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INTRODUCCION 

Cuando se habla de dientes perrnanemes jóvenes. se hace referencia a la!. piezas 
dentales que comienzan a cumplir su función a la que estan de~tinac..las. con µna intensa 
actividad pulpar fisiólogica. Dicha acti,·idad tiende a completar paulatinamente Ja 
calcificación de sus mices. 

Los dientes sanos de un niño de una determinarla edad tcndrao una edad distinta, de 
acuerdo a la cronología de la erupción dental, si se le relaciona con el grndo de calcificnción 
akanzada por sus mices. 

Si se habla de endodoncia en dientes perr •. anentes jóvenes se refiere con especial 
interés. a los incisivos permanentes y a Jos primeros molares de niños entre i y 10 años. que 
aún no completan el cierre normal de sus ápices radiculares y cuya pulpa ya patológica 
obliga a una intervendón endodóntica. 

La juventud pulpar y dentinaria. establecen variantes en la terapeutica y en el 
pronóstico del tratamiento realizado. a~i como la excesiva amplitud de los fonimenes crea 
problemas para su ohturación. 

En relación 3 los incisivos permanentes. éstos son los que mas sufren en Jo:- niños la 
acción traumática que lesiona la pulpa y a los primeros molares. y son los que ma~ se 
pierden por caries en edad temprana pro\•ocando una desarmonía oclusal. · 

Un correcto diagnóstico clinico·radiográfico permitirá conocer el estado de la dentina y 
de Ja pulpa. así como el de Ja zona apical. en aquellos casos con lesione> pulpares o 
periapicales. donde una cámara pulpar amplia y conductos incompletamente calcificados, 
obliga a una intervención con características propia~. 

La sintomatologia subjeti\'a y la exploración clínica minuciosa para confirmarla. dar:in 
Ja pauta del estado dentinario y pulpar en el momento de Ja intervención. 

Oaudia Anccli To~ (JÚ\u 1 
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La necesidad de administrar anestesia lleva, en cambio y si es posible y conveniente. la 
intervención inmediata al diagnóstico, especialmente en los casos de preservación de la 
vitalidad pulpar (protección indirecta y directa ). 

Cuando la sintomatología subjetiva indique la existencia de una pulpitis que obligue 
por lo menos a una biopulpectomia parcial, no es necesario insistir en un diagnóstico 
minucioso hasta el momento de la intervención operatoria. Si por cualquier motivo esta 
última no pudiera realizarse en la primera consulta y resultara necesario el alivio del dolor, 
se aplica la medicación adecuada para alcotnzar dicho objetivo. De esta manera se mejora el 
estado pulpar y prepara al paciente para la próxima intervención, al ganar su confianza y el 
planteamiento de la posibilidad de éxito o frac-J..<o a sus padres. 

La radiografía preoperatorfa, siempre presente durante el exámen clínico. permite 
aclarar dudas sobre anomalías de forma y disposición de las corona..~ clínic::is. así como la 
correspondencia entre la eda<l del paciente y el e.sw<lo de calcificación de sus T3ices. 

El tratamiento endodóntico de las piezas permanentes jóvenes .c:,e diferencia 
esencialmente del que se re::iliza a las piezas dentales adultas. porque en los primeros., 
resulta indispensable agot3r los recursos que permitan salvar total o p:m:ialmcme la 
vitalidad pulpar. Cuando esto ya no e.s posible. se trata de legrar el cierre del for::ímen apical 
con tejido calcificado. 

En la actualidad se utiliza el hidróxido de calcio para el tratamiento de los dientes 
permanentes jóvenes, éste provoca hemólisis y coagula las albuminas en la zona superficial 
del tejido conectivo sobre el que actúa, mientras que por debajo de la zona necrótica, la 
pulpa cicatriza formando una nueva capa de dentina y cuando se le aplica en contacto con el 
periodonto a través del conducto, lo estimula a formar osteocemento que contribuye al 
cierre del forámen apical. 

El pronóstico a distancia del tratamiento con respecto al cierre del for• .. ten. depende 
de las condiciones preoperatorias del tercio apical de la raiz. Radiogrúficamente, las 
paredes del condu.:to pueden aparecer divergentes. convergentes o paralelas con respecto al 
extremo apical o desde el punto de vista histopatológico de la.< perturbaciones de carácter 
regresivo que haya sufrido la 'aina. influirán en la formación de tejido calcificado y podrá 
permitir una futura producción dentinaria. aunque irregular. 

Cualquiera que sea el camino seguido para alcanzar el cierre biólogico del ápice, 
cuando se produce, permite completar luego la obturación del conducto con un material 
adecuado y lograr así una reparación permanente. 

Claudia Araccli Tones Ch3"tt 2 



UNIVERSIDAD NAOONAL AUTONOMA DE MEXICO 

CAPITULOI 

ANATOMIA PULPAR 

Anatomía topográftca d~ la ca,·idad pulpar. 

La forma de la pulpa se crea y modela siguiendo la forma externa del diente; se 
reconocen dos panes integrantes de eada pulpa; cámara pulpar )'conductos radiculares. La 
cámara pulpar es la porción de la pulpa que se encuentra dentro de la corona y refleja la 
forma anatómica de ésta. presenta debajo de cada cúspide prolongaciones mas o menos 
agudas denominadas cuernos pulpares. La división de la pulpa en cámaras y conductos 
radiculares se hace mas notoria en dientes con varios conductos, ya que es en é5.tos donde se 
encuentra un piso pulpar previo a su entrada. En dientes unirradiculnrcs se observa que la 
pulpa sigue un trayecto recto, liso y terso: y no exi•te el pi.;o pulpar. 

La moñologia y el tamaño de la cámara pulpar puede modificar>< por factores de; 
edad, abrasión, caries, obturaciones. cantidad de trabajo a que ha sido sometido el diente y 
la presencia de nódulos pulpares. 

Anatomía del tercio ápical. 

La anatomí& dd ~pice rnJicular la determina la ubicación Je los va.._o;;os s::mguíneos.. Un 
análisis cstcrcomicroscópico demuestra en el forámcn anatómico la unión 
ccmento-Oentina·conducto donde el conducto muestra su máximo cxtrechamicmo, y el 
forámen fisiólogico que es la zona que va del forámen anmómico al ápice, éste adopta la 
fonna de un embudo. con su base hacia el ápice y su vénicc! hacia el forámen anatómico. 

Conductos radiculares. 
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Número. Generalmente en los dientes anteriores y pn:mol:ucs infcrio. es. se encuentrn 
un sólo conducto. Los primeros premolares superiores tienen dos conducto~ uno vc~:ibular 
y uno palatino. Los ~gundru. premolares !.uperiores pueden pres.entar uno o dos conducto~. 
Los molares superiores prescnwn tres conducto~ uno palatino bastante amplio ~ dm 
\'csubularcs mas cstrechD!'-, el conducto mcs.io-vestibular es el ma.\ csuc:cho de los tres. 
achatado en sentido mesio-distal no siempre accesible en toda su lon~itud. El conducto 
distO·\'CStibi1ar es estrecho alpm~ veces.. achatado en ~ntido mcsio-Oi~tal pero ca~i 
siempre con forma cónica. 

Los mol3res inferiores por lo general poseen un conducto distal hastantc amplio que 
puede di\·idirs.e en dos.. y dos conductos mesiale5. (uno \'CStibular y otro lingual) que pueden 
fusiona~ a ni\'el apic-J.l. 

Dirrcción. Los conductofi pueden ser recto~ como en la ma~orfa de lo!- O-'OS de los 
inciSi\'DS centrales superiores, con liger:i curvatura di~tal (como 0tdaptación funcion:1l a las 
anc:rias que! ::i.limi:ntan el dic:ntc), cu::i.ndo \a CU1"\':ltur3 se toma mas intensa. forma 
curvaturas.. acodamientos y dilacer;.iciones que dificultan el tratamiento endodonucu. 

DL'fposición. De acuerdo a su disposic1ón, los L"OOductos se han clJsificado en: 

a. Unico. Originado en la cámara pulpar continuándo~e uniformemente haci~ el ápice. 

b. Bifurcado. Se origina como único en la cámara pulpar, terminando en dos 
forámenes. 

e. Paralelo. Sigue un trayecto independiente de.sde la camara pulpar y termina en dm 
forámenes. 

d. Fusion.ulo-bifurcado. S< origina independientemente en la cámara pulpar pero a 
cieno nivel se une y luego termina separandose, hasta llegar cada uno a un 
for:lmen. 

e. Fusionado. Se origina independientemente en la cámara pulpar y luego se une para 
terminar en un solo forámcn. 

t Bifurcado-fusionado. Se origina como único en cámara pulpar, a cieno nivel se 
bifurca, se fu.s.ionan 'j terminan en un solo forámen. 

¡. Colasterol-tran.n-er.;al. Es perpendicular al eje longitudinal del conducto principal. 

4 
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CAPITULOII 

HISTOFISIOLOGIA PULPAR 

U. pulpa dental es un sistema de tejido conectivo formado de «;lulas. substancia 
fundamental y fibras. Las células producen una matriz básica que actúa como asiento y 
precursora del complejo de fibras. el cual está compuesto por col:!gena y reticulina. 

Céhalas de la pulpa. 

Fibroblastos. Son células básicas de la pulpa. encargadas de la producción de colágena. 
derivan del mesfoquima y son menos diferenciadas que los odontobla.<ios. Al microscopio 
su núcleo se observa ovalado y largo. 

Odonroblastos. Son células que derivan del me>énquima. son muy diferenciadas. Su 
función es la producción de dentina pero depende de la pulpa para su nutrición. \ÍStos al 
microscopio tienen forma cilíndrica larga y tienen prolong:icioncs hacia el interior de la 
dentina. En ta porción coronaria de ta pulpa son mlS cilíndricos y elaboran dcntir.a regular 
con túbulos dentinarios regulares. los de la porción apical tienen forma aplanada y elaboran 
dentina menos tubular y mas amorfa. 

Clflulat de defen•a. 

Histiocilos. Son células alargadas que se localizan cerca de los vasos. poseen largas y 
finas prolongaciones que son c;ipaces de convcrtir.;.c en macrni;,ig.os en caso necesario. 

Unfocilos. Provienen dd torrt!nte circul:norio y en los procesos infbmatorios. sobre 
todo en los crónico~ migran aJ sitio de defen!'a y se: tran~íorman en mJcrófag.os o pueden 
convenirse en células plasmiticas cuya función es la dilución do toxinas. 

Fibra• de la pulpa. 
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Reticulares. Se cncucmran alrededor de los va..c;.os \' los odontoblastos. También s.e 
encuentran en los espacios imercelularcs y Cst.a...i;. pueden transformarse en fibra..'> de 
colágena, las fibras son delgadas y se disponen en forma de red. 

Colágena. Tienen cualidades de elá5ticas y resistencia. en la pulpa la encomr.1mos en 
dos formas: 

a. Difusa: En la cual las fibras no tienen una onentación definida. 

h. Fasciculares o en haces. que corren paralelo a los nel"\ios o siguen un trayecto 
independiente y son las mas abundame; de la pulpa. 

Las fibras rológenas aumcman al ir en"ejeciendo la pulpa o también cuando la pulpa 
ha sido irritada o dañada aún cuando sea joven. 

Substancia fundamental. 

Es un líquióo viscoso por el cual los mernbolitos pasan de la circulación a !as céluk1!!.. asi 
como los productos de dcgr::idación celular v:m a Ja circulación \.'enosa: est:í rompue!'ta por 
glucoprmeínas y mucopolisacáridm. ácidos. es un mediador del metabofü•mo de las células ~ 
fibras pulpares. 

Irrigación do la pulpa 

La pulpa dental esta irrigada por un número de va"-OS sanguíneos que se originan en los 
espacios medulares del hueso que rodea al ápice radicular. dichos \'asas corren entre el 
hueso trnbeculado y a Jra\'éS del ligamento periodontal antes de entrar a la foramina como 
arterias o aneriolas. Los va.ii;.os sanguineos se ramific:m en el tejido pulpar apical. estan 
rodeados por grandes nervios medulares que también se r..lmific:m después de entrar a Ja 
pulpa. a medida que los \'asos logran estar en el centro de la pulpa se ramifican}' ensanchan. 
La Intima relación de la sangre y los ner.fos que irrigan la pulpa y el ligamento periodontal 
proporcionan un fundamento para la interrelación de la pulpa y la enfermedad periodontal. 

lntn·ación do la pulpa. 

Las ramas de los nervios dentario inferior y maxilar superior. entran al ligamento 
pcriodontal y a la pulpa junto a los va<os sanguíneos. En la pulpa radicular y porción central 
de la pulpa coronaria se hallan grandes troncos nerviosos que ramifican e irradian hada la 
predentina. 

En la porción coronaria se ramifica en grupos menores de fibras que fonnan una red de 
las cuales emergen fibrillas que avanzan entre la zona libre de células y la zona de Weill, 
pierden sus vainas medulares y se enrrollan a lo< odontoblastos. 

6 
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En cada diente hay fibras simpáticas y sen.<0riales; las fibras simpáticas liber.in 
norepinefrina que produce \'350<0DStricción. par.i la dilatación de los nmios parasimpáticos 
que l!beran acctilcolina. 

fynrion•s dt 11 pulpa. 

Formativa de la dentina. Se lleva a cabo por mediación de los odontoblastos. Inicia su 
formacion en etapa embrionaria y continúa dur.inte toda la \ida del diente. por efectos de 
masticación o ante irritacion de la pulpa 

Nurridón de la dentina. Se lle'-a a cabo a partir de los túbulos dentinarios creados por 
los odontoblastos y éstos a su véz reciben nutrientes necesarios y eliminan sus productos de 
desecllos por medio del sistema de irrigación y drenaje pulpar. 

/nrn"<Uiórt. Se lleva a cabo por medio de los túbulos dentinarios que contienen 
prolongaciones odomoblástic:is s.en.~iti\-as )'a su YCZ la pulp3 contiene ncf'ios s.ensiti\'OS que 
son cap3CCS de transmitir estimulas p3ra dcscnC3dcnar una respuesta. 

Deferua del diwe.. Ante irritantes la pulpa estimula a los odontoblastos para formar 
una banera de tejido duro conocida como dentina de neoformación. Cuando la pulpa es 
atacada entran en acción las ctlulas de defensa. 

7 
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CAPITULOIIl 

IDSTOLOGIA PERIODONTAL Y 
PERIAPICAL 

Se define al parodonto como el conjunto de tejidos que ''"tiene y protegen al diente. 
está fonnado por cuatro tipos de tejidos altamente e<pecializados dos de los cuales son 
mineralizados, el hueso alveolar y cemento radicular, y los otros dos que son la encía y el 
ligamento periodontal. 

Eacía. 

La encía es la parte de Ja mucosa bucal que cubre a Jos procesos all·eobres de los 
maxilares y rodea Jos cuellos de Jos dientes a manera de rollar. La encía se dhide en las 
siguientes panes: 

a. Enda ~ o libre. Es la que rodea a los dientes a modo de collar. se halla 
delimitada de la encla insenada adyacente por ur.a depresión lineal poco 
profunda al surco gingival. La porción m~ profunda de este último, que está 
ubicado en la unión cemento-<:smalte, corresponde a Ja adherencia epitelial. que 
es una estructura que une el epitelio al diente. 

b. &lefa ilumada. Se continúa eon Ja encia marginal. es firme. resilente y 
estrechamente unida al cemento y al hueso alveolar. En la cara iingual del 
maxilar inferior. la cncia insc:rtada termina en la unión con la membrana mucosa 
que tapiza el surco sublingual en el piso de la boca. La superficie palatina de la 
encía in.senada en el maxilar superior se une con liJ mucosa pa1iatina. 

c. En&. úuenknuuia. Ocupa el nicho gingival. que es el espacio inrerpro.timal si ruado 
debajo del área de contacto dentario. Consia de dos papilas. una vestibular. 
lingual y el rol. 

Fibns de la encía. 

8 
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El tejido conectivo de l~ encü: m::irpnal e!< oen.\ameme colagen{J ~ con .. ene un :-.:~ter.u:. 
impon!tnte de hace~ de fibrm· col.:1_!!enw·,, cknomir.:1d::s fihr:J~ ~!!1!!1\·.:.i.lt"!-, que tiener: C'ü'.:1(1 

íunciOn el mnOIC'OC'r 1:1 cncw man.".1nal firmem:'.'ntc aJa'.'.::c.h. ~i Jien~:- ria:-¡; !-0;1o;i<:: b~ 
fuerJ__¡i!rio de ma!l.tic<ic1úr •• ) el unir I; enc-1~ m:.i.rpr.al con e: cel.lt'nl(I dt: i~ ra::: ~ I;: c:1Cii.l 

imert11da ndyacisceme. u~ fibrn!- fiílf:i1i:u!e~ !-{" d1~;1·:m~n en trt:!- ~·uro~ 
a Grup.'1 !!'"f!woJnuaL Se h.:1llan induid::!- en el cemento. dt'h:.i._w cicl t"pncnl1. en l:, 

hu~ dd surco gm!!:i"'·¡¡L en IJ~ 5uperf1c1c!- vestbu!:?r ~ lmfu:.!! ~e ;iroy:.·.::.::i.:; o:.·~o~­

cl ct"rnenl<l. en furm:.i. de uh.:mico. h:J~til i~ Ctt"~t¡¡ ~ l;.i ~uperi1c1e extcrn.:.i oc i.:.. 
encfa m::r~muJ ~ tcnnin:in cc.·rt:!i Ot"l cp1td10. 

h. Grupn cirrulw. [sUJ!- fit1r0t~ corrt"n &1 trn\ t~ dt• I te_i1óo conJUntJ\'0 dt lii enc1~ r.iar~mai 
e mterornt<tn.s ~ rm.Je&l '1;1 d1t"ílle :i modo de- anilio 

c.. Gropo 1ra1:.\c-p1al. Esta!- fihr<t!- fnnnan h<lCt"~ honzontu.le!- qut' !-e: t:).:t1t"nden cntrt r.l 
cc-rnC"nto dt"l dic-nlr V<"C'inc1. c-n 1:1-. cuiilf"!- !-t' hall;m mrlu~d:1!-i. 

V11!iirulurirarion. lifotkm ~ nt·n io~. 

U va'-.Clllariznci(ln de Ir: enclli M" dá dt ue~ manera!- conocid:1!.: 
l. .A..neriolm. ~upntpcnó~ticit~ &i lo hirf!o de lti supcrf1c1e vc:Mihul;.ir ~ lm~ual del hue!.CJ 

ntveolur. de5de lu~ cuale~. ~e e>.:tic-ndC"n capilure!' h¡1c1:1 d C"pitt:"hr del !'urco ~entre 
lo!. hrotc!. cpht"!rnlc~ de h1 superficie: gin!!i\'zsJ c:).1ern11. Alguna~ r.imm de l~ 
unrrlolu!- pa~n a tr;w!-~ del hue!.o al"eolar hisci¡,. el hf:nm~nw penodom11.l o 
cnrrc:n !.ohre lu cre!.tn dC'l hue!-o alveolar. 

2. Va~M del lip1mr-.nw perioJnntul que !te cuienden hacill I~ encfa ~ !'e anaswmo~n 
con lm cupilure~ en l~ i.om1 dr:I !>L:fC'O. 

). Ancriolafl que emc'Tftn de la cre5th del tabique mterde:ntano ~ ~e C:l.'11tnden e:r. 
s.cntidn paruldo ¡¡ la crest~ o:.ea parn ana.!-tomos.ar~e con lm del h~amenw 
penodrmtal 

Drrnajt liníátic-o dt' 11 rnc'Ul 

Comicr.=zi en lcr.. !:=anglio:. lifs.uc.."}~e las pap!la~ de tej100 C'(lnect1\'0. ~\';J.!".=i t10Jc1:i b ri:-.:i 
coleaora c~trmu al pc'fÍ0511iJ del pnx-e~ alveo~sr ~espuC!- h;ma im n~ulrn. lifaucm. 
rri::iomik·s.. lm lifa?icn:- qu: ~~ k"-.--;ih~.;m inmt:"diatamc-mc- il la adherrncia r-;i11efü.! ~ 
c.11.icnden hJcu1 rl lip!.menta P'C"nC\drmtal ~ sromp;¡;¡ñan n lo.s ''a.'')5. !.an~uin::o~. 

9 
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Deriva de las fihras que nacen en los nervios del 1igarnemo periodnntal y de los nervim. 
labial, hucal y paln1ino. 

En el tejido conectivo se encuentra una red de fihra.-. urgirofilas termínak.-., ulguna." de 
las cuales se extienden dentro del epitelio, así como cor¡u.'1~culos tactiles, hulhos terminale5 
que son termoreccptores y huso" encup:mludos. 

Ligamento periodontal. 

Es una estructura de tejido conectivo que rodea a la raíz y la une al hueso. Es una 
continuación del tejido conectivo de la encía y s.e comunica con los e~paci(l:; medulares del 
hueso alveolar a travCs de canale~ va.-.culares lle! propio hu.::::..u. Esta con~rnuufo 

principalmente por fihras colágenas de tejidn conecti1,·o lbmada. .. fihra~ pnnc1palcs. l.:1:-1 t¡ue 
se cncuenuan oricnrndas en sentido rectillneo cuando est¡rn h•1jo ten::-.ínn y onduladas en 
cstudo de relajación. &tas fihrus se distrihuyi::n en lo:-. sigui.:nt::~ gru¡-hi~: 

a. Fibras CTQIUCptales. Se extienden desde la superficie mesi.::11 dd u:rcio cen·icJl del 
cemento de un diente hasta el mismo tercio de la superficie & .. tal del diente 
contiguo. cruumdo por encima de la apofisi:; alveol:lr. E.st~s fitiras tienen como 
función avudar a mantener ia dlstanci:i entro! unn ,, otro üicnti.: est.::ihleciendo un~ 
relación ~nnónica. -

b. FzbnlS deruoafrco/arcs. Van desde et tercio c~rvicJI dd c~menw ha!'>ta la ..:'ít!!ita del 
hueso interdentario. s1cuiendo una direcc16n oh\icu l. Tienen como función el 
resistir et desplazamienio originadu pm !JS fuer.:a!-t te nsicmal.::s lateral::~ 

c. Fibras hori.=ontales. Se extienden horizonwlmentt: d.::~J:: el c~mento ha...•aa el hu.::so 
alv~olar. teniendo ~orno función la de resi~tir las presirinc:~ bteraks ~ vertical.:~ 
aplicadas sobre el rlionte. 

d. Frbras oblicuas. Constituyen las fibras m:b numerosas del ligumento p~:-iodont~1l. s.~ 
extienden del hueso alveolar al cemento siguiendo un tr~~'~cm otilicu0 :ipical. 
Esta disposición permnc a est~ fib1J.S rr.o.m:n~r al di~nte como smpendido 
dentro del alveólo de tal manera qu:: tran:<ofooman b presi(\n \°"l.:\usal e1i:rc1Ja 
sobre el diente en tesión p<.ira tnmsmmria J!'>i al húc.~0 J!vea!ar. 

L Fibras apicah:.s. Tienen una di.'\posici6n raJ¡a} alreded~lf de\ :.ípice d.: b raíz d~maria. 
Su función es la de re:;.Gtir cualquier fuerza qu::: ti::nJ:t a l~\·amar al diente de su 
aivcólo. 

Dementos c:elutan:s del ligamento periodontat 
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FÚJ;rDbla.:I:z.. 5".lr. t:el:.i.l<!S !a:g~ d~ifJC:s.s. e..:,~:~t.a.:!~s. d.::: :!:;i<l.;; c.:1;;1;.;n:.i..,o. c.:::-zy.: 
oúcl(:o:i sor. g.~r.Ce.~ !' ce b:r.:::.! o·.-;;.: Si!: e;" .... """:.;e;i.:!'".ir. en::-: .~ f!."1:'2-"-. s-.; ?J~~ ~~ .i:::.: .. o e:r: :..: 
formaciór. !' IT'úl:l~~mm.::onto ae ~~ :"'ó:::s ;i:nr.::1'2:::5.. c:í~::;J.;:::::".;¡-:::: en ;3 d . ..r:1iuc1ó;. d~ 
rone.xio!l.eS C! fi~r;!...;; an:ig:~2$. !' ~:.a~~ec-,;:;;.Co ;.:..-; r.:..e"t.r5 c.o!"le:uon::-s ~:: ::.; tJ'.cx0 :r.::::-med:t:.... 

O~u~ _ ... o:;;éXÍ..J:;:to.$. E: h?.!es0 tle: ~'.· .. eóio ;\(; er,c..i-:r::r:i e:: ::s.cr::::;ór:. ~ 

recors:...-ucciór. cor.s~.an!es U !'"C'.'.l):c.nr. ~ dec.i;;i ?O: In~ 05:e..:-te!:i.:;:tJS.. ~ 1;; fo:'i.".aaar; de 
hueso nu~ú iC in~c~a por la ac:i.,•C.;u:! e.e iJS O':t.~e'J:-i:2s.i.OS.. 

Cemo--4-.~Jbla.rws.. Lo5 cem~mrmL:!.sios .. los ceme::-:oc~t~ :;n:-. C:'.:i:..~:is e: tei1d0 conec:ivn 
que se cnC'~entran er. !a supo::::-:°'1c~e. c:-1::~ :as fbr~: s.o;. c¿h;.i::.:; c-..:~ncc:s... f:---ol:-;ces. co~ 
mldco csfCnco t; ovmdt.. aL.i:r"~ .er. i-1 fnm'..a.:1or. Ce c:::.c:.:c: . .., ~ienc :>-010;1c;i:;ion._~ 
irregulares digitifo!'ID~: s.e ad.J.?tar. Jl;-:Cedo~ de :..25 :i~~ q~e . :;('. ~x:.ie:~C!':r. C:c.J-e e: 
cemento. 

lrripciÓA del líµmcnto periodonuL 

Sor. u~ !as Íu!:ntt:s por b.s c.;;¡_\cs la i::1pci6r: de! 1igarn~:i:o r-:-100on:¡¡J es ob:.enica 
a. Los vasos s.angu:neos de la Zúr.:.1 pcnJptcai q~e pmceder: ck lo::- .. -a:,OS qu~ v-ar. a la 

pulpa 

h. Los vasos ramifi~dos de \as arteri~ 1r.terah.eo:ares q:.ie llegar. a íos tejidos 
pcriodontal-:s a tra ... es de !as a:Xr:urJS er:. !a ;>a:-cd del a!veóio :- que consntuyen 
el apone s.ang'.smeo prindpaL 

c. Arterias. de la encía q~e se: ar.astomosan a rrai.és de la cre5t;:; a! ... colar con los tejidos 
periodon2IC1. 

lncrvacíóa dd li¡:amenlo periodontal 

L.ns nervios del ligamento periodon:.al ~ig>Jcn d C3.mino de los \-:!SOS sanguíneos. tanto 
los de. la zona ?Criapica! como lo5 de las artcri;i5 ir.t~rdent;!nas e mtrarrad1cu.iares a ~v6 
de La parce a.!veo!J.r. 

fuaciones del ligamento pttiodonlaL 

FUllCi&i de wpone. El lipmento periodontal brinda w¡:>ar.e a! diente desde cl 
momento en que. al in~rtarse en los t!"jidos duros. es capa2 de sostener la ra!z 
acomodandola dentro dol al-eólo. 
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Función formariva. A e-argo de I~ ccmentohia."lto5 )1 CJsteob\asto~. e!:. indispcnsah\c en 
los procesos de aposición de hueso y cemento, por lo tanto los fihroh!asto~ dan origen il 

nuevas fibra'i. 

Función JcnsoriaL Permite al paciente estimar la prestún ap\iclld<:i 5ohre uno n \·ario!-. 
dientes y al mismo tiempo, identifíc;ir los dientes trJuma!1z&1dtJs 

Función nwnliva. Es rcaliZJ.da por la ~angrc circulante que tit":ne trc~ origenes: 
a. El tronco que penetra en el forámen apica!. 

b. Va.ws sanguíneos proveniente~ de la encfa. 

c. Va.-.os que atraviezan el hueso y llegan u\ iigilmcmtJ peri(1dont¡¡,L 

Ctmcnto n1dicul~r. 

El cemento es un tejido mesenquernático calcificado que formu la capa cxtern¡¡, de la 
raíz del diente. Es de color amarillo claro de a.<ipecto pétri;u y superficie rugosa. de mayor 
grosor a nivel del tercio apical (do:, a tres mm) y disminuye h¡1cia lu región cervical. 

El cemento esta constituido de un 45 a 50% de suswncin inorgánica y del 50 a! 550!: de 
materia orgánica y aguu. l....w. sustanci0t:-:i inorgtinica:i c:stan repre:-.enti1dil~ pnncipalmt:nte por 
el fosfato de calcio, b<1jo lu forma de cr1sta.iles de upatita. mientra~ quc:: la orgánic;;i e5'.ta 
formada por colágena y mucopoli.:.JC:.::-ido~. 

De~dc el punto de vista morfológico puede divir~ el cemento en dos upos d1ferentc.:s; 
acelular y celular. El cemento acdubr toma su nomhre de su ZIU\t:ncia de cClub.s y .se Je 
localiza en los tercio~ cervical y medm de Ja r.iiz... El cemento celular :,e c;:iracteriza por la 
presencia de células ( cementocitos) en m~yor o m~nor c:-.mtidad y oci.1p<i el tercic1 arical de li! 
raíz dentaria. 

En c.I cemento celul~r c;:id;:i cemcntocllo ncup<J un espacio íium<idu i<lf'1.Af1..i .:.t.!71c:.:~:i;. 

Ucná.ndolo por com?leto. De ia l<igunn salen C()ndu.cti!lm füJ.rn.i..ld05 canJ.!iculo~ donde se 
encuentran las prolongaciones citopl01sm<Átic~5 de lo~ cementüc1tm l.:is cu~les. ~e. oingt:n al 
ligamento periodontal donde se encuentran los elernemct5 nuuiuvos parad func1onamie:-ito 
norm•I del tejido. 

Unión ameloccmemaria. En est<J unión cx:istcn tres c!~se~ de terminacione5 del 
cemento: 

a. El cemento. cuhre el ci;mi.1.he en el 60- 65'7:-- de los casos. 

b. El cemento y esmalte terminan borde con borde en el 30% de los caso~. 
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c. En eJ 5 al 10% el cememo y el esm.ahe no ~ ponen en contacto. Jo que provoca 
~ensibilid0td preexistente en el diente. 

Unión cemc•ntodeminari.i U superficie- de la denun&. !.Obre la cual ~ deposna el 
cemento, nonm.1lrneme e!. fü,a en diente~ permanente!.. Sm emhargo la unión 
cememodentinal a vece¡., es festoniada en lm. diente!> dtciduo!.. 

El depóf>ito de cemento cnminu2 un¡¡ vez que e-1 diente hu erupcinn¡¡do. Juego que ~e 
ha puesto en cont:.icto con su~ anwg"nihta1-o funcionale~ ~ durante el resto dt' la vidá. 

Funciones del cemento radicul~r. 

El cemento rndicular ancla ul diente al <.ilvc-ólo o:.eo pm la cone~1ón de- lfil. fihrat.: 
cumpen-;a. mediante su crecimiento, li'.I pérdida de su5tanci<i denrnria con~ecum·a al de?<.gm.tt 
oclusal y contribuye a la erupcion oclu:.ome!-.ial contmu&t dt" lo:- d1entc!l.. 

Hu~so aJn~ular. 

El pmce~o ah1t:'olar es el hueso que forma .• sostient: lo!-. ah•tolu~ dcnu..1rio!.. Se 
compone de la p1:1red intc:rrw del alvéolo. de: hueso delE=¡ido. compacto, d~nommado hue!>o 
ulveolar~ el hueso de sosten que com .. iste en tr:ibecula.ir.. reticulares ( hueso e!ioponjoso }, ) Ja1., 
tablas vestibular y palatina del hue!>o compacto. 

EJ tabique imt;-denwrio cons1:i de hueso csponjo!>o encerrado en un horde de hueso 
compacto. 

La~ fuerzas oclusl.llcs que se tnm.1.mi1en desde el ligamento periodontal haci1:1 11:1 
superficie interna del alvéolo ~on ~opon<.1d.u~ por el trabeculado esponjoso el que ~su \'t'2., e:. 
sostenido por las tabla~ conicales vestihular y lingual. 

El hueso alveolar !>e compone de unu matriz calcifie:tda con ost:ocitm. encerrados 
dentro de tm. lagunas, las qut" ~e encuentran comunicadas entre sí ¡i traYC!. de un slstcma de 
canale~ muy pt-que!in5 dt"ntro df' lo!' que ~e rnn1t"ntnm pr0Jc1ng::tr1{mt"~ dt lm osteocitns 

Lo~ canalículo!-i form<.:in un ~1~tt"ma ;.ma!i.lomOSbdo dentro de h1 mamz intercelular del 
hueso por ti que circula el ru.igeno y lm alimentos necesario~ par.a la \"ida de los osteoa.tos.. y 
al mismo tiempo se elimin:m los productos metabólicos de deshecho. 

\'11:!.culari.uciün. Jifáticos )" nen·ioi. 

Claudia Aritia:li T orrcs Oiá .. 'Cl 13 



El apone s:mgulnco pr~ de los '""-"" del liµmcmo perir><lor.:ai q.ie a....,,,.i= l< 
lámina dura ~, tambier. de pequcñ.a:s ramas de \'2-"°6 pcriiCr~ que atraVlesan ~ ta..ói!~ 

cmticil~ junto con ~ penerran línfatiros. )' ner.-iffi. 
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CAPITUWIV 

INTERREL-\CIONES 
E1'TJ>ODONCL.\-PERIODONCL\ 

La mnwru:acaón entre ta pulpa ~ l~ fib:-a..' d:1 hgamenw ~nnannr;i.l 5-e ha=:' p<tiíhie 
pur U. als.tencu: deJ forarn::n '1t'11w.t tut°'ul~ oenun.:i.1.~ cana1ei late:<Jie..~ ¡, cana.ie:.. 
a;:cc:s.onu::.oam~ 

Se han deiirudn cm ... -o upas ot je.iÍ[lllCS qu~ mue:itr.rn :sta: 1m~rre!~ónnad..:b emre ia 
~) el liga.memo pcm.aunt.al. 

El ciamcn ::fmio:o. cri e--.lta-. le'\1Hne5 mu:s:ra que >e pueae manlfest:rr mO\'ilidai!.. 
pérdida (b.::.a ::n ia cte)ta o furc.s;ion. úainr él. ~ peruio6n. dr::na}e cronicu a t..~-.6 dei 
tr'd....,O fiitulaw en el iurco gmgJ\;.s!. o en 13 eru:::2 .,,.estitJui.i; m~rt:Ji.i.: ~ a.Un mal aliento- o 
>abo:. 

El :;líruro pueac diagno..;uo:ar ia lei16n romo de on_g::n ~:wdon::aL :-e;o la uni.:a 
im;xt..-.a.,_~ pc:¡.JJ,;;ni..J c:11. c:31W. 1e.lit>n ~ ~ tra~-=~:t.::. o::l c;.imin0 ft..tulo~~ qu: at::J"1~ d 
li.i~nto pcnvduntai en a1gun pum~- ~ qu: t::rmma en b zoro m:!S1ai. di..;nl v:-·rti~U.!:!! o 
liogua.i de ¡., nuz. 

"A\dc:más al dia2nuittcir una l:-.i1ón O:: Clrn~:.-n endodo:t:i:o e! mv:i ~o de la -=~5-:a_ 
~ )' d.i.itat se m~tran como no:-m.:i! ;un re-a~r;i~n d:::l ár.:;? d:: ~ifur.:a.:iDr .. T::imt-.ien 
con el dcsa.."TOllo dd tra...1.0 Íl..ituloso ~ l.a coio-..01c10n ~ un.'.l pun::! ~ gc!.:!pe;-ch3 

dt:te:mi.na..."án la po.ai.:ión ~ el un~t:n J:: ia ii::s.1orL 

Su orificio de: salida debe de !ter sua10ement:: ahi:no con lJ sonda oc:riodon~ ;Jara 
drenar CJtUdado:t purulemo:i. e infl:.im.atono:\. La lesión de origen ::n<lc<ló~:ico ~ rsu-dvc 
compictamemc con la tc:-apéu1ica cndtxlúntii.il ;on.\Ci\.'JJora_ 
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lr.uite t'f.ldodonuca pnmana roo afec:cuKI pcriodcmt.al s~ndana. 

Como ~ pemme el ;i.c.!mulc1 ~ ;:>rnlifcra.:16r: de !.;. ?·J~ ~a::-:e:-;.::m::. ~:: !~ u:i.ior: 
dc:mog~~\.-J.i y ~ lo iargü de !:i. s~;>c:-=.o(' nHl1ruiar ctei d1~mc_ ~ d.:."~.:.oi!¡¡ :J: fo:-c-.a:io~ de 
la bol~ pcnndont::i ~ ~ pirod;.;cc \::. p!"O);.!"C;\1Un er: !:i J:::-.~:uc.::w~ ue.: ~:-;~~füm!i..J, e: .:he:!t!' ::r. 
cuo.uon quC' unic~m.cmt prc!\.Cn:.a!Je 1c'.'.iór. cndWon:1Cl. m''-'C'l.:1:-:;.;._ :J.rtn:.i ;¡=.:~:-.•:.;¡_:-::: 2.~~ 
ttu:.nm1cnt0"' ... 

El prouü::.tteu ª' C'~t:J ~1tuac1cm e~ fa..,oranle t~mw cr. ÍE C'..J:";t..:11:-ir. üc l:: ics.iúr. p~ip:.u cor. 
unu 1crbf.euticA c:nnvcncmr~l rnmo lá rc:-.nluc1tir-. ~1mi...:i?aru·;: Uc'. i;.. h-.1:~ ;'::-:-1000~:~: ~"l:­

mcdw de mcwdo~ ntl ~uir.lrpa.~ o q¡,¡ir ... u-pco~-

Sin duda ta. .. instruccwnc~ uc: lufi~n:: n:.:.i; ~ (:1:.!'- de r:;2r.!e-n:r.i1e-nw Mm ~om;xmem:­

nt:Ct'SJlno en hs rt'~.oluc1or. ~ Octenatin óe l!.i afecc1on ?<"n.-xiom::i.;. 

Lrslón per1odont11l pnmanu. 

l.J~ h.:tctcna..., prc~nle!> Cll ia pí~1c;: micrnh.an,:;. Crl O!'.'>ú;lJCtÓn con la U:iÍOO 
dcn10~mp.11•a1, tx1b,u ¡K:ru-...1omai ~ ~u~c::11cic rJd1cul;:r ¡i:irn·!'n !-er l:: ca:.is..a fun .. t1m!:n:~l de 
l.ll.\ r,nfnmed.adc:i pcrinJnmalc~ mt1amatona~ ~1 "'e' ?Crmw: q;.1:- prop-c::~ i~ le~iór. 
p::ncn1omttl, cnu:.arn dc:!.trucc1tm de \:b fihrn~ óe tt'.iian c:mc.:1wo. pc:rJ1éa d: .!iuc::s.ü alveoia: 
} pc:r..ih\e.memr hi. c:J..fr1lÜ\c16n JC'n1:m!l 

En el momento del dia~no:-.:ico de un pro~ícm'3 p:-nodon:J:. iJ c\ec.:lúr. Oc l~ 
\c:ru.péutu:a de[lendc del C5>tado dC' enfermedad. 

La (:lflSI\'Hb y t"lrnodom1t1i u:·rnpr:inJ que dC"muc:5.tran ia ío:-nl.:ic11lr. Je tlc1is.'.l.<> ~ pcrdid~ 

de uu.erc1cm. pueden fü1rm~:men1:- -.cr tr;irnJa~ con curet::i.i" CC':-!J .. io. J!i\2:n1enm iadicuiar e 
instruccmne~ Je h1!!1L"-f.! o:-.!1 

Cuando la pcrn_lJnnm1~ ~;.ltu1th.1.4i ~:n )oi!: ji~~;ló'.:'1:1.::iJa. ::iumen~ la prnfundidaJ de \;: 
bolu con conunus pc:rdidn ck la tnl\cr.:ton. ~· !<>on e.monees utili~da.s l.:li tecnicru de crup~ 
de co\~ujo en s.u tr:mtm1r:ntc1. 

La clC''<:acicm de un Cl.ll~a10 del tC'jid0 bl:in..:k.1 pcnmte un d3ro :.K'.:"e50 ~· ,·isuali::ación 
pan. hl prc-parnc1(.)n Je i<l ~up::r.:-1.:te :-:idicular ~ \:i rcr:10c1ón de todos. los tejido~ cr-.fc::!:los.. 

El de fund!\mrn!nl 1mponan.;..-ia pnr:i d ().ltO de.\ !ratamic.mo u~ romro! de pl3c:i 
ha~erilna tanto profe:~u.)n;tl rom~1 pc~'lMi.. 

L.niQ1tH ~ocfonta\~s primarias ron aftttió.n ~ttundaria dt la pul~ 
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S1 M: pcrmtté 4 i&i ic . ..,~on pern .. "1.:.rm~i que prope~. ~ produce uru:. conunua 
prulifernción dt epitelio de la Oü]!-,d ap1ca1mente (1 lo largo de l;i ~uperf1c.11: r;:d1cu!ar del 
d1cntt. con io que f).l!-tt l<i po:-.:bilia<id cJar.;i de t').pO!-icir1n ~ 01m:.m1c1c10n co:i. lo~ conducto~ 
ltaltntk} o ¡¡,(.(.'t"!'.üno:-:. 

En el cl.cm1cn rnJ111f:tó.\!1l.'ll 1'1 ic~::iri pcrnM..10mai pnmarn: i:.:ir, O!fccc1ón !-C"c;.i~1dJ.r:;~ Je¡._ 
pulpa)" i~ lc:-.1on endrK.1nnúc;:i prnn;.ma cirn ¡¡,kccior. pcricK.1om01! !'tCUfü.l<iflii p:...ieac1: ~er mu.\ 
<hfícilc~ de d.1~trnf;,lJj 

L.ci \-1l..;.IÍJ.H~ p"lp .. r ..it· J1cnh:'~ y •• t rai p .. ru:cr. re!<lp ... mac.: ~ J;.. tt·rJ!l:·~:,;c.:.: C•X:TW ~t 

c~pera. debe ~r uhjcto de c.n:npro!l;.a:wn E~10~ a1emc!- de llclho puedtr. rno!>.:rc.r neao!<.:~ 
pulp<H, q11t• .:onrinu;:i.r<! cm11icnd1, tn.\.;na~ Jl penodnnlti Er. C'!-t<: k:--1on pa"11C"Ji~r dd~ 

rfoctu'1r?-t la tern¡>euuc.;;1 t"nüod11nt1cói p¡:,ra u¡...._1)aI h: Laapelm~ pc;nc~dom~1 

\'crdadera?> lt·!'i1ont') rombinada~ pulpo-11t•riodontait-~. 

Cu¡.¡ndo un;;. k!<Mm pni~1pic:il inducida por IZ: pulp.i th1 dttt'Liad~ prnl1!er..i. .iur.10 cnn l;; 
mipucion é3p¡c~I del tp101cho de In hi.ib.<J en unu k~ion pcruXJ,mta! uvOJ;m..;:¡¡j;,i cronic<c.., amh:i~ 
enthliJOt"~ puct.len t"IKt•ntnn~ ~ n1mr•m;..ir!>.C en D.lfun;a ¡ti:1~u.-1úf, .c 1u l<lr~,; Lk .~ ~ ... pt'r:KH .. 

radicular .. 

La C"Jr'1i:."H;'m de lo~ teJiOO!l i>em1p1n1lt"~ <lehido <! eunlopa pulp:::r pueoe p!c>Juci~ tr<!:­

la tcrnpéuut.-J e-ndoJ1)ntU .. "!L De~afonunadarntnte. t~t¡j puedt t!'-tar !Jmn<i.aa... oepend1tndo 
del grado de destrucción peno\lvntal 

El dientt· que eMc aft'ct0:do 1.."·on uni:i verdgdcn:l k~ión comhin:;da dehe ~r cxamim1do. 
am1.!Jzando ~u po~1cion C:!>tratc-gicd en lll ta\1dod oral~ ~u comrihuc1on ai ronj:JnHl en el piar, 
de tratanuemo clinico del puc;eme 
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~u::i ;.r~:c.::r.~,¡:. .•• :~ i' .1r.:•i r:.~::..:."'!i .x ..;~ !": ..:-j ;:!.:.:::- ;;;:, .e 
¡¡.¡oi;~~=a .. ..:~: ... •·· :~ ;.¿ =..-; •.. : ,.;::c:'::~ ;:· .:::t.::t, t: ; .. :~. 
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CAPITULO V 

CRONOLOGIA DENTARIA 

~' pti:t¡¡~ wuw.in:::,. f'.11\fHcwt1 u c;1lc1(1c;.m.c ctlfrc e! cu.:irto y ~eno me!! en d ulctu; 
hhc.c-h t"lu,1t.J(1tt emir írn. t1 J J4 mnic.., de t:1.fad L:i' r~H:t:'~ compleG!n su íorrnosci6n 
.uprnunu11f11mcrHt un l!Ou dc:~puh d!." qur h;i;i.:cn c:-rupcd1r, lo~ d1c-nte'l. e~;w<:. c:~cn cmrc irn, 6 
~ U uno~ ck edad 

f_.b r1bd dr. rrnpclt1t1 tlr l.;,~ JHt.7.;1"> tuc.c-d:ine;.i~ r• en promcdw uno., ~t!\ me~c:~ de!ipue~ 
de 11.1 e11)jd dr r:\fr1ltí.ac1fJl1 de- ).a":. pir1.;l:i pnni.an~~ L.J r;i.lc1fic;1C1C1n tk l<J!-i JhCZll!<i perm;1nc-nle!­
u: rcah:t..i t:Hl!r- rl 11:1crnhclllli" Jo~ tu:~ 11.nw. d!'" v1t.l:J. l~ c-rupcwn ocurrr entre 10\ t1 ~ 12 ano~ 
't c:I c:it11<ilJC" :-.e fu1111u complr111mt"11tr '1 lo•. Ue!!c <.ifl(J:. ank~ de' l;i cruptHJh. l;.i~ rat,c!. c!'it<m 

c:umpkwmcmf' lwnu1d••t ;.i¡Jfo\J11l:u1'.1111rn1e ltc!\; :-lH) dt'hpuó de lü cruíJCJ(Jf\. 

l..1.1 rruf>l..\Oll dr li1.._, p1c:11111 pumJJrlli!i e~; 11 lí~ -.c"I!> nir~c~ de lo!-. ccnrrllk~ r.upenurcs. de 
1w:. bit'lc &t lo:-. odw JHt"':.r:t.. Je- la!> l;.urr;ilc:!> inknotc!-., dt lo~ ocho ::1 lm nucvt" me~!I de Jm 
hst.r.rulrl< !aurtC"rimn, hl unu i:k ¡,,! pr1nu·ro~. n1ol;srn, .a lo!-> lh mc!>t~ Oc- lm caninos y de íos 
)t.,MUfüloa moll!rcii u In~. Jrn. tino:. 

Lis prtrncr11 p1a11 pc-nhhHt"ll\t t'fi h;icc-r t"rupc1t1n e~ c1 pnn1~1 mobr mfrnor a Jm .!tci~ 

uno~. pt"JU u IUt"íUHlil el llJ('JM>Jt, 1..rmral puedt' 11parcccr ~I rr11!>mo tiempo o antt".!i, Jo:­
rnd11J\lm. httcrnlt·to 1nfcrn>1t:?. put"dt"U hurc-r erupción umc~ que Jud¡t!> la~ dema.~ pir:l4~ 

:i.upe1111rn 

Huu lo» ~rii. y Mttr uom )uu.'t rrupción d primer mul:n !-Upcrior, !tt'guido dt:I inc:isi\'o 
cr.nm~I ~Uf~nut r11uc tm. ~ÍC"tf' ,- odH) uno!\., lo~ lutcrnle~ supcriorc!I. u Jm ocho y nueve ahoi, 
c:.l cauino it1ft'JÍOJ cnttt '''t. m1rvt y onct uf\u~ !iC'~uidc)) del primer premolar. el segundo 
prt.nmhu y e) !it"J:::~mdo mular, 
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En el II'.arib-:- rn¡~.:im k p"r...em.:i: ~en:;.::1m:-nie ur.~ j¡frr-:n.~:i rr. e: o=-~==~ J.r t:. 
crnpcifm· ei p:tmer prcmota! .iu?:.;;i•rr h3:t e;"¡¡~ .. -rnn ~m:-:- t.J~ d;c: \" n:-i.·: J!l,"'-. J.r.I:-!- J~ 

qu:- ei carun:' 'u~nm r~~tan:- ::mrt l<.~ ¡rn;;:- ~ ,,!,\,~ ;i.f,,, ... ,;.\::- ::-.t.t.:. J::-.;¡i..i:!- ;,;i.::- ==-w;~1~1r. 

el i.eguna;, ?rcma:zi.r .su;--:::1.):-. ~-.;¡ >:" . .11 4.i r.-i:~m.~ :~::!:l~.:1 q~= ;:, .:-.:~:~" :· ~.:''\j""lu~~ .!~ "': .: i.~ 
dao.-e atla;. co!1":1;..¡1nJe aJ >.egun;J;.i m;iti:. 

Lz C-41ci1=.s.:-1<Hi' d~~.~fü• üc- ... 't'"l"a!"r .. t,· ::"!1 ::, .::.p ... ·: J: ... ::.;;. ~..:. . .:. ... ~.1;::.:-.u.:...:.. !:• •. l:· ::' ;:.;;~;' 

~ t.ti v1J.l d::l a;H~-t ' ~ ~u:u: de:11 J<..1:- i."'!- J1;-:1:.::-~ t!' .. :":1.:::!'.". j~ r.·•::i,j.:JJr. :.i;.!,.:..;..i.~ ._ <.'.!.• 

1.1gu1ent:.5 eJaliti. :h .. ~:::.1~11 .. ~n¡:..;:' l~t::--~:.:.. L:-t.~ .:1:~· ;.;.::.'-... :~r.::v;.. 1."" :·::--.... J~.'"' ~ :71!",:.h,1 

pnrerr matar g i~ U~r-. a:'l:;.;,' meJ1~· ~ ~~'..!nJ:'I~ ma;~:-e.'- ~ ;.h :-=!- .l:"":.-., 

En i-.b J,:::~l:!.! ~:r;:;:.n:::;.!:s t: ::'::t.:.:\·:, :-e;-!:-J.' ... ,!;•::""'.'•." 1:;<-n:•1:.: ..... H 1 -".;'.~.:-L ;: -:-:..1...!:::..::!!: 
¡ '°'"' J.~: ~n....i..:.. !!"-•~r.::-a: ¡:;:;..i: ::: rn:;,•···•· l:H::"'.'":!. ;:; h,... o~, .. -:- i.Ji\:"• ::: . .:-~n;n . .s:- i.~ ';"::'.~ .::. 

qum.;;-::- a:ia!r.. ::: p:i~~er ;-i~:=m:\ . ..J.' j: i.~ J:•;::;; ~~:-..::-::- .:'."!: .... ::: :-.;:~~::~...::.' :1·:-:::1.<:.•7 .~::~,_··~u,;,.--:-~ 

~¡_¡1:::-e a~ J...'l~;,.n,¡m:h.:.;lm:-!1::::. M1~m;:.1' ::.: .:1.:~,A" .. ·:.-~:·:.. .:~=~·:.x ::~::;.:~~ :;.;_ :~1-r.:..i.::;,lr. 

r.ctJ..i~¡.a! a t•~ nu::"'io: ;;s.n.n... :'."'; m.;~,.,~., • .:o:=:..1 . .: ""'..:. ~;:: -:-:.~ .... : . .::.:.:~.::. ~= . .-~ ~.·.:: ~ .:.:~.·· .. ·:­
iiUhl:i. el p:1mrr p.,.;-m~•!il~ J!' .:~ J:•.:: ~ -:.:-:.;.":' .i!".~~ :: ":'~;.;:~J.·· ;1::.-~i.1:..¡: -:;¡:·: ,.h. :".'":-:.-: ~ 

rau.~:c: ~\i. ei f•71m:r rn.1:~: .Jt ¡~,~ nue\: ~ ;:•:- ..:.~:'.::: ~:'\,""· :. ~;·J:i.::.' ~.•;.¡_; ..!: ._.., .:-..:.:.,:-:: ~ 

ltlli qUtn:: a...'I\~ [h.1-:-a:u:- ~--~::- ;~:-r:,t....1.·· -"::" i:';1;--_,1 .. 1:::;;;. :J,\:Til..:i. ;~ r:•·rr..:.: .. w •..1.~1.:1:._: .: .. ,:::~1.::;:. 

pcu.an.J...""l ~ !iemti.:1 dt": J:-,), ... -:--::" .. : .:~1~1-.'\,,_l:::-._ ;~J.hl!,1,::~:•1 .\ ?:..::.:;> ...::::-:~:-:-~.). •. h.:-:~• ... ":.!\.!..~ ... 
romrr c--.c~:-.i. 1-raun~ai~im;};<. ;:• :J::~:t~~- ll:-.!"~h. C:.i~a:!.\-:o r'. í':",\.:':_.,~ .. ~1:: :.1~;;.-1 .. ~.'¡: .... .t.Ji~t.:1~ 

Cum~1 r:-il.d~:.:t) .J.: ;;¡ r::a~.....:1;;:1;1r, ~ :¡i, ~~?J.:-:i.:1~1r_ ;:; ¡i:"....'.L.1~;:. ~::~ .i.;11:':'.' _...1..-::1::.;;r 

camh03 t:~•n e! ttc:m.;xi. :.~:: ::-J.:Tlt11~~ >!'" J.:X::. \·~:- 1 :n :J:t~17"::".-. .:-~1:;:.:r 

a. f:,¿r'_;: m='..i~ w CUJ: ?H"1~ ... ~ m.H ¡m1~;1: ....... .J:: ¡_,.._, ..;.~::::: .... :-..... .:::.::-.:-.\.J.. 

b. F~-J !!~:n;,: =~•1t..~ D . ..1~"1:: i;.,1:i j:::l::~ :.t m~:\::r ~:; rs·~...; .:;.•:-.:¡~:.::. ;:...::u.!s.a.i ~ 
rn:s.ralm:nt: .. 

0-u:ame Ui m!'Si:.s.bJ.:1.:.'::: ~.:?.~ :.·r1~í:!':\!:1r. ..:: ;.!.. ... :: ... ~:,;.:;;.;:-:!"- J:- ..'."~1;:'-.1~: J;-: l:i.l~ ~:::-s;.:i_, 

ko que prtw~ ur~ t::m10-:: J.::l lJ.j:' ::..•;i:.;:!it::i ~ ~S.!.:! ;:-i.j:.::::- :!. t.l ::i:-;;i.:i:h1:: ~ J;i.,..-'::n .. --:.Jn ct~ 
hu:.h' ~ :;-:~!':'nl~ m1e!!:!"'a-t Ju: ~ ~-~~1:1r: ::1;.-1."'1~~'!' :~i""-·•,y·.;1:1;-: oc: ::-_:t..!.' .J._;,). U 
r~a~o:-ci.ó~ a~ ~~ ta~!-;:1 ti-~ \J r:.i:1 ~ (:J. t,1rr.i.a.::.1;- J: m.ie') ' :.":'!"'1::-::!-.1 ;-~ e: ;JJ·:'!- ~:iu~:.:' 
prO't'O..•l!i ::a..'":"1~io-s. cr1~:.i ~~ :!i~g'.liJ.:-1:.n ,:-. ~~·J.::..:r-:::i ~.:-on:.i:i.:;.;sJ:i :n ::: :-::i.: ;.1 :.:: :::1:-t:l:4~ ~ ~ 

d?.:nt: íonr..ad.:.t La an~1m:!l~ ::.: ü::-~ J.'. :iJ.~!T'..2 :-~;:i~11J .. 1 ~u:--.i:i:~ ~i ~~1:i..:b ::: ~:.1~ ~ fo~~ 
el :.h:n~. =.:~-a C:.'~:;:-.i-:n-:~<! -:'.! ~~:~ ¡:: ;x•.:.1.:-1-:-ir; j: b p:i::.: ~.!;:::"':::!~ -.!.: i.::. r~:=~-.: ;:i..X!.5~ 
~ el r-:s.to de es:a ~ fa~ ::n ang'..!ia. 

U :U."Y"clUJ.lO puede p:i~uc1~ :n C"'.l.31::,u¡-:-r p1!mo a. l0 ::i:-g:..., u:; J~m::. ,.:g~n S'a. :;,i. 

amuóad de rdiz qu: s.: hJ. fo:maJ;i :n :! noz:i::~:0 Cd nu:nJ!~~mo 
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b. fundamenrn.I en la prbctJ.Ci.I de lói tndodonc1a conocer ht edad en que ;e pr~:Jcc: ia 
~t.iltJfit<.JClt'm del ~picc r~1cul;.ir.y iJJ tr¡¡to¡r di~ntc:~ cun ;¡fccclone~ puJp~re~ en nifws o 
:•c:t:.''"ª' /1Yc:ne:.;., que como regl¡¡ g-:nrr4:1J pueoo::. déc1r~ que el i:Jp1ce r¡¡dicular est.:s 
t.ompkr~mcntt formado ttc~ años dc,put-s de l;,i erupoón del diente. 
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L'l>.1VERS!DAD NACJO~•AL AL"TOSOMA DE MEXICO 

CAPITULO VI 

FORMACION R<\DICULi\R 

Formación dr la raíL 

En c~te proc:c~ pueden distinfuir!te lrcs etapas: 
1) formación de la vaina epitelial ce Hem<ing. 

2) formación de la dentina r;¡¡dicular y 

3) diferericiación c.:lular del saco dentario 

El de~ollo de las raíces comienza después de la form.:ición del esmJlte y la dentina 
han lleg3do al ni,·el de la furur.i unión cementoesm:iltica. El órgJno denta! epitelial 
desempeña una pane imponante en el desarrollo de la raíz. pues form.:i i:l \'~inJ epitelial de 
He~ing. que modela la forma de la!' raíces e iniciJ la formación de la dentin:i. l..J vaina 
consiste únicamente de los epitelios externo e interno. sin estr::no intermedio. 

Las células de la capa interna se consen';l.n bJjas y norm;ilmente no produc::n esmalte. 
cuando estas dlulM h::m inducido la diferenciación de t:is células del tejido conJunti\'O hacia 
odontobl.astos y se han depositado Ja primera c:ipa de dentin:i., la \·ain:i pierde su continuidad 
y su relación intima con la superficie dental. 

Sus residuos persisten romo restos epiteliales de ~bb .. '.-.cz en el ligamento periodontal. 

Existe diferencia notable en el dc~rrollo de la v:i.ina cpi1elial de Hc:rrwing en dientes 
con una sola rafz y en los que tienen dos o mas raíces. Antes de comerlZ3r la formación 
radicular,~ vaina fonna el diafragma epitelial. 

Los epitelios dentarios externo e interno se doblan a nivel de la futura unión 
cementocsmáltica hacia un plano horizontal. estrechando la ab<nura c.:r.ical. 



UNJVERS!OAD NAOONALAUTONOMA OE MEXJCO Facultad de Odontol~ 

El plano del diafragma penencce relativamente fijo durante el dc"1rrollo y el 
crecimiento de la r:iú.. 13 prolifcrJci1ín de Ja." et lula.e;, del dí;ifra~m..1 epitC'lial ~ a\.."l.1mpJ.ña de 
proliferló,\n de las c¿lulJ.$. del di;ifr3~a cpiic:ii.tl ~ JCflmpaña \le prnlifer2..:ión de !as 
célula.lfi del tejido cnnjur.ti\o Jc!J pulpa. que J..:onucc en la zon2 ,_·c:cina dd diafragma.. 

L1 a:trcmid:id lihre del dúfragml no crece hJcia ei tejiJo conjuntiv.1 Si no que c!l 
cpit~lil-1 prnlifcn en '>Cntidü cnrnnJl re.;~C1o al diafr:i~mJ. cp1te.liaL 

W d1!c::-en..:iJC0r. de ICI"' 1"\o..!nnh•~la..'tCt'." :-- i.:: !nrrnaonn 1.:k \;¡; 1.knt;::J ~T.f'J:! J.! 
a!.ug.:imienro de !J \dl:lJ r;1J:c.1br . .-\l m1,mi'' ncrní'º d ttj1.."!t) ... •1nJL:nt1\o del 5-J ... ~ cem:mo 
que- ftX!e.i l.l v:iirM prnlikr.i :- ó-.1,!c a ~a CJ?;l epneilal en un~ li'.::i!l2 Ce t'l.:inóJ.~ t::Diteliaie:-

~~~~-~~~(:~1~\~l~cn~:~J¿~:~~!~~~\.:ey·~~(!~:~~¡:~i;r.c~~~;i~1(~~~;~~;~1:~ :~~~~~J~~~ ... ~~:~3~~~ 
c:ipJ. de ccmcnto ~hrc b .;urriiC"l~ de b dcr.ti:1:i. 

En Í.l:o. ,,:t¡;a.;;.' ::::~;-i.:." ~:: ..!c,.:-:.rr 1.-...!i=.' r.-: .. ~it:.Jb:--. l:l. p:--íll:fer:iciór. J~! e;''.!elio c:i el 
Jiafr:i~.1 se rc:r:i.'3 re.;1"\(" .. -:l1 a l:1. del 3 L! del tej:Jo c...1njumn~" ruipar. 

El agujero a;i1-.:-al ~e r::-duc-;:- yrimero hl.4.!.a l;s an;!":ur;:i; J: l.:i. :it-.er:u~ \:i:ai~:::r.jti"2 

mi~rr.3 ~ d:-:'puts ~ csirc(.h..J Jun r.t..lS ;"'-'f la Jpt"KiClón de dcntmJ y ~cmer.:o en el \er.ice de 

ia r3.íz.. 

El cre.:imiento difc:rcna3I t.kl diJir:lgTnJ en io~ dientes. r:iulnrr.:1J101larcs prm~ i.:; 
divi.r.ión del :..-onco rJd1cubr e:i dflS o trc.s r.uets.. 

DurlntC' el crc-a;;.ic:¡:o _Fe:i::::--.:.: del M·f:::mo d:::ntariri .:o:-o~::! l:. C.X?~ln5-ión d::: s~ 

J.henur3 C"('r\1i:-;a! :-.c. pnx!u.:e ,j: :.:::.l mnüo ~ue ~ Ge'-J.~~)'.!:?r: b~::!-'- proio;-:.pco:-1::.-. 
áipuf.Y•m~ d.:! C1:!:r:i01.J !"<i):-;:ci~.:.::! .. ·\.:ne~ ée r~o.Jucin-e !J ¿;, ! .... 1on ...::~l trrir..:o rJci:-.ú.:i.:. 
1a.. .. c:'trem:.:i.l~k·.; !it'orc~ de t:...~ r•('.;\,~póones h..Jnzont.116 c:cc-e:-: =:.prm.ir:::::i.do~ ~ ~ 

fu~io!l.lr .. 

~¡ !~ rtlul.1' de b \.-.1.iru oueC..an 3é:-i<":rid25- ~ fa. s-..i~rfi.:-1e der.tir.2!. ~ p:.:ed::: 
J;jcre.n.::.z~ hJ .. '";J .::~e!1""\~!.'.!..-1.:0"' ~ ?!"t"l.bGr es.maJ:c: esta.1;, f"Otl:.a.1;, O: C..'r"i1.31l~ =--~ ~n.:uc:n:.r~::; 

ai!!U-:1.a..." "•c.:-c.s c.:. '1 i:e.J ~e j:i:°'..!:--h::i0n de l.?$ nk·e~ 0e l~ mo1:m:·.s ~r.:-•. :m~r.tes.. 

Si ."-C. n":nr< 13 ron:im.adJd de la v~in=i ep11elia.l de Hert\\.1g o~ nos.e esuhi~.c: ames de 
13 ÍOrm.3aOn de ócnHr.3.. sohre,1e<le un dc.fcc:o en la p~reC der.tmai de b pulpa. ~es 
dcfrc:~ ~ cnCJentran en el pi;.o p-'.!lp3r rorres.p...."ndiente a la...-. biiurcaoon~ s5 la fusión de 
fa.t. Cl1er.rion~ hon:-oma.J~, del di~fngm3 ~ con.(.C.,'"\"3 incor.iple:a o en OJalq .. ucr punto de 
brat:.. 

C.onsidrndone-s hi~1ofisiolói:ias ,. clinic:as. 

24 



Mudioi. pre..:~ e~ creC:T'.ie!':!O fi..iic-i~g.i~ pJ;t;::?;.In er: el ~!-s..li.i."J~lo ?!"O'f=C'SiYQ J.!l 
dicn:c.. c:t,cpto La tniCación. q-.:.e ::s un he:-.:::o rr.orr:e:-::.l.-:~o. 

!'"4..-i..J...~ Ll 1.ir.:ir:.J) !.a.~ )'t':.".35 Ccr.:2:-i1) r::;:i:-e~r.tJ'i :.l ?J.~:: ~::t !';:_i.:::i10 t':·...íckl ~:;e 
tic~ poie:n.::i.J.lidld pliJ lJ fo::7.Jc:ó:: ¿d ~:e:::.::. Cc'.;.i\.i<; e"~..:-:~'.~S ~"'-e:::: ei ~):::::~.ll ..!e 
creé::ti~::.w tot.l.l d..: c::r~m c.;:::1:.ei ~ r::_.s.t-"1-:-:..!:~ J ::,-s ~;:i;.:~t·~~~ ~i.!:: ;7:i.:-'.;1:: ::l c::-~;.c-'.!o 

ckn:.>n.:i. 

l..J fal:.i Ce l!i.:C'i.:;.:;i'>n i:::o.:: ('('\;,".(} CO:"'-l.C~:::i .. ""iJ ::i .:::...~:--..:'..! C:: .,!.e:::~ ~o c.-:: r:.:eée 
'-1e.:::ir :l .ir:.~;,:, c:!ocu:::, l').? !crí :::.::~:\·~ \.:!.~::r~~:'> -;,,'.Jxr:.-·!"::-.. !::r.:::ro, :":".(-.'..;r::-. ~ :'e~:-.~cs 
p:c:n-0!.i:c.\ 1r.!enor::.~ o prM-i.x-.H ~J. .;_-.e:-:.:;.:...!:::..: .;;:-.:;1..!:..:·.:. ?(1: r:..-~~'' ;".:.·~~. iJ ::-.:.:::;C"!e::. 
.Liür!:t:i.l p-.:e-de ~t ~i:::-:.te1 \..:~r,¡.:!'i'"c:-z:1~ 

f.>.frrr-1u::.::..,._">,,, 'f:;s.¡..,")l,.\"i.:.;.. S1b...:.:: a ll ::::s?.l ;-i:ol~frr.!:•"-3- L::.s ,:-¿~'..::;;.; ~.J:-:-r:;:•:k·~-~ de k~ 
¡trt:i:~~-e:s de~!MKri, que ~ de~;-;oti.!..:. Cur.:i:.:e lJ e~.:;:-:i ;:-i:e;;'.e=-~~;\·3 kÚ'e'"'; :.:i.~:-ios. 

:norfo!óbi~ romD (un.:1Dn.lles ~ ld~" . .oiere:i ~-... ~-~:-:.1.::·.:~ ~--r.:~c1::.J.L 

EM.!l f!J.C 1IC.lr.t..l ~u t!\3.!ii 3::0 Ceur.oilo e:--¡ iJ e~::='.:: .;e c...:::7'.N:iJ ..:.:1 ,)~i:_..::-;.L) ~e:-.:.:.no. 

pnaumentc lr.:c:), 1.k 1i."U:nc:r..:..lr :.;; iu.;-:;:.;. .. ·,..:,.":: ;¡u.'i::;~ ..:~ i.l ~~~,:::-,; :• e'. e~~::::~. 

L.1 influend;¡ orf_Jni:.l.dMJ del C?¡teho ~er.t.'!rw !:'ltcrno ~1)!-ire c:l ~e~i'~:q.Jir:i2 prnv~"lC3 
b dLÍtfrnci.!1ción del.as cth.1!.as ,·enn.li de" !J ?:1~1lJ d::nt.1:-iJ h:i.:~;i (xior.:,1b:;;. .. :c•s. 

Cün 111 form3.:16n de de:-,tini. l.:11 ~élu!i<> d~I epi:cLv 1merno ~ trJ:-l~:'o:-r:".Jn en 
J.meloblas.ios. y 5-e fomu m~:rit. de c!.mllte frente J lJ ~entir:.i. 

E.n la dtfi0cno~ de \i:.3:n:~J A los ::.rnelo~l.::.~!C!S. nü ~e difercn.:i:i:1 ::.dc:.i::.~::.i.lC"nte; 
romo roru.crueno;i s.u 1nt"1uen,:í3 or~Jr°ii:.JrJc1rJ ~•tire l.l!> cciui~.. me:--::r..;~.,r.;.:;:u~ 

aJ~~ccnt~ s.c J.lte:--a ~- ~ forr.u der.tinJ Jl~ípi..-J. cnno.:i.!J Cf\m._, 0~!Cl\\kr.t::ii · 

Dif(:rr~'iti mt'l1cJ:'!-,~C.i. l.:l im:i,g.en mor.~"'!ófi~ o forr:u l;iJ.}:.:.:s ~· :J:r.~ño rebtivo 
del diente s.c es.t:able17'e por medio de b J1fcrcnc1Jció:i :norf~"'ló~i~~.J ~e ..:r::..:imie:-tto. 

LM perrJrNcioncs en 13 difcr::nciJción morfol6gii:3 pu::Je:l 3i:.:i::ai L1 fonna y el 
llIIUt\o del d1cnic ~in JL:=.m1nuir !J f ... ;¡,:;j,"': ~= bs .:i;.-;:- 1 r'~~.1'-!0' o d~ l0s C\Jontobl~tos... 
Alsurui pw~ pueden cs.r;ir d1frren,1J~J.>. o puede rc5-ulLl.r unJ Cup:ic-.J.:ió:i. o el re~ult~do 
puc-de s.cr uro d:s,ij:i o un d1en:t mJ\ form:adll en ei ruJl. el c>~:.i:e y !J. .!e:::!:-::i ?uc-den 
tener c:structuri t\l.."\nnll. 



UNIVERSIDAD NAOONAL Al!TONOMA DE MEXICD FKUJr,¡d de Odcn1olog:t.l 

CAPITULO VII 

PATO LOGIA APICAL Y PERIAPICAL 

l..a.'li afecciones peri.Jrieile5 pueden ser de: etiolo~ía infecdosa. traumátic:i o 
medicamc:n:osa. 

l..:l'í periodontítis. ínfeccim.ar, son las mas frecuente<., precedidas de pulpitic;, avanl.'.lda., 
necr<l\Í<.. g~mgrena pulpar. infección accidemal durJnte el tratamiento de conducto;; ~- una 
enfermedad periodontal a .. ·anz.ad~ fX-:¡~;ionan la rca·:dón del tejido pcriapical ante Ja acción 
bacteriana. 

La pcriodontitis lraumdril~a se origina como con~ruencia de un golpe. una sobrecarga 
de oclusión. una restauración coronaria exccsh·a. una sobrcinstrumcntación en la 
preparación quirúrgica del conduc10 o una whrcobturación del mismo que presione sobre el 
tejido pcriapical. 

l..3 periodontili" de orif:en meLfiC'..iment~o 5c produce por 1.1 ncción de irri1;:in1es o 
ciustica.-" de las dro~a~ utilizadas para la dcsvitaJi1.adón pulpar. mcdicacion tópica o 
mJteriales de obturación de conductos radiculares. 

La.s pcriodontilis agudas evolucionan hacia Ja resolución o desencadenan el absceso 
alveolar agudo. 

Un estado intermedio. que puede clasificarse romo sub.agudo. puede evolucionar hacia 
Ja crunicid4iJ. Cuando kj pcriodontius adquiere carac1erí~tica5 de un proceso crónico 
form~mdo tejido de gr:mufJción que puede evolucionar hacfo la rc~olución o dar lugar a un 
gr:muloma. quíMe apical, ahsi:cso crónico y a la osreoesderosis. 

Conjuntamente con la Je,ión del tejido conectivo periapical. en el :!picc radicular 
pueden produdrsc procesos de reabsorción y neoformación cementaría. que influyen de 
fonna apreciable en la evolución de la patología de dicha lesión y en la preparación 
posterior a Jos lfójt~mícnl~ cndodónticos.. 
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Finalmente el transtomo crónico puede agudizarse por la acción de nuevos agt:ntes 
irritantes y provocar una periodonritis aguda o un absceso alveolar (abscc:so Fc:nix). 

Periodontilis apical aguda. 

Es un estado inflamatorio agudo del ligamento perioJnntal qut! c:~tá alrededor del 
ápice del diente; ya sea por tejido pul par nccrótirn, bactcri:is o fra:;mcntos de JentinJ. 

Etiología. Lesión pulpar, sobrcinstrumcntadt1n rnccdnicu, sohrt!ohiuraciún, medicación 
excesiva del conducto o de:>pués de unJ pulpecwmí:.J "'it~!. Se pr:::-~ntJ dulor intc!F.o y 
cspont:ineo, dolor a la percusión, ligera movilií.bd, dolor al oduir o rozarlo con la kn¡;u~. 

Su tratamiento es establecer comunicación pulpa-cavidad bucal para Jn:nar, .;;e rc;..iliza 
un buen tratamiento de conductos, si la causa es de tipo quimico :-e cJmhiara la rnt:dic:icion 
del conducto por otro; si es por sobrcobturación la conJuctJ. ~era c~pcctantc. y si es posihle, 
se realiza un legrado periapical para eliminar el e.xcedeme de obturación. 

Absceso dento-ah·colar agudo. 

Es la fonnación de colección purulenta en el hueso alveolar a nivc!l del forarnt:n apical. 
El pus puede quedarse en el alvéolo o fi51ularizarse para formar un absceso submucoso y 
por último establecer drenaje. 

Etiología. Puede ser secuela de una pulpitis, de una g:rngrcna pul par o conseL."Uencía de 
una periodontitis aguda. Presenta dolor lcve e insidioso, luego sohre1,icne el dolor im.enso, 
violento y pulsátil, hay tumdacción dolorosa en la región periapical, dolor a la percusión y 
palpación de la zona. 

Tratamiento. Establecer drenaje pulpa-cavidad bucal para dar salida al e,uJndu, 
tratamiento de conduct<h, antiiiiüti~o ~omu iJ critrum;l.'.in..i u i..i iirn.:urnicioJ. i..1n .. ii~é!li1.·o' 
algunas veces antiintlamatorios. - · 

Fistula. 

Es un conducto o trayecto patológico, que de un foco iniecciorn crónico de;;emhoca en 
una cavidad natural o en la piel. E5te conducto o trayectn fütulnso, esta conscituido por 
tejido de granulación. conteniendo cc!luiJs con intiamaciün crónica, pero oca~ionalmente 
puede estar revestido de epitelio escamoso estratificado. 
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En e:ndodnnc1~. Ja fistuia e~ un :.intoma o secuela de un proce">o infrc:íu~o pcriapiQ.I. 
que r.o ;.,J siCo c1.:raJn r,i r~p:ir:i.Jo: ha pJ~,:,i¡jo a b cronicidad. Üi..l.lrre corr;o 5.ec.Jcl~ di:! un 
pro.:eso mfc::ccio'-d peri:..:?it:a!. pue-Ce e~t;:ir mu) ¡¡1:-j;:t.!o dd fc..:1·· i:iflJ.r:1JiOnn. de en:rac.<.: 
irregubr, b ~:;.f~i;cic'Jr. ¡-,'.l'-CJ ln~ r~.:..:10.~ J;: r.::.-nor re<..iq:::;.:i;: q:..ie pucG::-n ~r C'Jt<!r.eo:-. 
nas.'.?.les o sinus.J!es. 

Eti,/,,.g:J. .-\b<::: ... c:<.. f-'Cf1c .• lí1~~~i:::.~ cr1íni,;-o,1,., ~:.:i~z..lornJ•, e 11,·e p.J·;-..;~r;;i,..,o en J.cnic~ 
y~ trJt.:.id·,)~. pero ~ir. l0:;r:i.; qui:J:- !:i inieccit'in. PJí::l lit: .. ~r o. c::~·l t:l Ji~f:':Y•!1co ~e d~h:: 

ltX:iiiz~lr .:i! J;en!e C.'.:~,:~ . ,;i;.:pi1'•:ÍC::~ l~ k<.i~ ¡:'~~i:!:,¡1:;::1. \.C;1f:c~!'." ~? b. fi:<ui.:. J !'."~\·\::~:= !~ 

c0rtii:::.i l):-C.l ~¡ ~"=' :i;L.:n-·r 1 ~:-tt11J'·rt!;..::! y !il~:..:r u;,:¡ ':":JJtr;;r;:if¡;. en'."'_ é!TI3 pu:-:~:: ce p.:t:.perci"::, 
puesta en lJ fb.t:il:!. 

Tr;Z:.irrHfr.:o. L.1\Jnd·J e i:-r1g:.i:~éc.1 i~ fiq:.1:3 p.::.:3. eli:r,:r.<Jr el ctuJ.:aJn : SU'.\t:rncia-:. 
n0,_~¡\-:JS. trJtJIT':'C::t•.) ,~¡: .:nnÚUClí•:- ! e;: f>(:!~!1:r.~·~ ~t rec·.!icr~ t.!:: .:irugi~ r~r:~pic;:'.. 

Ah~e-c\o ah rular cninico. 

Etido;1a. .-\':--.ce~o aln:::0i::; ;]t-UCí' ::\o'.ucin~:h~'' ·. r:-;!~:!rnic:-:r,,~ e~J(•\~t'i;-:!;\·.,:. 

ddcttUO'.:-OS O Ínrom."\..10~. gener2.lrn~nte e~ a5in:omj1ico ; puede acomp~ñ:Jrs.c de ur.:.: 
fístulJ, su r1Jt2mi:!'nto cOn_<.iSh~ en corafoctciter:i~ia. !egr~dn peri~p!GJI, ápicectomfa ~lo en 
caso necesario. 

Gram.:lvma.. E"' la for.nJción de tejido Je g;J:nu!acíón en conm;uidac con e! periodonto. 
como respue-~tJ c!e! huc'-n ::lveolu. p:ir:i blo~ue:H el foramen Jpic.:Jl de un diente necró1ito) 
rt!sistir 13.,. irritadunc-~ c::u,.:Hbs por los micronrf.ani:.mo~ came-nidos en el cond:..:cto. 

Rc.:.h:..::.rcfór¡ ccN;1..·1;:0-dcr.:;r..;;ri.i cr:cn:.:.. E." ur.~ ~cfr.i..::1~ ..:or¡;erat· Ce: per;odor.to 
como medio de d;!frr: ... ~ \l t.k r~o.:.:-itln an~e la prr:o;;enri3 de d1H~r~o~ e .... :1m:.i!o-.. 

L¡.;, infcc ... <u:-:~-. d-: c,~¡!'.":1 p;.;l:):;r. lC'r'.> u::-:\~m1~r.tns ~r:~r .. .::~'í,rico:.. Jo~ !r~u:n"1tJ!-m~::. :• 
sobrcc¡;¡rg:is C,oC!u.:.:1!c:~. IJ µ:-~'iú;: ejt'':"CÍJJ. por ir·~ qu>-.tc!-.. ;10T Jo., dientc.s retenidos. por b 
aparato!0gf:.1 or:l\'Jóntio y b re1m¡'bni:Ji:ic'ir. dent;il 5-0r. f.icwre:- etioióg!cos:. 

Se pru .. foc~n r-.:;;.~;.,orcicne~ cerr.cnw.:l::ntit.Jri~~ exterr.~-.. C';', las caras bterajes d:: fa 
r:i.iz. llJrr:~d.1-:. ii.!iop~;11c.:.1 .... i:!n d1~rHt.>" con \'Jt::iliJ;id pulpar (1 w:i tratJrn1ento endodómicn 
lle~l!n ;!. "~1...cinn~r 13 n:i? :• i!!mrl<l7.Jn lo, tej;dn,. dent:!ri<" p01r h:Je"-0 nuev0 t.•n:i pérdida de 
la piez.'.! dent;:iri:.t. 

El periodor.rn e:stim'.l!:J.da po!' !J ::~re~ión. parece comider~• la rafz como un cuerpo 
extraño y tiende a elimin:lrb., invadiendola en uno o vario~ lug>tres simultaneameme. 
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En un plaw breve el pcriodonto se comunica a travti de la dentina con la pulpa o el 
conducto, y en CliO de cxi5tir infección el proceso de reabsorción se acelera y puede obligar 
a la extracción de la pieza dentaria. 

Patología pulpar. 

Cuando cualquier agente irri1ante o a la acción infecciosa de la caries llegan a la pulpa 
afectándola y desarrollando en ella un pro.:eso inflamatorio defensivo. dificilme01e puede 
recobrorse y volver por si sola a la normalidad. anulando la causa de la enfermedad el 
r"'ultado final e< la gangrena pulpar y su.s complicacioneL 

Para aplicar una terapéutica corrcct::i durante el tratamiento de una crics es necesario 
conocer el e<tado de la pulpa y la de01ina que lo recubre. la posible afección pulpar y la 
etapa de evolución en que 5e encuentra dicho transtorno en el momento de reali1.:n la 
intervención. 

En la práctica. s.ó1o se utiliza del estudio clínico·r:u.liogrJfico para efectuar el 
diagnóslÍro. y en cuanlo al estado ana10mopa10lógico aproximado de la l<síón pulpar, se 
deduce en el examen cHniro. 

Reabsorción dtntinaria interna. 

Se inicia en la visión radiográfica. con aumento de e~pacio ocupJ.do por la pulpa a una 
altura detenninada y variable de la c:imara pu!par o del conduc10 radicular. 

La ausencia total de sintomatología clfnica hace que su diagnóstico sea c:isual en los 
es1udios radiográficos de ru1ina. 

Cuando la reabsorción dentinaria interna se encuemra a ni,·el de la cámara pulpar, 
especialmente en dientes antcriorei, el aumento d.: volumen lk b pulpa permite verla por 
uansparicncia a través del esmalte, por una coloración n~da. 

En los casos de reabsorción de las paredes del conducto radicular, la pulpa puede 
continuar su l:i.bor destructiva a través del c~m:::nto y comunic:irs-e con el periodonto lo que 
hace dífici.1 el diagnóstico rJdiográfico diferencial entre la rc:absorclón dc:ntinaria interna 
pro•.-ocada por la pulpa y ta reabsorción cementodcntinaria e.'\terna producida por el 
pcriodonto. 

Cuando la reabsorción esta limitada a las paredes de la dentina sin llegar al períodonto, 
la pulpcctomía elimina la causa del transtorno, det<niendo el proceso destructivo. Cuando la 
pulpa y el pcriodonto se encuentran a través del cemento, se acelera la reabsorción radicular 
y di5minuyen las posibilidades de sal,·ar el dienle. 
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Cuando en la visión radiográfica la ca.mara pulpar o conducto r.idi_ular aparee.en 
ensanchados en una pane de su recorrido con bordes regubres )' redonde.Jdos 5-f' puede 
pensar en una rt.2bwrción dentinaria imema. 

Si los bordes de b. zona de reaDsorción son írre~larcs ,. en el interior de tJ misma !-e 

aprecian con distinta radiopacid:id de b.s parcde~ del conducto !-<: puede pen~r en un3 
rc:ibsorción cementodentir.arfa nterna que no lle,gú a ta pulpa. 

L..'.?S rca~rciones !te pueden encontrar en diente~ j6'"encs como secuela d~ 

tr.mrnatismos y con posteriorid:;d a l.i!S bíopulpec10mfas porci31e'l en las ruale'!i pane de la 
pulpa es eliminada quirúrgicamente )' el muñón remanente se comprime al colocar el 
material de protección .. 

Pul pi lis. 

Las pulpitis dehen ~u origen de unJ mJnera frcc-uentc a Ja in-.·asión bacteriana por un 
proceso c:i.rioso. o un tral.!rr.3tismo hrusco que fracture la corona den:~ria de-""<.-uhriendn la 
pulpa 

Las puJpítis se iníci;m con una hiperemia y c,·oh.~cionan hacia Ja resolución o hacia la 
necrosis, de acuerdo con la i"tensidad del ataque y con la c-Jpacidad defe1t,iva de Ja pulpa 
Puede atravezar en e) rr.omemo del diangó.c-.tico por un eH3do agudo o crónico. con 
sintomatología díniCJ por la pre~encia o ausencia de dolor. 

Una pulpilis 3guda puede !er ;nfiltrati\l:i. hcmorragica o :.ihsccdos.a. En cuanto a Ja 
pulpitis crónica. puede ser infiltrativa. ulcerosa o hípcrplá.s.ia . . .!\ su "ez las pu!pin~ pueden 
ser parcfales o totales.. sep:m la Clten~ión deJ tejido afectado 

L:i evolución de una pulpitis varía de~ndiendo de que el tejido pulpar se encuenue 
encerrado en ta c;imara pulplr o romunic:1do con eJ medio liuc:il. 

La~ pulpitls cerradas.. de evolución :!pida. wn las. dolorosJ~ y las que mas rapid::smente 
Uevan a J~ nccr~i..,: !-C de5t3ca en c:/i~ l0t }¡ipcrcrr.i:? pulpar. la infiltración y lrn. ah5cesos. 

l...:Js pulpitis 3biert.3;, san de evolución crónica y poco dolorns:i~ predominan Jas 
uker.icioncs y son poco frecuentes las hipcrplas.ia~ 

Pulpilis aguda. 

8 1a ioílam~ción :iguda de la pulpa. caracteriz.o.tda por cxaccrb:icioncs intermitentes del 
dolor, el que puede llega' a ser continuo y degene13r en muerte pulpar. 
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~ ln•11Sión bacteriana de la pulpa a travts do una carios. foctorc; dinkm de la 
enfermedad pulpar, (químicos, t.!rmicos o me.:.inicos). Prc>ent3 dolor pro\'0"'1do por 
cambios brusros de temperatura.. especialmente et frío, pt.ir :ilimenh1s dulces o áciJos.. 
presión de alimentos en la ca•idad. presión ejercida por la kngu:i y el carrillo. p..><ición 
decúbito que produce una congestión marcada en los \'a;o; pulparcs. 

Tra:amienlD. Extirpación pulpar que puede rcaliz.aiSc inrnediat.:imente. bajt1 anestesi.:l 
local o después de rol~r una medicadón sedante en la cavidJJ dur3me unos. días par.i 
controlar la inflamación. para lo que se puede emplear eugcnol. e=-enda de davo o eres.atina 

Pulpitls crónica ukuou. 

La pulpitis crónica ulcerosa se caracteriza por 13 formación de una úlcera en la 
superficie de la pulpa en la zona de una C\1"-1skión. se le ohs:rva en pulpas jóvenes. 

~ú E.\-poskión pulpar, en caries de re"idh:i. y por dch:ijo de ohtur.iciones 
despegada.• o fracruradas. La úlcera generalmente esta seporada del resto de la pulpa ¡hlr 
una barrera de lirJ~··itos que limita ta ulccrJdón J una pequeñ:i zon:i del tejido pulpar 
coronario.. 

Presenta dolor ligero o no e."'iste. excepto cu3nJ1..1 los :it¡mer.tos hJ.:en .:ompresión en la 
ca•idad cariasa o por debajo de una obturación dcfectuos:i. 

Traramien.tó. la cxtirplción inmediata de 13 pulpa o lo remoción de toJa la caries 
superñcial )' la cxcarYación de la porción ulcerada de la pulp.1 h:i.sta obtener una respuesta 
dolorosa. 

El tejido pulpar se irriga en forma altern:ida con agua º'igenoda e hip..-=!orito de sodio. 
luego se seca la ca\if.bd y se coloca una cur:i:dón de crc~tin:i o doroienol ak.:i.nforado. 
transrurridos algunos d[JS. se Cl!irpa la pulya bajo ane<tesia io.--;¡J. 

P'tllpitis crónica hiptrplásic1. 

E! ur.3. \"!ried:!d de la pulriti~ crOnica Ulccro.'3 en b qu:: al aumentar el tejido di: 
granulación de la pulpa exp:.ie~u. se forma un poli?O ¡;~e puede Hega.r a ocupar parte de la 
cavidad. 

La causa es una e'<posición lenta y progrcsiv:i de la putp:i. J ron..i.ecuenci:i de la o.Mes. 
Se presenta en dientes p.·enes }' con b.Jja infección ha.:t.:rian:i. d dvlor es n:.;;u o l::\·e por 
presión alimenticia. 
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Su tratamiento roru.i!!.te en b eliminación del tejido ;mlípoiCe y e\tÍr¡J::r luego ta ?U~?a. 
una \'CZ removída lJ porción hiperp\j~i.::i de b. ?ulpa con ur.:± C'Jret2 ?CnndnmJ.l o bi~u.:ri. 
~controla la hemorr:i:g.iJ con ~pinefrina o J~"U:l m.iger:JdJ... 

Se Cl:Úrpa el tejido pulpJr o s.e ro\oc:i una curación de cre5.auna en cont::!:ctO con el 
tejido pu1par y en 1.:i !>es.ión siguiente se enirpa la ;iuipa. 

:\ecrusis )'gangrena pulp.ar. 

La necrosi5 pulpj.r es l.a muer:.e de !a pul?a y d final de su p;itologfa cuando no pudo 
reintegrarse a su normal1cbd funcional Se transforma en g::rngrena pulpar por invasión de 
los gérmenes saprófito~ de ta CJ.vid~d bue!, que pro\'oc:tn im;xinar.te5- om~ios en el tejido 
necrótiro. 

En la necros.i) ;n:!par ;rnedcn dl5.tinguirs..e l::i coagubción ~ \a licuefacción. cuando 
prcdomin.J la COJpi!Jdón. lo!<. coloides f.Oluhle.s. ~ prc:etp1tJn y for.n:in una masa 
albuminoidea sólida. 

En la necros.ts de n1aguiac1ón el tejida pu.lp:!.r !>e conviene en una ma~a ~landa de 
proteínas coagubd:i~. gra~:is y agua.. Se te denomina co:igu!Jción O.!-.CO\.J y se le eocuenL""a 
clínic:imenu: con~ frecuenc:a. 

La necrosis de licuefacción ~ C.r.lctcriza por ta tr:insform:ición de tejido pulpar en 
una masa semilíquida como consecuenCta de b. acción de las enzimas proteolític:as.. Este 
tipo de necro)is se encuerara después de un absceso !llveolar agudo. 
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CAPITULO VIIl 

ENTIDADES PATOLOGICAS DE ORIGEN 
SISTE:MICO Y LOCAL CON AFECCION 

RADICULAR 

Los factores sistémicos afectan a todo el orgunismo, hay numerosas enfermedades 
sistémicas que producen cambios óseos a tra\·és de todo el sistema esquelético. 

En estas enfermedades las znnJS r;idio1:?.r:ííicas de rarefacciún se obsef\':!O en los huesos 
afectados. Las zonas radiolúcidas son obseÑadas en la mandibula y el ma.<ilar alrededor de 
los ápices radiculares. 

Las radiolucendas pueden ~er de origen local o si..;témico: si son de origen sistémico 
estan presentes en una zona y si son loc:iles aparecen alrededor de un sólo diente. 

Las lesiones de displa.,ia fihrosa. enfermedad de Paget. mieloma multiple, hipofunción 
de la glándula pipituaria. displa.,ia dentinaria, dcntinogénesis impeñecta pueden 
encontrarse al rededor de las regiones apicales. 

Disp/a.sía Fibro.<a. Es una enfermedad ósea generalizada de origen desconocido, hay 
tendencia a la desmineralización ósea y pueden producirse fracturas pawlógic:is. hay una 
decoloración en la piel de color café crema, el fósforo y el calcio en suero son normales pero 
la fosfatasa alcalina esta aumentada al igual que la actividad os1eohl:is1ica. 

Las lesiones de la mandíbula se manifiestan en 13 niñez. crecen lentamente durante el 
período de desarro\to y es estática cuando ha cesado el crecimiento. 1...3 di.splasia fibrosa !\C 

pri:senta en la mandíbula y ligeramente en el ma.'(ilar; es mas comUn en la mujer que en el 
varón. 
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Enfermedad de Pa¡;eL Se carac1eriza por la reabsorción y aposición de hueso de modo 
irregular. Es mas común en hombres que mujeres, aparece entre los 50 y 60 años. 

El primer signo es el agrandamienio del cráneo y arqueamiento de las extremidades 
inferiores. El hueso se presenia como vidrio molido debido a la desmineralización, la lámina 
dura esta perdida alredeor de los dienles, las cámaras pulpares estan calcificadas y hay 
hipercementosis en las raíces. 

J.f~lomJJ multiple. Se caracteriza por la proliferación de células plásmaticas 
provenienies de la médula ósea. La enfermedad se da tanto en mujeres como en hombres 
entre los 40 y 70 años. 

El dolor esquelético es el sínioma característico, en la espalda y las costillas, en la 
mandíbula el ángulo es el más afectado. 

Hipofundón de la Gldndu/a Pipituaria. Produce cretinismo que se caracteriza por 
retraso mental, brazos y piernas cortas, cabeza grande con cara ancha, maxilar superior de 
menor tamaño que el normal, cabello escaso, uñas quebradizas glándulas sudoríparas 
atróficas; labios y lengua agrandados. 

La erupción y exfoliación de los dientes primarios se retardan y se detectan 
radiográficamente las raíces que están formadas incompletamente debido al retraso en la 
formación de dentina. 

Dispialia dentinaria. Es una anomalía hereditaria donde hay obliteración de la cámara 
pulpary formación defectuosa de la raíz, presentan esmalte normal)' dentina atípica. 

Los dientes suelen tener patrones de erupción normales. están afectadas las dos 
denticiones, los dientes se aflojan y exfolian prematuramente al parecer como resultado de 
la conicidad de las raíces y granulomas o qufstes que se forman con frecuencia. 

Sus características radiográficas son raices cortas. cámaras )' conductos radiculares 
obliterados. · 

No hay tratamiento para esta anomalía y su prónostico depende de la presencia de 
lesiones periapicales que determinen la extracción del diente. 

Denlitwgénesu imperfecta. Presenta las cavidades pulpores extremadamente pequeñas o 
estan obliteradas, su color va del gris al violeta pardusco o pardo amarillo, el esmalte 
desaparece temprano por haberse fracturado en las zonas im:isal y oclusal por una anomalía 
en la unión amelocementaria. la dentina se desgasta con rapidéz, las superficies 
masticatorias se aplanan notoriamente. 
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RadiográficamC'nte ~ hace notahle la ohliternción precoz p3rcial o total je !as c.árn.anli 
)' conducto!! radiculares por la formación continua de dcntiru.. 

Se o~f'\'a tamo en diente~ primarim. como pcrmanen1c!o., las. dos dentiooncs son 
Wec~das.. aunque l.:!~ r;.iict"~ son conas }' rorru~ el cememo. el ligamento periodontal y el 
hue~o de :-.opone uenen a.>ipeno normal. 

Su trauuniento es la rolooción de coron~ metálicas coladi~ para dic:n1es posteriores )' 
coronas fund:i~ para dientes ameriorc~ 

Dcn.s in Dem~. 8 una 1nvaf_inac1ón del de!Wrrollo que ~ !»Upunc ori~ir.;.sda en 13 
im"Jginación de la supcñ1c1c de la rurona ante~ de que hAll;:i ocurrido la calcificación. Los 
dientes afectados. c.on mayor frecuencia !lOn ios inci!:iivos laterales superiores~ l3 anomalía 
con frecuC"nci:i es hibter:.il. 

Radiográficamente Sé' o~rva um1 mv:i.pn3ción piriforme de c<..maltc y dentina a:m una 
constricción e~uecha en lJ Jherrur:a de la superficie d~I diente~- mu:- cerc:J de la puipa. 

Los re~idum de :l.limenm; pueden quedar rctenid~ ahf con produc.ción o: carie~ e 
infección pulpar, J.ntes de que el diente ball;i erupcion"'dO. 

Las fonna!i pronunciada!' del dem. in dente, pre~nt.1 Wld 1m·at:m;ic10n que se extiende 
cu~i ha.i.to el tipicc del dien!e y el ruadro r:tdiog.r:lfiro rcfl~j~ .anc1malía en l3 cstrucrura 
anatómica) mDrfológíca norm:ll de la pieza. 

Sifili.s congénir~l. L:i infr:cción del feto ocurre aproximaJ:.:mentc en el quinto mes de 
vida inmrnterina. El niilu puede prc:~mJI un:i erupc1ón C".JtineJ princip;:ilmcme alrededor 
de la hoca y el ano: Jc:-~t:.Hn:i.ción de b' palm::s de las m:inrn. y plantz:..' de los pib. 

La os1~ocondriüs :-· l:s pencoroniti!> ~iffiitica ~eneraliz.:Jda aícctan todili los huc(,()!i deJ 
s.i~tema ('Squcl~üco. panicularmcntc la nanz ~- mu:mOr()) inferioro. 

Prc-~~ntiln in..:i,in•!i d: Hutchinson (ron forma de dc!'.armador_J. molJres de tn0f"3.. 

( cú~pides mal de~rmlbí.b:~ de lü!"I rrirneros molares) y sordera 

L:is. lesiones como la rnicroJoncia. la m:u:rodoncia. la i:cminación. la fusión. la 
concre,:ncia. l<! ("'.}.!-pide: C"-p.:llon:n.!a. el t:iurodom\smo )'la L!ilaccr~ción ~'"'"de origen local 

Micn)..br.cia.s. Son Ci;:n!t"' de t:im:1ñu menor dt lo norm::i.L ~ reconocen tres tipos de 
mic odoncia: 

a. ~ficrodonn~ Ler.i:r-.dizJJJ \erJ.:i:Jer:i.. Todos los di-ente~ s.on m~nore:s de lo normal. 
los diemes-e5-tan bien íonn:idos y simpkmente 50D tna( pequeños.. 
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b. Microdoncia generalizada relativa.. Hay dientes normales o levemente menores de 
lo normal en maxilares que son algo mlyorcs de los normales, con lo cual s.e 
produce la ilusión de una microdoncia verdadera. 

c. Microdoncia unilateral. Es una anomalía común que afecta con mayor frecuencia a 
los insicivos laterales superiores y a los terceros molares superiores. La forma de 
estos dientes es conoide y la raíz es mas corta de lo normal. 

Macrodoncia. Son dientes con un tamaño ma\·or al normal, 5C clasifica de Ja misma 
forma que la microdoncia. La macrodoncia gcnCraliz.ada \'erdadcra. es un:i anomalía 
swnamente rara en la cual todos los dientes son ma\·ores de lo normal se ha asodado aJ 
gigantismo hipofisiario. · 

La macrodoncia generalizada relativa, es algo mas común y es el resultado de la 
presencia de dientes normales o ligeramente grandes en maxilares pequeños. 

La macrodoncia unilateral es rcl::nivamcnte rara. pero se obscrv~ ;i.lgunas veces. es de 
etiología desconocida, el diente es normal en todo sentido, excepto en su tamaño. 

Ckminación. Es una anomalia del gérmen dent=irio. el cual trJtJ de dhidirse por 
invaginación y en el intento resulta la formación incompleta de dos dientes, que tienen una 
sola ralz y un conducto radicular. 

Se obscr\.'a en dientes primarios a.sí como en los dientes permanentes ~ en algunos 
ClSOS tiene tendencia hereditaria. 

Fwi6n. Los dientes fusion;:uJo.s se originan pur IJ unión de dos gérmenes dentales 
normalmente separados. La fusión puede ser completa o incompleta. .si el contJCto se 
produce tempranamente, antes de que comience la cakifioción, 105 dientes quedarán 
completamente unidos fonnando un sólo diente úe tamaño muy grande. 

Si el contacto de los dicn1es se produce ma(i t~mk. una vez que la<; corona$ !'-e han 
formado, puede haber unión de de las raíces unicamen1e, la picio puede tener mnductos 
radia.dares separados o fusionad~. 

Concresencia. Son dos dien1es unidos por el cemenlo. esta unión puede form3rse 
durante el desarrollo de los dien1es o despu¿s de ha~r termin:;:ido su Jesarrollo. 

Se cree que se origina como consecuencia de la le~ión tr;:iumjtka de lm dientes o su 
apii\onamicnto con resorción del huc!-o intcrdentario de manera que las dos r;iices quedan 
en contacto próximo y se fusionan por deposito de cemento entre ellas. 
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Cúspide espolonada. Es un crecimiento anormal de la cúspide que se asemeja al 
espolón del águila, que se proyecta hacia lingual desde la zona del cíngulo de un incisivo 
permanente superior o inferior. Está compuesto de esmalte y dentina nJmal, tiene un 
cuerno pulpar. 

Taurodontirmo. Es una anomalía dentaria en la cual el cuerpo del diente esta 
agrandado a expensas de las raices. Aparece en dentaduras primarias o permanentes, 
aunque es mas común en la perm~mente, las piezas afectadas son los molares; puede ser 
unitatcrnl o bi1ateral, rndiográficamente tienen una forma rectangular, la cámara pulpar es 
extremadamente grnnde, con diámetro ocluso·apical mucho mayor que el normal, la pulpa 
dental carece de la constricción en la zona cervical y las mices son excesivamente cortas. la 
bifurcación o trifurcación se encuentra a pocos mili metros de los ápices radiculares. 

Di/aceración. Se refiere a la angulación o curvalurn pronunciada en la raíz o Ja corona 
de un diente formado, la anomalía se debe al trnuma recibido durande el período en ~e 
fonna el diente, cuya consecuencia es que la posición de la parte calcificada de la pieza se 
modifica y el reslO de esta se forma en ángulo, la curvatura puede producirse en cwilquier 
puma o a lo largo del diente, según sea Ja ctm1idad de raíz que se ha formado en el momento 
del traumatismo. Las raíces o conductos curvos pueden presentar curvaturas de cinco tipos 
diferentes: curva apical. curva gradual. acodamiento o curva folciforme, dilaceración o curva 
quebrada y curva doble o en bayoneta. 
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CAPITULO IX 

APICOFOAAIACION 

La apiroformación es una técnic:i mediante la cual se tr:Jta de estimular el desarrollo 
del ápice radicular en dientes despulpados con raíz incompletamente desarrollada mediante 
Ja formación de ostedentina u otra sustancia dura. Su finalid:::id es lograr el estrechamiento 
del conducto o el cierre apical para poder realizar una adecuada ohturación. Paucrson 
clasificó los dientes según su desarrollo radicular y apic:il L.Jh.-idiendolos en cinco clases: 

l. Desarrollo parcial de la raíz con lúmen apical mayor que el di:imetro do! conducto. 

11. Desarrollo casi completo de la raíz, pero con lúmen apical mayor que el conducto. 

111. Desarrollo completo de la raíz con lumen igual al di:imetro 4ue el del conducto. 

IV. Desarrollo completo de la raíz con el diámetro apical más pequeño que el 
conducto. 

V. Desarrollo completo radicular con tamaño microscópico apic-JI. 

En las cuatro primeras cl:l ... es. cst.1 indicada la apícoiormación. en los dientes clase V, 
se procede al tratamiento con·•encional endodóntico. 

El tipo y dirección del desarrollo apical es variado, y es posible observar los siguientes 
cuatro ripos clínicos: 

l. No hay evidencia rndiográfica de desarrollo en el pc:ri.;jpice o conducto, no ohstamc 
un instrumento insenJdo en el conducto se de tic ne al encontrar un impedimento 
cuando llega al ápice. Se ha desarrollado un delgado puente calcificado. 

2. Se forma un puente calcificado, justamente coronando el ápice, \isible 
radiogr:!ficamente. 

J. Se desarrolla el ápice oblirerado, sin cambio alguno en el conduelo. 
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4, El periúpice se cierra con receso del conducto bien definido. El aspcc10 ápical 
continúa su desarrollo con un ápice aparenremente ohlirnrado. 

Estudios drduados en apicoformación 

Aunque la l!picoformación fué ensayada empíricamente en el pasado, se debe a Frank 
el impulso esta técnica al de5euhrir tres casos en el año de 1966. En realidad en la técnirn de 
apicoformación no se produce el crecimiento de la raíz. pero en la muestra radiográfica se 
observa una zona c:ilcificad3 en el ápice radicular. 

~larmasse es el aUJor de Ja primera publicación, en París. el año de 1960, que hace 
referencia al empleo de pa.,Jas reahsorbihles (calxyl, pas1a de WalkhoffJ con el objeto de 
conseguir la apicoformación. 

Cooke y Rowbothan en el año de 1960 comprobaron que Jos ápices inmaduros de 
dientes con pulpa necrótic;:i podían continuar su desarrollo de~pués de colocar un:..i cur¡,, 
temporal de una pasta de óxido de zinc y eugenol. 

Ball en Edimburgo, el año de 1964 trató, en un niño de ti años 9 meses, un incisivo 
central superior con pulpa necrótica. el cual lavó, ensanchó y curó \'arias \'eces, sellando 
temporalmente con pasta poliantihiótica con la intención de hacer cirugía, pero al ohservar 
que el ápice cerrah3, esperó 5 meses más y cuando comprohó su completa form3ción 
obturó com·encionalmente. 

Kaisser en 1964, en Ja ciudad de Ohio, presentó varios ca<os de apicoformación de 
dientes con pulpa necrltica empicando una mezcla de hidróxido de calcio)' paraclorofenol 
alcanforado. 

Mabto y Capurro puhlic-Jron en Argentina (Buenos Aires. 1964) Jos resultado; 
obtenidos en la utilización de una mezcla de yodoformo, hidróxido de calcio y agua con 
metilcelulosa. 

Frank publicó entre Jos años 1965 y 1968, en Los Angeles. Cal .. un considerable 
número de trabajos con su técnica de apicoformación usando la mezcla de hidróxido de 
calcio-paraclorofenol alcanforado. 

Posteriormente •• han publicado algunos trabajos más. entre Jos que destacan el de 
Steiner y Cols (en E.U .. 1968), revalorizando las técnicas de Kai«er y Frank, en Jos que se 
recomienda el uso de la mezcla de hidróxido de calcio- paraclorofenol alcanforado como el 
tratamiento de elección para inducir la apiroformadón. 
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No obstante la aceptación del hidró>ido de calcio como insustituible, o al menos 
rccomend3ble, en 13 inducción a 13 3picofonnación. en los dos ultimos años aparecieron 
interesantes uabajos de investigación, con la aplicación de otros productos c~riment.alcs 
exentos de la alcalinidad del hidró,ido de calcio. Por otra pa11e. Koenigs et al han 
experimentado el fosfato tricalcico ccr.ímico reabsor.ible. 

En Nueva York. Ne\im (IQ75) estudió la acción de un gel de colágeno y fosfato e:ílcico. 
con yoduro de pousio, que en dientes con pulpa nccrótica y ápice inmaduro estimulan la 
diferenciación celular y la form3ción de una cicatriz mineraliZ3da. 

Es innegable que la reparnción se produce CU3ndo los tejidos peri3picale~ perciben que 
ha desaparecido la inflamación. que no existen microorganismos ni sustancias C\trañas o 
tó<icas; es posible que a pe."'1r de los éxitos con;eguidos con el hidrú,ido de e:íkio, sólo o 
acompañado de p3raclorofenol o yodoformo, lo bisico e impresindible sea eliminar del 
conducto 3quello que lo hostiga y penurha. para que as! 13 \-:lina de Herl"ig. cemento, 
hueso o tejido conjunth·o ~o diíercnciado puedan reparar es.pcciticamentc la lesión y 
de.urroll:ir 13 apirofonn;ición. Dos de tas 1écnicas más conocidas pJr:i inducir la 
apicofonnación. penenecientes a las pastas alcalinas reab~r.·ible;. son las que se describen 
a continuación: 

l. Téotka d< apicoformación ck Fronl: 

Tambitn llamada tfcnica de hidró>ido de calcio-pora-dorofcnol alcanforado. 
Preconiz:ida por Kaiss.er, Franl.:. Steiner la m3yor pane de los endodonci.<tas 
odontopediatr3S d< los Estados Unidos. 

Sesión inicial: 
a. Toma de rndiografta para tenerla como referencia en lo futuro. 

b. Aislamiento con dique y grapa. 

c. Aperrurn y acceso a la ca\;dad pulp3. irrig3ción del conducto con hipoclorito de 
.odio. 

d. Condu.:tometria. 

e. Prcp3.r.1ción biomeclnica. limado de las pa.redes con presión lateral, irríg3ción 
abund:imc ron suero. 

r. Sccado del conducto con conos 3propi3dos. 

s. Prepación de la past3 e•pesa. mezcl3ndo hidró,ido de caldo con p3r3clorofenol 
alcanforado, dándo con.<istencia casi seca. 
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h. Colocación de la pa.,ta en el conducto, con un atacador. e\itando el C."(cedente mas 
allá del ápice. 

i. Colocación de un:s torunda seC3 y sellado con C3\;t o eugenato de zinc. primero~· 
fosfato de zinc después. 

Si se presentan síntomas de reagudización se susp~nde la cura dt"jando el diente 
abierto. y se repite la sesión una semana después. 

Si i: . ..,;iste fütula. y toda\ía p~~iste al caho de dos semana!-, o reaparece :mies de la 
siguiente cita. se reanuda desde el inicio. 

Las :.esioncs sicuientes serán cada cuatro o seis me,es. en las cuales se de~ tomar una 
radiografía para ii!\'JluJr la apicoform:.ición y tomar la conductometrfa para ob!-frvar si no 
hay modificación. 

El cierre apical !-e \'erifica.r:í y r.uificará p<lí medio de 13 imtrumentación. Al encontrar 
un impedimento apicol no existe tit:-mrx, específico para e\·iJenciar el cierre apical, que 
puede ser de 6 meses a ~ años; no es necesario el cierre completo para obturar 
definitivnmente el conducto. L:J ohtur.ición S(: hnrá con cono~ de gut:iperch:i y condensación 
lateral. 

2. Técnica de apicoformaciÓl'l s<-1-."'Ún Maisto-Capurro 

La técnica de: hidrl'rddo dkico-)odoformo o dit ~fa.is.to y Capurm. es conocida no sólo 
en . .\rgentinJ si no en tod05 I05 p:ii~s de Theroamérira. España. Portugal y otro~ . 

• .\nestesia. aislamiento, apcnura ). acceso .son los pasos iniciales.. se continúa con la 
aplicación de bió,ido de MX.lio y ::igua oxigenada. el descombro y la eliminación de restos 
pulpares de los <los tercios coron:irios del diente, se prOC'ede ;;il k!vado y la aspiración con 
agua m:igcnada. Los pasos siguit:ntes es !J colocación dd clorofenol alcanforado. la 
preparadón del t~rcio apiC3l y b rectificadcin de 105 d05 tercin5 coronario"- y el lavado ) 
aspirado ron agua o\i~enada ~ ~oluL-kin de hidrfü:ido de calcio. se sec:i y se coloca el 
cloroienol alcaniorJdo. 

La obturJción y la robreobturJción .ipical se efectúan ron la siguiente pasta: 
Pofro Uquido 
Hidr6'.ido de calcio puro Solución acuosa de carboximetil-
Yodofonno celulosa,. al!Ua destilada 
(Proporciones aproximadamente iguales en volumen.) 
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La pasta debe ser preparada en el momento de utiliz:irla y ser lle\'ada al conducto por 
medio de un l~ntulo, s! durante la manipulación la pasta st seca al evaporarse el agua, se 
puede agregar el agua necesaria para que recobre la plasticidad. Se elimina todo el resto de 
la obturación de la cámara pulpar y se coloca un cemenio translucido. 

La pasta sobreobturada y pane de la del conducto se reab;orbcn paulativamente al 
mismo tiempo que se termina de formar el ápice; si al cabo de un tiempo esto no sucede, se 
puede reobturar el conducto con el mismo material. 

El problema surge cuando la pulpopatía es irre\'ersible o como sucede frecuentemente, 
el niño acude a consulta con l:i pulpa necrótica e incluso con lesiones pt!riapicales recientes 
o remolas. En estos ca.sos. la fonnación normal y fisiológica. del ápice:. que corresponde casi 
en su totalidad a la función pulpar, queda detenida definiti\":i.mcnte. con infocdón o sin ella. 
con complicación pcriapic.al o exenta de l:i misma. el diente quedará con su ápice dhergente 
y sin terminar de fonnarlo. con caracter definith.·o. 

Cuando la pulpa \ital de un diente se expone, existen dos condiciones: 
l. La pulpa no es irre,·ersiblemente intlamada y el d«arrollo apical es incompleto. el 

tratamiento de elección es el cierre apical por pupotomia. fato inmlucra la 
remoción de la pulpa coronal afectada y permite que la pulpa sana remanente 
lleve a un desarrollo y formación apical normal. 

l. Pueden aparecer pulpas vitales pero iníl:imadas irre\'ersiblemente como resultado 
de una lesión c:irios.a de larga e\'olución o de una fractura coronaria que se 
presente algunos días antes. Vaneck informó que poco de;pués de IJ exposición 
de las pulpas se inicia una reacción de inílamación aguda y que la infección es 
inC\itable. cuanto antes sea practicada la pulpotomia mejor es el pronó5tko de 
mantener la \ltalidad de la pulpa radicular, y de esto forma permitir el desarrollo 
final de I• raíz. 

Si la pulpa de un diente inmaduro llega a estar irre\·en.ihlememe :ifect:ida. con paredes 
divergentes o p;iralclas crean una dificil si1uación para su relleno. Tales pulpa.< son aiectadas 
por caries o traumas. los ápices ahienos pueden des.:irro\l:irse en Ji emes mJduros cuando la 
acción ostcocl.istiC3 periapical reabwrbe d cemento apical y )J dentina. 

Durante algunos años los :!pices abie11os fueron Jtrihuidos J la falta do maduración o 
reabsorción. por lo que fueron tratados in:idecu:idamentc por un relleno r01dicul:ir o por 
cirugía periapical ron una amalgam:i retrógrJdJ. Esta situJdún 5e encuentra m:is en niños y 
jóvenes. algunos de estos dientes aparecen con raices cort.-is como resultJdo directo de un 
cese precoz del desarrollo radicular. 
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u pulpotomJa con hidró>ido de calcio es un importante procedimiento de 
recubrimiento pulpar. en caso de desarrollo apical incompleto en que pueda ser 
determinado sobre la base de amplío diámetro de exposición por caríes o una exposición 
traumática de larga evolución en que el recubrimiento pulpar directo e indirecto no serán de 
provecho. 

Algunos investigadores creen que en c.a.t.o de exposición traumática de l:l pulpa de un 
diente inmaduro de solo algunas horas de duración. se debe rcaliz.:ir un recubrimiento 
pulpar directo. 

Recubrimiento pulpar indirecto. Es el procedimiento por el cual se conserva una 
pequeña parte o cantidad de dentina cariosa en las wn:c' profunda.< de la preparación 
cavitatoria para no exponer lo pulpa. 

Recubrimiento pu/par dirrcro. Es la protección de una pulpa e<puesta por fractura 
uaumática, al suprimir caries profund;J..). abrasión rned.nic:i. So!Jmeme est:í indic-JdJ en 
dientes jé,...cnes cuya pulpa no este infectada y siempre que se: re:i.licc de!ipués de ocurrido el 
accidente pulpar. No se recomienda en dientes jó,·enes ron Jpice divergente excepto en C!l..l\O 

de pcqucflas exposiciones mecánicas. 

u pulpa no debe ser lacerada mientras que el tejido pulpar infectado se remueva; 
debe tene~ en cuenta que existe una formación de dentina reparadora. l.;¡ formación de 
RUCYOS odontoblastos de células mesenquímatosas indiferenciadas de la pulpa pueden ser 
fulminadas por productos de las bacterias y proH>c:ir necrosis y esto puede ser des=tStros.o en 
dientes inmaduros. El hidróli<lo de calcio es el Jf;entc de elección para el recubrimiento 
pulpar directo de un diente inmJdura. Dycal o Pu/Jcru puede ser rociJdo sobre l:l exposición 
del tejido pulpar. El hidróxido de c:ikio Ufe contiene una ha;e de resina que contiene un 
potencial como agente de recubrimiento pul par. 

Est:I contraindicada la presión de la pa;ta, debido a que al ser empujada hacia la 
profundidad. puede producir islotes de calcifü:ociones dístróíl.:a.. lo que compromete el 
apone sangufneo en cicnas regiones de la pulpa~· pude conducir a necrosis pul par masha. 

Pulpotomia con drrre apical con hidró,ido de calcio. 

Es el traLamiemo di! elec.:ión ru:rndo un dieme perm:inente inm::iduro con de~rrol1o 
incompleto y pulpa inflam;ida irre\ersible sufre una elpo5.ición de .:aíies o una !!\posición 
mcclnica o tr.lum:ític:i de gran diólmetro. 

Pulpotomfa es la remoción parcial de la pulpa camera! \Íva. bajo anestesia local, 
complementada con la aplicación de fármacos que protegiendo y estimulando la pulpa 
residual, fa,·orecen su cic:itriz:icíón y la formación de una harrera calcificada de neodentíno.. 
pennítíendo la ,·italídad pulpar. 
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8.tá indie:1da en dientes de niños. cuando el extremo apical aun no ~a terminado su 
formación, en ex-posiciones pu\p;m:s de <lient~ anteriore!T. CJU~das por fractura roronaria 
de los ~ngulos me!:lial o di~t;!l, después de accidentes de;x>nívos o automo,11ísticos. 

Técnica. Se ancstesiJ el diente. empleando anestesia regional o intiltrativa. se aisla. se 
limpi:l la pieza con su~t;mcfa germicida., ron C'li.C3\"-:ldores o frc~as ~ remueve la mayor 
cantidad pos.ih\e de dentina carca1.fa tC"nitndo cuid;Jdo de no contaminar la pulpa. s.e ohtiene 
el acces.o a la cjmara pulpar. se hace b remoción del tejido pulpar camera! ron fres.:i o 
cucharilla procurando hacerlo de un::i sola intención. ~e Java la cim<1ra pulpar 
abundantemente con suero o agua oxigenad::. sr: .... ec;i. la cimara pulpar ron algodón. si hay 
hemorrJgia puede c-omrolar:.e con holitJ!<> de alg.odón impregn~das de cpinefrina dej:indo\a 
durante 2 o 3 minuto!l. 

Postl!riormente se :iplic:J el h!dró\ido de c;::akio en la entrada de los conducto~ en form.a 
de poho o de pa-.tJ.. 1:1. dmJr.l pul par !'e rellena a unJ profundidad de uno o dos milimetrn:-.. 
des.pués. se colO\.-J. una ha-.e de ó,iJo de zinc) eugenol. y por Ultimo una c-J.pJ de fosfato de 
zinc como rurzición provisional. Se retira el dique y se romrob la odu¡,,ión. !-e turna una 
radiografi:J mmed1atamcntc para tum:ir y comproh~H con 01rac. pmteriore~. 

Tr . .mscurrido un mes~ ~i el Ji ente s.c encuentra a..'>imom:ítico y el test pulpar y eléctrico 
son normale~ se puede colocr l:J ohturación definitiva. 

En caso de fractura coron:iria con exposición pulpar existen cuatro posibilidades de 
trJL:lmicnto: 

l. Apicllfcmnacíón. El trat;imiento se puede realizar ~in Jnc~tesia J fin de de1ermim1.r si 
existe tejido rulpar en el ;ipice. Si esto ocurre se hace lo p<i~ible para conscr\'Jr su 'italidad a 
fin de que continUe la apirogénesis. 

En los demis ca"-OS. ~ anestesi;:i el diente, se coloca el dique y se ohtiene el acceso a l::i 
c-.imarn pulp:ir ~· ~1 con1..h.1c1.0 de: m~nera h:i~itual: se irriga el conducto con suero ,. se 
determin:.t la lonc.itud dd diente mediante una radiocrafiJ. ~ reJliz.a el en~nchamiemo 
biomecinico (je;ciendo una pre~ión lateral so~rc las~ paredes del conducto. procur;mdo 
e\it.::i.r b ÍTJC!ur.:i o pcrf0rJd0n de un.:i pared. se 5eC3 el conducto con puntas de paptl y con 
un léntulo ~ lleva I~ pa5-tJ de cre5~itina o clorofenol alcmforado e iiidn.l\ido Je ':ikio, en 
ron.o,;i!<ttencia e:-pe.:o.a. Se ~olo ... '"'J ur.J co.ntid:.id adicional de pa~ta en la dmara pulpar con un 
porta-:im:.?lgama. medi.:mte un rono de prn1percha grueso y sin punta se fuerza la pasta 
dentro del conducto, ~e lleva a la cámara pulpar el hidrfo.ido de calcio seco y se le presiona 
contra la pasta previamente rolo...-ad~ se remue"e el exceso de polvo en los bordes y se 
aplica una cap~ de cemento temporario y sobre esta una capa de fosfato de zinc. 
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Transcurridos dos meses se cita al paciente para determinar radiográficamente si se ha 
formado un casquete de osteodentina u osteocemento en el ápice indicando la 
apicoformación. En caso negativo se pondrá nue•<lmente en el conducto la pasta de 
crcsatina o clorofenol alcanforado con hidróxido de calcio. 

Se cita al paciente después de otros dos meses ha.<ta que halla evidencia de un tope 
apical. 

La apicoformación se completa aproximadamente de los seis meses a los dos años. 

2. Pulpectomia. Es la extirpación de la pulpa camera! como radicular, complementada 
con la preparación de los conductos radiculares y la medicación antiséptica y la obturación 
permanente de los conductos pre•iamente tratados. 

Está indicada cuando la exposición pulpar es grande o la pulpa ha estado expuesta 
durante varios días. si ha habido dolor o el diente se ha aflojado por el golpe. 

La técnica es igual que la descrita para cualquier diente adulto. salvo que el conducto 
es mas amplio y en este caso la remnoción de Ja pulpa puede no con.lieguirse ni aún con un 
extirpador pulpar grueso; cuando esto sucede, pueden introducirse dos tiranervios de 
tamaM mediano y hacerlos girar uno al rededor del otro ha.<ta enganchar toda la pulpa. de 
tal manera que al retirarlos la arrastran consigo. 

Siempre que sea posible se dejarán dos a tres milímetros apicales de tejido pulpar que 
ayudarán a la continuación del proceso fisiológico normal en la región del ápice radicular. 

3. Apicectomia con amalgama por"'ª retrógrada. Es una intervención que consiste en 
amputar el ápice radicular y curetear los tejidos periapicales adyacentes. 

Está indicada cuando la destrucción de los tejidos periopicales. hueso o ligamento 
periodontal, que abarquen un tercio o más del ápice radicular, denoten la presencia de 
qul'stcs radiculares. rotura de instrumentos en el tercio apic-..il del conducto, o perforación 
del tercio apical del conducto; en dientes jó•·enes con raíces incomple:amente desarrolladas 
en que la obturación hermética en la proximidad del for:imen apical es muy dificil, pues el 
conducto tiene a este ni\'el su mayor diámetro. 
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La técnica consiste en lo siguente: se anesatesia y se coloca el dique de '.mle. se explora 
el conducto con una sonda lisa y se limpia con un tiranervios:, se cno;.ancha d conducto. se 
prueba el cono de gutapercha. se ohtura y se retira el dique, se hace un;1 iu.:isiün semilunar 
hasta el hueso que abarque el ancho de cada diente. se dehrida el col~ajo del hut!.so y :..e le: 
separa después. se hace una apertura en forma de arco a través del hueso a fin de exponer el 
extremo del ápice y los tejidos blando~ ;:dyacentcs. con la fresa se rcmuc\en uno o dos 
milímetros del ápice radicular. pero cuando la raíz no ha tcrminJdo .su formación basta con 
alisar el extremo radicular limpiándolo cuidado~amente. y se irriga la porción apical del 
conducto con una solución antiséptic-J no irritan1e. se eft!ctüa d lavado de la hc:nda. se 
aspira y se seca con gasa. 

Antes de conden~ar l3 amalgama dentro del conducto dehe evi1ar~e la perdida de 
pequeñas partículas de la misma dentro del lecho óseo, taponanJo la henda J\rcJc:dor del 
extremo apical con bolitas de algodón impregnadas de epineirin:1 dejando expuesto 
unicamente el extremo radicular; se coloca la amalg:..1ma en pequeña:i ~•irniJ;iJe:-:. y se 
condensa dentro dd conducto artificial. 

Una \'CZ que la amalgama se h;i ~ond:!íl5.'.H.!o. ~e tiruñe b 'uperficie con un instrumento 
liso. luego se e>.amina la zona intervenida para investigar si se quedaron trocito~ -.ueltos de 
am:11gama. se sacJn las gasitas o holit;is de al~odón. .se irriga !a zona cuidado:"amente con 
una solución anestésica terminandose la intervención de manera corriente. 

En las lesiones pulpares reversihles la terapéutica ser:i: protección pulpar indirecta y 
directa y la pulpotornía vital, en pulpitis crónica ... ·Je tipo hipervlásico tanto en niño~ como 
adolescentes es recomendable la pulpotomia vital al hidró,ido de c:ilcio. 

Con respecto a las lesiones irreversible!; por caries o trJum:ni~mos de dientes con jpice 
inmaduro o di\'ergcme, serán trntados con la técnica de apicoiormación. 

El tratamiento mas corriente de los dientes perm:rnentes con pulpopatfas irre,·ers:ihles 
es l3 biopulpectomfa tot:i.l, la cual se hace según la..., normas y p;iutas conocidas. pero 
obsc=rvando lo sisniic=nte: 

l.· Como 13 pulpa es m:Jyor en el diente jlíven. la <ipenura. el acceso)' la rectificación 
del lecho pulpar se hacen mas amplias que en los dient« de \o, adultos. 

2.- Debido a que el amplio fóramen apical no opone resistencia al paso de los 
instrumentos o conos de bajo calibre, habrá que poner especial cuidado en no 
sobrepasar el :lpice durante la conductometria. la preparación de conductos. la 
conometr!a y la obturación. 

J .• Frecuentemente. p:1ra terminar la preparación de conductos. hay que lograr una 
ampliación mayor de 2 a ~ números mas de los recomendados en los 1rabajos 
usuales de dientes de adultos. 
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4.- La obturación de ápices amplios, aunque aparentemente terminados de fonnar. es 
labor delicada y obliga a un estricto control de ajustar los conos principales y de 
condesanción lateral. Si se sospecha de que hay posibilidad de que pase a través 
del ápice el cemento de conductos, es recomendable colocar un poco de pasta 
reabsorvible al hidróxido c:llcico en la punta del cono principal, el cual sera 
insertado en el conducto, vuelto a sacar, se lava y se procede a la obturación 
habitual, para que así, de pasar algo transapicalmente. la pasta reabsorvible de 
hidróxido de calcio. 

5.· El control postoperatorio de los 6, 12 y 24 meses, recomendable en todos los 
tratamientos endodónticos es indispensable en el tratamiento infantil para seguir 
la evolución y evaluar la reparación lograda. 
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CAPITULO X 

IDSTORIA CLINICA 

Datos generales. 

Nombre: 

Sexo: 

Dirección: 

Edad: 

Tel~fono: 

Diente a tratar indicandolo por cuadrante y número: 

A1t1ecede1t1es de orden general: En esta pane de la historia clínica nos referimos a toda 
clase de sintomatología y enfermedades que se han presentado a el paciente: es decir 
enfermedades propias de la niñez (varicela, sarampión, viruela, etc), alergias, hábitos y 
antc:cedentes he.redo-familiares ad como la enfermedad actual o que este bajo tratamiento 
m~dico. 

Todo esto es de suma imponancia , ya que algunas enfermedades de orden general o 
sist~mico tienen manifestaciones en boca e incluso coadyuvan a la aparición de enfermedad 
dental; sin embargo, otras provocan riesgos par-• el odontólogo, por las complicaciones ante 
el uso de anest~ico. 

Antecedeltles del diente a tratar: Se interroga al paciente acerca del inicio de la molestia 
en ~ diente, si antes ya había sido tratado; se hará evidente el tipo de restauración que 
presente el diente y las condiciones de ~sta, es decir, si hay o no fractura, si cáusa o no 
trauma la oclusión, o si presenta o no reincidencia de caries o erosión. 
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Con la edad puede presentarse atrofia. fibrosis y calcificación dimófica pulpar y 
e~lerosis dentinaria como respuesta a un lento proceso de ahra~ión y atncción. 

Exámen clínico. 

Esta parte de la historia clínica no determinará el tlj)O hi:;toló¡;iro de la lesión., 
solamente ayudará diagnosticar si la pulp:i es \ital o no. o en últirr.:i inst:incta. si pre5enta o 
no alguna patología según corre~pond:.i a los e!-timulos :.iplic1do:- y en rela.:ión a las 
rcspuest~ dadas por los die mes testigos.. 

Se estudiarán dos tipos de sintomatología: 
l. Subjah·a. Es la respuesta del paciente ante un estímulo dado, es decir, lo que 

informa el paciente. 

2. Objdi>•a. Es lo que el odontólogo observa al realizar el examen clínico. 

Prurbas ltnnlcas. 

El frío estimula las tenninaciones nerviosas libres caus.!lndo un::i. contracción del 
contenido pulpar. Los csúmulos de tipo ténnico aportan Wlo reacciones positivas o 
negativas. 

El frío se puede aplicar mediante barritas de hielo ohtenidas congelando agua en Jos 
canuchos de anestesia o también aplicando un chorro de agua helada. 

Las pulpas normales con vitalidad reaccionan a las pruehas térmicas. particularmente 
al úio, ya que es el estimulo que tiene mayor capacidad para producir respuesta. Al realizar 
esta prueba se debt:r:i utilíz::ir siempre un die me te!itigo adecuado. por ejemplo. el homólogo 
del lado opuesto. 

Los esúmulos térmicos son efic::ices p3ra sa.h~r si 13 pulpa se encuentra en un estado 
inflamatorio. 

El calor cstfmula las termin:idones nen;o~ Hhres. Jo cual dá como resultJdo una 
expansión del paquete vasculonervioso del diente. Se aplica mediante gutapercha caliente 
sobre la supert1cic húmeda del diente. y debe ser retirada en cuanto la molestia sea 
percibida para no originar una lesión pulp3r. 

El dolor ante el calor puede aparecer especialmente si la pulpa se encuentra en est:ido 
inflamatorio o de hipersensibilidad; aunque puede aparecer rara vez cuando hay necrosIS 
pul par. 
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Dulce~· ácido. 

El dolor ante la aplicación de cualquiera de estos estímulos no es ~ignific:ith,.amentc 
mayor en ningún estado patológico pulpar. Por lo general manifiesta \'italid"d pulpar. 

Dolor fugaz. 

Generalmente el paciente con est:i sintom::uolng.ia refiere a un dolor que es provO\.-~do 
por algun estímulo. pero que de5aparece o cesa al terminar dicho estímulo unos segundo:; o 
minutos después. Si el paciente indic:i que ha experimentado 6te upo de dolor. es posible 
sospechar de una hipe~~nsibilhfad. hiperemia o un estado de transición. Tambien pu~dc 
sospecharse de una pulpitis aguda. en la que se presenta un dolor intenso porque l:i 
inflamación del tejido pulpar ocasiona un aumento de l:i pre~ión intrapulpar que estimuia a 
los nervios sensitivos. produciéndos.e el dolor. 

Dolor nocturno. 

Con frecuencia este tipo de dolor es prO\·ocado por una pulpitis crónica parcial o total 
o aecrósis y se debe ::i que al acost::irse el paciente. h::iy un aumento de la presíón sanguínea 
cerebral. 

Dolor a la exploración. 

El dolor ante la cstimul:ición con cucharillas. exploradores. ~onda.'> o ire.~i; en las zonas 
mas s~nsitÍ\.'3.S. como caries profundas, unión amelodentinaria y cuello del diente. es una 
prueba inequívoca de vitalidad pulpar. 

Percusión. 

Se realiza ron el mango de un espejo y se golpea tratando de ejercer la mismJ 
intensidad de fuerza a todos los dientes. tanto testigos como patológicos. 

1...3 percusión se realiza en do; formas: 
l. Vertic:il. Se hace en el sentido d<I eje mayor del diente golpeando el borde inci>al 6 

la superficie ocios.al según sea el C3.'D; es útil c~ae tipo de examen para descubrir 
lesiones periapic:iles. 

2. Horizontal. Se lle\'3 a c:ibo golpeando en las panes laterales y en las superficie; 
vesubular y linguJI del diente con el propó>ito de detectar zonas inflamadas 
laterales del ligamento periodontal. 
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El dolor ocurre frecuentemente en un estado inflamatorio crónico de la pulpa } 
también cuando existe necrosis pulpar. ya sea total o parcial. 

L1 causa del dolor probablemente sea por presión del edema que acompaña a Ja 
inflamación en la raiz. o sea que Ja inflamación se ha extendido a los tejidos p<0riapicales y 
parodontales.. 

Palpación periapicaL 

Se emplea casi siempre el dedo indice, palpando firmemente con la yema la zona apical 
del diente afectado. por la pane ,·esubular y lingual ó palatino. 

Esta prueba es de suma imponancia, ya que la presión ejercida por el dedo puede 
hacer salir exudados purulentos.. ?Or una fi.stula 6 el conducto si este se encuentra abierto. 

Si llega a haber molestias en la mucosa que cubre la raíz puede pen._.;,,arSC! en que hay 
UDll inflamación y tumefacción del ligamento pcriodontal. En este .::a.so habrá que rC\isar 
alidadosamcntc si esta. patología es de origen pulpar ó por una oclusión trJumática. 

L1 palpación también nos puede a)Udar a de5Cllbrir fracturas alveolares.. cicatrices 
quirútgieas a.si como abscesos. 

Dolor en la masticación. 

Cuando existe dolor al masticar se observa si la oclusión es traumática. ya que esta 
podr!a provocar que la pulpa se encontrara en un estado de trJnsición. 

También puede haber dolor a la masticación en una pulpitis crónic:i total con necrosis 
parcial, ya que puede ir acompañada de un absceso apical agudo incipiente. 

Dolor pcnlsttnte. 

Se sospecha de una pulpitis crónica parcial cuando el paciente refiera un dolor que ha 
durado horas o incluso días. porque es un dolor que el puede tolerar. 

Si el dolor es persistente pero muy intenso se puede pcn53r en una pulpitis crónica 
parcial o necrosis.. 

Si el dolor es persistente y leve. es posible pensar en una pulpitis crónica total o 
oeaosis y el paciente soporta el dolor por meses o años.. 

Dolor localizado. 
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Habrá un dolor localizado en un estado de transición de la pulpa si el diente afectado 
ha sido tallado. 

En formas supuradas, como pulpilis crónica parcial con necrosis parcial y en pulpitis 
crónica IOlal pero agudizada. el dolor es localizado y pulsátil. propio del absceso en 
formación. 

Dolor irradiado. 

En el estado de transición de la pulpa. el dolor puede ser irradiado si la causa es una 
oclusión traumática 

En la pulpitis crónica parcial pero sin necrosis el dolor es el de tipo irradiado e intenso 
pero soportable y tod3,;a no se ha formado el absceso ó la wna de necrosis. 

En el caso de existir dolor irradiado el diagnóstico se harj un poco dificil, p que el 
dolor puede irndiarse a la arcad:. opuesta. a Ja antagonisu ó algún otro lugar romo oído. 
ángulo de la mandíbula. orbita. hueso malar e incluso amígdalas. 

Dolor pro•ocado. 

En caso que el paciente refiera dolor al masticar alimentos fríos.. contacto de dos 
metales. ácido, dulce, salado, cepillo de dientes o por simple contacto con la uña. se puede 
pensar que se trata de una hipersensibilidad debida a la irritación de las prolongacion<> 
ramificadas de los odontoblastos en el interior de los túbulos dentinarios expuestos en las 
superficies radiculares. 

En una pulpitis crónica parcial sin necrosis, el dolor se prm"Oca por alimentos y bebidas 
calientes. succión de la C3\idad cariosa o masticación de alimentos con el die me en cuestión; 
este dolor no se alivia con agua tibia y empeora con el agua fría. 

En una pulpa hipcrplásica el dolor se provoca por estimulación directa del tejido 
pulpar expuesto, y el frío o el calor solo pueden producir una leve molestia. 

En la pulpitis crónica total el dolor puede aumentar ron d calor ~ro disminuir ~on el 
frío. 

En la necrosis pulpar puede haber ligero dolor ante la percusión vertical. 

Dolor espontáneo. 
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Posihlemente el paciente nos refiera que el dolor aparece por sí solo, pero si lo 
interrogamos a fondo quizá refiera que el dolor empieza por las noches al acostarse, al subir 
escaleras o bajarlas con lo cual es posible sospechar que se trata de una pulpitis crónica 
parcial. 

Se sospechará de una pulpitis crónica parcial con necrosis parcial si el paciente refiere 
dolor muy intenso y espontaneo. 

El dolor es espontáneo debido a que la cámara pulpar generalmente esta cerrada y por 
lo tanto la presión intrapulpar se incrementa considerahlemente; el diagnóstico se completa 
por la violencia con que se responde al calor. 

Dolor al estímulo eléctrico. 

La vitalidad de la pulpa no depende de la inervación si no irrigación san¡;uinea y puede 
no haber compatibilidod entre las dos. La respuesta de una pulpa con vitalidad aparece casi 
Inmediatamente cuando se esta en conrncto con l;i dentina. 

El pulpómetro eléctrico estimula solamente el tejido pulpar con vitalidad y no el tejido 
periodontal. ~·1ide la reacción nerviosa sensith,.a a una corriente que primero dehe pasar por 
una capa de esmalte resistente; el grado de inflamación o degeneración pulpar es el que 
produce las mayores variaciones en la respuesta. a mayor grado de inflamación. menor será 
la respuesta. 

Tfrnica para la prueba pulpar eléctrica 
t. Secar el diente a probar y aislarlo con rollos de algodón. 

· 2. Cubrir la punta del electrodo que va sobre el diente con pasta dental para hacer un 
buen contacto eléctrico. 

J. Colocar el electrodo sobre la superficie adamantina seca en la zona del tercio 
gingival. sin tocar la.< restauraciones o tejido gingival con el electrodo o la pasta 
ya que se ohtendrian resultados falsos. · 

4. Se hace contacto con la mejilla del paciente para cerrar el circuito. 

5. Lenta y continuamente se va elevando la intensidad y se pide al paciente que 
indique en que momento experimenta la primera sensación. 

'· Se anotan los valores registrados en cada diente. 

En la pulpa necrótica generalmente no se obtiene respuesta alguna. 
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Mo,füdad. 

Este tipo de examen se lle,•ará al cabo biodigitalmcnte 
bucotingualrnente, sal\'O que falte el diente \'Ccino. 

La movilid:Jd se clasifica en diferente!- erados: 
lo.· Incipiente. pero perceptible. -

2o.- Cuando el desplazamiento máximo llega a l mm. 

Jo.· Cuando la tnO\'ilidad Ó;obrepasa 1 mm. 

casi siempre 

Este ctimen es útil tamDién porque en ocasiones la cau~ dr: b pntologfa pulpar e~ del 
parodonto debido a un traumatismo; y en este rnro el tratamiento e:-:. parodontal. 

Elámrn radiográfico. 

Constituye una parte muy importante del tratamiemo enJpdónticn. y i:oJdyuv.:t para el 
diagnóstiro y pronóstico del diente a tratar. 

Siempre debe tenerse en cuenta que la radiografía es la imagen bidimensional de una 
estructura tridimensional. 

En endodcncia se emplean generalmente lll' películas ~riapicales. ). en ~egundn orden 
las imerproxlmales. ~· odu!-ales. 

Se debe prO\"Ur.Jr que el diente a tratar ocupe el centro de la placa. y de ser po;ible que 
el ápice y la zona periapical no queden en el contorno ó periferia de la mi>ma. 

Primtra ndiogratia. 

Preoperaioria. Su ohjeti\'O es ob~ervar tamaño. nümero. form3 y di~po~icion de \:.i:-. 
rafees; t:imaño y forma de la pulpa, lúmen mcsiodistal de los conductos, rebcioni:~ con el 
seno maxilar. conducto dentaria inferior. agujero mentoneano. etc. 

St' habran de apreciar lesiones patológic:?.S. tamaño ~· forma de 1a c,a\·idJd o fractura. 
relación caries·pulp:i. formación de dentina terciaria. presencia de nódulos pulpares.. 
reabsorción dentinaria. granulomas. quls.tes.. diem.es fncluidos que pueden producir erosión 
apical, y otros. 
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Por último se pueden ver tratamientos endodónticos anteriores. obturaciones de 
conductos incorrectas, pulpotomfas, modificaciones pulpares fracasadas y reparaciones de 
cirugfa periapical. 

Esta primera radiografia también es útil para tomar la conductometrfa aparente, que 
consiste en la medición de la longitud aproximada del diente a tratar, inciso-apicalmente. 

Como se ha visto hasta aquí, esta radiografía sirve como proyecto para el plan de 
tratamiento. 

Stgunda radiograrfa. 

Sirve para determinar la conductomctria real. es decir. su objetivo es obtl!ner una 
medida exacta de la longitud del conducto, a la cual se trabajará sin causar irritación al 
periodonto; cosa que se logra procurando que la punta de la lima quede a 0.8· 1 mm del 
ápice radiográficamente. 

En dientes con varios conductos se toman varias radioi:r:ifías cambiando la anmilación 
horizontal. - -

La medida de la conductometrfa real se anota en la historia clínica correspondiente. 

Ttrnra radlografia. 

Sirve para verificar la conometria. o dicho de otro modo, su objetivo es comprobar la 
posición correcta del cono de gutapercha o plata seleccionado, que también deberá 
encontrarse a 0.8 mm del ápice. 

El cono deber• sellar el foramen anatómico. 

Cvarla radlo¡¡t:>rfa. 

Su utilidad es la de observar la condensación. Se realiza para observar si la obturación 
ha quedado correcta, sobre todo en el tercio apical, llegando al lugar requerido y sin dejar 
espacios muenos subcondensados; de no ser así. 13 obturación podrá rectificarse 
rápidamente. 

Se deben tomar después radiografías de control a distancia. a los 6, 12 )' 24 meses para 
observar los procesos de cicatrización y reparación. 
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='re::;;;.r.• .... ___ .\'..!ser:t.e 

1 N:-SNS: !:°'..!.::.•; 

H~d!~-------­
S.c"er ~-------

0:.JF.AC!ON: 
Mcl!'t,;0r;•. ~r.o:?o. ____ _ 
::r.t..! r.•..::.. _____ _ 

EXPC>S!·::lOJ 
?r esent E-__ .4usent e 
C.ar!e$ ________ _ 

Fractura _______ _ 

: l OS Q!JE! SCT:'!.'.:'S 

L~ CN PU'-?A~ ' 

'.:!'.Jl:'nlC.il. ___ , 

. -------
:~.:=r ____ _ 
="~ +s: :~. 

:-"..Jl~<: ____ _ 

~·:-;::~er1'.e __ :.. 1.:~o;>;:'.e 

~~~:-3cr~·-------
!n'..:-~=ra! ______ _ 

!nst.ru~ent.o C!ent.a.i ___ ¡ 
B.ac'..er 1a.r-..a __ 

1 =:r:c.l'.Jrt>::~ e~-------____________ : 5!. ::.r.co.. ________ _ 

?Rl.JE:BAS DE V!7;..r_!CA.i:' 

Ap•ra•.o es.a.ce: 
Di.ent.a ?iOb.a.oo !-ect•...:r3 

f';a..:ha 

1-lAl..~ 

Norir.3.1 
Ca.lc1f'icac1Cn: 
parc:.-.l __ _ 
t.ot.a.l ___ _ 

F::.st..u!a _______ _ 

TE:?!-!! e;. 
) F'r 1 o: r.o:- :ru.l ---- 1 ~;:-v:. ! ::. dac 
· r.1nc'!..!nia 
l ! r.cr e.mr?n~ e ?&r .=u~: -:;:-. 
;:e=remer.tc ____ _ 
:~c-r.'..E> _____ _ 

¡ :=a1 ~r· no:-r.w! 
:-i.1nguna -----------

!..i.:;.l.:::e>nt.o ¡:a.r=:=!.;;.-:.'..a.i __ ¡?es=r=:.=r, !n'la:-:-• .;. ___ ; Ra.ref;:¡.=:=!.cn: 
Normal 1H¡¡:erce:::.:-r.t..osis ¡ !'11ngun.a ____ _ 
Eng:-osado 1 ¡ C.1.rcuns::r.:. ta __ _ 
Ll.min.a dura int.e<;t.a. __ ¡ ¡ !)1!"..ls.l. _____ _ 

\ C:.i.TT".,•~r-o __ ·~'T'.rn __ 
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••.• i=o..c:i.dl-o i. =..,u......,o.c~o ...... 
OI AGNOSTI ce PP.:.EOPE:JU T'C:R.! o 

C l P'LPA 'II'!'AL 
t l PULPITIS SINTCHl.TICA 

{ J AgUd.~ reversible 
J.t"revel"'Slbl• 

{ l Pel"'100ont.lt.1s .a~lc.al 

[ l Pt..'LPITIS ASIHTCH.lTICA 
t J Cr6nl.C.a ulc•r&uv.11. 
l J Cron1c.a hipe:-pl.lsu:..a 
C J P•rl.Odont.1t.1s .ap1~.a.1 

{ l Pt.n..PA ~O VITAL 
[ J N.crcsl. s PIJl p.1.r 
{ l PATOl.o:i!A ?EP.!APICAL S!N":-OMATICA 

( J P•rl.odont.1t1s .. p1cal .a;:u~ 

t J Absc~o pen.ap1c.al 
C J Fenl.x 

I l PATCL001A PE?.!APICAL AS!NTOf-1.ÁTICA 
[ 1 ?er-1ocon._.:.._1s :.~1:.11.~ ::--::r.4c.:& 

) Q.Jl.s*..• ~l"'l.1.PlC .. 1 
[ l P•r1odonl.it1s eren.Le.a supur.ao..a 

t l H~ AOICICf.ilALES 
C l C..Jc1r1c.ac1on pulp.ar 
C J Rwsorc:1cn •xt.ern .. 
[ J ~•s;rc10I"\ lnlarn"' 

HI~lA HEPICA: 

'!~I CA OPE.P.A TCPJ J.. 
C 1 TRATA.'!I!::.'lTO OCL i::o1DtJ::T':) P.:.t'ICU"..J..? 

J P,.,¡l p.11. Vl t..al 
l P.Jl p.a no vt t.al 
l Pl.Jlp.a vil..al y no vit.al 
l Dl.•n"..& ccn r.a.:.ces :últ.1ples 

{ l Ext.r1p.ac1on intenc1ona! p.ar.a 

l Les1en •.r.a1J:::4'-lC.i. Cpul;:.a vl•-.11.J.) 
[ J Pl!'peU C! =.n ~e.! tr .at.Jt.:r...:. ent.o 

J Pal,;:,¡. v1t:..l: pul;:..e::*..or:-..1.a p.ar-:1.11.; 
In::p.l.ant.v no q1J1r'..lr;1c~ 
81 .an~uv.am:. ent. e 

[ l ;.~1f1c.11.c1:::n 

( l C P.U~:. SNC•X•'.:lOTI ·:.:. 
( l Cur-•t.aje Cper1rrói1d1cu!,j,:-, peri· 

.iplc:.il) 
[ l ?•s...:c1en d• l.a r,¡,!:: 

l C't:•.ur .11.c1 !:.n rv•.rer;.a::.a. 
[ l .:...'\!!::Ut..a-:1 en -:1• 1 .. r.a1 = 

l H~~ !>~~.:¡ '!.:"• 
l ?.e.:. i:-.pl .i:-1t.ac1 =.:n 
[ l T:-.iurr.a._1-:.11. 
[ l Int.•n::1cn..al 
J I ~;:l .a.nt.~c1 :::n 

COHENTN!!CS AOICICHAl..ES: ----------------------
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Asp1ri.na.. . .. SI NO\ f, Ti•n• doJ.or en o c•rca d• les 
r. fOdo .. ' - . . . . Sl NO 1 OJ. ::sos. SI NC• 

1~: ~r=~~~;~· ~i;~~- ~~~~~~;~~-;~T:.e~~-1 ;. ?~; ... n:~ ~:~~.a.~~~~:J.~s~:~~~~n 
n:~oL~::u~7.'":~~=:~~~ ... =~~~~~. ~~~; 1 ~~.,¡ h.-~1=~.=~~=~a lla9 .. o t.u~~S:r.N·:) 

b. S. l• acumulan l• conud& •nt.r• .l.:;:!s l l.a :r.ic-.a.. s:=_ NO 
di•nt.•s? ... ' .SI NO j J. . .::-S•.a. C:Or\SIPl'"V;o.r sus :.11•:-.t.•s:'"" 

: . .t-. s•n-;r.i.n las en::1as c:u~c= S• .. SI NC· 
c:e¡::alla los dient..crs-?. . . S! NO P'- P.a.O..c-• .a!;u:-, t.ras ... orno o •nfer-

d. '-• r-.chl.nan l~ d.:.•nt.•s ourant.• la ! ir.r""-...d ri.o menc:1on.ii.i:a. y :¡•.Je> erea .i.tt:-

nocn•?...... . ......... .S:: .'4:'.i / por•-an•.@' fM'ne1on.a.r" . S1 NC" 
•· 1.-9 na.n ~ho algt.ln t.rat.aruert.o p&.ro-1 E.,..,, ::;as;:) .a.f1rm.a•-1vt¡. expl1que-: __ 

dont.al?... .S! ·""º 1--------------
MUJ~ 

.$1 NC 117'. T1•n• pr-:i~l•m.&s con 
\ ~nst.rua.l.. 

ci::J.c 
. S:: NCI 
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CAPITULOXl 

~IATERl.\LES Y l\fETODOS PAR.\ L.\ 
TEC1'11CA DE APICOFOR.l\l.\CION 

U enfc.rmcd.A1 pulpar y t'<r1Jj:'11~l relaoo:-.jé.3 -.'\"1:1 ¡;il.:es ~:-.:n.:ld.~i-. ~ .:o:-.d;;c:.os 
d.~'Clferue~ pre!oent::n v:m~ p:-oble:n.l.': 

1. A esu e.:i.lct lus on.abc-.iirn de:-:ri~:u.1S 5-0r. J.~?:i~ ~ ;rc:r::e::.~ks ! prn?l1: . .:fon2n u::. 
::):-..!Jo ~ce lente p.an ll mu!tr;:itiocion de >:"'ucrc~rµ_."".~s.171os.. 

l. El rond'J.:-to es r.u.s ar.:;úo G""..:e !..")§ insrn.;::l!'n:~ de r..Jyc1!" cI~:e ei.~::::tes ~ ~ 
li:npt2r i:-1 ronéuc;o pi.")r =i:c:-~1ü h10::1eC-:!ruro ;'h.) s.: re.3..1~::.:: e;i fo:--:-r.=i ~n .. '\f:=.::.oni 

J. Lt {.a.?~ de un :{Y,'le ~plC31., OO:":'h..'1 :.l ro~,:r,~ó:'l .a;:i;c:;,J de b. n:..: •:'...:d..::-.:.. i:-::p.:ls;b.i1it2 
J obtur~O\.)n en toC.~s !;'..:.~ i:¡::-,e::~:or,es i:-0:"'. la..\ :C.;;;1c::..~ a~les.. 

h")S rmteru..ies. ~· la' te.::?;-=:.5- c:-..ie ~ :0.2.n :e~7':1e~~Ju ?~=-2 \3 ~;"11.:o~e:ie-sis ~:i diYe~ 
como pilf ejer.-;~la: p:~:.z:s l:-:::i.!-tr:i.:2:5- ~· c:;!:°ttióü.:i\. ütido de :.!X ~ :Jn.3 me::da o~ 
:netacres.1ls10 J ~~dn:-o~::-Jol l.ic:J.::foi.id,'l hiCr(\1~ó-:'I d: c.!=:~. :.:ls:;:.:; ~~=~~ 
TCA.b>Oiniblc ~ .:-enm;o. 

F.:s::.J r~¡r,:J,.~~ :U "'"-=en..'"lo: _l L"l.;..,O!U..... Co:itie!ie pen.iciL:-u G poú.,ica. 
cs.::rc-p:c.mrciI"'-1. dorafeniro!. s-.:lfa:o de ~no ?~n itirle r:..:10~cid.¡,ó ~ un \·e~iculc1 de 
J.;llironi. es.a p:3:e:iu..il pür "'"S.."X"t5. 07"o.'f C('\"'. Tie""!: !! ,·::-:::.p. ~:;e:~.;:::¡~ ¡;.~~ . .:o:h:~i:io puede 
utc.~ hnu OOnóe !u ~kp.:i.:l ll ::">cjiQció;-.. !-:'?.;n b ~~~en :ai;;cp-oll!).:J o~c::.ida e:i 
~C'.L!'l.. 
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Pasta de Ingle. 

Pasta ATF (antibiótica de triple fórmula). 

Pasta con antibiótico de amplio espectro. 

Pasta al yodofomw o pasta de Walkhoff. Es1an compucs1as de yodofc 'mo. paraclofenol, 
alcanfor y glicerina, se añade eventualmente el timol y el mentol. La fdrrnula es la ~iguiente: 

Yodoformo ............................................................... 60 partes 
Paraclorofenol .......................................................... 45 '7c 
Alcanfor .................................................................... 49% 
~lentól ......................................................................... 67< 
Según la proporción de los componentes. la pasta lcndni mayor o menor íluidéz y 

consistencia, para su aplicación se utilizan !émulos o jeringuillas especiales de presión. hasta 
que la pasta ocupe todo el conducto y rebase el ápice penctrnmJo en los espacios 
periapicales patológicos. 

Los objetivos de las pastas reabsorvibles al yodoformo son tres: 
1. Una acción antiséptica. rnnto dentro del conducto. como en Ja zonn patohígica 

periapical. (uoscesos. fis1ula. granuloma, quíste). 

2. Estimular la cicatrización y i!I proceso de reparación del <ipice y de los tejidos 
conjuntivos pcriapicalcs. 

3. Conocer medi::mte varias radiografías de contraste la forma topogrMica, 
penetrabilidad y relaciones de la lesión y la capacidad orgtlnica de reaosorver 
cuerpos extrnños. 

Pastas alcalinas al hidróxido cálcico o pasta de Hcmramr. Las pastas alcalinas al 
hidróxido cálcico se han empleado desde hace algunos años. especialmente p:.m.1 inducir la 
fonnación de los ápices divergentes o inmnduros asociados a nrros fürm:..icos. generalmente 
antisépticos. Está apicoformación o apexificación se estimula por una pasta de hidróxido 
cálcico, yodoformo y agua según Maisto y Capurro, y por una pas1a de hidróxido ctllcico y 
paraclorofenol alcanforado segun Frank. 

La mezcla de hidróxido cálcico con agua o suero fisiológico, asi como cualquiera de los 
patentados que con hidróxido cálcico se presentan en el comercio, pueden emplearse como 
pastas reabsorvibles en la obturación de conductos y por su acción terapéutica al rebasar el 
forámen ápical. 

La pasta que sobrepase el ápice, después de una oreve acción caustica, es rapidamente 
reabsorbida. dejando un potencial de estímulo de reparación en Jos tejidos conjun1ivos 
periapicales. 
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Penicilina G bcnzatinica ................................ 300 000 U 
Oorafenicol .................................................. - ...... 125 mg 

Ungüento de xiloca!na ··-··········-·······-···-··--··-·· 0.5 ml 
Oorociclicina. ................. - ..................................... 100 mg 
Por lo general las pastas se clasifican en reabsorviblcs y no reabsorvibles. las primeras 

nonn.almente contienen yo<!oformo no solidifican y tienen propiedades antibacterianas o 
génnicidas. 

Pasras rrabsorvibles. Son pastas que tienen capacidad de ser reabsol"\1bles cuando 
sobrepasan el foramen apical al sobreobrurar el conducto. 

Las pastas ant~pticas están compuestas de yodoformo, paraclorofenol, alcanfor y 
glicerina. en =siones timol y mentol. 

Las pasw alcalinas se forman por la mezcla de hidróxido de calcio con agua o suero 
ÍtSÍOlógico, esw pueden rebasar el foramen apical. 

Aplicación de las pasta.i. Se depositan meclnicamente dentro del conducto mediante 
léntu105. ensanchadores o lilOll.I manuales. 

Tambih es posible inyectar el material dentro del conducto radicular mediante 
jeringu y qujas especialmente disenadas. 

Se debe tener cuidado al usar los léntulos debido a que estos instrumentos son fragilcs 
y se atascan con facilidad. 

El uso de jeringas a presión y agujas también es potencialmente peligroso, debido a que 
la aguja se puede ata.<car contra las paredes radiculares y la pasta inadvertidamente puede 
ser forzada dentro de los tejidos periapicales. 

La pasta se deposita a través de una aguja relativamente ancha. mediante rotación del 
empujador de tomillo. El Hipo.et! es un ejemplo de hidróxido de calcio disponibl< en una 
de estas jeringas hechas de pl:istico. 

Un método seguro puede ser el uso de ensanchadores o limas de un tamaño mas 
pequetlo que el último instrumento u.adü para la preparación del conducto 

Téatlca de opnlllcaci6n. 

Primero se debe efectuar un mmen clínico y radiográfico preliminar rC'o-isando la 
presencia de inflamación. patología pcriapical o presencia de una fistula. caries e historia del 
trauma uf como >ignos y síntomas. El tamano y la forma de la <::\mara pulpar determinaran 
el tama!lo y la forma de preparación del acceso. 
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En el trntamiento de incisivos inmaduros, los cuernos pul pares !ie extienden mas hacia 
incisa! que Jos incisivos en la cámara pulpar del adul!o. 

El contenido de los cuernos pulpares nece~ita ser limpiado con el fin de C'-itar una 
decoloración posterior al diente. 

Para una apexificación, la longitud del 1ratamien10 inicial se extiende al ápice 
radiográfico y esta medida se registra par.i cita.li posteriores. 

Se debe tener precaución en el tratamiento de los dienies jóvenes debido a que los 
túbulos dentina.les toda\·ia no han recibido calcific-Jción dentinaria intratubuft.Jr imponantc 
ni existe desarrollada una dentina pertubular imponante, por lo que es menos resistente, a 
la instrumentación. Debe tenerse cuidado de no sobreextc:nder la in~1rumenracíón porque 
podria llevar a una hemorragia o íluido tisular dentro del conduno. 

LJ excepción de la regla de no 
sobreinstrumentación es en el o.so de un absceso apical agudo en el cu:.Jl la instrumentación 
(con una lima del W-25) se necesita para establecer el drenaje de I;¡ lesitln apical. 

En la primera cita se aconseja utilizar hipodorito de sodio para ayudarse en la 
disolución y desinfección del tejido necrótico residu;:il y en ciras posteriores el uso de suero 
fisiológico. 

Después de la irutrumcn1ación del conducto debe ser irrigado y seCJdo anh!S de 
colocar la pasta de hidróxido de calcio. el secado puede sor a menudo dificil debido a los 
fluidos tisulares a través del ápice o a la perforación del conducto abieno. las puntas de 
papel son premedidas p;¡ra evit"r la extrusiún mas allá del ápice. 

Cuando existe una continua salida de fluido tisular desde los tejidos periapicales. se 
debe colocar una punta de papel sec-J en el conducto hasta la introducción del hidróüdo de 
calcio para disminuir la dilución de la pasta con estos tejidos. 

El hidróxido de calcio puede utilizarse en forma comercial o polvo químicamente puro 
con un •·ehículo que comunmente es el paraclorofenol alcanforado. 

La presión de condensación a menudo fuerza inadvenidameme la pasta en Jos tejidos 
blandos que rodean la raíz. debido al efecto antibact<riano do! hidróxido de calcio no 
necesita un germicida como vehículo. 

Se suguieren vehículos como agua estéril. suero salino o anestésicos dt!nr3Jes sin 
vasocoratricror. 
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El polvo y el liquido se mezclan a una consistencia seca y fina, es importante que la 
pasta tenga cuerpo para permitir la condensación vertical. 

En caso de un absceso apical agudo, el conducto no dehe ser empaquetado con 
hidróxido de calcio hasta que tenga lugar el drenaje del exudado purulento a través del 
acceso. 

Se necesitan diíercntes diamctros de condensadores p:ira la condensación vertical y 
asegurarse de un relleno denso. 

Primero se selecciona un ensanchador del que 0<luya el conducto en una distancia de 
2-3 mm mas corta del ápice radiográfico y se presiona contra las paredes dentinales, la 
mezcla se introduce en pequeñas cantidades mientras que los condensadores presionan 
firmemente contra 1a mezcla en una dirección vertical y se aumenta grndualmente los 
tamaños cuando se rellena el conducto. la pa.,ta se condensa en el ápice radiográfico de 
modo que haga contacto con los tejidos periapicale;. Si la pasta se coloca «>lamente en el 
tercio medio de la rafz puede no presentarse la barrera de calcificación. 

Se recomienda la utiliza< Ion del ZOE como material de relleno temporal, para un 
resultado mas predecible, el hidróxido de calcio debe cambiarse sistemáticamente al 
principio. 

En la visita de observación de seis semanas que en algunos casos la pasta puede 
necesitar cambiarse antes; la pasta se retira con un instrumento endodóntico con un 
movimiento en el centro del conducto para penetrar y dislocar la posta seca que 
pos1erionnente se lava con una irrigación abundante con suero fisiológico. Se seca el 
conducto, se condensa una nueva pasta de hidróxido de calcio vertic:llmente y corno regla 
general, en el paciente debe ser revisado seis sem:mas después de la ~egunda colocación di! 
pasta y aproximadamente cada dos o tres meses hasta que el depósito de calcificación se 
complete. 

El tiempo total del tratamiento fluctúa entre doce y dieciocho meses. pero en algunos 
casos puede variar desde alguno.' meses a un par de años dependiendo del estado del cierre 
radicular en el momento de 1 tratamiento inicial. 

Si la pasta se encuentra seca en el ápice en la primera visita de re,·isión se cim:i 31 
paciente 2 o 3 meses después. si la pasta se encuentra húmeda en la mitad apical. entonces 
deberá cambiarse. Si el paciente desarrolla nuevamente la fistula o presenta síntomas en los 
primeros meses la pa.,ta deberá cambiarse. 

65 



UNJ\'EkSlDAD NACIOSAL Al-'TONOM.A DE MEX1CO F.acul1ad de Odon1okip;: 

Después de que ~e ha comprohJdo la formación del cierre apiC;!J se remueve l~ pasta 
de hidróxido de calcio por medio de- una irrigación con agua e!.térii y suero salino que de 
est3 forma diluye Ja p:t!-.ta e in~trumemar como se menciona ar.terionnente, I~ 
instrumentación dC'hc c:xlc-nder!ie :.ulamente h=:iq<.i la barrera c<ilcific.::ida ) la lonfitud de 
trabajo ser:J :'.!mm rna~ corusque l;i longitud iníciiil del tral.'.lrniento. 

La determinaci{Jn final del depó!iiIO completo para l\e~ar él la ohtun.1ción con 
gutapercha ~e ha~a en el ~iguiente criterio: 

J .• J'o deberá hai'Y.'.'r !-.Íntúma!- con 1;1 curación de cu¡¡,lquier traycc10 fii-tulo~o. 

2.· Se \·c:rificar~ r;i.diogr:íficamente Ja form~ción de la barrera C-Jlcif1cad:.t. 

3.- L:, past:.i deher:J t'!-t;i.r !oeca cuandCJ !.e explore con un instrumento cndodóntico. 

"'·· Conf1rm~ción del d'pn~llo de calciúc:icwn por una prn1on del dedo h~C"ra con 
pequeñ;.i~ limJ~. 

S.- Secado del conducto r;u..lii:ul"1r con punta!- de p::ipel p::ira que no estimulen la 
hemorrngia o In!- f\uídn~ ti!-tubres.. 

La oh1Uración del conducto radicular con gutapercha pue-de efectua""Se c.on éxito con 
las. s.iguientc~ técnicJ!>: 

a) La técnica de conden~adón venical 

b) La 1écniC"o1 de conden~ación lateral 

Biologi;. dt' la apt•\ifil:ación. 

8 un principio e!-encfal en C"ndodonci::i que el ápice. de hecho todo el sistema de 
conduct~ quC"dc dc:ns:imC'nte ohliter:ido. 

En diente~ inm::iduro~ con ¡jp1cc:.1- de parede!- d1vcrgen1es.. el conducto rndicular e5t~ 
ocupJ.Üu por el 1c:j1Jo 11c1.:tótirn :' en ~ÍJ~ Oc: ncao~i~ microorf.ini5.mt6 .. lÚAina:. ~ lü!l 
productos de de~rad~cüm dt' protcina-1;. ti'ulare!>.. Todo!- ellm ~on !-umamente ir.names y 
dañinos. p'1ra lo~ teJido!- d::-J penJ:)ice. 

Lo' tejido:. peri:ipi~le!- '"perimeont::m C'~t.a irritación e iníccción localiZ;ida.5. en un::. 
condición cmni~. 

l..;;¡ g:t.ma de paqa.1- \·3n;:i en !-u compo!-IC"JÚn de~e un preparado de ÓAido de zinc a un<; 
pastoi poliantihiú1ic-J ~iendn l;i m~.1- ronocida J::i: de hidróliOo cálcico ron paracloroienol 
alcan.fotddo. propif!íco! y :iguo de!-tiba::.. 
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El hidróxido de calcio en diferentes combinaciones es el mas utiliz;¡do por su 
estimulación biológiCJ del tejido duro. facilidad de prcparaciún y facilidad de rcab~orción sí 
se cxtruyc mas allá del ápice. 

El tejido de repar::ición calcificado que parece ocluir y cau~r que el apice inmaduro 
madure es una invaginación de tejido conectÍ' .. ·o y hueso traMecuiar. dentin::i interglobul:ir 
cubierto por cemento. c::ikificación di~trófica por células me!'.CnquimJticas. combinaciones 
de cemento. hueso y dentina con partícula~ de hidrólido de calcio y osteodt"ntina. 

La presencia de células de tipo odontobl:i,tico da origen a ~re::l!- aisladas de tejido 
calcificado rubular irregular. eMe material de reparación ~Jcific-Jdo, forma una conunuid¡jd 
con el ápice y en las radiogr<1fías aparece como una continuidad del def-J.rrollo radicular. 
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CAPITULO XII 

OBTURACION Y RESTAURACION 
TEMPORAL EN EL TRATAlvIIENTO DE 

APICOFOITh1ACION 

Obturación. 

La obturación temporal se puede lle,·ar a caho por medio de la técnica de hidróxido de 
cakio-paraclorofcnol alcanforado preconizada por Frank. o con la t<cnica de hidróxido de 
calcio y yodofonno preconizada por !>laisto y Capurro para la inducción de la 
apicofonnación. 

La restauración oclusal temporal se requiere que el lR~{ o el ZOE se utilicen como 
material de relleno temporal, a mcnm que se requiera en un diente jóven un material de 
restauración como la.'"' re!.inas o uno am:.ilg~ma en un diente posterior. un.:i recoil."trucción o 
un refuerzo de la corona. 

Para permitir un espacio suficiente p:i.r:i la colocJción adecuada de un tratamiento ron 
el material de relleno, el hidrótiCo de c:.i.kio se condensa \'Crticalm~mc en la CJ\idad pulpar 
a un ni\•cl de 4 6 5 mm desde el ac;:cso de entr:id.:i. 

Esta región~ limpiJ. con cucharilb.. rc:mmiendo todos los res.tos de pa..qa que podi:m 
estar diluidos con la s;i.li\"J.. y por t:"lio pi:-rm1tir la contJmir:Jción del co!iCUC!O. 

Se requiere un grrisor de 4 mm en t!'I materi:!I di! r.:lleno para crear un 51!1\ado peri!!ctO. 
El c,a\it no es un sellado temporal J.c::ptahle por su taita de re:.is1enc1a al us.o durant.:! los 
momentos de lnttr\'alo del tr:n:i.míento !::irgo plo.zo. 

Chudi.a Araccli Tot"JC) Ch.Í'o'CZ 69 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE ME."<ICO 

Si existe una dilución o contaminación de la pasta o ambas con unas C'\"POsición 
posterior de Jos tejidos de curación a las baaerias., se pueden pre~::nt::ir exacerbaciones 
agudas. 

La obruración final del conducto st lb-ara a cabo por medio de conos de g'Jtapercha y 
rondcns.aci6n lateral. en la cu:il la remoción de b pasta de hiJró-.iJo de CJlcio se efectuará 
por medio de la irrigación con asua estéril o suero fisiológico. que de es.t.:i f'-'rm:i di\uyc la 
pasta y s.e d~ la instrumentación solamente hasta \a barrera de calcifiCJdón: el grosor de b 
barrera normalmente origina que 13 1on¡itud de tr:ihajo sc::i de uno a dos milímetros mas 
c:orta que Ja longitud inicial del tmamiento. 

Restauración. 

Un diente tratado cndodóntk.J.rneme. 3unque este J...f,,intom:i.tiro y se h:iya producido 
una reparación clínic:i y radiogr:ific:i. perbpical no esta totJ\mente reh~bfüt:ido e 
incorporado a su función ma.stic:itoria y estética $.Í no se le h:ice un:i res.tau ración apropiada 
que Je dc,11e}\'a su rcsis.tencia a b oclusión normal y un a!-ipccto lo mJ.5 parecido ::i.I que 
tuviera antes de que se les.ion:ira. 

La restauración puede hacerse después de ohtur:ido el diente a la primer.i o segunda 
selll3Jla. siempre y cuando esté 3..{,intom:itico. 

Las pautas recomendad;is en odontología opcr:itoria y en coronas y puente~ no siempre 
son apliobles a los dientes de>pulpados, en «pecial ¡xir la ira¡;ilidad que ¡><J<(en y la 
tendencia a desintegrors<:. 

T::mto por la perdida de la.{, estructuras dent:i.lc). dct-iiJ:is :i e.aries o trJUmJtis.mos. como 
por la ocasionada por el profesional .:il practic:ir \;;i .:ipenurJ y a~cc.r..o ::i ia cim:i.ra pulpJ.í. el 
diente con tratamiento de conductos pus.ce U:'IJ res.i5-tend:i muy inierior a lJ dd diente con 
puJpa \"Í\'a a la dinlmic.::i m:isticnori:i. 

Como se ha. iru.lii:4ldo. es conveniente des.de el comien2-0 del trJ.t:imíen\o, pbnific:?.r 3.l 
menos pro ... 1sionalmente que tipo Je: rest:iur:i.::ión se le:: def:\.i.:d h.:i. .. ·er .'.ll di~nte ?4-)f trat:!.L 

En dientes antc::ríores el protilcma c::s mJ~1.1; y mi;;, C:\i,f.cnt~. ~J. qui: iJ rc~tJIJí.:i.dór: 
ade('Uada que proporcione una g1.1n rc::si:-ri:!ndl hJ.hr:! q~~ h:icer\J m:i..' C::$t¿t10. 

En dientes que fueron lesion;.h.!os por tr:ium;uü.mos o p~q~c:ñ:.i...-. c::iries.. b:istará con la 
tc!cnica de bllnquc::Jmiento y op~rJ.toriJ hJhitual con o1'tur:i.::iUn de 5ili .... -Jto. silirofojfa:o. 
resina acritica. autopolimeriz:ible o re5inas compues.t:li. 
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Pero en fr:icturn!- ~mpli<1!- de curon~ ~ c~rie~ con gran dC'~trucción de ~entina. hay que 
recurrir al~ coron~ funda de pmci:lan:: o de tipo \'eneer. 1.a!- ciJalt"~ y debido a l'1 falta de 
resistencia del muñón qu~ h:!~ que prt"p:.:rar. f'5 nece5.<!rio hJc..erla5 !>obre un muñan anificial 
en oro u uro b!;mco, q;;e a su \·e2 t!-t.:'i <iJus~dn r.ie<li~me a un ~mo en la raiz.. 

En diente!- mono:-r;.idicubrc!-.. en e!'pcci~! en Cientes antennre~ b res.1:rnrdción mas 
indic-.ida. cuzmdo e\i'-tc cr~n dt"tf'nPro d:: l:i coron::.. es h~:er un mu ñon anificial colado ron 
pano r;.iJicü:;Jr. El perr~o Jd1t:r;J !'>ér ~uf1..::1c.11ti:mr:n1c profundo~ hien -:sju~t:niu, e\1umdo en 
su prep~ff:1ci()n dttii!aar l;:i r:.:íz ... p:.:r:i ~umcntar de esta maner~ su e~tat'iilidad ~· disminuír el 
riesgo de un:i fr:.icrur:i radicular. 

En caso~ esptci;:ilc~. como :.ilp.mo,. inci!-ivo~ inferiore~ o premolares.. 5-e Je:- puede hacer 
en form:.i :.iplan:.idJ me!'iodi~:a!. p:.ira farilJta; su ~ju~te ;m:itó:nico) ~u esta~ilid:ic!. así como 
para evitar w des.in!.erción por rot:.iciór. 

EJ método dirt.:io I~ll:.indo d p:.itrón de cer:; en h<h."'":!. e~ quitis el ma~ rápido y rorreCJo. 
podr=i h:.iccr!'-e por diicrente:- metodm. ind1rec.io~ e in.:!u!'-0 rm;ile:mdo pemlli prefabric:ido5.. 

~ Endo11·d ($tur Dt:n:a!¡ ~c1n Uíll)~ p:.i1rone~ de pl:l!-tico calihrado~ que facilitan mucho 
la elubor:Jción de un muflon colado a perno. 

Lo' Endo-Pwr (KL"n) son perno' de oro platinado de alta fu'ión. calibrados del 70 al 
140. lo qur pc."rmite un:.i ;:idapt.ación ca~i ex::Jcta 

En l:.t elaflor:1ciún dc un conducto p:ira la el4lh0r<lrión de un pt"mo de retención 
radicul<ir di:Oe con~idcrJr\e l:.i Jonfitud.. el eilibrc )' Ja form:.i . L.:! longitud de he ~r siempre 
mJyor a l:.i de lJ coronJ p:.ir;:i que ni~tJ m:i1.. es.t:.ihilid:.id. m:iyor :mcbje y menor rie5o~o de 
fra,.-i.ur:.i r:idirubr. El c:.ilitirC" Jeh:: ~cr de un tercio del •mcho rJdio~ráfico. y la fonna 
ligi::r::i.mc-nti: uoncürúnicJ En d1t'i1lc'!' poqeriore~ es rom·eniente di~eñar la inCTJstación tipo 
01ilt'.\· cu:l prott"cciún de cú~piJt!! o bien coronJ~ tres cu.:mos que ~harquen toda Ja era 
oclu~aL 

DI."'. e:.:;. r. ..... ;;..:r:. ::-;:" l'\::..1:..; L fr.;~~~r;.. p;.ir~;~¡ de b Cl1a1:-.~ ~ ~ -.iumcmJr.;;. J¡; rb1s.tenci<i 
del 1...hente. t.1mhi::n po<lr ;! re~t;..iur;lr~e ci diente cun corona iund3 o de upo ¡ ·t'nn~r. con el 
tallado y ~ju~tt' lo rn:.i~ currt'cto po~ible, p:irQ cvn'1r li:!. le~1on penooontaL 

En oc;i~ionC'~. Lictores rri\·i..tdili.. in~titucion;:iles o económico~ aconsejan hacer un~ 
amalpm;:i d.:: pbt:t. que si sor. fli::n pl:.iniiic<td:is ). ejecut:.idas. pueden tener óptimo 
result:.ido, :i.~nqut" h;ibrj que tener cuidado t'n e\it;i.r frJctur.!5 en sentido mesíodistal de 
p:.i.rte o l:l tot:.i!iC:.iC de b,i; coron;.::' e!:: los prcr.lobrcs o molares, a "eccs de dificil solución 
COru.cf'V'JdOra. 
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Si falta la corona o parte de ella de tal forma que no permita una buena restauración. se 
podrán usar pernos en los dientes posteriores. bien colado~ y cementados en Jos conductos. 
haciendo una corona ::mificial de amalgama sobre varios pernos de fricción en forma de 
circulo o insc:n::idos estratégicamente. que pueden indu~ servir de base de un puente fijo 
ulteriormente. 

Los pernos de fricción permiten resol\'er la.co cxten.c;a~ o casi totales destrucciones de los 
molares de niños y adolescentes. En estos ca..~s se puede recons.1ruir el l(X)0 de la corona 
mediante la colocación de 4--ó pernos en el cspe:-or de la dentina. en fonna de empalizada. 
sobre los que se condensa la amalgama de plata. encofrada a su v~z en una banda de cobre 
previamente ajustada. 

En casos de urgcnci3 o en obturaciones temporales medias (algunos meses o pocos 
años) es factible el empleo de las ref\inas compuest:!S o comtiin::id~ en grande5. 
reconstrucciones de molares e incluso en corona~ entera~ sobre todo en di~ntcs anteriores. 
en estos casos el número y dirección de los pernos de fricción o roscodos dependerá de la 
amplitud y forma de la rcstaura.;ión. :isí como de la oclusión. 
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CONCLUSIONES 

Se presenta en fonna conjunt:i una :.cric de técnica~ endodóntias para el tratamiento 
de la apicogénesis y lJ apirofornución, ron el objeto de tener un conocimiento gener::i.l de 
las misma5< que nos p<rmitan reswhlaer el sistema huCtl haciendo un:i. tireve re~ena de lo~ 
:1.Spectos mas Jmµonantes de la endc.Joncia como rama e~enci.:J.I de la O<lontologfa lnte,gr:il. 

Los ac.ente5. Je recubrimiento. como el hidrCu.:ido de C3kio. se¡:uir:in siendo uulíz.;.H.fa..:. 
romo mec.icamen1os preferido~ en los procedimiento~ de b apetific:.i.7i.on ~ pulpotorr.ias 
para ir,Jucir lJ form:idón r.id1cub; de kis diente5> rerm;:nente~ jÓYCOC~. JnlC:' Je J;! 

terapéutica cndodóntic:i rornpkti 

E\tremar las po,Jbilidades de sal•·ar tot:il o parcialment~ la pulpa de un diente jó\en. 
iignWc:i impedir con._,ecuenci:is de su diminación. 

Generalmente un diente jóven sin pulp.1 no llega 3 s.er un diente :idulto. pue~ r.1) 

completa la c:ilcific;¡ción de sus r.!ices ron formación de dentin:i. 

~~ ~ de e'cesi\'a :!mplitud del forámen. re~ulta dificil Jog_r.'lr un:! rorreün 
obturación del ronducto y un adecuado :inclaje en este último p;ua el muñan Jnificial. que 
pcnnitJ. rehabilitar la corona clini\.--.:;. 

Tanto los inci~ivos de lo!'. niños romo los primeros molares perm:mentes o CUJlquíer 
otro diente en condiciones ~rnejJntes de dt:'~rroilo. de~ rermJneccr. de ser posible en ~u 
alvéolo durante la vida de nuestro pacicnt~ para cumplir s.u iunc1on mJ.SUCJtona ~- estéti1..-.:. 
)'no crear ~n peli,g:ro para su s.;ilu~-

EstaS cxi~encias rcpres.entan una seria respon..'3bilidad res.pecto 3 su posible 
rehabilitación. -
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Como !-e dió a conocer en el pre!.ente !r.Jb::tjo. el.i .. 1er. Joi,;, técnica~ rec.onüClG:ts 
mundi:.i.Jmcmc pJ.r'1 io~:¡¡r J~ "p1coformacwn ~ e~~a~ s.nn: 

l. El hidro()do ac C" ••. dcio cc1n ?~l.'radoroic:noi alc:mfor;sdu. 

!. El hidrórido de olcm con ) · odnfonnCJ. 

Con J25 cu.:!tts !-e p:.ltdt ú
0

Ptc:nci n110 en ti ti.H.:!l7!ienw Je j¡¡ :ip1cof:1rm~cwn .• 
lograndulo en un p-::-riodo de o me~e~ <J ~ J.hcr!<i aproum.:id:lmente ~cf:;n el t.'.!JdJ pulp:ir en 
que f.C en.:-uennc en el momenw ce.· -:-e:.:.::;.;.¡r el tr~!~HTH~r.to 

L3 finalid<.id de ia aurora e!- que !>e :orne l;i :mponancia neres;.in:;; p~r~ ei tratamiento 
de ID!> die-ntc:s permanente~ J<'lven:-~ y que ~riJiz.:¡nd,;l ~ c.:mjut=anJo J~~ 1écmcu::.. :.e tenp. ·.m 
mayor exno en Jos :r:H.;..irniento!' de ronducto~. 
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