentales, existe 
desacuerdc acerca de si este aspecto influye en el 
pronostico individual, varias explicaciones paid 
las diferencias en el range de exito entre los 
diferentes gmpos de dientes se han dado en 
principio como resultado de factores 
radiograficos, la interpretation y visualization de 
las regicnes apicales tienen diferencias 
estructurales, por ejemplo el hueso cortical es mas 
delgado en dientes antadores que en postericres, 
por lo tanto, una lesion de resorcion del apice de 
un incisivo puede ser mucho mas aparente adernas 
las radiografias ordinarias son rnas fades de 
obtener de dientes anteriores y los cambios 
penapicales se obsenzsn con mayor facilidad que 
en dientes posteriores Ciertos dientes sesn 
anteriores o posteriores son rnas susceptible* al 
fracaso de los tratarnientas, las configurationes 
anatomicas pueden contribuir a la alta frecuencia 
de fracaso en incisivos laterales y centrales 
superiores (N Cohena y colaboradores 199(5, W 
Scartey y col., 1995) y en incisivos y premol ares 
infenores. El estudio de Washington en cuanto a 
la relation de los grupos dentales con el grado de 
exito, informs mayor exito en el segundo molar 
inferior. Quiza este date es enganoso debido a



conducts radiculsr, relscionade directaruente- con 
la limpiezay conformation del conducto, election 
del sellante material obtirante y la teenies de 
obturacion, la microfiltracion de bactenaa al 
eonducto radicular puede interactuar con el tejido 
huesped y puede causar enfermedad endodontics 
periradicular. uvlolleil, 1982).

Fue cornparado con la teenies de condensation 
lateral y vertical, sin embargo la teenies de 
condensation lateral y vertical tuvieron 
significativamente menos filtration coronal que la 
tecnica de termofile, todos tuvieron una sustancia 
microfiltration coronal. (1.94 -3 53 mm) despues 
de solo 48 boras de inrnersion en tints china. En 
otro de tinta coronal involucrando dientes 
multiradiculares (Saunders WP Saunders FM. 
1990) fue demostrado que la filtration al canal de 
la raiz es significativamente mas extensa en la no 
obturation de la camara, que la samara rellena con 
ionomero de vidrio o amalgams

Los autcres concluyeron que la gurapercha 
coronal o los csnales de las raices de los dientes 
multiradiculares deberian ser protegidos 
colocando una base en la camara. En estudios de 
bacteria e isotopes (Eergertioltz G, Cox CF. 
1982; Cox CF, Astro E, 1987)) de microfiltracion 
comparando la sellabilidad de varies materiales 
restaurativos permanentes y temporaies como el 
cemento oxi do de zinc y eugenol mosti'ai’cn un

El establetimiento de la longitud de trabajo, el 
transporte apical, perforation radicular y la 
fractura de mstnimentos denrro del eonducto 
radicular son complicaciones que limitan la 
adecuada preparation y limpieza del eonducto 
radicular que permita la cicatrization del 
periodonto apical, tarnbien pueden existir errores 
operatorios como la forrnacion de escalones, por 
no alcanzsr la longitud de trabajo o por la 
curvatura del eonducto. Tarnbien se puede crear 
un nuevo eonducto o perforar la raiz apical, 
coronal o lateralmente, el no user instrumerios 
flexibles, o en buen estado pueden ocasionar la 
ruptura de estos dentro del eonducto, Pruett, J., y 
colaboradores (1997), concluyeron que se deben 
utilizar las limas niquel titanic en los eonductos 
curves por ser mas flexibles que las de acero 
inoxidable

Dentro de los objetivos del Tratamiento 
Conventional de Conductos (T.C.C.) esta la 
obturation creando un sellado hermetico desde la 
corona basts apical. El principio de -Lina 
obturation tridimensional del espacio del 
eonducto ba side reportadc per Schilder como 
fundamental en el T.C.C-.. para proporcionar un 
selle apical, lo cual fue demostrado per San E 
Ingle (1994), quienes demostraron que cerca del 
■50% de todos los fracases endodonticos son 
causados por la incornpleta obturation del

que los molares siempre se han considerado 
dificiles para el tratsmiento de conductos por la 
curvatura y estrechez de sus conductos, per otro 
lado la presencia de hueso cubical mas grueso en 
esta region tiende a ocultar los cambios 
patologicos y ademas las caracteristicas 
anatomicas de dientes poster lores, pueden 
coniribuir a fracases” Richar E. Walton y M. 
Torabme jad (1990), Liroudia, K., concluyeron que 
la gran mayoria de los segundos molares 
inferiores presentaban conductos en forma de C 
dando a conocer la valuation de la morfologia de 
los conductos. Dentro de lo atipico de la 
morfologia dental e intraradicular cabe rnencionai': 
que el Incisive lateral superior puede tener tres 
conductos (. Walvekka y col., 1997), el primer 
molar inferior tinco (M. Degrood y Cunning 
Ham, 1997), y siete conductos, el premolar 
inferior con dos raices (E. Zeehi, 1998), y dientes 
invaginados (R. Aiigeburger 1996, Pa Bettes 
1997, M Goswam y col., 1997), dientes 
supernumeraries invaginados (L. Holtanan 1998), 
etc.

La funcion de la obturacion endodontica es 
prevenir ingreso bacterial subsecuente ai 
tratamiento endodontico y la protection de la 
enfeimedad de los tejidos periradicular, -(Saunders 
Wp, 1994).. Se ha postulado el retratamiento 
cuando la filtration coronal permite el ingreso de 
bacterias dentro del sistema de eonducto obturado 
el fracaso del tratamiento. (Saunders Wp y 
Tobabine, Jad M, 1990). Esta hipotesis ha sido 
indirectamente sopstada por observaciones in 
vitro (Swanson K, Madison S y Khayat .4, 19-87) 
y estudios clinicos de dientes tratados 
endodonticamente (Ray H, Trope M y Swartz DB, 
1995).
Recientemente Ravanshad y Torabmejad, 1992; 
evaluaron y compararon el potential de 
contamination coronal apical de dientes 
postpreparados Elios presentaron un estudio de 
microfiltration coronal apical involucrando tres 
tecnicas comunes de obturation con gutapercha. 
con 5 a 6 mm de material relleno apical en cada 
muestra, la tecnica tarnofile.



Un estudio mcistrd que esta tecnica creo un buen 
selle cusndo se use en combinacion con el 
sellador del conducto de la raiz

Se ha demostrado que la exposition a los fluidos 
orales de los canales de las rai'ces obmradas

Aiinque varies articulos ha side publicades la 
habilidad de sellamiento de la teimeplastica, los 
resultados experimentales son contlictivcs

La diferenciapuede ser atribuible a variaciones en 
especirnenes de dientes, y tecnicas de operation o 
metodos de prueba.

superior selle (Pashley El Tao L-, Pashley DH, 
1988).

Hay tres tipos basicos de selladores disponibles 
oxi do de zinc y eugenol (minly, grossman’s 
formulationy resma epoxica, AH 2-6 y Hidroxido 
de calcic contenido en el cernento sellador.

El estudio per Beatty et all, indicaron que el 
terrnofile es mas efectivo que la condensation 
lateral con gutapercha o el metodo de cono unico. 
En contreste, estudios por Lares y El Deeb y 
Ghonayelo, indicaron que la filtration fue rnenos. 
con la condensation lateral. Hats et al, reporto 
una diferenciano estadistica entre ellas.

Los cementos selladores y los materiales usados 
solo o en conjunto se han intentado para obtener 
este selle. Muchas investigationes han ccncluido 
el selle apical con cemento sellador usado en 
combination con la gutapercha es mas exitoso 
glujando solo un material. El sellador se necesita 
para llenar las discrepancies e in-egtiaridades 
entre el material de relleno y el conducto. Esto 
tambien actua corno un lubricante cuando 
colocamos los ccnos y el rmltiple selle de la 
foramina apical y canales accesorios La 
investigation ha rnostrado que la gutapercha sola 
no se adhiere al conducto a pesar de la tecnica de 
obturation
Por lo tanto, siempre es necesario proveer un 
adecuado selle a laraiz.

Durante la preparation del espacio para el poste, 
se rernueve una portion del material de relleno sin 
un adecuado aislamiento pueden ingresar 
potercialmente fluidos orales y microorganismos 
entre la portion apical del canal de la raiz. 
Adicionalrnente la contamination del canal puede 
ocurnr por filtration en una restauracidn temporal 
o pennanente, causando el eventual fracaso de los 
agentes.

El tratarniento de restauracidn endodortico 
frecuentemente requiem la colocation de un poste 
intracanal Despues de la obturation de la raiz del 
canal y hasta la cementacion del poste. existen 
nurnerosas opertunidades donde la raiz del canal 
puede contaminarse.

Los selladores pueden ser ocupados en la 
preparation del espacio del canal, usando puntas 
de papel, conos rnaestros de gutapercha, espirales 
lentulo.

En 1978 Jonsons W.A, describio una tecnica de 
termoplasticidad con gutapercha llevandola con 
un transportador de metal a una cornplera 
extension del conducto preparado Esta tecnica de 
obturation fue comertializada corno obturation 
endodontics con Termofile (Tulsa Dental 
Productos, Tulsa 0 K). Esto involucre el use- de 
aceno inoxidable flexible cubiato con una cspa de 
gutapercha, la cual cuando se calento a una alfa - 
fase se volvio compatible para el conducto de 
obturation. El transportador es insertado dentro 
del conducto a la maxima longitud de trabajo, es 
decir, creando una obturation tridimensional en la 
minima cantidad de tiernpo con un movimiento 
simple de insertion.

Aiinque las tecnicas dernostraron excelente 
adaptation el conducto de la raiz, la mayor 
desventaja fue la alts temperature (160* C) 
necesario para fluir la gutapercha. Michanowicz y 
Czonstkocusky. 1977, investigaron las 
propiedades de sellamiento obtenidos por 
termopiasticidad con inyeccion de gutapercha a 
rnenor temperature

El material mas cornun de obturation ha side 
utilizado en conjunto con calor o solventes 
quimicos com© clorofcrmo o eucaliptol. Una 
variedad de tecnicas de termopiasticidad con 
gutapercha retientemente ha sido introducido y un 
numero de mvestigadores han evaluado el selle 
apical obtenido con estas tecnicas En 1977 Yee 
et al, (Yee FS, Marlin J, Krakow AJL 1984) 
evaluaren la calidad del selle usando tecnicas de 
termopiasticidad con gutaperclia a altas 
temperaturas y reportaron que estas tecnicas fue 
igual o mejor que las otras tecnicas utilizadas.
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Torabinejad et al. mostraron que cerca de un 50% 
de Ioe canales de las rsi’ces cbturadas fneron 
completainente contarninadas despues de 19 dias 
de exposition al staphilococos epiderrnitis

pueden results' en recontaminacion de un 79 - 
85% de las raices de los sistemas de canal de 3 a 
56 dias.

el 
sei’

Pero pueden ocurrir accidentes como, la 
subobturacion sobreobturation o sobreeictensidn 
rnas alia de los limites anatornicos con salida del 
material. Otro de los fracasos endodonticos es la 
fractura vertical par la aplicacion exagerada de 
fuerzas de condensation cuando se obtira el 
ccnducto subpreparado o sobrepreparadc o 
durante lapreparacion de posies. Se debe consider-ar el nivel de experientia para 

realizarel tratamiento conventional de conductos 
exitosamente y decidir si es mejor referir el 
paciente al especialista. Evaluado el diente a 
tratar y el paciente, teniendo en cuenta las 
contraindicationes para la terapia endodontica. el 
odontologo debe considerar en la remision, lc> 
siguiente establecer un diagnostico definitive, 
aquellos dificiles de tratar, con proncstico 
questionable, y que pudieran necesitar mas 
tratamiento (cirugia, retratamiento) en caso de 
fracaso, y los cases que requieran combinado. por 
ejemplo tratamiento endodontica seguido par la 
elirtinacion radicular CRichard E. Warton y M 
Torabinejad-1990).

El proceso inflamatorio pulpar presents un 
reemplazo del ligamento paiodontal per tejido 
inflamatorio, acornpanado de reabsorcion del 
hueso alveolar, cemento y algunas partes de la 
dentina. Adernas la mflarnation periodontal del 
origen endodontico puede ticatrizar despues de un 
adecuado tratamiento endodontico. Segun el texto 
la enfeimedad periodontal sugiere que el diente 
tratado endodonticamente no responde si el diente 
no es tratado periodontalmerte. Otios autores 
concluyen que el efecto acumulativo de la 
enfermedad periodontal tiene un efecto danino 
sobre la pulps, indicado por la presencia de 
calcification, inflamacion o reabsorcion; pero la 
desintegration pulpar total es ciertc solo cuando el 
foramen apical es infectado, contrario a estos 
estudios, otios han enccntrado que no ocirren 
cambios pulp ares en presencia de enfermedad 
periodontal. El diente no esta aislado, la relation 
de la pulps y el periodonto es dinsrnico, la funcion 
del diente depende de la salud y el penodonto del 
diente y no del estado de la pulps por lo taiito el 
diente y sus estructuras de soporte forman una 
unidad biologies. La enfermedad endodontica es 
una enfermedad bacterial, cuando avanzamas alia 
de los onficics del diente aparece Is inflamacion 
en el aparato de union, la misma respuesta que 
ocurre en el foramen apical tambien se presenta a 
traves de los conductos laterales y accescrios. 
Durante la rnuerte pulpar ocurre el proceso de 
degeneration de osteoblastos y fibras colagenas, 
adernas del incremento de la permeabilidad de los 
tubulos, fatilitando el tiansporte de toxinas desde 
la pulpa hasta el aparato de union,

No se ha dernostrado que la edad, por si mismo 
sea un factor significativo en la prediction de 
exito o fracaso parece ser contrario a la opinion 
popular que los pacientes mas viejes desarrollan 
cicatrization tan rapida como los jovenes Sin 
embargo, es importante reconocer que es mas 
dificii encontrsrel tratamiento para individuos de 
mayor edad No hay una condition o enfermedad 
sistematica especifica que se relatione con 
retiasos o impedimento de la cicatrization 
despues del tratamiento de conductos radiculares 
o que en apariencia precipiten el fracaso del 
tratamiento. Obviamente, el paciente debil o en 
estado delicado de salud, no es un buen candidate 
para el tratamiento de conductos radiculares

El desconocimiento de las variaciones 
anatornicas del sistema pulpar, tecnicas de 
preparation, de obturation y el uso de 
materiales inadecuado conduce al fracaso 
endodontico
El retratamiento y las tirugias endoddnticas 
son los rnetodos mas usados para corregir los 
erreres enunfracaso endodontico.
El juicio clinico, conocimientos y experiencia 
del profesional intervienen al decir cuando. 
edmo y si es precise remitir al paciente para 
tratar un fracaso endodontico
Para evitsr el fracaso endodontico 
procedimiento restaurativo debe 
mmediato.
Se deben diferencisr las lesiones que son de 
tejidos oseos normales o alterados y tejidos 
penodontales con relation a las lesiones de 
tejidos pulpares.
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