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I~TRODUCCION 

Lo más o::m1n en el ¡;asado era extraer todos los dientes dorrle había la -

mayor sospecha que causara dolor. 

Este delirio duró y fué la ruina de millones de dientes, personas enfer­

mas se dañaron más por haber perdido sus piezas y cuarrlo se enfrentaban­

ª la insuperable tarea de usar dentadura postiza surgían los problanas -

ronsecuentes. 

Esto origin5 el concepto erróneo de los llanadas "saca.'11Uelas" y oo el de 

Prorotores, COnservadores y Restauradores de la cavidad oral. 

Poc:o a px:o gracias a las investigaciones estas ideas cambiaron a pensa­

mientos más saros, el anpeño ahJra es conservar y cuidar los dientes. 

Si el corrlucto radicular está limflio y estéril la patolCXJía desaparece,­

con excep:=i6n del quiste que sí p.iede crecer y por lo tanto hay que ex­

tirparle, Je ahí que el Cirujaro Dentista debe hacer ure correcta obtur~ 

ci6n, dardo caro resultado un cliente sano y salvo sin olvidar que este -

requiere un aqJlio recooocimiento de aspecto tan importante caoc> lo son­

la Patología Periapical, pasan1o desde luego p::>r una Anataní.a, HistolCXJía 

y Fisiología del diente, inclinándooos más a la pulpa para p::der hacer -

una verdadera CrlontolCXJía y evitar llegar hasta la extracci6n o sustitu­

ci6n de los dientes dañados, sin antes luchar p::>r perpetuarlos. 

Las investigaciones que día a día se efectuan ros M.cen descubrir y co~ 

cer con riayor amplitud los estados patoléqicos diversos y los métodos o­

rce:lios necesarios para canbatirlos, obligard:> al dentista a actualizarse 

día con dí.a en la amplia y humana lal:x:>r crlontológica. 
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TEW\ I 

HISTIFISIOLJXIA DE IDS DIEN'I'ES 

A.- ~IS. 

a) . - Formación de la cresta o lámina dentaria. 

al canienzo de la séptima semana de vida fetal (45 días intrauteri­

ros apr6ximadarnente), cuando el anbri6n mide 15 mn. de longit:lrl vé.E_ 

tex-coccix. 

El epitelio de los maxilares anbrinarios ccmienza a ergrosarse y -

adopta una fotn\3. de herradura, este emrosarniento se efectua en el­

priroor estadio en el desarrollo de la lámina dentaria y de la lámina 

vestil:ular, está ronstitu1do ;::or células de la capa basal y del es­

trato espiroso. 

Pronto las dos láminas se separan, cuarm el anbri6n mi::le 20 nrn. la 

lámina dentaria y la lámina vestibular a:::arecen caro engrosamientos 

epiteliales de seis soeteestaratos. 

Por debajo de la 1ámi.na dentaria existe un acúnulo de células JTe5e!,!_ 

quimatosas densamente dispJ.estas y con núcleos redorrlos u ovoides. 

En este estadio ya existen nP..rvios en las proximidades de la l1im.ina 

dentaria pero ro así, la l.árÍlina vest.ibllar, los 6rgaoos dentarios -

van a desarrollarse a partir de la lámina dentaria. 

b) .- F.stadio de yma epitelial. 

Las yanas dentarias se diferencían cuarrlo el enbri.6n mide 23 !llll., -
estas células basales de las yanas dentarias que !lás tarde se dife­

rencían en las capas externas e internas del epitelio dentario for­

man tma continuaci6n de las células basales del epitelio oral, mi~ 

tras que sus células centrales se originan a partir de las capas ~ 

riféricas del mi&OC>. 

Este estadio tiene efecto una actividad rnit6tica muy ootable, tanto 

en el epitelio cerro en el tejido IOOSOdé.rrnico adyacente el cual pre­

senta una celularidad a1.J1rentada. Ya en este estadio ccmienza a foE_ 
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narse el alveolo 6seo. 

Histoló;Jicame.nte ¡:ue:len detectarse muCO{X>lizacaridos ácidos en el -

~'llél corrlensado subyacente. I.a ye.roa epitelial contiene ácidos 

rib:lnucléicos (RNA) y enzimas hidrolíticas y exidativas en cantida­

des superiores a los ciel pr:óx:Uro epib'.lio vestili1lar pero sin ~ 

go el más pobre en gluc6geoo. 

e).- Estadio de caperuza. 

cuando el anbri6n mide 35 mn. canienza el llamado estadio de~ 

za que se caracteriza p::>r la invaginaci6n del epitelio del gennen -

dentario en el seno del rcesénJUima subyacente. I.as células epite­

liales del ge.i:tren dentario son todavía redmrlas y están ordenadas -

de fonna apretadas separadas tan solo ¡:x:>r una pequeña cantidad de -

sustaocia intercelular. 

El estadio del embrión de 60 nm. se caracteriza p::>r la farmaci6n de 

una capa externa e interna en el epitelio dentario. En este perío­

do aparece una zona de células centrales que en el epitelio dentario 

están ~tos de forma rrn.iy apretada que constituye el llamado ~ 

dula del esnalte. El mesérquima subyacente es la llamada papila -

dentaria. 

Histoquímicaroonte los ~tes epiteliales del gennen dentario -

lTl.leStran durante el período innediataroonte anterior del estadio de­

la campana Wl gran in:::remento en la actividad de la fosfatasa alca­

lina. ros JWCOpOlizacarides ácidos aparecen ent:ooces en pequeñas -

cantidades en las sustancias intercelular de las áreas centrales -

del epitelio dentario. 

d) .- Est.adio de la Cél'llfW'lCl· 

Este se alcanza cuan3o el feto mide 70 rmt, el fogaro dentario está­

diferenciado en las capas externas e internas del epitelio ~ientario 

el estrato intermedio y el estrato reticular. El desarrollo carac­

tertstiao del tejido reticular estrellado, de la :;x:>rci6n central, -
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oo se CXlllpleta hasta que los vasos del tejido conectivo circwrlante 

aparecen y se invaginan hacia la porción externa del epitelio den~ 

ria exteroo. 

Adenás aparece en acúmulo alargado de células CCl'lµlctas el cord6n -

del esralte. 

Esta estructura ro desaparece hasta que el feto mide 110 nm. 

La primera fonnaci6n de la predentina tieoo lugar cuarrlo el feto a!_ 

can.za una lOn,:Jit:OO de 120 nm. (4o. y So. mes fetal), entonces es ~ 

sible detectar el primer depósito de sales cálcidad y cuarv3o cani~ 

za la illlelcigénesis. 

El gerroon dentario queda rodeado por el saco dentario el es un haz­

de fibras colágenas orientadas y condensadas, periféricamente oon -

respecto al sáculo, el alveolo crece alrededor del ge.rm:m dentario. 

Histoquúnicaroente, mientras que el gluc6geno va disninuyerrlo en las 

áre:is centrales, a ne:iida que se desarrolla el réticulo de elarentos 

estrallados, las porciones internas y externas del epitelio dentario 

así caoo en el estrato intennerlio se enriquecen en este p'.)lizaca­

rido. 

SimJl:tánea1oonte el retículo de elE!!Sltos estrellados y el estrato -

inteme:lio nuestra tma clara actividad de fosfatasa alcalina y en -

cambio la p:>rción interna del epitelio dentario ro denuestra activ!_ 

dad algona. ·va a\J!Sltando la presen:;ia de polüacaridos ácidos en­

tre las células del 6rgaoo del estalte y cua00o oanienza el prcx::eso 

de mineralizaci6n existen grandes cantidades de JlllOq?Olizacari.dos -

ácidos en el retículo de elesrentos estrellados y entre las células­

del estrato intenoolio. En la paila dental se aprecia una intensa­

rea.cci6n metacrcrrática a nivel de la sustancia intercelular y zona­

periférica hacia la parte interna del epitelio dentario. 

·Desciendo el cxmtenido en RNA de la i;x>rci6n interna del epitelio -

dentario al misoc> tiatp:> en que a\:JllE!1lta en la externa del misro. 
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f) .- Diferenciación de los Ameloblastos. 

Cuan:io se interrumpe la nutrición de los praooloblastos procedente­

de la µ.Upa, los núcleos de estas células van situándose más basal­

rrente: Son los llamados ameloblastos. 

los aireloblastos son al miSIX> que enpieza la secreción, células ci·· 

líndricas alargadas uniformes de más de 40 an. de altura, 7 an. de­
diámetro transversal. 

cada una de estas células desde el p.mto de vista roorfol6gico p..ierle 

ser dividida en una p::>rci6n ~l (prox.im3.l o no fol!Oadora) una poE:_ 

ción nuclear y la parte apical, más grame (distal o fonnadora) a -

la cual se extierrle el proceso o fibra de Tlnnes hacia el esnalte. 

El citoplasma de la praninencia basal contiene polirribosanas y to­

oofilaloontos, en tanto que el resto de la porción resal contiene~ 
ríos grupos de cisternas de golgi sin n.irquna orientación evidente, 

r.a zona más apical se caracteriza por la presencia de gran núirero -

de mitocorrlrias. En las fibras de 'Ih:mes se encuentran gránulos de 

secreci6n. 

I.os medios histcqllmicos veros cerro los ameloblastos :;>resentan una­

clara actividad de enzimas oxidativas y de fosfatasa ácida, coro pr~ 

daninio en su porción apical. 

Estas células poseen un alto contenido de RNA y oo danuestran acti­

vidad de fosfatasa alcalina. 
Tanto caro cx:rn.ienza el proceso de secreci6n los ameloblastDs pier­

den el glldigero. 

g) • - Diferenciación de los Ctlontoblastos. 

IDs cxlontoblastos se derivan a partir de las células de la papila -

dental, son células altas de uoos 40 cam. de altura y 7 an. de diá­

netro transversal y a rnemXlo están tan apretadas entre sí que es -

nuy dificil distinguir los oordes celulares en el microscopio á!:>ti-

co. 
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la porción distal del cx:lontoblasto demuestra lX'fl& un alto conteni 

do en RNA, una clara actividad de las enzirras oxidativas e hidrolí­

ticas sobre tOOo en la porción füstal de la célula el cdontoblasto­

oo contiene gluc6ge.ro. 

h).- Fonnaci6n de la Raíz. 

En el p..mto en que la parte interna del epitelio dentario se trans­

fonna en epitelio dentario exterrí>, es decir en la acodadura o oor·· 
de cervical, se observa una actividad mit6tica rruy inteasa. 

En estadio de la Campana este oorde cervic3.l crece esp:i.cialrnente, -

det&minanao pr:üooro la forna de la corona y !'l'ás tarde la de la raíz. 

Cuarx1o las porciones externas e internas del epitelio dentario se -

adosan entre sí queda fonrada la estructura llamada vaina radicular 

de Hertwing. 

Histoquímicamente :t'Jede apreciarse una reacción clararoonte positiva 

de RNA en tal borde cervical. Una vez queda constituida la corona·­

oo cuarrlo c:ani.enza la fonación de la raíz. 

Este es el rrarento de que la vaina profundiza en el maxilar e irrlu· · 

ce la fonnaci6n de los 00.ontoblastos. Después de qae se ha fo!Ylado 

una entre banda dentina la ban:1a de Hertwi."V} se desü1tejra y se al~ 

ja de la sup<>...rficie de la dentina haciérrlose rosible de esta rranera 

la cementogénesis. A veces la vaina de Hertw.i.n:J y penranece en el­

ligarrento periodontal, son los llamados estoles o restos epitelia­

les de ma.lassez. 

i) .- Interdeperrlencia de los Tejidos Dentarios. 

El desarrollo del diente nonnal deperoe de influencias Wuctoras -

ejercidad por los diversos tejidos entre sí. I.Ds estudios actuales 

sugieren que el principal efecto irwiuctor es provocado por el epi~ 

lio odontogénico sobre los tejidos rresanerdicos adyacentes. De aquí 

resulta la fonnaci6n de la papila dentaria y la posterior aparición 

de los oclontoblastos sobre sus superficie. C\larrlo se inicia la fo!:_ 

nación de la dentina tiene lugar la formación final de los cxlonto-­

blastos y canienza a dep:>sit.arse el esnalte sobre la superficie de-
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la dentina a nivel de la corona. 

De esto se deduce, por tanto, que la dentina no [Xldrá fonnarse en -

el caso de estar inhivido el epitelio cxlontcgenético y a su vez no­

se for:raría el esrnal te a meros que ya hubiese sido depositada en -­

parte la dentina. 

j).- Desarrollo de los Dientes refini.tivos. 

El esl:x:lzo Embrionario de los dientes definitivos que serán los que­

reanplacen a los dientes de leche, se desarrolla a partir de la lá­

mina original que crece más en profurrlidad el desarrollo de los rro­

lares definitivos tiene lugar a partir de una extensi6n distal de -

la lámina dentaria. 

k) .- El Destiro de la~ Distal. 

Ya hacia el final del estudio de la caparuza, la lámina dentaria -

pierde su cont.inuidad y ccm.ienzan a aparecer discontinuidades en el 

epitelio. El 6rgano dentario mantendrá durante algún tiatlp'.) en CO!:!_ 

tacto reducido con la 1funina dentaria, la zona en la anterionrente­

se establecería en un amplio contacto entre la dentina y el órgano-­

dentario queda.ría invaginada p::>r tejido conectivo y dará lugar al -

11.anado nicoo del esralte. !-lás tarde la lámina dentaria degenera -

casi en su totalidad quedarrlo solo unos nidos epiteliales aislados­

denan:inados perla de Serre. 

Estos nidos epiteliales que a veces se aserejan a los glolx>s come­

ros, pierden el origen de los quistes querat6ticos (quistes pr.i.Iror­

diales) , quistes girVJivales e incluso ameloblastanas. 

EL PERIClXNI'IO 

El pericxlontio canprerrle la encía, el ligamento periodontal, el hueso a.!_ 

veolar y el ~to, t.oOOs ellos forman parte de los tejidos de soporte­

del diente. 
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El periodontio asequra la inserción de los dientes en los huesos rra.xila­

res r:or medio de una articulación fibrosa del ti¡::c de las gonfosis pro­

porcionan::1o así un aparato sustentador elástico, ('.apaz de resistir las -

fuerzas normales propias de su función, permite que los dientes gue::len -

ajustados en su posición cuarrlo se les sanete a tracciones. 

la en::ia forma un collar alrededor del cuello dentario aislando la p:::>Y­

ción exp.iesta del diente de sus estructuras de sostén. Dehido al pa"f,€1-

crítico qu.e la unión gin:]ivcdentaria juega en mantener sano el aparato -

de sustentación de los dientes, la relación entre el diente y la en:::ía -

reviste paiticular iro¡:ortancia. 

la canposición de los diversos tejidos que se incluyen en el periooontio 

varia considerablarente. El hueso alveolar y el cemento son tejidos mi­

neralizados con una canposici6n similar, es decir, alrededor de 65 % de-­

materia inorgánica, 23 % de sustancia orgánica y el 12 % de agua (¡:x:irc~ 

tajes basados en el peso en fresco) , la encía y el ligarre.nto periooontal 

son tejidos blan:los. 

I.A ENCIA 

TopJgrafía.-

la encia es la parte de la mucosa vestibJ.lar, en;Jorsada y algo rrod.ifica­

da, que reviste los arcos dentarios y que rcdea al cuello de los dientes. 

Está fi.rmarerite adherida al hueso alveolar, la encía a nivel de la SlJPeE. 
fic.ie vestili1]ar de ambos maxilares, está delimitada de la parte más mó-

t• vil de la mucosa véstibular por mallo de una línea ondulada, la unicSn Im.l 

c:o;J.in;Ji val. 

Clasificaci6n de la Encía Anatémica: 
Ia eocía para su estudio se divide en varias zonas. 

a).- Encía M:trginal. 

Es quella que roo.ea al cuello de los dientes en forma de collar y que va 

a formar la pared blarrla del intercicio gingival. 
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b). - Encía Insert:.adil. 

la encía insertada, se continúa al CEID?nto y hueso alveolar, 

e).- Encía Interdentaria. 

Es aquella que ocu¡:a el nicro gingival que correspondería al espacio in­

terproxünal, situado debajo del área de contacto dentario. 

EN::IA MARGINAL (Encía Libre). 

Es una encía con superficie aterciopelada, la cual podrá ser depresible­

por rredios m2Cánicos, apróximadélll'B11te terrlrá un diámetro de 1, 2 y has­

ta 3 rrm., esta encía marginal constará de tejido conectivo cubierta de -

epitelio escawso estratificado, es de un color rosa y está separada por 

la encía insertada p::>r un zureo marginal que a veces no es visible. 

ENCIA INSERTADA (Encía Adherida). 

Esta se encuentra íntimamente ligada al periostio y aprox.imadamente varía 

entre 1 y 9 nro. , tiene la característica de un cierto puntilleo a mmera 

de cáscara de naranja, es de color rosa y esta coloración está dada par­

la melanina, aunque también se puede deber al grado de vascularizaci6n, -

ya que no presenta la rnism:i. coloración cuarrlo está inflamada. 

ER::IA INI'ERDENTARIA. 

En la mucosa b..tcal encontrareOC>s entre los dientes dos papilas, una ves­

tibular y una lingual, las cuales estarán unidas por el col o collado. 

cada una de estas papilas interdentales constará de un núcleo central de 

tejido conectivo densamente colágeno, cubierto de epitelio escarroso estr~ 

tificado. 

Tenaros el col, collado o valle, el cual está dado I.X>r el ?mto de con-­

tacto de los dientes, usualmente esto lo encontrarros en las piezas p:>s~ 

riores las cuales tienen dos papilas y no se p::xlrá encontrar hasta el ~ 

niro. Si no existen dientes el col o desaparece e inclusive cuando es-­

tán separados también está ausente, este col o collado únicamente tendrá 

dos capas de epitelio: 



a).- capa Basal 

b) .- capa Espinosa 

La enfermedad parooontal se iniciará en el punto de la !)apila. 

características Clínicas. 
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Dentro de éstas trataremos lo corresp:mcliente al color, tamaño, consis-­

tencia, fonna, contorno, textura superficial y :¡;osici6n. 

Color.-

La coloración que podreros encontrar en la encía normal, es un tono ro~_ 

do coral, el cual es· producido por la vascularizaci6n roc:dificada por las 

capas epiteliales superficiales, el espesor y por el aporte sanguíneo, -

por el grado de queratinizaci6n y por las células que se encuentran, por 

la íntina relación con la pigmentación cutánea, 

Esta coloraci6n podreros encontrarla en ocasiones nás clara en personas­

rubias y de tez blanca que en personas trigueñas de tez rrorena. 

Podrá aparecer en ocasiones alguna otra coloración marrón, negruzca o -

azulada, sierrlo éstas de niayor o menor intensidad, localizada en la encía 

.insertada, en casos rrás avanzados p..iede llegar al margen debido a la pr~ 

sencia de rrelanina. 

I.a encía insertada está separada de la nrucosa alveolar adyacente, ésta -

oo estará rosada ni punteada, no se encuentra íntimamente unida al hueso 

oo está queratinizada, ni tampoco tiene fibras colágenas y sienpre ~ 

nece bl.an:la, flexible y los vasos sanguíneos son más ahlndantes. 

~--
Es un pigmento pardo, no prcx:lucido :¡;or la haro;Jlobina, ésta produce la - . 

pigmentación de la piel de la encía y manbrana mucosa bucal, la encontr~ 

nos en tOO.os los individuos aunque ausente o en nruy pequeña cantidad en­

personas albinas. 

I.a relanina está formada por los melanocitos derrlríticos, en las capas -

basal y espinosa del epitelio gingival, la pigmentación p..iede aparecer -
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incbsive tres horas de&pués del naci'lli.ento y ¡:or lo regular es la única 

manifestación de pigmentación. 

Tamaño.-
El ta.iuño de la encía corres¡:ondiente a la suma del volurren de los ele-­

mentas celulares, intercelulares y de s..i grado de vascularizaci6n. El -

callbio de ta.-raño es una manifestación de la $1fennedad gingival. 

Consistencia.-

Encontrams que la encía es finne y resistente, dentro de la encía marg!_ 

nal teneros que ésta [Xrlrá ser separada p:>r un chorro de aire o p:>r un -

instr..r.:ento, encontrararos que también está unida al h•Jeso y cE!T\e11to ~ 

yacente, caro en el caso de la encía insertada. 

Forma. (Contorno) . 

En lo q,1e respecta al :nargen gingival, SE:gUirá el control del euello de­

las ?iezas dentarias a manera de collar, ahora lo corresp::mdiente a la -

papila gingival, terrlrá la característica de ocupar el espacio interden­

tal, llegando hasta el pinto de contacto, en ocasiones la papila la en­

contra:ros de acuerdo con las relaciones de los dientes. 

Con el paso del tian¡x:> la papila se puede atrofiar no nruy considerable­

rrente junto con la cresta alveolar subyacente. 

Textura Superficial.-

Perlaros eocontrar que la encía insertada es p..mteada, canparál'rlola así -

con una cáscara de naranja, la encía narginal la encontrararos aterci~ 

lada, al contrario de la insertada. 

Ahora bien, en cuanto a la papila pcx:laros encontrar en lo que respecta -

al centro de la misra será punteada. 

El p.mteado de la papila sera variable de acuerdo con la edad del paci8!! 

te, no existe en la lactancia e irá desapareciendo en la vejez, la redu~ 

ci6n o pérdida del p.mteado puede ser una característica de la enferme-
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dad gingival. 

Posición.-

En cuanto a posición se refiere, veraros la uni6n de la encía rrarginal -

con el diente, encontrararos esto más explícito en el siguiente esquera: 

l.- La base del surco gingival y la adherencia epitelial se encontrarán­

sobre el esnalte. 

2.- La basé del surco gingival se halla sobre el esualte y parte de la -

adherencia epitelial sobre la raíz. 

3.- La base del surco gingival está en la línea amelocenentaria y to:ia -

la adherencia epitelial sobre la raíz. 

4.- La base del surco gingival y la adherencia están sobre la raíz, 

5.- Epitelio.- Después del hueso está el periostio y sobre éste el tej.!. 

do conjuntivo y arriba del tejido conjuntivo estará el epitelio el -

cual, en términos generales son capas celulares superficiales, que -

cubren la superficie del cuerpo y de las rrenbranas ITil.lcosas, este ep.f_ 

telio constará de 4 capas: 

a).- capa Basal 

b) .- capa Espinosa 

e) • - capa granulosa 

d).- capa Córnea y Estracto Superficial, 

capa B:lsal. -

Está fonnada por células columna.res y esta capa jtmto con l.a espinosa ~ 

rán la diferenciación celular. 

Entre la capa basal, el epitelio y tejido conjuntivo ten::lraros la lámina 

basal, la cual también ayuda a la diferenciación celular. Esta lámina -

está formada por una lámina lúcida en contacto con las células basales -
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del epitelio. 

En conbcto con el tejido conjuntivo tenemos u.'13. Mm.ina dens:i y al:ajo de 

esta 1ámira. rabrá urns fibrillas centralizaras de reticulina, á::ido ni-­

erístico e hidratos de carbono, arrita en:ootrararos las células l:asales 

del epitelio. labrá también otras estn.cturas cano las tooo fibrillas o 

tonofi:Jarrentos, los cuales vienen del epitelio, atravieran las dos Mm.i­

ras y pueden llegar rasta el tejido conjuntivo. 

la lámira b:i.sa, es originada por ura síntesis protetéticas, por uras cé­

lulas epiteliales y se piensa que ayudl a la diferien::ia cionepitelial. 

cara Espinosa. -

Esta la perlaros en::ontrar de forna poliédrica, sus nú::leos los en::ontra­

reros redu::idos, mientras que en la ca¡:a hl.sal, éstos estarán aum:?.ntados. 

En esta ca¡:a verenos t3.mbién que aurrenta en el citoplasra será la ca¡:a -

ntis grande de las cwtro, se centrarán otras estnx::turas cano son los -

cuerpos de Adlon, que son ura especie ele gránulos que están llenos de ~ 

cc.polisacáridoo fosfatados, a esta perlaros de:ir que se le llana espinosa 

porque en el micros::opio de luz se ve que aurrentan las te.no fibrillas. 

cara Granulosa.-

En esta cara en::ontrareros que las células se van a ir aplanando, su nú­

cleo y el citcplasrra se racln mfa pequeños y la periferia de la célula -

la vereros rms grueS:t, todo esto es un ¡:aso previo de la queJ:atinización 

las tcno fibrilJas se van a aroontonar en la superficie dende está quera­

tinizarco. 

Ei1 el rnicrcs::cpio de luz se ve que tiene granulas de querato-hialiraen -

todo el citoplasra. 

ca r:a o Estrato superficial. -

Esta sel'.lÍ la últinB car:a que ercontrareoos en el epitelio, estará ¡:ara­

queratinizando o queratinizando. Ia queratinización será el r:aso firal­

en la difererciación de las células epiteliales ¡:ara cunplir un fin bien 

definido que es el de defensa. 
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En esta ca¡:a las células estarán canpletarr~nte aplamcbs y estarán 2 6 3 

células se¡:arad:ls de la granulosa, pierden ta.Es sus esb:u:::turas en el -

microo:::cpio de luz y en el micrca::q::>io elcctrrn.ico se verán muy pecas. 

'Iambién veremos que tcd:ls estas céluJas se de&::anan individt.n.lrrente. 

Epitelio del Interticio Gingival.-

Este epitelio va de la r:arte nús cormal de la adheren:::ia epitelial res­

ta el nargen o ¡:arte del rrargen gingiva 1, consta de 5 a 15 células de -­

grcsar y tendrá 2 ca¡:as: car.a Basal y car.a Espinosa. 

Es un epitelio que no estará queratiniz.ado y la posición de sus células­

sm casi r.aralelas a la superficie del diente. En este interticio tene­

mcs un liquido que ra::ire el nanbre de Líquido Crevicular, el cual es -

una sustan::ia que se puede erx::rntrar en erx::ía clínicarrente en cmdicio­

nes saras y aU1EI1tado en el proceso inflarratorio, El líquí.do crevicular 

tiene Ja prq::>iedld de ser J:acteriostático, detenni.racb acción irrrrunolér,J! 

ca o sm que este líquido actuara lirrpiando el intert.ic io. 

El líquido CrevicuJar tiene prcpiedades adhesivas. 

Adhererc .ia Epitelial. -

Esta será otra est.ru::tura que tendraoos en esta zma, es la que se adcsa 

a 1 diente en fama de rrango. 

Se adcsarán: 

a).- Mtrq;xüizacáridos, que actuan cano una sustan::::ia cerentante. 

b) • - Hemidesmooaras, que estarán en el epitelio. 

c) .- Por rredio de fuerzas elé:::tricas, caoo el triplete cálcico, fuente -

de hidr6geno y Jas fuenas de van Der W3. llz. 

la Mhererda Epitelial se fama.: 

1.- Ciando el diente está forrrado por amald::>Jastos, esta unién de arrelo­

blastos enpieza a re:lu::ir de t.anaño y la unién de los am:!ld:>lastos -

cm el diente se llarra Mhererc.i.a Epitelial. 

2.- Ciando el diente se une en su r.arte superior cm el epitelio bu::al y 

el epitelio re:lu::ido del esmlte, a esto se le llarrará epitelio de -

unioo. Ent~es Ja unioo de los ameld::ilastos reclu:idos cm el esrral 
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te se le llarrará adherencia epitelial secun::laria. 

3.- Cuando los dientes están erup:::ionando, la adherencia epitelial irá -

bajan:lo. C\.lando la unión de las células es en forna física se llana 

rá : Z6nula O:::ludens, y cuando la unión de las células es pequeña se 

llarrará: Z6nula Adherens. 

Entre célula y célula tienen una sustancia que es muy imp:>rtante en­

el inicio de la enfer:nedad paro::lontal que está canpuesta por el COn­

doitrini sulfato, ácido hialur6nico y heparina. 

FIBRAS PRrn:EPAI.ES DE IA ENCIA. 

las fibras µrincipales de la encía o gi.r"givodentales las pxleros clasif.!_ 

car en: 

a) • - Fibras Gi.'1C]ivo:::lentales 

b) • - Fibras Transeptales 

e).- Fibras Circulares 

d).- Fibras Dento-Periostales 

e).- Fibras Cresta Alveolares 

a).- Fibras Gingivo:lentales 

Se insertan abajo de la adhereoc:ia epitelial y se dirigen en forma de -: 

ab3nico hacia la unión de la encía marginal y la encía insertada, otros­

se dirigen hacia arriba de la cresta de la encía o encontrararos otras -

que se insertan en la cresta alveolar. 

b) .- Fibras Transeptales 

Se insertan en el carente y van de cuello a cuello pasando !XJr encima de 

la cresta 6sea. 

e) • - Fibras Circulares 

Estas corren a través del tejido conjuntivo en forma de ocho y van a ro­

dear al diente, ro terrlrán ninguna inserción fija. 

d).- Fibras Dento-Periostales 
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Estas se insertan en el cuello del d.ier1te, abajo de la adherencia -

epitelial y se dirige hasta el periostio de la cresta 6sea, estas -

se insertan en la cresta 6sea y se dirigen hacia la encía. 

LIGAMENID PARADCNrAL 

1.- Definición: 

Es una estructura de tejido conectivo la cual :rodea a la raíz del -­

diente y lo conecta con el hueso alveolar, se contin&1 con el tejido 

conectivo de la encía y se c:anunica con los esp.-:i.cios roodulares a tra 

vés de los canales vasculares. 

2.-· Fibras Principales del Ligamento Paradontal y Características de ca­

da una de ellas: 

a).- Fibras Horizontales.- Ercontrareros que estas fibras van del e~ 

mento al hueso alveolar, ¡:or debajo de la cresta. 

b).- Fibras Cblícuas.- Encontrararos que éstas se extierrlen desde el 

cenen.to en dirección coronaria y en sentido oblícuo con respec­

to al hueso, estas fibras sirven para evitar la intrusión del -

diente. 

e).- Fibras Interradiculares.- las p::daros encontrar en dientes de -

dos o tres raíces, ubicadas en las zonas de bifurcaciones y tr~ 

furcaciones o sea doriie se unen las raíces del diente hacia el­

hueso. 

a):- Fibras Apicales.- Estas van del ápice de la raíz al forrlo del -

alveolo dentario en forma radial, ro las encontrararos en pie­

zas dentarias con raíces incanpletas. 

3. - Funciones del Ligamento Paradontal: 

a).- Función Física.- Es aquella que transnite la fuerza y el sostén 

del diente. 
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b) .- Función Nutritiva.- La cual se lleva a caro f_X)r los vasos san­

guíneos y linfáticos. 

c) .- FunCión Formativa.- La cual estará dada por los canentoblastos, 

osteoblastos y los fibroplastos. 

d).- F\lnción Sensorial.- Estará dada por los nervios o de la inerva­

ción que recibe y es propioceptora. 

e).- Raroción de Tejido.- Está presente por los osteoc:lastos mesén-­

quima condensado subyacente. ra. yana epitelial contiene ácido­

ritonucléico (RNA) y enzinas hidroliticas y oxidativas en can~ 

dades superiores a las del pr6x.i.m? epitelio vestibular, pero es 

sin anba.rgo el más pobre en gluc6geno. 

ESTADIO DE CAPERUZA 

Ctlarrlo el anbrión mide 35 nm., canienza el 11.arrado estadio de caperuza,­

que se caracteriza p:¡r la invaginación del epitelio del género dentario­

en el seno del IreSénquima adyacente. Las células epiteliales del germen 

dentario son todavía redorrlas y están ordenadas de fonna apretadas, se@ 

radas tan solo fOr una pequeña cantidad de sustancia intercelular. 

El estadio del enbrión de 60 mn., se caracteriza f_X)r la formación de una 

capa externa e interna en el epitelio dentario. En este período aparece 

una zona de células centrales en el epitelio dentario dispuestas de for­

rra nu.xy apretadas, que constituye el llamado mSdulo del esnalte. 

Hist.cquímicamente los cart¡:X)nentes epiteliales del germen dentario nn.ies-­

tran durante el período inmediatamente anterior al estadio de la campana 

un gran incremento en la actividad de la fosfatasa alcalina. IDs mu~ 

lizacaridos ácidos aparecen entonces en pequeñas cantidades en la sus~ 

cia intercelular de las áreas centrales del epitelio dentario. 
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ESTADIO DE I.A Cl\MPJ\NA 

Este se alcanza cuamo el feto mide 70 mn., el órgano dentario está clif~ 

renciado en las capas externas e internas del epitelio dentario el est.l.·~ 

to intenredio y el estrato reticular estrellado, de la JX>rci6n central,­

oo se canpleta hasta que los vasos del tejido conectivo circundante apa­

recen y se invaginan hacia la porción externa del epitelio dentario ex-­

teroo, además aparece en acúmulo alargado de células canpactas el cordón 

del esmalte. 

Esta estructura oo desaparece hasta que el feto mide 110 mn. 
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PERICXXNI'O 

1.- ~finición: 

Es aquel que está fonado r::cr tedas los elerentos de sostén del di~ 

te, caro son el cenento, el alveolo .6seo, la membrana 9&identaria y 

la encía. Adenás p:xleros decir que es un 6rgano funcional en el cual 

tofos sus tejidos no alcanzan su total desarrollo hasta que el diente 

está scrnetido a las fuerzas de rrasticación. 

2.- Tejidos Duros del Pericdonto 

Caro tejidos duros del periodonto encontrareros: 

a).- El Cerento 

b) .- El Hueso Alveolar 

Cerento.-

Es un tejido conjuntivo calcificado de origen rreserquimatoso, el cual cu 

bre la raíz anatánica del diente. 

El cemento lo p:::deros clasificar en dos ti¡::os: 

- El Cenento Acelular 

- El Cenento Celular 

Estos dos ti¡::os de canento están canµ.iestos ¡::or una matriz interf.ibrilar 

calcificada y :p:>r fibras colágenas. 

carente Acelular. - Es el más calcificado de los dos, contiene fibrillas­

colágenas calcificadas y están dü;p.Jestas irregula.r¡rente o son paralelas 

a la superficie. 

Este ti¡::o de cerrento acelular lo encontraraoos en el tercio gingival de­

la raíz principaL-nente. 

Cemento Celular. - Lo encontrararos irenos calcificado que el primero, ob­

servaremos también canentocitos encerrados dentro de lagunas, las cuales 

se cammican por canalículos, se localiza en el tercio apical de la raíz. 
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C.On el transcurso de la edad es más canún la mayor acur.ulaci6n de ce-­

rrento celular en la mitad a~ücal de 1 a raíz y en las zonas de las fur­

caciones. 

El grosor del cariento varía de 10 a 60 micras en el tercio cervical y de 

150 a 200 micras en el tercio apical y en las zonas de las trifurcaci~ 

nes. 

El caoonto lo terrlraros ubicado inrocrliatamente abajo de la unión ameloc~ 

m:mtaria, en esta unión habrá tres clases de relaciones del cenento: Pre 

carento, una capa de cen:mtoblastos, restos epiteliales de ~lassez. 

HUESO ALVWf.AR 

Es la pute de la niandíbula y del maxilar superior que es la que aloja a 

los dientes. I.os alveolos dentarios se encuentran dentro del proceso a1:_ 

veolar y el hueso que reviste internamente estos alveolos se llarra Hueso 

Alveolar o lámina alveolar, radiográficamente se aprecia en form;¡ de una 

línea radiopaca, es llawado también placa o lámina cribiforme, ¡::orque ~ 

tá perforado ¡::or un gran número de vasos sanguíneos, los orificios ¡:or -

dorrle éstos penetran p..¡e::J.en verse con facilidad en las piezas óseas deS!:_ 

cadas. 
El hueso alveolar está internaroonte recubierto ¡;x>r hueso certical o can-­

pacto, el hueso es¡;onjoso o reticularo se halla interp..lesto entre la lá­

mina certical y el hueso alveolar. 

El grosor de las láminas certicales vestibular (externa) y el lingual -

(interna) varía según la diferente localizaci6n, ¡::or regla general la ~ 

mina certical vestibular es delgada en la región corresp::indiente a los -

dientes anteriores de aml::os maxilares. 

En la totalidad nax.ilar superior se encuentra una lámina vestibular re~ 

tivamante delgada, este ti¡::o se encuentra en las regiones incisivar, ca­

nina y praiolar de la mandíbula pero mis ¡::osterionnente la lámina certi­

cal vestib.llar es más gruesa que la lámina certical lingual. 
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CRESTA ALVIDIAR 

Es la zona de unión entre la lámina certical de los procesos alveolares­

oon el hueso alveolar. 

En el maxilar superior, las raíces de los rrolares y del primer prerolar­

están int.inarrente relacionadas con el seno maxilar, al final las raíces­

están separadas del seno tan solo pJr una roombrana mucosa. 

El colágeno representa el conponente fibroso y viene a sup:mer más del -

90% de la materia orgánica. 

El esteoblasto que participa en el proceso de fonnaci6n de la rratriz 6sea 

exhibe las características de las células que sintetizan las proteínas,­

los cambios tisulares del hueso están íntimamente asociados con cambias­

en este espacio perilacunar, la forrración del colágeno puede ocurrir en­

este esp:tcio y en el también p..iede tener lugar la reserci6n de las ~ 

les minerales y de la :natríz, a este fenáneno se le ha denaninado esteo­

lisis. 

DJ.rante la estea;¡énesis el hueso está revestido :p:>r una capa de * 
El esteo:lasto, aun::iue encargado de la destrucci6n del hueso, pertenece-

ª la p:'.)blación celular norm:ü del tejido 6seo, en el transcurso de la v.!_ 

da suceden procesos de reserción 6sea junto con otra de op:>sici6n que -­

consti b.lyen el reoodelado óseo. El esteoclasto grande y multinucleado,­

en::::argado de la reserci6n ósea se parece y es probablemente idéntico al­

o:lontoblasto. 

El hueso alveolar contiene numerosas fibras de Sharpry, las cuales repr~ 

sen tan una ~ central no mineralizada. 

El grado de :nineralizaci6n del tejido óseo es en corrliciones nonnales ~ 

riable debido a los cambios fisiológicos que ocurren en su sem. 

El tejido recién formado está menos mineralizado que el hueso de rrás -­

edad. 

El can¡;x:mente mineral está CXl!lp-lesto caro tedas los tejidos mineraliza-­

dos, f.Or hidrox.i.apatita, cada cristal está a:mstituído p::>r un elevado n~ 

rrero de unidades básicas. Los cristales con tanto en forma caro en tama 
ño similares a los del cenento. 
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DESJ\RROLI.D DEL PERicocmo 

Desarrollo de la Unión Dentogingival. 

Antes de la erupción del diente su su¡:;erficie adamantina está rec.."Llbierta 

por el epitelio dental reducido. El epitelio dental está separado del -

epitelio bucal suprayacente }X)r \.ll)c1 zona de tejido conE.'(:tivo, este teji­

do conectivo desaparece con la erupción del diente. 

Mientras el epitelio dentario que está por encima del torde incisivo o -

superficie oclisiva, va aproximárrlose hacia el epitelio bucal tiene una­

activa proliferación de las celilas de la capa externa del epitelio den­

tario reducido y de ,las celilas basales del epitelio bucal situado sobre 

éstas hasta el rrarento en que amros epitelios querlan unidos. 

Así cuarrlo el borde incisivo canienza a hacer erupción en la cavidad -­

oral en continuidad con el epitelio dental reducido forna un cierre se-­

llado epitelial que se adapta irnnediatamente y se fija en la parte de la 

corona que tcdavía no ha hecho erupción. 

DJrante la fase siguiente de la erupción, el epitelio dentario reducido­

va sien::lo gradualmente sustituído por el epitelio gingival en que se de­

sarrolló a partir del epitelio vesti.l::ular, el cual prolifera a lo largo-­

del epitelio reducido hacia la unión arrelocerental y a partir de las ca­

:¡;as exteriores del epitelio dentario reducido, las células de éste se -­

descaman dentro de la cavidad bucal aurx:rue posiblarente alfuna de ellas­

contribuyan a la formación de la cutícula del esnalte secundario. 

Se desconoce el tiempo requerido para que en el hanbre se lleve a cal:o -

una sustitución total del epitelio dentario reducido por el epitelio v~ 

tibular, en el m::>no este proceso tarda de uno y medio a cuatro años. 

ra yana dentaria se desarrolla dentro de una cripta en la que está roo~ 

da por una cap:¡ de tejido conectivo, es decir, el folículo dentario. 

El foliculo está en contacto con el hueso pe.ro no está unido a él. 
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Consiste en dos capas. 

Una capa la que encapsula íntima."oonte al diente en desarrollo, es de te­

jido denso, fibroso y celular, mientras que el tejido conectivo del fol!_ 

culo situado más periféricarrente presenta una estructura más laxa. 

Según algunos investigadores, dado que el carento deriva de esta estruc­

tura se puede considerar en sentido estricto caro folículo dentario a la 

capa más fibrosa de éste. 

El mesenqui.."t'a laxo de la r:;eriferia que daría origen al ligamento perio­

dental y a la placa crivifonne debería ser llarMdo según este concepto -

rreserquim3. perifolicular con la desintegración de la ba.ina epiterial de­

Hertwig, el tejido concetivo del folículo dentario se pone en contacto -

con la superficie externa de la dentina radicular y canienza así la f or­

mación del carento. 

la capa del cerento que se deposita en pr.iirer lugar presenta una estruc­

tura laxa e irr~te fibrilar, siendo escasas las fibras y fibri­

nas de colágem en el incluídas. 

Durante el período de la erupción del diente, las estructuras del siste­

ma de sustentación del misro se van orientarrlo más funcionallrente de for 

ma progresiva. En este período el folículo pueie frecuentaoonte ser di­

vidido en tres cap-:tS bien distinguibles. En la capa roo::lia las fibras e~ 

tán preferentarente orientadas en sentido longitudinal, esto es parale­

las a la superficie de la raíz próxima al hueso y al carente, por otra -

parte las sibras asumen una orientación más obli~ p.ies algunas de es­

tas van a ser incluídas dentro de estos tejidos duros. cuando el diente 

en erupci6n alcanza su ¡:osición oclusal los grupos de fibras de ligamen­

to pericrlontal quedan organizadas de la forma descrita previmoonte. la -

capa interna de las fibras ordenadas lorx.Jitudinallrente ro p.ieden ser -­

identificadas en el ligaroonto pericxlontal de dientes en funci6n exclusi­

va oonnal. 

Si observaros el corte lon;¡i tudinal de un diente canprobareIDs que la ~ 

vidad p.¡lpar está rodeada por un tejido calcificado, la dentina, recubi~ 

ta en su porci6n coronaria por el esmalte y la radicular por el cerento. 

la rrenbrana de Nasnith la eocontra:mos caoo un tejido de características­

especiales. 
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l.- Menbrana de Nasnith presenta una estructura histol&¿ica que no ha s~ 

do aún suficientanente aclarada, según cabrini es inversa-rente pro-­

¡:orcionada a la del esmalte y varía entre 50 y 200 micrones. 

Es una manbrana muy permiable, de escasa dureza y resistente a los -

ácidos. 

En su estructura se p.ieden distinguir tres p:rrtes o cutículas: 

a).- cutícula primaria, anhista y muy delgada (de una a dos micras -

de espesor) . 

b) .- cutícula secun::laria, canpuesta ¡:or diez o doce hileras de célu­

Uis y con un espesor que varía entre 120 y 150 micrones, en los 

lugares dorde ro existe fricción, a 5 6 10 micrones, en el ~ 

te cervical. 

En la ¡;arte .indiscutida de la rranbrana, cuyo límite cervical se 

continúa con la encía, ¡:or la que tonaría parte de la adheren-­

cia epitelial. 

e).- cutícula terciaria, de origen exogenoy p.iede canpararse a la -­

placa de William. Está formada ¡:or una nasa de aspecto blangu~ 

cino que encierra glóbulos rojos y blancos degenerados y célu-­

las descamadas de la mucosa bucal, así caro colonias de los mi­

croorganisoos habituales de la roca. 
Puede ser hallada recubrierrlo las restauraciones lo que denues­

tra su origen oxc:qeno. 

Ia roo.mbrana de Nasmith desaparece precozmente por el desgaste -

natural, lo que disminuye su importancia. 

2.- Esmalte es el tejido más duro y calcificado del organisrro, que en la 

especie humana recubre la p::>rción coronaria de los dientes, su SUf?eE. 
ficie interna está en relación con la dentina coronaria, constituy~ 

do el l.únite arnelooentinario, la superficie externa es~ en relaci6n 

con la I!IEillbrana de Nasnith o con el neiio bucal, cuarrlo ésta desa~ 

rece por el desgaste funcional. El borde del esmüte tiene forma ca­

racterística según los distintos clientes de la arcada, concordando -

siempre con las on::lulaciones del reborde gingival. 
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En esta zona del diente está en relación de íntima vecindad con el­

canento, tejido que recubre a la dentina radicular, esta relación -

e&nalte-canento se efectúa según Chcquet de cuatro maneras distin-­

tas: 

1.- El borde de canento cubre el l:.:orde de esmalte 

2.- Aml:x:>s l:.:ordes contactan sin recubrirse 

3.- Aml:x:>s l::crdes se hallan separados dejan:lo una franja de dentina­

al descubierto. 

4.- El borde de esm:ilte recubre al l::orde de canento. 

La superficie del esm:=ilte lisa y brillante, carece de color propio y ¡::;or 

su transparencia se hace visible al color de la dentina, se encuentran -

una serie de redetes o elevaciones separadas entre sí por ligeras depre­

siones, estos fueron denaninados periquimatias y los valles son la parte 

superficial de las estrías de Retzius. 

DUREZA DEL ESMALTE 

Es la resultante de su elevado ¡::;orcentaje de sales de calcio que alcanza 

al 97%, quedando un 3% de niateria orgánica, estas cifras son variables,-

1.a sustancia orgánica d.isninuye con la edad, caro consecuencia del pr~ 

so de maduración, su estrenada calcificación lo hace frágil, ¡::;or lo que­

necesita sienpre estar soportado ¡::;or la dentina cuya elasticidad le per­

mite resistir las presiones de la masticación. 

ESPESOR 

El espesor es variable según las p:irtes del diente que se considere. 

Su mOOd.m:> e?f.esor se encuentra sianpre a nivel de las cúspides de rrola­

res y pret0lares y del borde incisivo de los dientes anteriores, sierilo­

mínirro a la al tura del cuello y de los zureos. 



Existen tres tip:>s de surcos: 

1.- Surcos nom.ales 

2.- Surros profun:los 

3.- Surcos fisurados 
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l. - En los surcos oonnales la unión de los lórulos de desarrollo forrnan­

una suave depresión, sin solución de continuidad. 

2.- En los surcos profundos el espesor del esmalte se reduce, forman:lo -

una hendidura que favorece la retención de alirrentos y la localiza-­

ción de caries. 

3.- Los surcos fisurados el esmalte presenta una falta de unión dejando­

en su forrlo a la dentina sin protección. Es canún encontrar esta -­

ananalía en algunos segundos rolares y más frecuente en los terceros 

molares, especialmente inferiores, sani o retenidos. 

EiaIBNroS DEL EEM\LTE 

El esnalte está constituído p::>r tres elerentos: 

PriSllaS, substancia interprisnática y vainas, sierrlo estas últimas las -

que están provistas de materia orgánica. 

Prisras 

Estas están disµiestas en fonna irradiada y aparecen caro partierrlo de -

limite arrelodentinario para terminar en la superficie externa., desµ.iés -

de haber atravesado todo el espesor del e&ralte. 

Constituyen el pro::lucto i.rrlividual de una célula, el ameloblasto que de­

saparece cuarrlo ha cumplido su función geretica. 

Su trayecto no es recto sino que presenta ord.ulaciones que varían según­

el diente y el sitio que se considere. 

IDs prismas también se entre cruzan y teman un aspecto especial llawado­

"esrtalte nudoso", que ofrece una resistencia mayor a los esfuerzos masJ:! 

ca torios en los si tíos donde existe esta forma adamantina. 
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Dirección de los prismas, varía según la cara del diente que se examine. 

En las vertientes oclusales de las cúspides de los prarolares y nolares­

su dirección es pe.rpen:licular al límite arnelcrlentinario y luego cambia -

de dirección. A nivel de las fosas y fisuras de la cara oclusal de los­

d.ientes FQSteriores, divergentes hacia el límite con la dentina y CODVOE_ 

gentes hacia el surco. En las caras axiales, especialmante en la ¡:arte­

media, tonan una orientación perperrlicular al límite arrelcrlentinario pa­

ra hacerse oblicua en dirección al ápice, en el cuello. 

SUSTA.~IA INI'ERPRISMi\TICA Y VAINAS 

La sustancia interprisnática une un prisma con otro. Su existencia ha -

sido muy discutida, aceptándose en la actualidad su preseocia en el es­

malte. 

las vainas constituyen una cubierta que envuelve a cada prigna, repres~ 

tan el elerento nw;mor clasificado y en consecuencia nás rico en sustan­

cia orgánica. 

La clasificación de la vaina igual que las sustancias interprisnáticas,­

au::-enta con la m:iduración del esmalte. 

ESTRLX.:'lURA DEL ESMALTE 

Estrías de Retzius son m::dificaciones circunscriptas de los elaoontos ~ 

bituales del esnalte, se presentan en forna de W1a serie de bardas de ~ 

lor pardusco, aproxilradartente paralelas entre secueocia 6ptica de su hi­

pocalcificación. 

las estrías de Retzius faltan siempre en los dientes tanporarios y a ve­

ces en los adultos, lo que darostraría que cuarrlo un esmalte de diente -

permanente oo posee o tiene escasas estdas, es írrlice de una gran clas!_ 

ficación dentada. 
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BANDAS DE SCHRE)3ER 

son algunas l:rurlas más oscuras que el resto del esnalte, Cf..lC se encuen-­

tra en forma horizontal en las caras laterales de los cortes lorqit~ 

les de esmlte. COnsideradas caoo desviaciones de la direcci6n de los -

prisnas, establecen una verdadera relaci6n entre las diazonias y parazo­

nias de Preiswerk, es decir, la forma caro aparecen cortados los prismas 

(lorqitud:i.nal o transversal, respectivarrente) . 

IA~I.I.J:.Ag DEL ESMAL'IE 

son fonnaciores laminares, que dispuestas en forma rreriod.ional atravie­

san el esmalte en todo su espesor, e irrlican aparentene.nte perturrecio­

nes de los arneloblastos, se distinguen dos tiFQS de laminillas: 

a).- De primera clase que están localizadas exclusivarrente en el esma.!_ 

te. 

b) .- De seguroa clase que pasan a través del límite amelo:lentinario y -­

llegan a la dentina. 

LIMI'IE AMEIIDENTIANRIO 

Es el limite entre el esnalte y la dentina. Sigue las curvaturas de la­

superficie de las córonas dentarias y se caracteriza p:>r ser la zona de­

mayor sensibilidad. 

Se presenta en fonna lisa o festoneada y en el se hallan asociadas una -

serie de estructuras~ 

l.- IDs conductillos de la dentina que atraviesan el limite éllreloden~ 

ria y se insinúan en el esmalte, interviniendo en la nutrici6n y S€!!_ 

sibilidad del esmalte. 
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2.- Los usos adarrantinos, que son formaciones estructurales que no están 

integradas por pri&ras, vainas y suatancias interprisnáticas, tienen 

fonna de clava o ficiforme y representan la terminación en pleno es­

malte de una fibrilla de Tanes. 

3.- Los penachos de Lirrlerer, llam3.dos erróneamente de Bodecker, son lá­

minas que tonan por efecto óptico. la fonna de penacho, se implantan­

en el límite arrelodentinario y se dirigen hacia el tercio interno -­

del esm:i.lte, sin entrar ja'T'ás en dentina. 

''CLIVAJE '' DEL ESMALTE 

Tedas los cuer¡::os cristalinos tienen la propiedad de fracturarse sigui~ 

do planos de rrenor resistencia. la superficie de fractura determinada -

por cheques o presiones superiores a la tolerancia de estos cuer¡::os se -

conoce con el ncrnbre de plano de cluvaje. 

A nivel de los nudos, las dificultades son mayores porque la superf1cie­

de fractura sigue sus curvaturas. 

DENTINA 

Es el tejido clasificado que constituye la mayor parte del diente y lo -

conforma. Se distribuye tanto en la porción coronaria caro en la zona -

radicular recubierta por el carente. 

Varía según la edad y el lugar del diente que se considere. la pulpa ~ 

ya misión en la época arbrionaria es casi exclusivamente dentin6gena, -­

continúa fonnando dentina desp..iés de tenninada la erupci6n del diente. 

Por ello, el espesor de la dentina no es constante en un diente, sierrlo­

difícil establecer igual que en el esnalte reglas fijas. 
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EL COLOR 

El color propio de la dentina es blanco amarillento y a veces blanco gr.:!:_ 

sáceo, tonalidad que transni.te el esrralte, lo que explica la raz6n de la 

coloración más obscura de este tejido a nivel de los cuellos dentarios,­

zona en la que el esmalte tiene su !lÚ.nilOO espesor. 

IA EIASTICIDAD 

la elasticidad de la dentina es considerable, según Blak, p..¡ede canpar~ 

se a la de un resorte de acero, al medir la defonración p::>r presión esta 

blece que una ix>rci6n de 2i milímietros de dentina de diámetro se acer=:­

ca un 5% bajo la presión de 130 Kg. Driak canparte la idea de Blak y ll~ 

ga a la conclusi6n que una cavidad de 2 rrm. de profundidad admite una -­

elasticidad de sus paredes de 0.19 rnn. La elasticidad de la dentina. es -

un factor de importancia. 

la dentina es radiopaca, con una radiocapacidad decreciente hacia la ~­

mara p..llpar. 

la dentina es de origen conjuntivo y presenta una gran sustan::ia :furrla-­

mental en la que se precipitaran sales cálcicas. caoo oonsecuencia se -

constituye una matriz calcificada que se encuentra atravesada ix>r los ca 

nalículos o corrluctillos dentinarios y su oontenido las fibras de Tares­

y fibras nerviosas. 
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COODCCl'ILILB DENI'ARIC6 Y FIBRAS DE 'TCMES 

I.a dentina está atravesada en to:1o su espesor p:>r los conductillos dent~ 

narios, que se orientan en for:m3. perr:errlicular a sus dos superficies ex­

terna e interna, de allí en un corte horizontal, presentan orientación -

radial. 

Estos conductillos arriten colorantes numerosas que se distribuyen en to­

do el espesor del tejido. 

En el interior del corrluctillo dentinar:io se aloja la fibrilla de Tanes­

que es la proloN;Jaci6n periférica del odontoblasto que recorre al canal.!_ 

culo en toda su extensión sin adherirse a sus paredes sino simplemente -

adosada a él. 

Está envuelta en una especie de manbrana, la vaina de Neurrann, que en -­

realidad es la que está en contacto directo con la pared interna del con 

ductillo. 

Esta separación es interpretada cano la evidencia de que existe en ella­

liguido nutrutivo de naturaleza linfática. 

ES'IRJCIURA DE IA DENTINA 

Es bastante simple, adar>ás de la estriación radial que determinan los -

con:iuctillos p..ieben observarse las líneas de 0.olen, las líneas de SChreger 

de la dentina, los espacios interglobulares de Czernak y la zona granu-­

lar de Ta:".es. 

I.as líneas de contorno de ()..Jen nacen en el límite de la dentina (amelo-­

dentina.ria en la parte coronaria y canentcdentinario en la radicular) y­

se dirigen oblicuan-ente hacia la cúspide y al eje del diente. 

I.as líneas de OWen no representan un elanento irrlependiente, sino se CO!!_ 

sidera cat0 alteración de la calsificación del tejido dentario. 

En consecuencia, ¡::uede decirse que són cicatrices que marcan la huella -

de un J?eríooo en la que la calcificación se alteró. 



las líneas de Schreger son aspectos ópticos que representar; una serie de 

acan:xlamientos o curvaturas de los canalíc-Jlos dentinarios. 

la zona granular de Tares esta constituída r:or una serie; do seldillas de 

distinta forrra que se agrupan en hilera y se observan en las vecin:Jades­

del cenento y paralelas al límite canentcrlentinario. 

[);!l mism:> m:xio que los espacios de Czarmak, es W1a alteración de la cal­

cificaci6n, sierrlo su función muy discutida. 

DENI'I ADVENTICIA 

Está canprobado que el proceso de fonnación del tejido dentinario es in­

definido pero esta génesis dentianria tiene una etapa de detencion o r:or 

lo menos de disninuci6n de su capacidad fonnadora, así en la prinera e~ 

pa de constitución del tejido se fonna la dentina que representa la nasa 

total, es lo que se denanina la dentina pr:i.m3.ria, 

lllego de la erupción sufre un período de disninuci6n y rrás tarde se ini­

cia otra etap:i en la fonnaci6n de la dentina, más lenta p.:;ro permanente­

es la dentina adventicia o secundaria, que se de¡::osita ¡::or dentro del l~ 

mite primitivo de la cámara p.llpar y a expensas de su tam3.ño y que se -

oontinúa durante t.oJa la vida del diente. 

SU aspecto estructural es asimilar al de la dentina pr.i.m:i.ria, excepto -­

que el nÚ!rero de canalículos es neoor y su rerorrido más irregular, 

DENTINA CFACA, TRASUX:IDA Y REPAAAOORA 

la dentina reacciona ante la acción de stímulos externos y por la edad, 

Estos dos aspectos son de difícil separación. 

SENSIBILIDAD IEm'INARIA 

la dentina es un tejido extrEm3damente sensible. 



Hay tres tipos clínicos de sensibilidad dentinaria: 

1.- La sensibilidad fisioléqica 

2.- La sensibilidad cblorosa 

J. - La hiperestesia de la dentina. 

SENSIBILIDAD FISIOIJ:X;ICA 

(33 

Es la sensfoilidad oonnal de un diente saoo y que permanece ignorada por 

el paciente, así cano se ignora el funcionamiento de los órganos de la -

vida vegeta ti va. 

Pue:le definirse o::xro aquella que permite reconocer un contacto o una va­

riación térr:"..i.ca si sensación de dolor. 

52~SIBILIDAD OOLORCSA 

La sensibilidad fisiolégica se convierte en sensibilidad dolorosa al ser 

atacada la dentina con los instnnrentos durante el acto operatorio, va-­

rfa en intensidad según la región del diente donde se actúe, siendo nia-­

yor en las proximidades oon la pulpa. 

HIPERE.S'IESIA DENl'INARIA 

Es un estado especial de la dentina expuesto al medio bucal, por el cual 

reacciona exagerarrlo la sensibilidad dolorosa ante el contacto de un --­

agente irritante. En estas corrliciones el dolor provocado es vivo y se­

irradia. 

PUI.PA 

La pulpa se e.ocuentra fonrada ¡:or tejido conjuntivo laxo constituí.do ¡:or 
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células, fibras y sustarx::ias fill1d:l.rrentales que lo difererc:ían del tejido 

laxo típico. 

Se ercuentran distribuicbs entre las sustarx::ias inte.rceJulares, c011pren-­

den células prcpias de tejido cmjuntivo Jaxo en general car.::i les fibro-­

blastos, histiositos células mesenqu:i.rmtCEas incliferen::iad-1s, células lin 

foides errantes y células es¡:acia1es denaninacbs cdcntob1astos. 

Presenta una fome. fisifo:are o estrelJad:l, con largas proloogacicnes que 

actfun caoo puentes protoplásmircos r:or m=dio de los cooles se unen en-­

tre si. 

HISTICX::ITOS 

Células que pertena::en a 1 sistara retículo endotolia l. Se en:::uentra en -

reposo fisiolOjico, pero durante un pro::eso inf larratorio se transforne.n­

en rre.crófagos errantes, fagccitando a los agentes extraños que estfo pr9_ 

du:::iendo Ja alteracién pu]far. 

La::alüad:ls en las raredes de los capila:r:es sanguíneos. 
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En 13.s rraccimes foflarratarias crénicas van a Ja regi6n lesicnaea y de-­

acuerdo cm :-By..i.mo,.¡ se transfoman en rmcr6fagos. Se les puede cooside­

:rar caoci linfositos que se extavas:irm del flujo sanguíneo. 

Suelen est:lr se¡:arados entre si por hendiduras inten::eluJares, que a ve­

ces cmtienen fibras coMgeras, ircluso capiJares. I.cs crlrntoblastos es 

tán forrmdos, en la pul~, por un cuer}X) celular y en dentina, p::ir una -

porción odontchJástica. El cuerpo celular tiene retículo endopJásm.ico -

rugcso abuacbnte, caripuesto de sistemas arnpl.iarre.rite distendidas, están­

lle:<:ls de ·x-1 ;";Bteri.31 m:xleracarrente denso. Las cisternas a::u¡:an la rra-­

yor ¡:arte del citoplasra de 13.s células excepto la arrplia regién de Golgi 

por erci..":El del nocleo. La prolmgaci6n odontobJástica queda por del.:ajo­

de la ca;:.a del velo terminal y no cootiene retículo endC91ásrnico r..lgoso, 

solo unos cu:int(_,s retícalos, r:-J.crotúbulos y filarrentcs finos. Al nivel­

del tejido terr:U.ral los cuerfOS celulares de cx1mtob13.stos ve::inos están 

unidos r..or un cariplejo de unicnes arclus y resistentes. El esµicio ex­

tra celular ;:or ercirra de las uniooes estreclus rodeando la tase de las­

prolmgacimes o:lcntoblásticas está CCup3.dO por la rmtriz de la predent.!:_ 

ra que cmtiene una sustarcia fundarrental arrorf.a, dende están dispuestas 

fibras coMgenas en fome. laxa. Por erc.irra y junto a ella la rratriz de­

la dentira qued:t a=u¡:ada ¡_:;or dis¡:aciones prCXJl'."esivarrente dens:is de colá­

genas. Con el inicros::épico electr6nico 13. rmtriz de 13. predentire nues­

tra un aurrento grac:hBl en la crncent:Iaci6n de fibras colágeras que ak:a~ 

zan su punto rráxim:> en 13. uni6n cm la natriz de la dentina. Cwndo es­

tán calcificadas los cristales de a¡:atita cx::ultan las estru::tw:as subya­

centes. 

Des?Jés a¡:arece una acUTU.11.ación de rraterial granuloso denso, en la SlJPeE 

:icie del tejido colágeno de dentina. 

En el citoplasrra de los cxlootoblastos se sintetizan las rracrarol€culas -
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de oolá:,Jena y se liberP..n para for.rar las fibras de colágc;na en predenti­

na que ron o:w.servadas cua.rrlo éstas se transfo:rmari en '.'.l.':1triz de dentina. 

Dentro y lateral:m:mte de la cpaa de crlontoblasto, en la r-orci6n perifér~ 

ca de la ¡:ulpa, se p.iede localizar una capa libre de células, a la qt.ie -

se le dernn:ina capa de well surondoblástica y está consti tuída !Xlr fi-­

bras nerciosas dorrle, rara vez se observan con plenitud la zona de 1.;e11-

en irrlividoos jóve.'1e5. 

Estos elE:fintos se encuentran foIT!'6Irlo entre si las células ?Jlpares, -

tienen formas de fibras delgadas que aurrentan en la parte superficial -

del órgano ?J.lµrr constituyendo haces rugosos que van a situarse entre -

los 00ootoblastos. 

Son ocnxidos también con el rx:mbre de fibras argiróf ilas ¡::or la cara~ 

rística que tienen de teñirse de negro cuarrlo se les aplica plata. 

Sustancia arorfa fuOOamentallrente blanca con aspecto gelati¡ioso, es basó 

fila, seoojante a la base del tejido conjuntivo mucoide y de elarentos -

fibrosos ro:r.o fibras delgadas colágenas reticulares. 

a:> se ha CO!pt'Obado la existencia de fibras elásticas libres entre los -

elementos fibt:osos. 

Son varias pero las prirv:::ipales pueden clasificarse en: 

1.- Fomativa 



2. - Sensor .ia l 

3.- Nutritiva 

4.- De Defensa 

FUOCICN FOR>fl\TIVA. -

Ia pulpl faam dentina durante el desarrollo del diente. 
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Ias fibras de Kerff &n origen a las fibras y fibrillas colágenas de las 

sust:arx:ias intercelular de Ja dentina, es da::ir, a la fuente de nutricioo 

y nantenimiento de la dentina. 

FtJ"XICN SfNSORJAL. -

Esta es lleva& a cabo por los nervios de Ja pul¡:e dentar.ia, sensibles a 

las acciones de loo agentes externos. Caro sus termiraciooes nerviosas­

sm libres, c1.alc¡uier est!rm.tlo aplicado sobre la p.Ilpl expuestas sienpre 

&.ra cano respuestas la sensaciál de dolor. El individuo en este caso -

no es ca¡:az de difererri:ir entre calor, fd.o, presi6n e irritaci&\ ~ 

ca. ra Cmica resµJestas a estos estmulos f1s:icc:s o qWmi.cos aplicados­

sobre la pul¡:a es Ja seruac ioo de dolor. 

Pu-OCIOO NlJJ.'RITIVA. -

IDS eleme?i.tos nutritivos cill::ulan en Ja sarv;Jre, los \a sos saB;JU!neos se­

ercargan de la distrib.I:iál entre la; elarentos celulares e intercelula­

res de la pu lp;i. • 

FUOCIOO DE DEFENSA.. -

Ante un pra::eso inf larra torio se roovilizan las células del sistata Red.­

culo Endotelial ercCJ\tl:adcs en reposo en el tejido coojtmtivo pul¡:ar, ..:.. 

as1 se t.tansfornan en rracr15fagos errantes indifererc.iadcs. 

Si la inflarmci6n se welve croo:ica se es:apa de la corriente sanqu!nea­

una gran cantidad de linfositos, se convierten en c~lulas linfoides ena!!_ 

tes y éstas a su vez en iracr6fagos libres de gran ~tividad faga:!tica,­

en tanto que las células de defensa controlan el prcx:eso inflanatario. 

Otras foo:aciooes de la pulpl prcx:lu::en esvlerosis dentinaria adalll's de -

dentina se:undaria, a lo largo de la IJired pul¡:e.r, esto a:urre cai fre-­

cuen:::ia por del::ajo de lesiones cariaas. Otro rre::::anisoo de defensa es la 
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forrracioo de tejidos calcificados en la reposicioo y resoh.ciál de la in 

flanaci6n, que se ve en .:!rms dende el tejido ca l::ificadc es m!s tef'pido­

de lo que usw lmente se observa en dentira sa::undarl.l. 

Ia fa:rraci& de dentira secundaria y es:: ler6tica en dientes seniles, en­

donde la infeo::i& no juega pipel alguno, es casi debido a dos factores; 

tnJm y atricim. 

IRRIGACICN DE lA PULPA DENI'ARIA 

El aporte sangu1neo de la p.1.l¡:a es~ dado por las pequefias colorantes -­

dentarias de los vasos rmxihres. Antes de penetl'ar ::or H o los orifi­

cios api.ca les del ¡:aquete vag:ulaiervioso pulpir se desprenden algurias -

ranas hacia el pe.riodooto. las arterias peneb:an en can¡:añ1'.a de los ne:: 

vios; los vaoss se layan rcdeados ¡:a~ial o totalioonte por los fas::1'.cu-­

la; nerviosos. 

!as arterías pequeñas, en nCinero variable, re:::orren el condu:to radicu-­

lar y su zona central sin ramificarse ni siquiera apre::iablerente, ya -­

que en la pulpa carmaria, todas las arterias se ramifican anastcrrosinde. 

se, las arteriolas presentan las siguientes fornas: 

ftly delgadas en sus ¡:a redes, lo que nos pe.tmi.te ver cm fac ilichd el en­

dotelio y el refuerzo pre:::o.lá'.geno. 

En lo referente a hs venas €lstas son nas grandes y m.r.erOs:ls que las ª!:. 
terias. Sus ¡:are:les son mis delgadas que las arteriales, no sierrlo vis.!_ 

bles elenentos elásticos, ni ITD.ls=ulares, lo que se observa claramente en 

el revestimiento endotelial y la trana pra:::ol.igena, Jo cwl le da um -

a¡:arien::ia de capilar gigante. 

VA!DS LINFATICOS 
Se h1 deroostrado su presen::ia mediante las ap licacones de colorantes de­

la p.ilpi, dichos colorantes con coodtridos por los vasa; linñ1ticos rac:ia 

loa ganglios linf.iSticos regiora les. 



{39 

INERIJACIG; DE !A Pl1PA 0::-.'TARIA 

En la p..ilpa enoontrarros elementos de sensibilidad (pertenecientes a la -

vida de la relaci6n) y elarentos simpáticos (vida vegetativa). Desde el 

?Jnto de vista f isiol6gico, los elaoontos conscientes solo ?Jeden ser de 

carácter sensitivo. 

IDs elanentos s~ticcs son siempre rrotores, priinero son las fibras va­
scm:>trices de las arterias p.llpares y en segurño l~ los elenentos ~ 

fices destinados a los cd:>ntoblastos y las células centrales de la p.llpa. 

I.as diferen:ias que.existen entre las fibras sensitivas y rotoras son -
principa.L-oonte la preseix:ia o ausencia de mielina. 

INERIJACI(ll; SENSITIVA DE I.A PUIPA 

IDs filetes nerviosos.fclpares están constibúdos por rairos despren:li.dos 

de los ra.1Cs dentarios superiores y el nervio dental inferior , respect._f_ 

va.":'e.'1te. 

ü:is nervios superiores son colaterales extracraneales del nervio rraxilar 

superior. I.a rama dental :inferior es una de las terminales descen:lentes 

del nervio maxilar inferior, también rama del trigáni.m por lo cmsi-­

gtliente, en el g<m;¡lio de Gasser está el núcleo corres¡xniiente del tri­

gánino dorrle encontrarse los cuer¡:os de las neuronas cuyos axones van -

desde la pilpa. y la dentina. 

CA..'IBICli c:::RCKJI.O:i!<:m DE IA PUIPA 

A medida que avanza en edad, ocurren en la p.llpa cambios que se oonside­

ran universales y canpletamente normales, la c&nara pllpar se va hacien­
do m1s pe::JUeña a :redida que el diente envejece debido a la forrnacioo de­

dentina secundaria, en alguros similares la c4mara p.üpar se encuentra -
cmpletamente obliterada por el de~sito de dentina sec:uidaria, ésta pr~ 

tege a la p.ilpa de ser exuesta al rcw:dio externo en· caso de atrici6n ~ 

siva y algunas veces en presencia de caries, en tanto que los elenentos­
fibrosos a\ltlelltan de tal manera que en un diente senil es casi todo fi­

br090. 
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I.a corriente sarv;JU1nea disminuye con la e&d del diente. Los rñ:iulos -­

pilpares y las calcificaciores difusas son de mayor tamaño y más m.1ooro­

sas 1 en dientes seniles. Estos cambios crooológicos no alteran la fun-­

ci6n del diente. 
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CAPITULO II 

ANA'Ia{[A PA'IDLCGICA 

En anatanía tatol&;Jica ta'nbién participan la piel de la cara y el cuello 

en la :;ayoría de las enferrre:iades que afectan a las otras zonas del org~ 

nis:o. 

La cara constituye una localización frecuente de carcinana. IDs carcino 

mas de la :nitad superior de la cara suelen ser de tiPJ vasocelular, mi~ 

tras que los epidecroides se encuentran con más frecuencia en la parte -

inferior. 

También en la cara y el cuello constituyen localizaciones habituales del 

mela.ncrna :-:-aligno que a ve::es procede de la transformación de un vi.rus ~ 

nigno. 

I) .- ?JXl.. 

En esta zona de la Jxx::a se encuentran las ananalías del desarrollo más -

imp::>rtantes que son las de labios leporino y la fisura palatina, estas -

·fisuras aparecen en los lugares don:le durante el desarrollo ha fracasado 

la unión oonnal de los procesos enbrionarios. En el caso del labio le~ 

rinJ un fallo en los procesos globular y maxilar en uro o amlx>s lados y­
la hencidura está desplazada con respecto a la linea roodia tiene imp::>r­

tancia la influen::ia hereditaria. 

IDs trastoroos hereditarios tarrbién J?-leden afectar a los rrrudlares los -

dientes y la len:,¡ua ccm:> ejaTIPlo p.leden citarse el crecimiento 6seo exc~ 

sivo(e;1.ostosis) que hace protucioo en la cavidad oral y proce:le del pa~ 

dar duro o de la Il'iU'rlil::ula, el tamaño aoormalrrente de la mard!.bula (mi­

crognatía), la hii:x:>Plasia del esnalte dentinario, la fuci6n de dientes,­

densamente grarrles o pequeños, las aranalías en la fo:ona o número de las 

piezas dentarias, la situación aro.rmal del frenillo lingual cerca de la-
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µmta de la lengua, las fisuras lirx]uales prcminentes (leIY]Ua escrutal)­

la lengua heroida o bífida y la llarrada glotis rcr.tl::cidea :-:ie::Iial el cual­

el ronbre es incorrecto p..iesto que no se trata de una inflarraci6n. 

El defecto del desarrollo afecta al dorso de la l91'XJUC1 en su parte pos~ 

rior y se caracteriza p:>r una área deprimida o elevada, lisa en forma de 

ranlxl irregularrrente oval y carente de papilas, esta alteración suele -­
confun:lirse con un cáncer. 

A) • - INFIAMACIOO 

L:l inflamaéión de la !:oca p.lede ser un proceso local o formar parte de -

una enfenredad generalizada. 

I.Ds dos procesos orales nás frecuentes son la enfenre:lad periooontal -

(gingivitis y periodontitis) y las caries dental a~e esta últinia no -

es propiamente una inflamación muchas veces se acaapa.Yia o sigue de una -

inflarración de la pulpa en ocasiones con extensi6n de los tejidos peria­

picales. 

GJN:;IVITIS. 

L:l girYJivitis aguda o crónica (inflamaci6n de las encías) suele deberse­

ª factores locales caro partículas de aliroontos .impactados placas denta­

les y depósitos calculosos. 

Las placas dentales son masas blarrlas que se adhieren a los dientes y ~ 

tán formadas por bacteria y algunos dentritos celulares en una matriz ~ 

t:esa de pilizacaridos y proteínas. 

La calcificación de algunas de estas placas pra::lucen la formación de cá~ 

culos. 
ros factores locales se muestran más agresivos en pacientes con procesos 

generalizados que disminuyen la resistencia de las encías así teneros Cl'.2_ 

no ejemplo las enfermedades que caro diatebes mellitus,hipovitaminosis,­

intox.icaciones por fármacos, embarazo y leucenia. 

Una foITia grave de inflamaci6n gingival en la gingivitis ulcerativa ne­

crozante aguda (b:x::a de trID:hera o anginas de Vincent) en la que los -

gérmenes predaninantes fusobacterium fusiforme y Berelia Vincentu. 
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I.a necrosis y ulceración puede e.-.:terrlerse a otras áreas de la rm.icosa --­

oral (gin;Jivo estcrnatitis) o a las amígdalas y la faringe, suelen apare­

cer adenopatías cervicales. 

PERIClXNI'ITIS 

I.a pericx:lontitis canienza caro gi.IYJivitis, sin anbargo no todas las gin­

givitis evolucionan hacia la periodontitis. 

La inflamación de las encías puede exterrlerse al hueso alveolar, causan­

do su destrucción y reserci6n con pérdida de los ligaroontos pericdontales 

que unen los dientes a las substan:::ias óseas. Al separarse los tejidos­

blarrlos del !meso se forman oolsas alrededor de los dientes que pueden -

exudar pus (piorrea) conforme avanza la enfermedad se rota la retracción 

las encías, harorragia gin:;1ival y aflojamiento de los clientes. 

Esta enfenia:lad constituye la causa principal de la pérdida de clientes -

en los adultos a partir de los 35 a;:¡os. 

CARIES om:mr., 

la caries dental se caracteriza por la destrucción del esmalte y la den­

tina iniciada p::>r los ácidos que se forman rredi.ante reacci6n entre los -

~estos de alimantos y las bacterias. 

En asuencia de tratamiento, los gémehes invaden la p.i.lpa prcxluciendo -­

una pilpitis aguda. Puede haber suµrraci6n. En la ra;Ji6n apical prede­

r..aber o forrrar un absceso dentoalveolaro o periapical el cual pue:le dre­

nar hacia la cavidad oral, seno maxilar o la superficie de la cara o del 

cuello, entre las canplicaciones rrás graves se incluyen esteaoolitis, e~ 

lulitis. 

Cuardo la lesi6n o infección es de tip:i crónico se manifiesta caro µtlp.!_ 

tis crónica, granulana periapical (un rródulo i.nflarratorio cr6nico piria­

pical localizado) o quiste periapical. 

ra caries dental es la causa principal de pérdida de dient.es hasta los -

35 años. 
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HERPES I.ABIAL ROCURRF.NIB 

Se trata de una lesi6n frecuente causada del virus del heq.es sünple y -

constituida p::ir vesículas que suelen localizarse en la unión roc-cocutánea 

de los labios (herpes febril o residivante) . 

Tierrlen a recidivar en el misrro lugar p.ieden ser causadas p::ir trauma.s, -

luz solar, enfranedades febriles y la nenstruación. 

las vesículas se raupen fonnairlo una costra y p.ieden exp:rrirrentar inf ec­

ci6n secundaria. 

GINGIVCESTCMATITIS HERPEI'ICA AGUDA. 

las vesículas se rrnipen y fonnan úlceras. las encías aparecen enrojecí -

das, b..lloofactas dolorosas y sangran con facilidad. 

Se prcducen aderopatías cervicales, esta es otra infección causada por -

el vi.rus del herpes simple, consiste en la aparición de múltiples lesio­

nes vesiculares en los labios y la mucosa oral, es más en los niños. 

HERPANGINA 
La herpangina es una enfenoodad febril autolirn.itada originada por virus­

coxakuie y caracterizada p::ir pequeñas vesículas o úlceras en el paladar­

blan:lo, las anúgdalas o la farirge. 

ES'I\'.:MATITIS AFiffiA 

la estanatitis aftosa se caracteriza ¡::.or úlceras orales, erosiones reci­

divantes y dolorosas, cubiertas }.X)r un fino anillo eritQ'latoso, se deno­

mina la causa primaria. ras lesiones recuerdan las del herpes recidi'Va!!_ 

te, pero al parecer ro se deben al virus del herpes simple. 

SARAMPICN 

ras manchas de Koplik constituyen un sigro precoz del sa.rarapión, se tra­

ta de pequeños pigrrentos anarillos sobre una base roja, que aparecen en­

la superficie mucosa de las rejillas a nivel de los rolares superiores. 
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1Ds derivados nercuriales o arsenicales p..ieden causar estanatitis ulcer~ 

sa. 

AGRANUr.a:I'IU5IS 

Las agranulocitosis se ccropletan p::>r inflamaciones ulcerosas graves de -

la bxa o de la farin;¡e. 

I.Et.JCE:.'1IA 

En las leucenias es frecuente la infiltración de las encías con herorra­

gia y ulceraci6n . 

.'.>1LJGG'm' 

IDs lactantes y niños debilitados son especialmente susceptibles al ---­

ITnJguet, una lesi6n menbranosa de la b:x;a causada por cárrlida Albicans. 

~ILIA 

El minilia consiste en la ulceración gangrerosa y prcx:Jresiva que p..iede -

o:::>rducir a la perforación de las nejillas. 

SIFILIS 

Las etapas primarias y secundarias de la sífilis p..ieden causar oontusio­

nes en los labios de la bcx::a. 

'lUBERCULCSIS 

Las lesiones tuberculosas de la l:oca son raras. 

'ruM)RES 

El turror rraligno más frecuente en la boca es el carcincrna pavimentase, ~ 

su origen en ocasiones es en el labio o en cualquier área de la mucosa -

oral, pero en más de la mitad de las causas intraorales afecta a la len­

gua. 

I.Et.X:XPI.ASIA 

I.a leucoplasia de la boca se caracteriza ¡x:>r áreas blarquezinas irregul~ 
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... res en la mucosa de los labios, la rrejilla, la lerqua o algún otro -­

p..mto de la cavidad oral. 

El cáncer oral va precedido con frecuencia por leucoplasia y canienza -­

con carci.rx::m3., por lo que parece probable que la leucoplasia corresrx:irrla 

a la gueratosis precancerosa de la piel. 

El epitelio escairoso está en.JrOsado con acantosis en la capa espin::>sa y­

presencia de células inflamatorias crónicas en las capas subepiteliales. 

Al producirse la transfonna.ción maligna, las crestas úlcera se hacen más 

irregulares y prolorqadas en la zona interepitelial aparecen células de­

aspecto neoplásico. 

Mis adelante tiene lugar la invasión. 

la leucoplasia fA.lede deberse a irritaciones crónicas por prótesis mal -­

adaptadas, dientes deteriorados, alcohol, gran oonsum:::i de tabaco (es¡:e-­

cial.m:mte pipa y fA.lWS) , radiaciores actínica (labio inferior) y tabaco­

de mascar. 

la sífilis quizá constituye una causa, los cánceres orales se asocian -­

con leucoplasia en aproximadamente un 20% de los casos. 

El carcinana oral es múltiple con frecuencia o se desarrolla de m:Jdo mu.!_ 

ticéntrico o rnultifocal. 

En los"mascadores de tabaco", que dejan restos de una sustancia en el -­

surco gin';¡ivobucal durante largo período de tianp:i,p.iede aparecer una -

leuroplasia sobre la que a veces se desarrolla un carcinana verrugoso -­

bien diferenciado de escasa malignidad. 

CARCINCW\ DEL IABIO 

El cáncer del labio es canún sobre todo en los varones aproximadanente -

el 95% de los casos se desarrolla en el labio inferior a nivel de la --­

uni6n !1Ulcocutánea y casi sianpre es de tipo pav:ilrentoso. I.Ds raros car­

cincm3.s del labio superior suelen ser de tipo vasculocelular y afectan -

casi por igual a ambos sexos. 

Se cree que actúan factores contribuyentes al trauma.tisro y la irritación 

crónica por dientes cariados o rotos, el t.abaco de pipa la radiaci6n ac­

tínica, etc., algunas lesiones cerro la queratosis, la leucoplasia y las-
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fisuras cr6n.icas pueden preceder a 1 desarrollo del cán:::er. La rrayor in­

ciderx::ia se observa en las décadas sexta a ce ta va de· la vida. 

En sus pr:i.rreros estadios el cárcer puede a¡:are:::er con n&lulo pequeño o -

ura fisura crooica, se transfoma en um. úlcera que crece con lentitud. 

De.be distinguirse del cran::ro sifilítico, que es rrenos definido y mues-­

tra signas de inflarracién. 

Las rretastasis se pro::lu:::en en los grnglics linfáticos de las cadenas sU!2_ 

rrentcnianas y subraxilar y desde allí a los de caderas yugular, sen ra-­

ras las rrerastásis rrás distantes. la extensién a los ganglios linfáti-­

cos se prcrlu::en antes en las famas coo signes micros::6pica:; de alta ira­

lignicbd. 

CAOC:DX:Mi\ DE IA LEN3UA 

Es un cán::er mis frecuente en los 'varmes que en las mujeres y tiene su­

rra yor in:: idea:: ia en Ja s décadas sexta y o:: ta va de la vida . 

Su lccalizacioo rrás rabitml son los bordes laterales y superficiales ~ 

feriares de loo ten::ios anteriores del órg'rno. 

Las imita; icnes e rénicas y la leu:::oplasia pueden actuar CQ"OC) factores -­

etiolég iccs ccntriblyentes lo misno que su:ede en otros cán::eres de la -

ba::a. La forna Itás usi.al coosiste en una pequefu úlcera o fisura pero -

también la y lesiooes r;a pilares. 

Se trata de carcinaras ¡::e.virrentosas cc:n diversos grados de difererc:ia-­

cioo. La rretastasis ar;are:::e sabre tcx:lo en los grnglioo cervicales pro­

fundos y superiores adyacentes a la bifurcaci6n de la arteria carótida -

canún. 

La extensi6n a otras cadenas g~lionares y las metastasis a otros teji­

dos son más frecuentes que en el carc.inana de labio. La taza de cura--­
ciones es mayor para el cáncer del dorso y el tercio anterior de la len­

gua que para el del tercio ¡::osterior. En general el carcinana de len-­

gua tiene ¡:x:>r pronóstico que el del labio. 
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EPULIS 

El térmiro épulis es para designar cualquier malfonraci6n benigna de las 

encías habitualmente femada por tejido conjuntivo. Se aplica a lesio-­

nes neoplásicas, hay dos formas histol&;iicas principales: 

1) • - Eµllis de células gigantes en las gue destacan elanentos celulares­

y la presencia de vasos sanguíneos 

2) .- Ep..llis fibrmatosas, en los que predanina el tejido conjuntivo. 

La pri.mera·fonna es similar histol6gicarrente a los turrores benignos de -

células gigantes gue p.¡eden encontrarse en otras zonas. 

Estas lesiones suelen ser precedidas por agresión mecánica local o se -­

forman en el alveolo de un diente retenido. 

En realidad son crecimientos reparativos y no verdaderas neoplasias y -

aun::¡ue su croporta.'lliento clínico es benigno, p..iede recidivar en la ext~ 

pación no es ccmpleta. 

La forma focal de gingivitis gestacional o "turror de embarazo", puede s.!_ 

mular efljlis. 

Se desarrolla durante los dos o tres primeros meses del anbarazo y pare­

ce tener en la base oonoonal. 

Existe .una rara ep..ilis congénita gue suele aparecer en las mujeres, l~ 

lizado en la región de los incisivos superiores. 

Su aspecto histológico es distinto y probablanente representa en el ~ 

tana de una yare dentinaria, está a:mpuesto de células granulosas que r~ 

cuerdan las del "miana del mioblasto". Existe otra lesión heri taratosa­

gue también se designa muchas veces caro e¡:ulis pigrrentado congénito de­

la infancia también ha sido cxmocido caro adamantinana roolanótico turror­

de esfozos retirratoso, etc. 

Se trata de una rara lesión berúgna que aparece en el maxilar superior -

de los lactantes y que probablanente tiene su origen en la cresta neural 

presenta un al:A.Jrrlante extraro de tejido conjuntivo con espacios tubercu­

losos o glaroulares tapizados por células cuboidales oon ahlOOantes grá­

nulos de pi~nto. 
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II) • - ~IAXII.ARES 

A) • - 'IUM'.)RES 

En los maxilares puooen aparecer las misnias formas de turrores que en --­

otros huesos. 

Existe un grupo de malformaciones procedentes de los tejidos epiteliales 

tresoblástico del diente en desarrollo. 

Entre estos procesos se incluyen: 

1.- lDs quistes cxlontcgénicos 

2.- lDs tumores crlontcgénicos 

(epitelios y mescx:lénnicos) 

CfilSTE a:xNICGENICO 

Los quistes dentigeros son estructuras quísticas benignas de los maxila­

res tapizadas por el epitelio y que contienen uno o más dientes desarro­

llados en rocdo imperfecto, el traumatisro p.iooe constituir un factor im­

¡;x:>rtante para el desarrollo de un quiste alrededor del diente que aún no 

ha brotado. 

lDs quistes radiculares formados p::>r inflamaci6n crónico en la abertura­

del coooucto p.ilpar están tapizados ¡:or un epitelio pavirrentoso proced~ 

te de los restos epiteliales de Malassez en la rre:nbrana pericxlontal. 

'ItMJRE.S Cl:XNI'CGEl'UCOS 

l'.Ds turrores odonto:;Jénicos son poco frecuentes, pero Wucen muchos tipos 

de gran canplejidad, p.ieden agruparse en: 

- epiteliales y 

- rresodérmioos. 

Estos a su vez cauprenden una amplia variedad de aroeloblastana denti.oo-­

m:is y varios crlontatas. 

a} • - Los odontanas son la consecuencia de trastornos en el desarrollo -­

del diente, que p..ieden coooucir a un crecimiento atípico del esnal-
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... te la dentina, el canento o de estas tres sustancias duras a la­

vez. 

Los cdontaras crecen con lentitud y están rodeados i:or una cápsula. 

El raro cdontcrna blarrlo de desarrollo a partir de la papila dent~ 

ria o de la rranbrana periodontal. 

b) .- Los arneloblastanas (adarrentinanas) son turrores epiteliales preced~ 

tes de células con capacidad para fonnar esnalte. 

Su estructura histoló;Jicamente ciertas etapas del desarrollo del 6~ 

gano del esmalte pero también es probable que se fonnen por creci-­

miento hacia abajo del epitelio oral, a estos car:puestos por rrasas­

irregulares de células epiteliales, divididas r,;or un estrana de te­

jido conjuntivo. 

Es hábito de la fonnaci6n de fuentes dentro de las masas epitelia-­

les, de m:Xlo que p.ieden encontrarse formas salidas quísticas y can­

binadas. 

El turrar rrás frecuente en el maxilar inferior suele aparecer en pe~ 

senas con edad inferior a 35 años, ªill'Xltlª habitualrrente no rretasta­

tiza se produce extensión lccal irregular y p.ieden producirse reci­

divas a roonos que se proceda a su extirpación carrpleta. 

Pueden aparecer turrores histol6gicanente similares a los del rcaxi -

lar en la región hipofisiaria (craneofaringiana) en la tibia, estas 

oon algunas fonnas !l'alignas con metastasis. 

e).- 'I\JOOres O:iontogénicos ~érmicos. 

Son los fibranaxianas cxlontogénicos y fibranas cementificados. 

III).- GIJ\NDUIAS SALIVAIBS 

A) • - INFIJ\MACICNES 

a).- Parotiditis J\gud.:l. 

La parotiditis Aguda es el signo característico de la enfenredad ví 
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... rica epidérmica cooocida caro paperas pero también deberse a --­

otros gérmenes, especialmente staphylo:::ocus aureus, que invaden la­

glándula a través del cx:>nducto de Sten6n cuando disminuye el flujo­

salival. 

b).- Sírx1rane de Sjogren. 

En Sírdrcrne de Sjogren aparece sobre b:x:1o en mujeres menopáusicas o 

p:>strrenopáusicas, generalmente se considera caro un trastorno auto­

inmuni.tario, esta se caracteriza por sequedad de los ojos {querato­

conjuntivitis seca) de la bx:a (xerostanía) y de la nariz, faringe­

Y laringe (nasofaringolarinhitis seca) jooto con la inflamación de­

las glándulas salivales (sialoadeni.tis) y en muchos casos artritis­

reurnatoidea. 

La falta de se:resión en las glárdulas lagr.imales y salivales, así­

cano en la sul:rnucosa del tracto respiratorio superior, es responsa­

ble de la sequedad que caracteriza a este proceso. 

La mayoría de los casos cursan con hipergamnaglorulina y muchas ve­

ces pieden detectarse factor reurratoideo, anticueqx:>s antinucleares 

y antitiroglobulina y otros autoanticuerpos. La incidencia de lin­

fanas rra.ligros está aurrentada en los pacientes con Sírrlrane de --­

SJCGRm. 
Las glárrlulas salivales afectadas que p.ieden aumentar de tamaño --­

mientras al microscopio una notable infiltraci6n de céluJ.as rrononu­

cleares principallrente linfocíticas. 

La infiltración celular causa atrofia ácidos adyacentes y puede a~ 

bar sustituyendo a una considerable cantidad de parérquima. 

También se observan pequeños islotes de epitelio procedentes de la­

proliferación ductal distribuídos por todas las gláMulas. 

Se encuentran lesiones microscópicas similares en las glándulas la­

grimales y en las gláMulas salivales menos de los labios y del pa­

ladar. 

Cl.larrlo estas lesiones de las glán:lulas salivales no se asocian con­

otras manifestaciones del sí.rrl.rane de SjCXJren, suele enplearse el -
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ténnino de enfe.nnedad de Mikuliez o lesi6n Linfoepi.telial benigna. 

La denaninación de Síndrare de Mikuliez se aplica al all:nf>.nto de ta­

ma.'1o de la glándula lagrimal y salival que pue::len apanx:::er en di ve::_ 

sos procesos (sarCXlidosis, tuberculosis, Síndrane de Sjo:¡ren, leuce 

mi.a, enferroodad de Ho:lgkin,etc.). 

e).- Ranula 

L-l ranula es una lesión quística del suelo de la b:x:a que p..iede de~ 

rrollarse a partir de una glándula subli.rqual, una mucosa suhnucosa 

o el c!Onducto sul:roaxilar. 

d) .- 1'b.lcocele 

El TrU.lCOCele consiste en la acumulación localizada de m:x::o en una ca 

vidad. dentro del tejido conjuntivo que rodea a una glándula salival 

menor. La extravasación del rro::o está causada por rotura de condu~ 

tos, consecutiva a obstrucci6n o trauma rrecánica. 

La cavidad en que se acumula la secresión mucosa se encuentra rod~ 

da por tejido de granulación y arlarás del tejido contiene m:i.crófa-­

gos cargados de rrcco. 

e} • - Fiebre Ureoparotídica. 

Ia Fiebre Ureoparot.ídica (Sírrlrane de Hee.rfordt) se caracteriza por 

afección granularatosa de la glándula par6tida y del tacto uncal--­

(iris,eL cuerpo ciliar) parece ser una fonoa de Sarcoidosis. 

B) • - 'ltMJRES 

En las glándulas salivales, incluídas las mayores y los focos menores de 

tejido glarrlulosalival que existe en el paladar y en otras zonas de la -

nn.Jcosa oral, p..ieden fonrarse diversos tumores, sin anbargo una gran por­

ci6n de ellos aparecen en las parótidas, tienen carácter benigno y se ~ 

nacen caro "tum::>res mixtos". 

Las glándulas sul:rnaxilares participan con ciertas frecuencias, mientras-
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que la subl:ín;Jual rara vez lo hace. 

a).- 'I\.mor Mixto Benigno. 

I.os"turrores mixtos l:enignos",concx::idos habitualmente caoo ade.n<XMS­

plrororfos, p.ieden aparecer en cualquier edad, pero la mayor inci­

dencia oorresporde a la primera mitad de la vida adulta. 

Alrededor del 90% se desarrollan en la parótida y aproximadamente -

un 60% corresporrlen a mayores. 

Estos ttm'Ores son solitarios, redondas en ovales y habitualroonte m.:!:_ 

den de 2 a 5 an. de diámetro, aunque en algunos casos alcanzan un -

tamaño mayor. 

la extirpación canpleta suele resultar difícil y son frecuentes las 

recidivas (20 a 30 %) . 

Una de las canplicaciones graves de la extirpación de un turror par~ 

tídeo es la lesión del nervio facial. 

En general estos turoores mixtos crecen muy lentamente y pueden evo­

lucionar durante años originando pocos síntana.s. 

El au:nento de tamaño rápido de un turror que ha permanecido estacio­

nario o con crecimiento lento durante años sugiere su transformación 

maligna. 

b) . - Q1cocitana (Menan.a de Células Crrifililas) . 

El oncocitana, es un turror salival raro benigno encapsulado ccmp.le~ 

to de células con citoplama granuloso eosinófilo y pequeños núcleos 

obscuros. 

c) .- Cista Menara Papilar Linfanatoso. 

Es un tuloor quístico l:enigoo y encapsulado que aparece en la paró~ 

da o adherido a ella, es redorrlo, blando y con diámetro entre 2 y-

6 en. 

la neofo:r:mación aparece en los varones. 
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d). - 'l\lrror Mixto Maligno. 

IDs turrores malignos de las glárrlulas salivales probablarente se -­

fonnan en la rrayoría de los casos rx:ir transfonraci6n maligna de una 

neoformaci6n benigna previa y aparecen en una edad rrcdia (alrededor 

de los 10 años), que los tl..UfOres mixtos benignos. 

Habitualmente son rnayores que los benignos y suelen fijarse a los -

tejidos subyacentes o a la piel, que en ocasiones llega a ulcerarse 

se aprecia una rrayor terilencia a las áreas de reblandecimiento, ne­

crosis, herrorragias o forrración quística. 

El cuadro hitológico p..¡ede corresrx:inder a un carcil1CY.1B glandular o 

s6lido pero en ocasiones es similar al de los carcinrJ.1Bs pavirrento­

sos. 

e).- carcinara Mucoepideroide. 

los carcinanas mucoepiderrroide del tejido salival son de origen sa­

lival y contienen células epiderrroides y secretoras de noca. 

Varían mucho en cuanto a su malignidad. 

Alrededor del 90% se desarrollan en la parótida y el resto en las -

glán:lulas sul:rnaxilares. 

los turoores de baja rralignidad son más frecuentes en las mujeres -

hacia la cuarta o quinta etapa de la vida y rara vez afectan al ~ 

vio facial. 

los de alta malignidad se distribuyen de igual entre varones y muj~ 

res, aparecen en una edad más o menos avanzada y es más probable -

que causen dolor o parálisis facial, 

Ia encapsulación del turror suele ser incanpleta o nula y es habi­

tualmente su estructura quística. 

Hay carcincmls pavimentosas no elerentos secretores del noco, 

f).- Adenocarcinana. 

El adenocarcinara (carcinana adenoide quistioo~ cilindrana) es un -

turror de las glárrlulas salivales relativamente frecuentes que apar~ 

cen con mayor frecuencia en la parótida y en los maxilares tienden­

de ser un crecimiento relativaroonte lento y de baja malignidad, 
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I.as células tll!TOrales son pequeñas se tiñen de oscuro, tienen un ci 

toplasrra relativamente abundante y fornan nasas sólidas, cordones -

amastarosados o estructuras adenoides quísticas, 

g) .- Pdenocarciranas de Células Acinares. 

Es un bmJ::)r raro de baja malignidad, que afecta predaninantaoonte a 

la parótida. 

Está CCl!lp.lesto fXlr células con citoplasma abundante, claro o liger~ 

mente granular y núcleos excéntricos obscuros y pequeños, las célu­

las turrorales recuerdan las serosas de los acinos glarrlulosalivales. 
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C A P I T U L O I I I 

ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LAS PIEZAS DENTALES 

En el centro del 6rgano dentario y circundado por la denti­

na se encuentra una cavidad al que se conoce como Cámara -­

Pulpar se dice que es un recinto pequeño totalmente ocupado 

por la pulpa recinto pequeño totalmente ocupado por la pul­

pa dentaria. 

se divide en pulpa c_ameral y pulpa radicular ocupando los -

conductos radiculares. Esta división en los dientes multi­

radiculares, pero en los que posee un solo conducto no exis 

te diferencia ostensible y la divisi6n se hace mediante un­

plan originario que cortan a la pulpa a nivel del cuello -­

dentario. 

Debajo de cada cúspide, mas o menos aguda de la pulpa, den~ 

minada cámara pulpar, cuya morfología puede modificarse se­

gún la edad y procesos de abración, caries u obturaciones. 

En los dientes anteriores, premolares inferiores y algunos­

segundos premolares superiores de un solo conducto, el sue­

lo o el piso pulpar no tiene una delimitaci6n precisa corne­

en los que poseen varios conductos y la pulpa coronaria se­

va estrechando gradualmente hasta el for~men apical. 

En el caso contrario, en los dientes donde existen varios -

conductos en el suelo o piso pulpar se inicfan con una top~ 

graffa muy parecida a los grandes vasos arteriales cuando -

se dividen en varias ramas terminales, y a la zona donde se 

inicia la divisi6n rostrum canaliurn. 

Antes de comenzar todo tratamiento endodóntico, debemos te­

ner presente el número, direcci6n y disposici6n de los con­

ductos radiculares. 
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Número.- Todos los incisivos, caninos y los premolares inf~ 

riores, tienen generalmente un solo conducto y no obstante -

el 40% de éstos puede presentar dos conductos. También los­

premolares inferiores gue generalmente tiene un conducto, un 

10% de éstos puede presentar dos, pero a que todos. ellos se­

fusionan en el ápice y pertenecen a una sola raíz, al hacer­

la preparación biomecánica se unen entre sr para formar un -

solo aplanado en sentido vestíbulo-lingual. 

Los primeros premolares superiores tienen dos conductos, uno 

vestíbular y otro palatino, pero un 20% los presentan fusio­

nados. 

Los segundos premolares superiores tienen dos conductos en -

un 40%, uno solo en un 60%. En todos los premolares superiQ 

res es rutina localizar y ampliar independientemente ambos -

conductos, aúnque en los segundos al comprobar visual e ins­

trumentalmente la existencia de uno solo, se puede ensanchar 

como tal, en sentido vestíbulo-lingual. 

Los molares superiores tienen por lo común tres conductos. 

Uno de ellos es amplio y de fácil ubicaci6n, el palatino, -­

los dos restantes, son vestibulares y más est~echos, denomi­

nados mesio-vestibular y distovestibular. 

Los molares inferiores poseen a su vez un conducto distal -­

muy amplio, que a veces se divide en dos y corresponde a la­

rarz distal y dos conductos mesiales, uno mesiolingual bi~n­

delimitados y que discurren independientemente por la rarz -

mesial para fusionarse a nivel apical. 

Direcci6n.- Los conductos pueden ser rectos como acontece -

en la mayor parte de los incisivos centrales superiores, pe­

ro se considera como normal cierta tendencia a curvarse d, __ 

bilmente hacia distal. Pero en ocasiones, la curva es m~s -

intensa y puede llegar a formar curvaturas, acodamientos y -

dilaceraciones gue pueden dificultar el tratamiento endod6n­

tico. 

Si la curva es doble en la raíz, el conducto puede tomar for 

rna de bayoneta. 
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Disposici6n.- Cuando en la cámara pulpar se origina un con 

dueto, éste se continúa por lo general hasta el ápice, pero 

puede presentar algunas veces los siguientes accidentes de­

disposici6n¡ 

1.- ·Bifurcarse. 

2.- Bifurcarse para luego fusionarse. 

3.- Bifurcarse, para después de fusionarse volverse a bifur 

carse. 

Si en la cámara se originan dos conductos, éstos no podrán­

ser: 

1.- Independientemente paralelos. 

2.- Paralelos pero intercomunicados. 

3.- Dos conductos fusionados. 

4.- Fusionados, para luego bifurcarse. 

Si son tres o más conductos los que se originan en la cáma­

ra pulpar, se podrán encontrar todos estos accidentes de -­

disposici6n. 

Colaterales.- Cada conducto puede tener ramas colaterales­

gue vayan a terminar en el cemento, dividiendose en trans-­

versas, oblícuas y acodadas, según su dirección. 

Otros accidentes colaterales pueden no salir del diente, c~ 

mo son los llamados conductos recurrentes y los interconduc 

tos en plexo (reticulares) o aislados. 

Delta apical.- Son las deformaciones que sufren las termi­

naciones irregulares de los f oré'.lmenes á'.picales y que van -­

unidos a dichas irregularidades. 

·se ha confirmado, en la mayoría de los dientes estudiados -

que el cemento apical tiene la formó de un cono invertido -

cuyo di~metro es más peoueño en la uni6n cemento dentina y­

su base se encuentra en el forámen apical, lo que indica 

que el conducto radicular no es cono-uniforme ya que tiene­

un di~metro menor a su terminaci6n, como anteriormente se -

afirmaba. 

Se ha encontrado que el cemento apical tiene un grosor de -

,,. 
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0.15 a 1.02 mm. y que, aunque a veces parece obliterar la -

foramina apical, al realizar cortes seriados, muestran que­

el ápice radicular nunca es 0bliterado. 

Por otra parte, la presencia de ramificaciones apicales dan 

al forámen apical tal poliformismo, que unido a las posi- -

bles angulaciones o acodaduras del resto del conducto, nos­

obligan a ser prudentes en el trabajo endod6ntico para evi­

tar falsas vfas apicales que no siempre son visibles, pere­

que tienen que interferir en los procesos de reparaci6n. 

Longitud del diente.- Al comenzar un tratamiento debemos -

tener presente la longitud media de la corona y de la rafz, 

por que ~sta cifra puede variar de dos a tres milímetros. 

Muchas veces, la relaci6n de tamaño entre la rafz y la cor~ 

na, no es correcto, lo que nos da una falsa longitud total­

del diente, si queremos basarla s6lo en el resultado de la­

medici6n de la corona. 
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TEMA IV 

HISTORIA CL IN ICA 

La historia clfnica debe de llenar requisitos para hacerla­

práctica, útil y actual. 

Estos requisitos se adquieren de diferente manera. Algunas 

veces conviene iniciarse con el interrogatorio, y en otras­

veces cori la exploraci6n ffsica. En unas ocasiones el médi 

co oir6 primero a los familiares, en otras solo podrá prac­

ticar el examen ffsico y ayudarse con la informaci6n de -­

terceros. 

El interrogatorio puede ser directo o indirecto: 

Directo cuando se le hace al enfermo mismo. 

Indirecto cuando se lleva a cabo a través de familiares o -

terceros debido a diversas causas (niños) . 

Este consta de varias secciones y depende de cada caso, por 

el cual ha de iniciarse. Esta debe realizarse por lo gene­

ral con el padecimiento actual, dejando al paciente relate­

su problema, que usualmente expresa su propio lenguaje. En 

este tiempo o paso se debe de dársele un tiempo razonable -

que permite que el facultativo organiza mentalmente su int~ 

rrogatorio y hacer las preguntas en base a los datos expue~ 

tos por el paciente, se procura que cada pregunta tenga un 

objeto concreto que reporte provecho a la investigaci6n que 

se hace, y no caer en el error de obligar al paciente a dar 

una respuesta falsa. 

Padecimiento actual. 

En este paso hacemos que el paciente nos haga un relato so­

bre su problema o enfermedad a su vez se le puede ayudar al 

paciente para conducirlo por un cause 16gico con respecto a 

sus caracter!sticas, el sitio anatómico de la enfermedad, -
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el modo de aparición insistiendo en aclarar las circunstan­

cias mediatas e inmediatas aue condicionaron la iniciaci6n­

del padecimiento y no olvidando la importancia de averiguar 

la causa a la que el enfermo atribuye su mal. 

Antecedentes Personales. 

Aquí investigamos la vida pasada del paciente en relaci6n -

con su salud sus enfermedades y su salud en general, su pe­

so habitual, variaciones, hábitos alimenticios, higiénicos­

y habitacionales. Su estado socio-econ6mico, ocupacional y 

educacional, sus problemas de ajuste familiar y el ambiente 

físico-social. 

Las características de su actividad laboral, deportiva y 

social. Los antecedentes de Inmunizaciones rutinarias y es 

pecíales, la exposici6n a t6xicos (sea por su índole de tra 

bajo, hábitos: alcohol, tabaco, droga y medicamentos de uso 

rutinario), sus deficiencias constitucionales, enfermedades 

que ha padecido, intervenciones quirúrgicas que le han praE 

ticado, su historia marital y en general se debe de investi 

gar todos aquellos antecedentes qué, aún siendo negativos -

pueden tener importancia para el momento actual. 

Antecedentes Familiares. 

Su historia la debernos investigar profundamente. Observa-­

mes el modo de vida y el estado de salud de los padres, c6n 

yuge, hermanos e hijos, causa de muerte. 

Frecuencia familiar de enfermedades transmisibles (sífilis, 

tuberculosis, hepatitis) de enfermedades neopl~sicas: meta­

bólicas (obesidad, deabetes, gota), si presenta alergias, -

cardiop~ticas, hipertenci6n, epilepsia, padecimientos neuro 

lógicos, antropat!as, desnutrici6n. 

En general todas aquellas circunstancias que en un momento­

dado puede tener relaci6n con el padecimiento. 
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Aparatos y Sistemas. 

En el interrogatorio de los aparatos y sistemas no se pue­

de establecer un orden, todo depende del transtorno princi­

pal, se iniciará generalmente investigando los aparatos y -

sistemas relacionados con el proceso patológico. 

Después en forma decreciente continuamos con otros aparatos 

hasta terminar el interrogatorio. 

Hay datos que se deben de anotar y tomar muy en cuenta y 

anotarse como son: Hábitos alimenticios, habitacionales, 

toxicomanía, inmunizaciones, pruebas inmonol6gicas de detec 

ci6n y en gener~l los padecimlentos transmisibles comunes­

como son las llamadas de la infancia ejem. la escarlatina,­

caroparotidia, amigdalitis y fiebre reumática. 

Los padecimientos de interés comunitario: tuberculosis, en­

fermedades venereas, parositosis, paludismo, salmonelosis y 

los padecimientos frecuentes: ictericia, infecciones respi­

ratorias y digestivas, brucelosis, traumatismos, epilepsias, 

deabetes, alergias, neoplásias y la historia obstetra (en -

caso de ser mujer). 

Semiología del Dolor. 

Para su interrogatorío debemos de llevar un orden y en for­

ma concisa ·hacer las preguntas exactas sin turbar al pacie~ 

te y as! obtendremos las respuestas necesarias para el int~ 

rrogatorio; en esta forma nos damos cuenta de gue el dolor­

es el signo de mayor valor inter~retativo en endodoncia, 

este sistema es el paso para enterarnos de que un diente se 

encuentra en problemas; la aparición del dolor, se presenta 

en la mañana, tarde o noche, tiempo de duración. 

Que tipo de dolor se produce: aprensivo, pulsatil, latente, 

etc. 

Intencidad del dolor: es muy sensible, agudo, intolerable,­

desesperante, tolerable etc. 
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El dolor puede ser espontáneo o provocado ya sea que este -

estímulo producido modifique su estado fisio16gico. El do­

lor es?ontáneo es cuando el paciente se encuentra en posi-­

ci6n de acostado o en reposo relativo. Cuando la pulpa es­

tá dañada cualquier tipo de estímulo produce respuesta dol~ 

rosa, se toma en consideración el grado de afección del - -

diente hay dolores que se presentan muy fuertes con un esti 

mulo leve es por que la pulpa esta muy dañada, en cambio -­

con estímulos muy fuertes la respuesta puesta puede ser me­

nor. Esto quiere decir aue la afección apenas empieza, es­

tos dolores mayores o menores pueden ser provocados por: 

contacto de un antagonista, afecciones de mala oclusión, 

problemas ortodonticos, por la presi6n o mal colocaci6n pr~ 

tésica removibles o fijas, piezas faltantes, está tan sensi 

ble el diente que el aire ambiental le produce dolor, con -

alimentos dulces, frfos o calientes, salados y en la percu­

ci6n. Cuando un paciente notifica que le duele determinado 

diente y al hacer la exploración y percuci6n resulta que no 

es ese diente sino otro diente el que duele, quiere decir -

que el dolor se ha radiado a otra zona. 

Exploración.- En endodoncia se hace en tres tiempos que -­

son: 

Exploraci6n Clínica, Exploración de la vitalidad pulpar, -­

Exploraci6n por métodos del Laboratorio. 

El primer tiempo esta compuesto por la Exploración clínica. 

Inspección: Consiste en un examen detallado del diente en­

fermo y vecinos, para ver que grado de caries se encuentra, 

si hay fracturas, coronas fisuradas, obturaciones anterio-­

res, edema o inflamación periapical, pólipos pulpares, cam­

bios de coloración, anomalías, estructuras y posici6n de -­

los 6 dientes. Al realizar una profilaxis se procura reali 

zarla con cuidado ya que al hacerla con mucha presi6n se -­

puede provocar dolor, al quedar los dientes libres de sarro 
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materia alba, se aprecia mejor todas las zonas que hay que­

examinar, encontraremos en algunos casos enfermedades paro­

dontales, bolsas parodontales, gingivitis, ulceras, absce-­

sos etc. El examen visual se hará con la ayuda de los ins­

trumentos de exploración. 

Palpaci6n.- Se realiza con el dedo !ndice de la mano dere­

cha, al estar palpando se siente los cambios de volumen, d~ 

reza, temperatura etc. as! como la reacci6n dolorosa senti­

da por el paciente. La presi6n ejercida con el dedo puede­

hacer que salgan líquidos o exudados purulentos. 

Percusión.- En dientes sanos se escucha un sonido agudo, -

firme y claro: en cambio en dientes despulpados el sonido -

es mate y amortiguado. 

En algunos casos la prueba puede ser intolerable que prese~ 

ta una respuesta al estímulo ejercido en el diente: esta -­

reacción se presenta dolores por que ya sea que exista una­

pulpitis cr6nica o aguda, absceso alveolar agudo o crónico, 

sin embargo el en las pruebas de algunas pulpitis asintom~ 

ticas el dolor es más leve. Se realiza esta exploración -­

con el mango del espejo bucal, se golpea en sentido horizon 

tal o vertical. 

Movilidad.- La podernos dividir en tres partes, cuando es -

simple pero siente, cuando llega a un desplazamiento m~ximo, 

y cuando la movilidad desplaza lo máximo. Se percibe la mo 

vilidad dental dentro del alveolo, la cual se realiza con -

un instrumento o con la yema de los dedos en sentido buco-­

lingual, si hay dientes faltantes se realizará en sentido -

mesiodistal. 

Transiluminación.- Corno todos sabemos que los dientes sa-­

nos conservan una transilucidez clara y transparente. Al -

contrario de los dientes con pulpas en tratamientos endod6~ 

tices o con pulpas necrosadas no solo pierden transilucidez 

si no que se decoloran tomando un color pardo oscuro y opa­

co. Esto lo logramos utilizando la lámpara de la unidad --
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colocando detrás del diente o por reflexi6n. Algunos auto­

res aconsejan emplear la lámpara bucal colocandolo debajo -

del dique de goma, para localizar conductos estrechos. 

Estudio radiográfico.- Es una representación de las formas 

anatómicas expuestas en una plaquita llamada radiograf fa la 

cual a su vez es en forma tridimensional en donde se prese~ 

tan los procesos patol6gicos y no patol6gicos, rafees cur-­

vas, raíces enanas, reabsorción alveolar etc. su presenta-­

ci6n es en forma rectangular al tamaño de la boca, el rayo­

en el cual se encuentra en un cono debe colocarse exactamen 

te donde se le necesita de no ser asf, sucederá que la ima­

gen proyectada no será la que necesitamos, sino que sufre -

distorsionamiento y nuestra radiografía nos indicará otra -

cosa menos lo que necesitamos. 

Er. endodoncia la radiograf!a es muy importante por que por­

este estudio conocemos la forma, tamaño, amplitud de los -­

conductos en los dientes a tratar, tambi~n nos damos cuenta 

el da~o causado por la caries, este estudio biene a corrobo 

rar un diagnóstico, pron6stico y tratamiento correcto. 

Interpretación radiográfica.- Para una acertada interpret~ 

ci6n es necesario que la película sea tomada correctamente, 

si no es as! aunque sea un buen radiol6go se hallará en - -

gran desventaja al tratar de obtener información valiosa de 

una pel!cula que no fue correctamente colocada expuesta y -

revelada y lo contrario la película de mayor calidad ser~ -

de valor limitado si la interpretaci6n que se hace de ella­

no es la correcta. 

Exploraci6n vitalométrica.- Tiene en consideraci6n el est! 

mulo para la exploración vital de la pulpa, como base eva-­

luar la fisiopatolog!a de la pulpa. Los cambios sufridos -

en la fisiopatológica es la sensaci6n y el umbral del dolor 

en la pulpa viva pero afectado por un proceso patol6gico e­

inflamatorio, hiper~mico o degenerativo. 

Para realizar esta exploraci6n se incluyen algunas pruebas-
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que son: Térmicas; entre estas son las del frío y calor. 

Existe una gr~fica donde se aprecia el umbral del dolor en­

las distintas lesiones dentinarias y pulpares; en esta pru!!: 

ba el paciente en su estudio de el interrogatorio ha repor­

tado que siente dolor con el frío; varios autores citan al­

gunas técnicas para hacer la prueba del frío: ejem. colocar 

hielo o agua fría sobre los dientes sospechosos, se deja -­

unos minutos y después se manifiesta la respuesta al estfm~ 

lo aplicado. En la misma gráfica se puede apreciar el um-­

bral doloroso al calor, esta prueba se realiza tomando algo 

caliente o aplicando algún producto caliente (en este caso­

el paciente también nos ha reportado que al beber o masti-­

car alimentos calientes produce dolor). 

Algunos autores aconsejan que esta prueba puede obtenerse -

utilizando gutapercha caliente, a este proceso responde la­

pulpa, también se obtiene esta prueba cuando al trabajarla­

con la fresa mucho tiempo producimos calor y la pulpa res-­

pande a este estfmulo se marca en la gráfica el grado según 

el estado de infección que esta tenga. 

La desventaja que se presenta en los métodos términos, es -

la dificultad de medir en cifras el estímulo empleado. 

La prueba eléctrica o pulpometría eléctrica, exploraci6n 

el~ctrica y vitalometrfa. Para realizar esta prueba exis-­

ten varios aparatos que pueden ser de corriente galv~nica o 

forádica, de baja o alta frecuencia y en ocasiones vienen -

en las unidades dentales, las más conocidas son el Burt6n y 

el Dentotest. 

En estos aparatos la vitalometría normal eléctrica aurnenta­

con la edad y disminuye en las personas j6venes, si se col~ 

ca con nenor corriente se obtienen respuestas iguales o ma­

yores en las hiperemias pulpares y en las inflaciones agu-­

das de la pulpa. Cuando se aplica mayor cantidad de co- -­

rriente se obtienen respuestas en afecciones degenerativas­

y a6n DW'.s en las pulpitis supurativas, sin embargo en la 

muerte pulpar o necrosis pulpar no hay respuesta alguna. A 

esta prueba eléctrica algunos pacientes presentan miedo a-
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la eléctricidad, con mayor particularidad los niños. 

Exploraci6n mec~nica.- Para conocer la vitalidad de la pul 

pa se aplica un estímulo que irrite a la pulpa, obteniendo­

como respuesta la reacción dolorosa, con un instrumento den 

tal (cucharilla, explorador, fresas de bola etc.) hacemos -

presi6n sobre las zonas sensitivas en cavidades grandes con 

caries profundas el cual se facilita esta exploraci6n. Sin 

embargo en dientes en donde no existe caries se hace m~s -­

dificil e~ta prueba. 

Prueba anestésica.- Cuando el paciente no localiza o inde~ 

tifica el dolor, esto sucede cuando el dolor se ha irradia­

do es decir, que el paciente dice que le duele en diferen-­

tes zonas de la cara aplicando unas gotas de anestesia in-­

filtrativa en el diente sospechoso calmará un poco el dolor. 

Exploración por Métodos del Laboratorio. 

En este tipo de exploración la vamos a realizar tomando cul 

tivos, frotis antibioticogramas, pulpohemograma, biopsias. 

En los cultivos se toman muestras de sangre, exudados pulp~ 

res, saliva etc. se depositan gotitas de estas muestras en­

laminillas estériles el cual es sembrado en un medio de cul 

tivo especial para cada caso. 

Frotis.- Es la misma técnica en bacteriología y nos sirve­

para identificar gérmenes especiales. 

Antibioticograma.- Se utiliza en endodoncia para conocer -

la resistencia a la terapéutica y antibiótica, en donde de­

seamos conocer la sensibilidad de los microorganismos, con~ 

ciendo esto podremos utilizar el antibiótico indicado para­

cada caso. 

Pulpohemograma.- Tomando una muestra de sangre pulpar ex-­

puesta, hacemos un estudio de esa sangre y si resulta que -

la pulpa esta infectada y a que grado se encuentra la infec 
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ci6n pulpar daremos como diagn6stico, pron6stico y trata- -

miento una pulpectomía total o una pulpotomía según sea el-

caso. 

Biopsia.- Generalmente este estudio se hace en dientes - -

extraidos para experimentaci6n, pero la biopsia obtenida -­

por arrancamiento cuando se hace una pulpectomía total, se­

estudia la pulpa extraída nos damos cuenta que la pulpa 

extraída no esta en condiciones para su estudio histopatol~ 

gico, sin embargo es de gran utilidad este estudio ya que -

el reporte de este estudio diagn6stica en algunos casos una 

enfermedad nerviosa, granulomas, quistes extraídos, infec-­

ciones y neoplásias malignas estacionada como simples lesio 

nes. 

La mayoría de estos estudios son para investigaci6n cientí­

fica endod6ntica, el cual se realiza en laboratorios de bac 

teriología, otros son de gran importancia clínica el cual -

el reporte de estos nos descubren enfermedades estacionadas 

o en procesos finales y enfermedades que empiezan. 



68 

C A P I T U L O V 

AISLAMIENTO 

Definici6n. Se entiende por aislamiento del campo operato-­

rio en las intervenciones que se realizan en la cavidad bu-­

cal al conjunto oe procedimientos que tienen corno finalidad­

eliminar la humedad realizar los tratamientos en condiciones 

de asepsia y restaurar los dientes de acuerdo a las indica-­

cienes de los materiales que se emplean. 

La exclusión de la humedad y el mantenimiento estricto de la 

sepsia existen factores para llegar a una eficiencia de toda 

intervenci6n en Operatoria dental sabemos que la boca está -

constantemente bañada por saliva y que el polimicrobismo pu­

do ser, en determinadas circunstancias las causantes de le-­

sienes graves hacemos incapié por corregir la anulación de -

estos verdaderos enemigos de nuestra labor. 

Más adelante el crecimiento de la flora microbiana del medio 

bucal hizo que el aislamiento tomara otra finalidad la asep­

sia quirúrgica. Tenemos el caso de los tratamientos de con­

ductos radiculares que podemos tomar otro criterio que es el 

quirúrgico permitiendo de un conveniente aislamiento que con 

tribuirá a dificulatar. La formaci6n de focos sépt ices. En 

los teji~os duros del diente las intervenciones no son de ma 

yor peligro por falta de asépsia, pero tampoco deja de tener 

valor y nos obligan a recurrir al aislam~ento. 

Además la visión clara del terreno donde se actúa y la del -

trabajo de nuestros instrumentos, exige la sequedad del cam­

po. Esta actividad se desarrolla en un terreno reducido e -

inc6modo raz6n de mas es que en las restauraciones de los 

dientes se emplean materiales con la amalgama y silicatos 

que exigen un campo operatorio libre de humedad. 

Por lo tanto tenernos que un buen aislamiento solo tiene ven-
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tajas, aúnguc es un poco molesto para el paciente, el resul­

tado de su aplicación es ampliamente compensadas por la seg~ 

r idad que ofrece. De ah! su importancia y el por quti de su-

uso. 

Las indicaciones son constantes en operatoria dental. La 

preparación y obturaci6n de cavidades y el tratamiento de la 

pulpa dentaria exigen un aislamiento. 

Varias veces el exudado gingival requiere cuidados especia-­

les durante la preparación, obturaci6n de cavidades proxima­

les en dientes anteriores y pr6ximo-oclusales en los poste-­

riores. 

Está comprobado que la constante vinculación y el contacto -

con el medio bucal, las paredes cavitarias contribuyen a pr~ 

vacar la hiperestésia dentinaria. Hay que tener presente -­

que una gran cantidad de conductillos dentinarios y que cada 

fibrilla de thorness seccionada al preparar una cavidad pote!! 

cial de irr i taci6n pul par que trae desagradables consecuen-­

c ia s para el paciente. Ejemplo tenemos la obturación hermé­

tica de éstas cavidades hipersensibles hace desaparecer el -

dolor y no explica la importancia de evitar la contaminación 

de la dentina, la conveniencia de aislamiento como medida -­

ef icá z de protección de los tejidos vecinos. 

!1encionarernos algunas ventajas que tiene el aislamiento: 

1.- Visi6n clara del campo operatorio 

2.- Apreciaci6n directa de paredes y ángulos cavitarios. La 

humedad _dificulta su debida remoci6n de los tejidos car~ 

dos e impide la perfecta preparación de la cavidad. 

3.- Conservación as~ptica de los filetes en las pulpotom1as­

y de los conductos en las pulpectomías. 

4.- Desingecci6n de las cavidades y conductos radiculares -­

eliminando la sepsis de la saliva. 

5.- La exlusi6n de la humedad dificulta la adherencia de las 

obturaciones y que actúa desfavorablemente sobre los ma­

teriales de restauraci6n ejemplo: la prescencia de sali-
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va provoca en las amalgamas variaciones volurnetricas que 

alteran su= propiedades, en las orificaciones, cualquier 

rastro de humedad hace fracasar la adherencia de los ci­

lindros de oro. 

6.- Protección de tejidos blandos y aplicación de ~~rmacos. 

Las anteriores condici0nes beisicas para afirmar que salvo -­

condiciones de imposibilidades el aislamiento no tiene con-­

traindicaciones debe realizarse como una norma porgue facil~ 

ta y red~c;:e la tarea y hace más efectiva, rápida y cornada la 

intervención. 

Procedimientos para aislamiento operatorio. 

Anteriormente se ha estudiado los procedimientos del campo -

operatorio, para aislar el campo conviene recordar que la m~ 

yor parte de la humedad que se encuentra constante y normal­

mente en la boca proviene de las glándulas salivales que - -

vierten la saliva al interior de la cavidad bucal por medio­

de sus conductos existentes. 

Tenemos tres tipos de glánculas salivales principales, ade-­

roéis de las accesorias cuyo número es mayor. 

Estas glándulas principales sen: Par6tida, Sul::rnaxilar y Sub­

lingual. 

La par6tida es la gl~ndula salival más voluminosa, esta si-­

tuada por detras de la rama del maxilar inferior, en una ex­

cabaci6n profunda llamada cápsula parotidea. Se relaciona -

por su parte externa con la piel, de la que está separada -­

por la aponeurosis superficial, por la otra cara posterior,­

esta en relaci6n con el masculo internocleidomastoideo y el­

vientre anterior del digástrico. 

El conducto de Sten6n excretor de la glándula desemboca en -

el vestíbulo por un orificio de un milimetro de diámetro a -

nivel de un punto situado habitualmente entre las coronas -­

del primero y segundo molares superiores. 

La Submaxilar. Se encuentra alojada junto a la cara interna 

del maxilar inferior, por encima del musculo dig~strico vier 



71 

te la saliva por medio del conducto de Wharton el c.m 1 se - -

abre en la mucosa sublingual a ambos lados del frenillo de -

la lengua. 

La Sublingual.- Está situada en el suelo de la boca inmedia 

tamente por dentro del cuerpo del maxilar inferior, a cada -

lado de la sínfisis mentoniana y del frenillo de la lengua -

vierte la saliva por los conductos de Bartoheni en los alre­

dedores del conducto de Wharton. 

Hay adem~s una serie de glándulas de pequeño tamaño distri-­

buidas en distintas partes de la boca y que se denominan - -

gl§ndulas molares, labiales y palatinas, las que por su pro­

ducto de secreci6n merecen tenerse en cuenta en el aisla- -­

miento del campo operatorio. 

Mencionaremos la forma de evitar, disminuir o absorber en la 

medida posible la seguridad del campo operatorio se logra 

~or los procedimientos: 

a) :;aturaleza Qu!mica 

b) Naturaleza Mecánica 

a) Entre estos de naturaleza qu1mica se encuentran los fár­

macos que aminoran durante un lapso la funciOn secretor~ 

Desde antes se han empleado sustancias gue actdan mode-­

rando o activando una función. Ejem: la inhibici6n de la 

acci6n estimulante de las secreciones que por intermedio 

de la cuerda del t1mpano pone el nervio parasimpático, -

puede lograrse por une de la atropina, la cual pone el -

torrente circulatorio actuando sobre las terminaciones -

nerviosas y dificultando la secreción de las glándulas 

salivales lagrimales y de la mucosa gastrica y dilatando 

los capilares e inhibiendo la secreci6n sudoripara. Es­

tos medios utilizados en medicina general han dado muy -

buenos resultados, en Odontolog!a se han querido utili-­

zar, pero por su acci6n poderosa deben ser eliminados y­

utilizar otros m~todos más sencillos y menos ofensivos -
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que pueden darnos el mismo resultado. 

Hay otros agentes químicos capaces de disminuir la secresi6n 

salival, con el bortix, la quimica y los preparados de bella­

dona. 

La propiedad de estos medicamentos es conocida en su rela- -

ci6n con la actividad glandular y su acci6n local es pequeñ~ 

Los estudios realizados en los animales confirman que la qu!_ 

mica en aplicación local, paraliza las fibras secretoras que 

corren por la "charda tympani". Se comprobó que espolvorean 

do la mucosa con quimica pod1a disminuir la ~ialorrea que se 

encuentra en la neuralgia del trigémino, obtenienctose el mis 

mo resultado frotando la mucosa ~urante 10 minutos con una -

solución acuosa de belladona al 5% o con su principio activn 

Seg~n algunos autores, inmediatamente después de emplear di­

chos medicamentos se produce una hipersecresi6n salival, a -

la que sigue una perece;>tible hiposecresi6n durante dos o 

tres horas. Sostiene Szabo que el uso de estos medicamentos 

no han dado buenos resultados en la pr~ctica. 

Otro autor dice: La secresi6n salival es un proceso fisiol6-

gico que no se puede detener, siendo necesario, en consecuen 

cia tratar de eliminar la saliva exactamente en donde moles­

ta en vez de combatirla en el sitio de origen. 

Si con los productos qu1micos no se llega a ning6n f1n prác­

tico. 

Con los métodos mec~nicos se obtienen excelentes resultados. 

As1 estos métodos proporcionan dos tipos de aislamiento: 

Aislamiento Relativo y Absoluto. 

a) El Aislamiento Absoluto. 

Es cuando no solo se evita el acceso de la saliva a los­

dientes sobre los que operamos, sino que ellos quedan 

aislados totalmente de la cavidad oral y colocados en 

contacto con el ambiente de la sala de operaciones. 
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b) El Aislamiento Relativo. 

Es cuando si bien impide el arribo de la saliva a la zo­

na de operaciones, esta queda en contacto directo con el 

ambiente de la cavidad bucal (humedad, color, respira- -

c i6n) • 

El aislamiento relativo del campo operatorio puede emplear se 

con eficacia en las intervenciones de corta duración. 

Para conseguir un campo pr~cticamente exento de humedad es -

indispensable bloquear los conductos secretores de saliva, -

de modo que ésta sea absorbida justamente a la salida de los 

c6nduct os. 

No hay que olvidar que además de las glandulas salivales - -

principales existen en la bovéda palatina, con los labios y­

carrillos, una cantidad de pequeñas glandulas mucosas que 

producen suficiente saliva que obligan a la colocaci6n de 

los rollos·de algod6n en el véstibulo de la boca, tanto sup~ 

rior como inferior, cualquiera que sea la pieza dentaria en­

la que se trabaje. 

Para el aislamiento relativo recurrimos invariablemente al -

uso de los rollos de algodón de diámetro y extensión adecua­

da a cada caso los cuales se sostienen en posición por medio 

de dispositivos especiales. 

Estos rollos de algodón tambi~n pueden adquirirse en envases 

seguros y esterilizádos que faciliten su empleo. Estos ro-­

llos de algod6n pueden ser preparados por el OdontolOgo en ·· 

extensión y di~metros deseados. 

Por ejemplo. En el maxilar superior, para trabajos de corta 

duración, se aloja en rollo de algodón en el surco vestibu-­

lar a nivel de los molares ocluyendo en el orificio de desem 

bocadura del conducto de Sténon. 

Para la regi6n anterior de la roca, es aconsejable con el -­

fin de salvar el frenil~o labial, practicar un corte en V en 

la parte del rollo que ser~ contra el repliego mucoso evitan 

do as1 su desplazamiento. 



74 

En el maxilar inferior, las dificultades son mayores sin em­

bargo pueden ser usadas con mayor éxito los rollos largos fo 

rrados con gasa para que sean méis blandos y manejables. 

Como complemento de exclusi6n de la humedad se utilizan como 

elementos adicionales los aspiradores de saliva gue mediante 

un dispositivo adaptado a la salivadera de la unidad dental. 

Absorven por vacío la saliva acumulada. Estos aparatos se -

expenden en distintos tamaños y materiales, en vidrio, papel 

encerado~.y m€talicos. Los de papel por sus caracteristicas 

son individuales y solo pueden ser usados solo una vez; los­

de vidrio y los de metal pueden ser esterilizados y utiliza­

dos permanentemente. 

También existen porta rollos clamp. · 

Mencionaremos algunos de ellos, los méis usuales. 

El clamps de Dupper. Esta formado de aletas laterales -

lo que permiten que los rollos se adaptan contra la enc!a y~ 

separan ligeramente el carrillo. 

Como variante de los clamps porta rollos, podemos citar al -

dispositivo de Stokes tiene la ventaja que en una de sus ra­

mas y a la altura deseada tiene un espejo del tipo bucal pe~ 

mite iluminar el campo y separar el carrillo o la lengua. 

Entre los aparatos méis conocidos y la aplicaci6n relativamen 

te eficaz es el antomatón de Aggler. 

Se emplea en dientes anteriores siempre de la arcada infe- -

rior como para los premolares y molares, derechos e izquier­

dos con solo de mudar una de sus piezas intercambiables. 

El dispositivo de Ivory, es más comedo para el paciente, se­

reduce a mantener los rollos y separar los carrillos y no 

comprime la lengua como ocurre en el anterior. Sus ramas no 

son intercambiables tiene un derecho y un izquierdo ambos p~ 

ra la cara posterior de la boca exclusivamente. 

Todos estos dispositivos como vemos nos ayudan a proporcio-­

nar un eficaz aislamiento de corta duraci6n. 
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Pero todos ellos requieren siempre el empleo del aspirador y 

tiene el inconveniente de gue la boca puede cerrarse, en al­

gunos casos involuntariamente, y en otros, como sucede con -

los niños, casi sistemáticamente. 

Por otra parte, el mecanismo metálico de los dispositivos c~ 

mo el automatón de Egg ler, dificulta por su tamaño la coloca 

ci6n de cualquier tipo de aspirador de saliva. Para salvar­

estos inconvenientes el mercado presenta un dispositivo de -

alambre de gran utilidad en intervenciones breves y especia~ 

mente en niños. 

Tenemos otros gue son espéculo bucal, tiene como ventaja de­

que la oclusión la mantiene firme, y el aislamiento se logra 

mientras la saliva acumulada es eliminada por medio del asp~ 

radar. Sin embargo tiene el inconveniente de que dado a su­

altura soio pueden usarse instrumentos de mano. 

La causa de Denham; "Es el dique de goma individual". 

Aislador Craigo; Es un dispositivo basado en la c~psula ce -

Denham y para los mismos fines. 

La c~psula de Denham; Consiste en una pequeña taza de goma,­

cuyos bordes son más gruesos que el resto de la c~psula, y -

que viene modelada de modo que sus paredes de contorno tie-­

nen una elevaci6n mucho mayor que el fondo, lo que, una vez­
en posición en la arcana, evita la llegada de la saliva al -

diente en el cual se ha aplicado. Su tamaño permite el ais­

lamiento hasta tres dientes anteriores y dos en la zona pos­

terior de la boca, como máximo. Para su aplicaci6n, igual -

que en el dique de goma, hay que practicar una perforaci6n -

adecuada para hacer pasar por ella la pieza dentaria a ais-­

lar. 

En todos los casos de gue se recurra a este tipo de aisla- -

miento el operador ha de tener preparados y listos para ser­

usados, rollos de repuestos, evitando as1 que los ya coloca­

dos al embeberse la saliva, inunden la zona que debemos man­

tener aislada. 
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Por estas razones los aparatos que el odontológo emplee para 

mantener los rollos en su sitio, han de permitir su facil re 

cambio. 

Sin necesidad de retirar los dispositivos mecánicos. 

Muchos factores atentan contra la eficiencia del aislamiento 

relativo. 

La hipersecresión salival provodada por la excitaci6n del p~ 

ciente, ~9vimientos involuntarios de la lengua, etc. Por lo 

que en muchas oportunidades el aislamiento relativo resulta­

indispen sable. 

b) Aislamiento Absoluto del Campo Operatorio. 

Podemos decir que el procedimiento por el cual se "sepa­

ra" la porción coronaria de los dientes de los tejidos -

blandos de la l:xJca, media~te el uso de una tela de goma­

especialmente prepara ese fin. 

Esta tela de goma se conoce con el nombre de dique de goma,­

derivada de la expresión inglesa "rubber dam" o "coffer dam" 

es el único y más eficaz medio para conseguir un aislamiento 

absoluto del campo operatorio, con la m~xima sequedad y en -

las mejores condiciones de asepsia. 

Corresponde la paternida'd del descubrimiento a Stanfor Bar-­

nun quién en 1864 la empleo para sustituir los métodos de -­

aislamiento usados hasta la fecha. 

En la actualidad, la importan~ia de un aislamiento absoluto­

es tal que la ausencia de este fundamental requisito que anu 

la la eficacia de muchas intervenciones qus habr1an dado am­

plia satisfacción si la humedad hubiera sido efectivamente -

excluida y aseguradas por las condiciones de asepsia. 

Como sabemos nosotros que el contacto de la goma para dique­

con la mucosa bucal, labios y lengua resulta desagradables -

para muchos pacientes, pero el·odont6logo debe explicarles -

la finalidad perseguida con su empleo. Este aspecto psicol~ 
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r_Jicci '/ la rápidez que se adquiere al tener amplio dominio de­

la técnica, convencer al paciente de las ventajas de su use. 

F. R. Henshar. Menciona las siguientes razones que justifi­

can las exigencias de la aplicación del dique de goma. 

1.- Es el único recurso que proporciona completa sequedad 

del campo que permite la eliminaci6n del "polvillo" de -

dentina sin que la jeringa de aire proyecte saliva sobre 

la preparaci6n que se esta realizando, y es la única far 

ma de asegurar que los materiales de obturaci6n tengan -

cohesión con las paredes secas de la cavidad. 

2.- Otorgar clara visi6n del campo al separar labios, meji-­

llas y lengua. 

3.- La humedad dificulta una visi6n clara sobre todo en un -

terreno de tan reducido tamaño como en que el odontol6go 

trabaja, la sequedad permite ver los más finos detalles, 

contribuyendo asi a la eliminación de una de las causas­

de recidivas de caries y a la perfecta preparación de la 

cavidad. 
1!. - La absoluta esterilización de las cavidades o de los con 

duetos radiculares, solo es posible con la completa asee_ 

sia quirürgica que el dique de goma, en la parte que le­

corresponde puede proporcionar. 

5.- El dique de goma, al excluir la humedad, contribuye a -­

disminuir la hiperestesia de la dentina. 

MATERIALES E INSTRUMENTAL 

La tela de goma tiene una gran elasticidad, que permite sal­

var sin mayores dificultades los inconvenientes propios de -

su empleo. 

Esta tela se espende en rollos de 0.15 o de 0.20 m de ancho, 

de longitud variada y en tres espesores, grues~ mediana y -­

delgada cada una de ellas se ~ueden conseguir en distintos -

colo~es, generalmente se presenta en diferentes tonos; negrq 
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me.rr6n, amarillo claro y plateado. 

Los dos primeros reflejan luz, tiene la ventaja de proporci~ 

nar una n~yor visibilidad por el contraste del color de las­

coronas dentarias, los dos últi.mos y e:1 especial el plateado 

reflejan la luz al extremo que los autores de habla inglesa­

lo denominan "Iluminated rubber dan". Pero ésta última tie­

ne el inconveniente que el aluminio se desprende con facili­

dad, manchando la cara del paciente, las manos del operador­

e instrumertal. F:l polvo del c¡iluminio es el que da el co- -

lar. 

Con respecto al espesor se aconseja la goma mediana, pues la 

delgada es arrollada por los instrumentos y se desgarra con­

faci lidad mientras que la gruesa no muestra el onconveniente 

pero su pasaje a trav~s de las relaciones de contacto es· di­

ficil y en ciertas bocas, casi imposible. 

En cambio, dado a su espesor puede suprimirse en determina-­

das circunstancias el uso de ligaduras. 

Perforador de Ainsworth. 

Para realizar las perforaciones necesarias en el dique de g~ 

rna a los efectos de permitir su ajuste a las coronas denta-­

rias se utiliza un perforador de dique de goma, especie de -

sacavocados o alicantes que lleba en una de sus partes acti­

vas un pequeño disco giratorio con una serie de perforacio-­

nes de distinto di~metro, cada movimiento del disco hace 

coincidir una p-erforaci6n con un punzón que se encuentra en­

el otro lado del fórceps, manteniendose separados por la pr~ 

si6n de un resorte de acero. 

Para retener en posición al dique de goma se utilizan unos -

pequeños aparatos que se llaman grapas constituidos por cos­

ramas horizontales o bocados unidos entre si por un arco 

el~stico destinado a salvar la distancia que media entre el­

cuello y la cara triturante. 

Se encuentran en diferentes tamaños y formas de acuerdo a --
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las necesidades de la pieza centaria, izquierdos y derechos, 

SU?eriores e inferiores. 

Tenemos También los Clamps Cervicales. 

El hilo de seda se utiliza para mantener el dique de goma en 

los dientes anteriores, para cuando se trata de preparar una 

cavidad u orificarla, en la porción gingival este recurFo re 

sulta insuficiente lo mismo ocurre a la altura de molares y­

premolares cuando hay que preparar la cavidad por debajo de­

la encla un clamps resulta insuficiente tenemos gue recurrir 

a los clamps cervicales. 

Existen dos tipos, los destinados a sostener el dique de go­

ma 'J los que al mismo tiempo actúan rechazando a la encla p~ 

radar mayor visibilidad y acceso a la cavidad. 

Entre los primeros se encuentran los clamps de Lannox, Liby, 

y Ferr ier. 

Entre los segundos los de Ivory o tornillo de Hatch, y de -­

Willians. 

Todos ellos difieren en su forma, todos actúan de la misma -

forma. 

Remoción del dique de goma. 

Finalizada la labor que exigi6 el aislamiento absoluto del -

campo operatorio, es necesario remover el dique de goma. 

?ara ello se requiere tomar las debidas precauciones, pues 

no solamente requiere quitar el dique de goma, sino también­

recordar que las papilas y toda la enc1a involucradas, espe­

cialmente el diente que soporto el clamps, deben normalizar­

se. El procedimiento es efectuar los distintos pasos de co­

locación, pero de sentido inverso. 

Primero hay que cortar con tijera las puntas de goma de cada 

diente aislado, a fin de liberarlos de la presi6n del dique­

y para evitar tener que pasarlos nuevamente por los espacios 

respectivos. 

Una vez liberados, se levanta ligeramente la goma mantenien-
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do el porta dique colocado, luego con cuidado se ubican los­

bocados del portaclamps en las perforaciones que tiene el -­

clarr.ps y se distiende hasta lograr su eliminación del diente. 

De inmediato se lava la zona con una solución de agua oxige­

nada al 3% por medio de un pulverizador, especialmente a la­

zona de trabajo. 

Despu~s de hacer enjuagar la boca del paciente con una solu­

ci6n aromática, se procede a examinar todos los espacios in­

terdentarios, especialmente las papilas, a fin de obserbar-­

si no ha' quedado restos de goma o del material usado. 
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CAPITULO VI 

RECUBRIMIElJTOS PULPARES 

Se le llama recubrimiento pulpar a la protección de una pul­

pa sana ligeramente expuesta, por medio de una sustancia an­

tiséptica o sedante, que permite su recuperación, mantenien­

do normal su función y vitalidad. 

A la vez existen dos formas de recubrimientos que son: 

Recubrimiento indirecto pulpar, que consiste en la protec- -

ci6n profunda de la dentina prepulpar para que esta a su vez 

proteja a la pulpa. 

A la vez el dolor debe de desaparecer, volviendo su funci6n­

normal. Este tipo de recubrimiento se encuentra indicado en 

caries profunda, en donde se sospeche que esta muy cerca de­

la pulpa, por fracturas dentinarias, pulpitis aguda~ puras -

etc. 

Recubrimiento pulpar directo: Es la protección directa de -­

una herida o exposición pulpar, para provocar la cicatriza-­

ci6n y dentinificaci6n de la lesión, conservando su vitali-­

dad pulpar. 

Se encuentra indicada en herida pulpar o en exposición pul-­

par producida por fractura o durante la preparaci6n de cavi­

dad profunda y por accidente de dicha cavidad. 

Todos los procedimientos de restauración amenazan la pulpa -

en cierto modo. Por lo tanto la pulpa debe ser protegida en 

todo momento en que se realice un procedimiento de corte. 

En una cavidad superficial. Al terminar una preparación ca­

vitaria superficial se debe de aplicar un sellador de los ta 

bulos dentarios sobre la dentina recien cortada antes de co­

locar la restauración. Este procedimiento reducir~ la sensi 

bilidad a los cambios térmicos por una restauración met~lica. 
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Cavidad profunda. Para preparaciones cavitarias profundas -

se realizan las extensiones necesarias antes de eliminar el­

volumen mayor de la caries profunda. La caries remanente so 

bre la pulpa será entonces cuidadosamente excavada con una -

cuchilla grande bien afilada. Sobre la dentina que recubre­

la pulpa se colocará una base compuesta de una delgada capa­

de pasta de 6xido de zinc y eugenol. Antes de aplicar base­

final de cemento de fosfato de zinc se pondrá copalite como­

sellador para impedir que el ácido libre del cemento llege -

a los tn~ulos dentinarios expuestos. 

La prueba de vitalidad de un diente con caries profundas de­

be ser hecha lo m~s exactamente posible antes de realizar el 

procedimiento operatorio. Hay que conocer el estado de la -

pulpa de modo que, en el caso factible de una exposición pu! 

par se pueden tomar las medidas apropiadas para manejar la -

exposici6n. 

Ni las pruebas con vital6metro ni las térmiras solas son con 

cluyentes para el diagnóstico del estado pulpar. Estas pru~ 

bas deben ser usadas junto con otras ayudas disponibles para 

el diagnóstico (tales como radiografías, examen cl1nico e -­

historia del paciente) y con un minicioso conocimiento de 

las alteraciones inflamatorias progresivas de la pulpa denta 

ria. 

El recubrimiento de la pulpa puede tener éxito si se satisfa 

cen plenamente todos los requisitos. se propone una lista -

integral de requisitos que sirva de guía para la selección -

de los dientes para una operaci6n de recubrimiento de la pu~ 

pa. 

El diente debe estar asintom~tico 

No debe haber dolor espontáneo 

La pulpa debe estar viva 

La exposici6n debe producirse en campo seco con instrumentos 

est~riles y dique de goma colocado. La pulpa no debe ser i;;_ 

debidamente lacerada ni se abusartt de ella mientras se elimi 
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La exposición debe ser pequeña 

El paciente debe estar en buen estado de salud. 

Los ~xitos en los recubrimientos pulpares disminuyen 

con la edad. 
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Procedimiento para el recubrimiento de la pulpa viva. 

Tener una radiogr~fia preoperatoria recient8 para estudiar -

la profundidad de la caries y la involucraci6n 6sea. 

Si prevé una exposición, tomar las pruebas de vitalidad el~c 

tricas y t~rmicas antes de administrar el an~stesico. Regi~ 

trar los resultados en la ficha del paciente para un uso fu­

turo. 

AnestPsiar al Diente. 

Colocar e 1 dique de goma, y desinfectar el campo con el des­

infectante superficial preferido. 

Seque el ~rea con aire caliente y verifique si no hay filtra 

ciOn de saliva. 

Preparar la cavidad. Hacer todas las extensiones necesarias 

antes de remover el mayor volumen de caries profunda. 

Excavar con cuidado la caries remanente sobre la pulpa. 

En este caso se pueden dar unas de las siguientes situa 

cione s. 

A. Si no se expuso la pulpa y la caries fue eliminada .con 

~xito, coloque una curaci6n de óxido de Zinc y eugenol -

sobre la dentina profunda. 

Proceder con el resto de la restauraci6n. 

B. Si se expuso la pulpa y no se dan los requisitos descri­

tos para un recubrimiento de la pulpa viva o pulpotom1a, 

preparar el diente. 
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l. Diente Posterior. Eliminar el techo de la c~mara pulpar 

extirpar la pulpa (o limpiar los restos necr6ticos), 

irrigar y secar la c~mara pulpar, colocar una bolita de­

algod6n humedecida con cresatina, recubrir esa curaci6n­

con algunas bolitas de algod6n limpias y secas y des- -

pués coloque una obturación temporal de gutapercha en l! 

mina. Si la corona natural quedara debilitada despu~s -

de eliminar el techo de la c~mara p~lpar, dar forma y -­

ajus~e y colocar una banda de cobre en la corona y lle-­

narla con una resina combinada para protegerla de la - -

fractura. 

2. Diente Anterior. Cubrir y sellar la exposición con una­

capa de fino cemento de fraguado rápido, colocar la res­

tauraci6n, realizar una nueva abercura en la cara lin- -

gual de la corona para el acceso endod6ntico, extirpar -

la pulpa (o limpiar los restos necr6ticos), irrigar y s~ 

car la c§mara pulpar, colocar la bolita de algod6n lige­

ramente humedecida con cresatina en la cámara pulpar, re 

cubrir con un par de bolitas secas y limpias y sellar la 

entrada con una obturación temporal de gutapercha en l~­

mina. 

c. Si se expuso la pulpa y se cumplen los requisitos para -

un rec~brimiento de la pulpa viva, proceder como sigue,­

seg6n el tipo de exposfriOn producida. 

l. Si se produjo hemorragia, aplicar a la exposición una ~ 

lita de algodón humedecida con cuidado con una soluci6n­

antiséptica compatible con los tejidos, como el clohidra 

to de 9-aminoacridina2 y dejarla ah1 unos 5 minutos. 

Este reprimir~ la hemorragia, servir~ como agente antim~ 

crobiano suave e impedirá nuevas contaminaciones mien- -

tras se preparán los materiales de recubrimiento. 
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PASO I) Si la exposición vital mide más de 1 mm de diámetr~ 

decidir si se cambia el procedimiento por una pulpotomia 

(pulpectomia coronaria) o por una pulpectomia total. 

2) Si hubiera un exudado seroso, mojar la exposici6n con so 

luci6n de clorhidrato de 9-aminoacridina y continuar co­

mo en el primer paso. 

3) Si la exposici6n fuera seca, excavar hasta alcanzar den­

tina secundaria o ver hemorragia. La primera no requie­

ra recubrimiento, para la segunda, contJnuar como est8 -

decrito en el primer paso. 

4) Si se produjera supuración, drenar y mojar con soluci6n­

de clorhidrato de 9-aminoacric"'ina y excavar haf,ta que -­

aparezca hemorragia, después continuar como en el primer 

paso. 

Aplicar un compuesto de hidróxido de calcio sobre lc:1 exposi­

ción y parte de la dentina circundante. 

Recubrir el hidróxido de calcio y el resto de la dentina pr~ 

funda circundante con un preparado de cemento de 6xido de -­

z i.nc y eugenol. 

Colocar dos o tres capas de un sellador de túbulos dentina-­

ríos sobre la capa de óxido de zinc y eugenol y sobre todo -

remanente de dentina recien cortada para proveer un sellado -

protector contra la nueva capa de cemente por aplicar. 

Colocar con cuidado una capa de cemento de fosfato de zinc -

sobre lo~ materiales de recubrimiento, después de la forma y 

profundidad aprnpiadas para la preparaci6n cavitaria. 

Materiales para Recubrimümto Pulpar 

Existen en el mercado muchos preparados para recubrimiento -

pulpar que pueden ser usados en general por los odont6logos. 

Se tendrá cuidado en la utiliza·:i6n de tales productos, a me 

nos que esten certificados por investigaciones bio16gicas su 

pervisadas y por el Consejo de Terap~utica. Y dispositivos-
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Odontológicos de la A.D. Estos son los productos mas usados 

y recomendados: 

1) El Copalite. Es un sellador de los tubulos dentinarios­

que se usa sobre la dentina recién cortada o como barniz 

intermediario en~re capas de materiales de recubrimiento 

pulpar. 

2) La solución de clorhidro de 9-aminoacridina, es una mez­

cla de éste al 1:500 con cloruro de Zephiran (benzalco-­

nio) r. 12.8%, 1:500 (pH ajustado a 6, 1-6,3) 2 . Se le uti 

liza para reprimir la heioorragia y actuar como agente a~ 

timicrobiano.lava en razón de su escasa toxicidad y de -

su gran propiedad antimicrobiana. 

3) La pasta de hidr6xido de Calcio, se presenta en varias -

formas, que varían primordialmente por la proporción de­

hidróxido de calcio, los agregados y el tiempo de fragu~ 

do. Por su mayor simplicic':ad, recomendamos una pasta de 

hidróxido de calcio que se aplica con jeringa anéstesica 

con aguja larga estéril calibre 25. Esta pasta, que pu~ 

de ser preparada por cualquier farmacéutico, tiene polvo 

de hidróxido de calcio, 65%, y polvo de sulfato de bari~ 

35%; este Ultimo como medio contraste radiogr~fico 

El hidróxido de calcio se aplica directamente scbre el punto 

expuesto, este da un alcanse de un pH de 11.5 a 13.0. 

4) Cemento de Fosfato de Zinc o de Policarboxilato de zinc: 

Se usa como recubrimiento final sobre los otros materia­

les para proteger la pulpa contra el choque mec~nico y -

térmico y como base sólida sobre la cual se p~eda acabar 

la forma interna de las prepar·aci6n cavitaria. 

Formación del Puente Dentinario. 

Se forma puente dentinario sobre el lugar de la exposición -

para proteger los delicados tejidos de la pulpa. 

En un estudio realizado con dientes cariado, examinados his­

tol6gicamente, se halló que de más de la mitad de ellos fue-
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ron tratados por un procedimiento de recubrimiento pulpar d~ 

recto con hidróxido de calcio, un 63% se hab1a formado puen­

te dentinario, y de una cuarta parte de ellos fueron trata-­

dos mediante pulpotom1a, en un 33% se hab1a formadc dicho -­

puente. 

Como comparación, se usarán dientes extraídos sin tratamien­

to. 

Recubrimiento Pulpar Indirecto. 

El recubrimiento pulpar indirecto es otra forma de la tera-­

péutica pulpar vital. Algunos consideran que es un procedi­

miento experimental y hay controversias en cuanto su empleo. 

La protección pulpar indirecta representa un esfuerzo por 

m~tener y proteger la vitalidad de un diente con dentina ca 

riada profunda. El prop6sito del tratamiento es intentar la 

remineralizaci6n de los tejidos por la aplicación de una ca­

pa de hidr6xido de calcio sobre la dentina no infectada des­

pu~s de haber sido eliminada la capa superior de dentina in­

fectada. 

En los dientes permanentes donde son evidentes las lesiones­

cariosas profundas, esa remineralizaciOn podr1a evitar la ne 

cesidad de exposici6n pulpar o terapéutica endcxlontica. 

Este tratamiento es reconocido desde 1850. Algunos investi­

gadores establecieron que en dientes con lesiones profundas­

de caríes, hay una capa de dentina desmineralizada debajo de 

la dentina cariada, y sostienen que sólo la capa superficial 

de dentina cariada está infectada. 

En el recubrimiento pulpar indirecto, esta colonia superfi-­

cial de bacterias es eliminada y se toman providencias para­

no destruir o eliminar la dentina profunda, que es capas de­

recuperaci6n y reparaciOn. 

Sin embargo otro autor afirma que quedan bacterias en la ca­

pa profunda, que se abren camino hacia la pulpa y que ~sta -

las inactiva. 
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Las indicaciones para el recubrimiento pul par indirecto son: 

El Diente debe Estar Asintom~tico 

La Pulpa debe Estar viva. 

No debe haber dolor 

El paciente debe gozar de buena salud 

Los dientes con caries oclusales. Clase I, son los m~s ade­

cuados para albergar la curación de hidr6xido de calcio du-­

rante el periodo de remineralizaci6n. 

Las cont~_aindicaciones se dan las siguientes condiciones del 

recubrimiento pulpar directo o indirecto. 

Dolor al frío o calor 

Dolor pulscítil 

Acentuada sensibilidad a la percuci6n 

Sensibilidad a la palpación vestibular 

Alteraciones radiográficas periapicales relacionadas ccn la­

pulpa 

Excesiva constricci6n de la camara pulpar o los conductos. 

Reabasorci6n de los tercios de las ra1ces de dientes prima-­

rios. 

Procedimiento. 

El procedimiento de protecci6n pulpar indirecta, es una téc­

nica clínica bastante simple, y es como sigue. 

Obtener radiograf1as preoperatorias periapical o de aleta -­

mordible del diente por tratar. 

Determine la vitalidad del diente en las pruebas pulpares -­

el~ctricas y térmicas. 

Anestesiar el diente 

Aislar el diente con dique de goma 

Eliminar tejido dentario s6lo lo suficiente para tener acce­

so a la lesi6n y una pared limpia contra la cu~l se puede -­

adosar una obturaci6n temporal para lograr el sellado. Apli 

car un contrabisel en los bordes del esmalte y la prepara- -

ci6n cavitaria para impedir el hundimiento o desplazamiento-
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de la obturación temporal de' amalgama (según un autor, una -

soluci6n relevante-fusina b&sica al 1% - aplicada a la le- -

si6n diferenciará a la lesión infectada de la dentina). 

Eliminar s6lo la dentina cariada superficial blanda, esponj~ 

sa, para permitir la colocaci6n de una capa de alrededor de-

2 mm de hidr6xido de calcio; éste, mezclado con agua destil~ 

da, se aplica sobre la dentina desmineralizada más profunda. 

Secar la superficie de la capa de hidróxido de calcio suave­

mente, para formar una costra superficial y para facilitar -

la colocación de la obturación temporal de amalgama. 

Emplee una mezcla húmeda de amalgama para evitar el desplaz~ 

miento de la capa de hidróxido de calcio. 

Tomar una radiogr~fia postopera~oria de la aleta mordí-­

ble. 

La radiográfica consecutiva al procedimie:1to puede ser com-­

parada con ur.a futura radiogr~fia. El paciente debe ser ci­

tado a los dos o tres meses para tornar radiograf1as periapi­

cales y de aleta mordible. Se repiten las pruebas de vital~ 

dad como en ?rocedimiento preoperatorio. Se elimina la obtu 

ración temporal de amalgama; tras ello se remueve con cuida­

do la caries, de la manera usual. El grado de la dureza de­

la dentina debe ser determinado por el cl1nico que origina-­

r iarnente realizó el recubrimiento indirecto. 

Las siguientes condiciones aparecen en las radiograf1as sub­

siguientes. 

Dentro de los 14 dfas. Comienza a aparecer una línea radio­

opaca dnnóe la dentina cariada contacta con la sana. 

En los casos que se suponen exitosos, la dentina coriácea se 

convierte en una masa esponjosa, blanda, bajo la curaci6n de 

hidr6xido de calcio; la dentina profunda varía en el grado­

de dureza. 

En el periodo de reexamer. a los 3 meses, se retiran los mate 

riales de recubrimiento indirecto y los dientes en que se su 
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pone que la dentina fue remineralizada con éxito son restau­

rados con una preparación cavitaria apropiada, una capa de -

óxido de zinc y eugenol cubierta con cemento de fosfato de -

zinc, y, finalmente, con una restauraci6:1 de amalgama. 
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C A P I T U LO. V I I 

PULPOTOMIAS 

La pulpotoMía consiste en la extirpaci6n de la porción coro­

naria de una pulpa viva expuesta. Si bien, tanto en la pul­

potornía como en la rnonificación pulpar se realiza la extirpa 

ción de la pulpa coronaria, en la primera se intenta mante-­

ner la vitalidad pulpar, mientras que en la segunda, la pul­

pa se desvitaliza previamente con ar§enico o agentes simila­

res y después se le conserva con antisépticos adecuados. 

La pulpotomía difiere del recubrimiento pulpar, en que éste­

la pulpa no sufre escisión; por lo contrario, se le deja en­

en su totalidad sin dañarla y se le protege contra todo tipo 

de injuria a fin de mantener su vitalidad. 

Ta!'1bién encontraremos que la pulpotomía se diferencia de la­

pulpectomía parcial porque en ésta última, se extirpa toda -

la pulpa con excepción del extre~o apical. 

Los materiales habitualmente empleados para la oulpotoMÍa, -

son el cemento de óxido de zinc-eugenol y el hidróxido de -­

calcio. 

De estos dos el más usado es el hidróxido de calcio, pués el 

óxido de zinc-eugenol ~uede producir una inflamación cr6nica 

y es menos probable la for~ación del ouente dentinario. El­

hidr6xido de calcio fue introducido por el año de 1930 nara­

su empleo de pulpotornías. 

Puede usarse en forma de polvo seco, con el agregado de una­

sustancia radiopaca como el polvo de hueso o el sulfato de -

bario; en forma de pasta que se prepara en el momento, me- -

diante la adición de agua; o en pasta que se expende prepar~ 

Cla como el "pulpdent" o el "Dycal", se estudió la reacción -

histológica de tres preparados comerciales usados, tales co-
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mo Pul9dent, Dycal e ~ydrex, y encontraron que el Hydrex es­

irritante, causa inflamación y necrosis de la culpa. Se en­

contró que la reacción indeseable se debía al catalizador. -

Cualquier forma del pre~arado usado, el resultado final será 

satisfactorio siempre que los dientes a tratar se seleccio-­

nen cuidadosamente y se realice la técnica del trata~iento -

en forma correcta. 

El agregado de un antibiótico al hidróxido de calcio es inú­

til pues es destruído rápidamente debido a la alta alcalini­

dad del hidróxido de calcio (PH 12) . Se comnrob6 que el -­

hidróxido de calcio destruía la actividad de la penicilina y 

el cloranfenicol, y solo auedaba una ligera actividad anti-­

bacterina cuando se le agregaba aureornicina, terra~icina o -

estreptomicina. 

Observaron que la formación del puente es menos frecuente -­

cuando se le emplea un antibiótico conjuntamente con el hi-­

dróxico de calcio u otro compuesto cálcico, que cuando se -­

utiliza el hidróxido de calcio solo. 

También se encontró que el hidróxido de calcio junto con un­

antibiótico y un corticoide resultó más eficaz para contra-­

lar la inflamación pulpar que el hidróxido de calcio emplea­

do aisladamente; pero este último resulto más superior al a~ 

tibiótico o al corticosteroide. 

La acción de los microoroanisrnos sobre la ~ulpa fue estudia­

da en animales convencionales y en animales libres de gérme­

nes, y se encontró que en los primeros, se producían absce-­

sos y necrosis de la pulpa, mientras aue en los segundos, la 

inflamación pulpar era mínima, no había abscesos ni necro- -

sis, y se formaban puentes dentinarios aue cerraban la super 

ficie exouesta de la pulpa. 

Se estudió un grupo de materiales y se encontró que los úni­

cos capaces de formar el puente dentinario eran el hidróxido 

de calcio, el hidróxido de magensio y Jl óxido de zinc-euge­

nol. Se observo que tanto el calcio corno el magnesio estimu 
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lan la dentinogésis debido a su elevado PH, y que "el catión 

no parece tener importancia, siempre que no sea irritante". 

En la actualidad existe un gran interés por el empleo combi­

nado de corticosteroides y antibióticos en el tratamiento de 

pulpas inflamadas, para controlar la inflamación y la posi-­

ble infección. 

Los corticoides deben col'lhinarse con antibióticos de amplio­

espectro, pues la aplicación de un corticoide solo, inhibe -­

los mecanismos defensivos y puede conducir a una supuración­

acelerada. 

El efecto sobre la pulpa de un compuesto que contiene un gl~ 

cocorticoide (Triodent) con otro que contiene Hidróxido de -

calcio (Calxyl) el ?rimero inhibe alrededor del 50% la sínte 

sis del colágeno. Su efecto a largo plazo, es la supresión­

de la puloa. 

El agreqado del ácido ortoetoxibenzoico al oxido de Zinc-Eu­

genol, ejerce un marcado efecto inflamatorio sobre la pulpa. 

En pulpitis provocadas experimentalmente en dientes de mono, 

se observó que el óxido de zinc-euqenol producía una respue~ 

ta ~ás favorable que el hidróxido de calcio. Este último, 

no tuvo efectos benéficos sobre la pulpa expuesta inflamada. 

También procuraron determinar si el lugar de la amputación,­

tenía influencia sobre el resultado de la intervención según 

se le realizará a la altura de un cuerno pulpar, a la entra­

da del conducto o más profundo, en pleno conducto. La pro-­

porción de éxito dientes de perro, fue mayor cuando la ampu­

tación se realizó a la entrada del conducto, es decir en pu! 

potomías. 

La pulpotomía es una intervención segura y útil para rnante-­

ner la vitalidad de la pulpa radicular. La operación debe -

limitarse a pulpas no infectadas de dientes de niños y adul­

tos jóvenes, donde todavía existe una ca~acidad óptima para­

la re~aración. Los casos deben seleccionarse con gran cuida 

do. En igualdad de condiciones, cuanto más joven sea el pa-
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ciente y menos alteraciones presente la pulpa, tanto mayores 

serán las posibilidades de §xito. 

Existen varios casos en donde la pulpotornías no debe efec- -

tuarse como son; 

Sensibilidad al calor y al frio, o presencia de una odontal­

gía. 

Sensibilidad a la percusión o palpación. 

Alteraciones readiográficas periapicales. 

Constricción acentuada de la cámara pulpar o del conducto ra 

dicular. 

TECNICA 

Debe tomarse una radiografía para determinar el acceso a la­

cámara pul par, la formación y el tamaño de los conductos ra­

dicualres, el estado de los tejidos periapicales y otros as­

pectos pertenecientes al caso por tratar. Se prueba la vita 

lidad del diente y se anota el número en que se obtiene res­

puesta. 

Se anestesia el diente con un anestésico local, empleando -­

anestesia regional o infiltrativa. 

La anestesia Regional 

Debido al espesor de la tabla ósea externa la anestesia por­

infiltraci6n no es satisfactoria en la región posterior de -

la boca, particularmente para la extirpación de pulpas en mo 

lares y premolares inferiores. En estos casos debe de usar­

se la anestesia regional del nervio dentario inferior y del­

bucal largo. A veces, el primero resultaría difícil de anes 

tesiar debido a anomalías anatómtcas. Según se afirma que -

el dentario inferior 9uede dar una rama que corre por delan­

te del agujero de entrada al mismo y que oenetra en la mandí 

bula por un orificio anterior e inferior a dicho agujero; -­

por esta razón, si la inyecci6n se efectúa en la zona usual, 

el nervio tal vez no quede anestesiado. También puede usar­

se la anestesia regional con buenos resultados cuando no se-
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obtuvo suficiente grado de anestesia cor in~iltraci6n. 

Si la inyección se ha realizado en forna correcta, la aneste 

sia regional probable~ente es la mis efectiva para extirpa-­

cienes pulpares, particularmente en los dien~es posteriores. 

Además de la inyección del nervio dentario inferior debe - -

anestesiarse el nervio bucal largo, pues si no se hace asi,­

la anestesia seria insuficiente. 

Se e~plea otra técnica ~odif icada para anestesiar el nervio­

dentario inferior, se introduce la aguja a unos 12 mm por -­

arriba del plano convencional de la inyecci6~ y se informa -

haber obtenido anestesia completa en todos los casos. Como­

el nervio bucal está por encima del nivel del dentario infe­

rior, es :Josible que ar:ilios nervios aueden anestesiados con -

una inyección única, por difusión del anestésico hacia aba-­

jo. 

Anestesia por Infiltración 

~a anestesia por infiltración consiste en inyectar un anesté 

sico local en los tejidos blandos, a nivel del ápice radicu­

lar, probablemente es el método más simple, seguro y rápido­

de anestesiar para extirpar una pulpa. Si hay dolor, la in­

yecci6n de un anestésico lo suprime y prepara la pulpa para­

su extirpación inmediata. La inyección se hace como para -­

·.:.na extracción, insertando la aguja a nivel del surco bucal, 

li9eramente ~acia rnesial del diente a anestesiar y llevándo­

la ~acia el á9ice radicular hasta encontrar hueso, de prefe­

rencia se utiliza una solución que provoque una anestesia -­

eficaz de larga duración, como la Lidocaínaal 2% (Xilicaína) 

con epinefrina I: 100.000, aunque también otros anestésicos­

locales son eficaces. La Comisión de Educación Médica de la 

Asociación Ar.lericana de Cardioloqía y el consejo de Terapeú­

tica de la Asociación Dental Americana, a~robaron un informe 

de una conferencia, en la que se estableció que ttLas concen­

traciones de los vasoconstrictores normalmente usados en ---



96 

Odontología en las soluciones anestésicas locales, no están­

contraindicadas en pacientes con enfermedades cardiovascula­

res, .cuando se administran cuidadosamente y se tie~e la pre­

caución de aspirar con la jeringa antes de inyectar". 

Generalmente es suficiente un cartucho de solución anestési­

ca, pero cabe sefialar que muchas veces se requiere mayor ca~ 

tidad para una extirpación pulpan, que para una extracción.­

Por esto, en ciertos casos puede nece&itarse una cantidad -­

adicional. de 0.3 a 0.5 ce de anestésico. 

En la mayoría de los casos en dientes superiores es innecesa 

río dar una inyedci6n por palatino, aunque a veces se requie 

re esta anestesia complementaria, debido a la participaci6n­

de fibras nerviosas periodontales en la inervaci6n pulpar. -

Aunque la inyección se efectGe con los mayores cuidados, pu~ 

de no lograrse una anestesia co~pleta. Se hará entonces una 

inyección subperi6stica introduciendo la aguja en la proxim~ 

dad del ápice del diente, por debajo del periostio y deoosi­

tando lentamente alrededor de 0.5 ce de solución, se aconse­

ja esta técnica como ~rocedimiento de rutina para la extirpa 

ción pulpar. 

Se coloca el dique, y se esteriliza el campo operatorio con­

un antiséptico adecuadb. Con excavadores o fresas se remue­

ve la mayor cantidad posible de denti~a cariada, teniendo -­

cuidado de no contaminar la pulpa con una exoosición inrnedia 

ta, cuando se emplea una fresa, se le accionará a baja velo­

cidad y se le ~antendrá sobre el diente solo unos instantes­

cada vez, para evitar el sobrecalentamiento de la pulpa, si­

trabajara a gran velocidad, ~odría generar calor suficiente­

para cusar un daño irreparable a la pulpa a Menos que se em­

plee el atomizador de agua. 

Debe tenerse gran cuidado al fresar un diente bajo anestesia 

local, pues la vasocontricción causada por la epinefrina de­

la solución anestésica perturba te~porariamente el metaboli~ 

mo normal. Además, deben tornarse precauciones pues no se de 

be ovlidar que un paciente anestesiado no puede avisarnos 
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aue estS sintiendo dolor en el diente oor el recalentamiento. . . 
Descuidar este principio es buscar el fracaso desde el prin­

cipio. 

Una vez removido el tejido cariado, se esteriliza la cavidad 

con cresatina u otro antiséptico, luego se obtiene acceso -­

a la cámara pulpar a través de líneas rectas, para lo cual -

se comienza por el punto de exposición y se remueve todo el­

techo de la cámara con una fresa estéril. 

cuando se presenta hemorragia puede detenérsela con una boli 

ta dealgodón estéril seca o impregnada en una solución de -­

epimefrina. Se extirpa la porción coronaria de la pulpa con 

un excavador grande estéril en forma de cucharilla o con una 

cureta para periodoncia. Para la remoción del tejido pulpa~ 

preferible una cucharilla de cuello largo a la fresa pues 

permite corte más preciso entre la porción coronaria y la ra 

dicular del tejido pulpar. Sin embargo en los dientes ante­

riores en los cuales la cámara pulpar es pequeña y se conti­

núa con el conducto sin límites precisos, puede necesitarse­

una fresa para extirpar la pulpa coronaria. En los dientes­

~osteriores, se debe remover toda la porción pulpar conteni­

da en la cámara hasta la entrada de los conductos; en los -­

anteriores, se extirpará hasta el tercio medio del conducto, 

sin extenderse m&s. Muchas veces se requieren excavadores -

de cuello extralargos para alcanzar el piso de la cámara y -

eli~inar los restos adheridos al mismo. Las curetas de -

Rothner, No 13 y 14, aun cuando fueron diseñadas para el tr~ 

tamiento periodontal, son excelentes para esta finalidad. 

Algunos autores han señalado que cuando se tersiona el muñen 

pulpar la compresión de los tejidos provoca la consiguiente­

necrosis. El tejido pulpar que se encuentra en la entrada -

de los conductos, así como el confinado dentro de ellos, no­

debe ser manipulado. 

Se lava la c§mara pul~ar abundantemente con agua estéril, -­

con agua oxigenada, o con una solución anestésica proyectada 
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con una jeringa. 

cuando se emplea agua oxigenada, al ponerse en contacto con­

la sangre proveniente del muñón pulpar, se forma abundante -

espuma. Se seca luego la cámara pulpar con algodón est6ril­

y se examina si han quedado restos de tejido pulpar. La he­

morragia puede controlarse con bolitas de algodón estéril de 

jadas en contacto con el muñón pulpar durante dos o tres mi­

nutos o bien impregnadas de epinefrina. Se aplica luego el­

hidróxido de calcio sobre la pulpa amputada, en forma de pa~ 

ta o de polvo. 

Ambos métodos sori eficaces para estimular la formación de -­

una barrera. 

El hidróxido de calcio puede aplicarse llevándolo en el ex-­

tremo estéril de un portaamalgama y proyectando el polvo ca~ 

primido dentro de la cámara pulpar en contacto directo con -

la superficie de la pulpa amputada. Antes de cargar el por­

taamalgama, se le esteriliza calentando su extremo sobre un­

pico de bunsen, dejarlo enfriar y se le presiona fuertemente 

contra el polvo contenido en el frasco. La cámara pulpar se 

llenará hasta una profundidad por lo menos de 1 a 2 mm. A -

continuación se le colocará una base de cemento de óxido de­

zinc-eugenol o de fosfato de zinc. No se requiere ningún i~ 

termediario, pues la acidez, del fosfato de zinc es neutrali 

zada por el hidróxido de calcio. 

El hidróxido de calcio también puede aplicarse en forma de -

pasta hecha con agua en el momento de usarla o en pasta ya -

prenarada en el comercio, formada por hidróxido de calcio en 

metilcelulosa (Pulpden) . 

Con un instrumento pequeño para plásticos se lleva a la cárna 

ra pulpar una reducida.cantidad de pasta. En la mayoría de­

los casos resulta conveniente depositar la ~asta en la cáma­

ra pulpar y adosarla suavemente sobre la pulpa con una boli­

ta de algodón estéril. 
El cemento de fosfato de zinc se colocará directamente sobre 
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Antes de aplicar el cemento de fosfato de zinc puede frotar­

se la superficie de la pasta de hidróxido de calcio con una­

boli ta de algodón humedecida en eugenol, a fin de endurecer­

la. Si la cámara pulpar fuera profunda, debe colocarse 6xi­

do de zinc-eugenol directamente sobre el hidróxido de calcio 

y a continuación obturar toda la cavidad con cemento de fos­

fato de zinc. Se retira el dique de goma y se controla la -

oclusi6n. Se tornará una radiografía inmediatamente después­

de la intervención para comparar con otras futuras, de control. 

Transcurrido un mes, si el test nulpar eléctricto responde -

dentro de los límites normales y el diente no ha presentado­

molestias, se puede preparar una cavidad removiendo algo de­

cemento y colocar luego una obturación definitiva. 

Para poder colocar la obturación permanente debe aplicarse -

por losmenos un mes de efectuado el tratami_ento. Si even- -

tualmente hubiera dolor o mortificación pulpar, el contenido 

del conducto se extirpará lo antes posible, y se realizará -

el tratamiento como si se tratara de un diente despulpado e­

infectado. Si el diente permaneciera clínicamente asintomá­

tico y la pulpa continuara reaccionando normalmente a las -­

pruebas de vitalidad eléctricas y térmicas, aunque en un nú­

mero ligeramente más alto, podrá hacerse la obturación penn~ 

nente. El examen radiográfico y, el test de vitalidad deben 

de repetirse periódicamente, durante los dos o tres años po~ 

teriores al tratamiento, como mínimo. 

Histopatología 

Se estudió la histopatología en un gran número de casos de -

pulpotomía. Como resultado de estos estudios, se dividieron 

en cuatro estudios que son: (1) Aquellos en aue había forma­

ción de odontoblastos sobre la superficie de la herida, pro­

tegiendo completamente la pulpa de las influencias externas. 
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(2) Aquellos en que la superficie de la pulpa estaba cubier­

ta por la sustancia dura de ti90 osteoide con formación par­

cial de una hilera de odontoblastos. (3) Aquellos en que la 

pulpa estaba protegida con u~a capa de tejido osteoide atra-

vesada por canalículos. (4) Algunos casos en que la o~osi--

ción de una capa osteoide sobre la superficie de la pulpa es 

taba acompafiada de pequefias zonas de infección. Los casos -

de este último grupo se consideran fracasados. 

Pulpotomía con Formocresol 

Por el afio de 193-0, renació el interés por un método para el 

tratamiento de los dientes te~porarios. 

Este método consiste, esencial~ente, en extirpar la porción­

coronaria de la pulpa hasta la entrada de los conductos, co­

hibier la hemorragia, y aplicar luego una bolita de algodón­

humedecida en formocresol durante cinco minutos por lo me- -

nos. Luego se recubre la pulpa amputada con cemento cremoso 

y espeso, preparado con una mezcla de 6xido de zinc y par-­

tes iguales de formocresol y eugenol. Como base, se coloca­

un cemento de fraguado r&pido y a continuación se efectGa -­

una obturación de amalgama. 

Una variante de esta técnica consiste en: (1) dejar un algo­

dón humedecido con formocresol durante tres o cuatro días co 

mo máximo. (2) emplear el cemento corriente de óxido de - -

zinc-eugenol en contacto con el tejido pulpar, en lugar del­

formocresol. 

La pulpotomía con formocresol, también denominada pulpotomía 

terapéutica, proporciona según estimaciones diversas, entre­

un 71 a 97 por ciento de éxitos; ello depende del criterio -

seguido ?ara evaluar los resultados. En la mayor de los ca­

sos se basa en el examen radiológico y la ausencia de sínto­

mas. 

En un estudio clínico se encontró que los síntomas agudos se 

presentaron en un 7% de los casos aproximadamente. 
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Para unos autores el aplicar este método es necesario ajus-­

tarse a las siguientes condiciones; (1) vitalidad pulpar; -­

(2) campo aséptico; (3) posibilidad de preparar una cavidad­

suficienternente am~lia para visualizar claramente la entrada 

de los conductos; (4) medicación altamente bactericida; (5)­

que estimule la cicatrización pulpar. 

Este tipo de intervención no debe realizarse en dientes con­

antecedentes de dolor espontáneo, que hayan presentado sens~ 

bilidad a la percusión, con lesiones periapicales, o reabsor ' -ción radicular extensa. 

Acerca de la reacción del tejido pulpar frente al formocre-­

sol, se ha encontrado varios estudios en el cual se ha obser 

vado lo siguiente: 

Una necrosis superficial, delimitada por una zona acelular. 

Advirtieron, a nivel de la amputación pulpar, un tejido fi-­

broso intensamente coloreado, seguido pur una zona celular -

débilnente coloreacta. 

En dientes extraídos poco después del tratamiento, había si~ 

nos de inflamación; no así en los extraídos posteriores. 

Se observó fijación de los tejidos en la porci6n coronaria -

de la pulpa, pero el tejido pulpar se presentaba normal, a -

medida que se aproximaba al tercio apical. Se comprobó .fi-­

brosis, cierta inflamación, necrosis por coagulación, restos 

amorfos y formación de abscesos. 

Un autor prefiere la gluteraldehída a la formalina debido a­

que posee mejores propiedades para la fijación y esteriliza­

ción. 

El efecto del formocresol consistiría en la destrucción y f i 

jación de las células tisulares y de los microorganismos, en 

caso que los haya necrosis por coagulación en la zona inme-­

diata a su aplicación y consecuencias menos serias en los te 

jidos adyacentes. El tejido removido en una zona m~s distan 

te del lugar de la aplicación, no sufre alteraciones o es -­

afectada, ligeramente. 
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Momificación Pulpar: 

Se entiende por momificación pulpar la dcsvitalización inte~ 

cional de la pulpa, su ~1puta~ión hasta el piso de la cSmara 
pulpar y el tratamiento de la pulpa radicular remanente, pa­

ra transformarla en un tejido inerte. Su objeto es conser-­

var la porción radicular de la pulpa en estado séptico, evi­
tando así el tratamiento y la obturación del conducto. El -

autor no emplea ni recomienda este método en dientes de adul 

tos. 
La momificación pulpar estS contraindicada cuando la pulpa -

ya esta infectada, necrosada, desintegrada o putrescente. -­

Puede emplearse en casos de exposición pulpar accidental o -
patológica, por ejemplo después de una pulpitis simple. Tam 

bi~n se le puede utilizar con buen resultado en los dientes­
temporarios. su ventaja principal reside en que puede efec­

tuarse en casos en que la remoción completa de la pulpa se-­

ría difícil, como sucede en los premolares y los molares. 

Los partidarios de este método sostienen que su ejecución es 

relativamente fácil, pues evita la tediosa instrumentación -

mecánica, economiza tiempo, no se traumatizan los tejidos p~ 

riapicales, por acción de instrumentos o agentes químicos y­

no se corre el riesgo de romper un extirpador pulpar u otro­

ins trumento de conductos o causar una perforación durante la 

instrumentación. También se cita corno ventaja, la preven- -

ción de una sobreobturación o de una obturación incompleta y 

que en gran número de casos se logra el sellado del ápice, -

por oclusi6n del conducto con cemento secundario. Si bien -
se conoce la simplicidad de la momificación pulpar, se debe­

tener presente las ventajas de la pulpotornía o oulpectomía -

parcial, en la que queda el tejido pulpar vivo, mientras en­

la roomificación se conserva un tejido sin vitalidad. 

T~cnica.- Antes que nada, debe desvitalizarse la pulpa. En­

general, la desvitalización se realiza mediante la aplica--­

ción de arsénico sobre la pulpa, o la dentina que la recubre. 
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El tiempo de ?erma~encia del arsénico en el drenaje depende­

de varios factores: que esté en contacto directo con la pul­

pa o separado de ella por una capa de dentina; que los ápi-­

ces estén o no completamente formados, etc. Si estuviera en 

contacto con la pulpa o muy próximo a ella, generalmente bas 

tarán dos o tres días de aplicación. En ningún caso deberá -

permanecer más de una semana en el diente, pues podría cau-­

sar una periodontitis. 

Al regresar el paciente, se le coloca el dique de goma, se -

le retira el cemento y la curación arsenical. En condicio-­

nes de asepsia rigurosa se elimina con fresa el techo de la­

cá~ara pulpar, exponiendo la porción coronaria de la pulpa.­

Esta es removida con excavadores estériles en forma de cucha 

rilla, hasta exponer la entrada de los conductos, sin dañar­

la pulpa radicular. Por último se obtura la cámara pulpar -

con pasta momificante poniendola en íntimo contacto con el -

muñón pulpar. La fórmula de la pasta momificante de Gysi 

es la siguiente: 

Trie resol . . . . . ....... 10 ce 

Greolina ... ' .......... 20 ce 

Glicerina ............. 4 ce 

Trioximetileno ........ 1, 3 g 

Oxido de Zinc ......... ·4,3 g 

Después de llevar la pasta a la cámara pulpar, previamente -

seca, y presionándola firmemente con una bolilla de algodón, 

se aplica una capa de cemento de fosfato de zinc para propo! 

cionar una base sólida a la obturación permanente. Si la mo 

rnificación pulpar fracasara, la pasta momificante puede ser­

removida fácilmente, vaciar el contenido de los conductos y­

tratar el diente como si fuera una pulpa necrótica o un abs­

ceso alveolar. 
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Apicoforrnaci.ón: 

La apicoforrnaci6n es una técnica mediante la cual se trata -

de estimular el desarrollo del ápice radicular, en dientes -

despulpados con raiz incomvletarnente desarrollada, ~ediante­

la formación de osteodentina u otra sustancia dura. Su fina 

lidad es lograr el estrechamiento del conducto o del cierre­

apical para poder realizar una adecuada abturaci6n. 

La apicoformación se diferencia de la apicogénesis porque és 

ta se refiere al proceso fisiológico normal de formación y -

desarroll6 del ápice radicular. La apicogénesis, evidente-­

mente sólo ocurre cuando todavía existe tejido pulpar normal 

en la porción apical del conducto radicular y la vaína de -­

Hertwing tiene vitalidad. 

La técnica que se empleaba anteriormente consistía en la lir:i 

pieza e irrigación del conducto, y la colocación de una pas­

ta compuesta por clorofenol alcanforado e hidr6xido de cal-­

cio. Transcurridos de 2 a 6 meses, hacía un examen radiogr! 

fice y cuando se observaba la formación de un casc:uete o to­

pe en el ápice, se obturaban los conductos. En realidad, en 

la técnica de apicoformación no se produce el crecimiento de 

la raíz, pero la evidencia radiológica de una masa clasifica 

da en el ápice radicular causa esa impresión. 

Algunos historiadores al estudiar la apicoformaci6n suponen­

"que el tejido pulpar residual no afectado, en caso que exis 

ta, y la capa odontoblástica vinculada con dicho tejido, re~ 

nudan la actividad formadora de matriz con la calcificación­

subsiguiente que es guiada por la vaina de Hertwing reactiv~ 

da. El hecho de que la vaína de Hertwing y el tejido pulpar 

hayan sido dañados anteriormente, puede explicar porque alg~ 

nas de las formaciones son atípicas". Puede existir una se­

mejanza entre esta condición y la del diente teQporario end~ 

d6nticamente infectado que deja su marca en el sucesor perM~ 

nente en forma de hipoplasia localizada del esmalte con alte 

raciones de color. Se puede deducir que la falta de creci--
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miento normal de la raíz, se debe a la irritación o a la in­

fección más all~ del apice radicular, que ha dañado a la vai 

na de Hertwing. 

Se publicó una serie de 21 dientes en niños con ~pices radi­

culares incompletamente desarrollados, tratados y observados 

hasta 6 y 1/4 años después de efectuado el tratamiento. To­

dos los dientes despulpados presentaron lesiones periapica-­

les; de este número 19 mostraron evidencia radiol6gica de un 

tejido duro en el ápice radicular. El material calcificado­

neoformado, estaba representado por dentina y cemento en uno 

de los casos. 

Otro a~tor public6 cuatro casos de dientes inmaduros con &p! 

ce abierto, en los cuales tuvo lugar la cicatrización estimu 

lada por el hidróxido de calcio. 

Otros emplearon un antiséptico en el conducto radicular para 

eliminar la infecci6n, antes de colocar el hidróxido de cal­

cio para lograr la formación del ápice. Utilizaron en el 

conducto una pasta compuesta por clorofenol alcanforado e hi 

dróxido de calcio, otros no usaron antisépticos ni hidróxido 

de calcio en sus experimentos y consiguieron cierta forma- -

ción tejido duro apicalmente. Esto podría deberse a la pre­

sencia de tejido pulpar residual, pues sostienen que la "pr~ 

sencia de tejido pulpar en la porción apical del conducto in 

dica la capacidad regeneradora de este tejido y la dificul-­

tad para removerlo quirúrgicamente en forma eficaz". 

Al parecer, a través de todos los estudios experimentales p~ 

blicados, la desi:1fección del conducto es condición sino que­

son para lograr el cierre apical. En presencia de infecció~ 

se fracasará. En la técnica de apicoformación la longitud -

de la raíz no aumenta, comparada con la de dientes normales. 

En los estudios experimentales realizados en dientes de mo-­

nos, con ápices abiertos y zonas apicales infectadas, se --­

produjo la reparación con material calcificado, identificado 

como osteodentina. Después de provocar una irritaci6n e in-
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fecci6n con limas que sobrepasaban el foránen aoical, se de­

sa~roll6 tejido de granulación en la zona del ápice radicu-­

lar seguid~ de proliferación de tejido conectivo, que ooste­

riorrnente se diferenci6 en esteodentina. 

Compararon el desarrollo de las raíces de dientes despulpa-­

dos experimentalmente tratados, con las de dientes homólogos 

normales. En ningún caso se produjo el crecimiento poste- -

rior de la raíz en los dientes investigados, a pesar de la -

evidencia radiográfica de cierre apical en casi todos los 

dientes. Al examen hitol6gico el cierre era completo. 

Describen el examen histológico de varios dientes sometidos­

ª la técnica apicoforrnación. La barrera apical estaba form~ 

da por una sustancia semejante al ce~ento y zonas calcifica­

das. 

Se ernplaron cerámica reabsorbible de fosfato tricálcico en -

ápices abiertos de mono para estimular la apicoforrnación. -­

Al examen histológico el puente apical era incompleto, exis­

tía una ligera inflamaci6n y tubo lugar la reparación del l! 

gamento periodontal. Encontraron que la cerámica de fosfato 

tricálcico {Synthos) inducía al cierre apical, pero no era -

más eficaz que el hidróxido de calcio. 

Para estimuJ.ar la apicoformación en monos, emplearon un gel -

colágeno fosfato de calcio. Al examen histológico advirtie­

ron que el conducto estaba revestido con cemento, hueso y -­

dentina de reparación, En un caso se produjo la apicoforma­

ción con crecimiento de la raíz. Encontraron que una pasta­

de hidróxido de calcio era preferfble a un cemento común pa­

ra la obturación de dientes incompletos formados en perros. 

En consecuencia podernos decir que la presencia de infecci6n­

en el conducto atenta contra el desarrollo posterior de la -

raíz en un diente despulpado inmaduro. Una vez mortificada­

la pulpa no habrá crecimiento de la raíz en longitud; en cam 

bio si el tratamiento tuvo éxito, se diferenciará una sustan 

cia dura descrita como hueso, dentina, osteodentina o cemen­

to. 
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Técnica. 

La técnica de la apicoformación es relativamente simple. El 

tratamiento, preferentemente, se realizará sin anestesia, a­

fin de determinar si existe tejido pulpar en el ápice. Si -

existiera, se hará todo lo posible para conservar su vitali­

dad, a fin de posibilitar que continúe la psicogénesis. 

En los demás casos, se anestesia el diente, se coloca el di­

que y se obtiene acceso a la cámara pulpar y al conducto de­

la manera habitual; se irriga el conducto con una solución -

antiséptica adecuada. Se determina la longitud del diente -

mediante una radiografía tornada después de colocar un esca-­

riador o una lima en el conducto con un tope fijado a nivel­

de la longitud aparente del diente, determinada en la radio­

grafía preoperatoria. 

Se realiza el ensanchamiento biomecánico ejerciendo presi6n­

lateral sobre las paredes del conducto. En la mayoría de -­

los casos, esto requerirá poco trabajo, pues el tejido denta 

rio aún no ha logrado ~adurar hasta tener la dureza de un 

diente adulto. La finalidad básica de la instrumentación es 

eliminar los restos del tejido pulpar del conducto. Es esen 

cial una buena limpieza y una irrigación abundante al prepa­

rar el conducto para recibir un ap6sito de hidróxido de cal­

cio-cresatina. Se ejercerá contra las paredes del conducto­

una presión lateral con una lima de tamaño grande teniendo -

presente que la anatomía del conducto al corte transversal,­

no es enteramente redonda. El instrumento deberá seguir la­

forma natural y el contorno del conducto. En ciertos casos­

las paredes son finas y frágiles de manera que deben tomarse 

precauciones para evitar una perforación o la fractura de 

una pared. Realizada una buena limpieza e irrigación con 

peróxido de hidrógeno e hipoclorito de sodio usados en forma 

alternada, se seca el conducto con puntas absorbentes romas. 

Con una espiral de Lentulo, se lleva al conducto, en porcio­

nes, una pasta de cresatina (o clorofenol alcanforado) e - -
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hidr6xido de calcio, mezclada en consistenci~ espesa. Se co 

loca una cantidad adicional de pasta en la cámara pulpar con 

una porta amalgama (cuyo extremo ha sido previamente esteri­

lizado por inmesión en alcohol y doble flameado) y se desear 

ga sobre la cámara pul?ar. 

Mediante un cono de gutapercha grueso y sin punta, se fuerza 

la pasta dentro del conducto. Finalmente, el extremo del -­

portaamalgama se empuja contra el hidróxido de calcio, co~-­

primiendo bíen el pol,:o dentro del Mismo. 

Se lleva·a la cá~ara pulpar el hidr6xido de calcio seco y se 

le presiona contra la pasta previa~ente colocada. Se renue­

ve el exceso de polvo de los bordes ca vitar ios y se aplica -

un sellado doble; cemento temporario, por dentro y cemento. -

de fosfato de zinc, por fuera. Transcurridos dos meses se -

cita al paciente para determinar radiográficanente si se ha­

formado un casquete o tope apical, denotando que tuvo lugar­

la apicoformación. 

En caso negativo, se pondrá nuevamente en el conducto la pas 

ta de cresatina (o clorofenol alcanforado) con hidróxido de­

calcio. Se cita al paciente despué~ de otros dos meses, has 

ta que haya evidencia de un casquete o tope apical, denotan­

do que tuvo la formación del ápice. Si bien la apicoforma-­

ción se completa en la mayoría de los casos dentro de 6 me-­

ses, o 1 año como máximo. Se publicó un caso que requirió -

4 años de tratamiento hasta completar la formación del ápi-­

ce. 
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C A P I T U L O V I I I 

TERAPEUTICA DE LOS MEDICAMENTOS 

UTILIZADOS EN ENDODONCIA 

La medicaci6r. en endodoncia cae dentro de dos categorías: -

Preparados que se aplican t6picamente y cuya acción es anti 

bacteriana, y los administrados por vía general para elimi­

nar el dolor, la aprehensión y las infecciones agudas. 

Los agentes tópicos, a su vez se dividen en sustancias para 

esterilización de superficies, auxiliares en la instrument~ 

ci6n, soluciones irritantes y curaciones entre visitas. 

La terapéutica de los medicamentos utilizados en Endodoncia 

deben ser mal conductores de la temperatura, no sufrir con­

trac:ones o expansiones y permitir su aplicación con muy p~ 

ca o ninguna presi6n. 

Para la esterilización de la cavidad despu~s de haber elimi 

nado la caries se utiliza la creosota de haya. 

Los medicamentos utilizados para estos fines son: 

El 6xido de zinc el cual es un cemento que se presenta en -

forma polvo y líquido y se mezclan de la misma manera que -

los de fosfato de zinc. 

Se le utiliza como material de obturación temporaria, como­

térmico de bajo de obturaciones y como material para relle­

no en los conductos radiculares. Su concentración de ión -

de hidrógeno aún momentos de ser llevada a cavidad denta-­

ria es de un pH de 7 aproximadamente. 

Esta es una de las razones por la que este medicamento es -

el menos irritante de todos los cementos. 

La composición química de estos cementos es esencialmente -

la misma que la de los compuestos zinquenólicos excepto que 
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en caso de los pri~eros se omite en los materiales para re­

lleno y los plástificantes. 

Se describe la composición química de un cemento de 6xido -

de zinc y eugenol que en la práctica se ha usado co~ relati 

vo éxito. 

Polvo 

Componentes 

Oxido de Zinc 

Resina 

Estearato de Zinc 

Acetato de Zinc 

Líquido 

Eugenol 

Aceite de semilla de algod6n 

Composici6n 

70.0 g 

28.5 g 

l. o g 

0.5 g 

85 ml 

15 ml 

El 6xido de zinc obtenido por descomposici6n del hidr6xido­

de zinc carbonato de zinc o sales similares a ternperaturas­

pr6xirnas a los 300° (570° F) pareciera ser que reacciona 

más activamente con el eugenol. 

El 6xido de magnesio (MgO) obtenido a partir del respectivo 

carbonato, entre los 300° y 500° e (570° y 930° F), al mez­

clarse con eugenol también fragua dando una masa dura. 

Si bien puede preparse un cemento satisfactorio mezclando -

solamente 6xido de zinc del ti:_)o adecuado y eugenol, las -­

cualidades manipulativas se mejoran con el agregado de cieE 

tos aditivos. Así, por ejemplo, la resina mejora la consis 

tencia, así como la homogeneidad de la mezcla. 

Asimismo, la adici6n de pequeñas cantidades de cuarzo fundi 

do, fostato dicálcico, etilcelulosa y mica en polvo, favore 

cen la homogeneidad de la mezcla. 
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Muchas sales aceleran la reacción de fraguado, pero los com 

puestos de zinc, propinato de zinc y succinato de zinc, lo­

hacen de una ffianera particularmente efectiva. El agua, 

alcohol, el ácido acético glacial y otras sustancias, tam-­

bién se emplean comúnmente como aceleradoras. 

Debido a que el agua es uno de los productos liberados du-­

rante la formación del producto de la reacción, solo un ves 

tigio de agua, es necesario para comenzar la reacción. De­

esta manera, esta agua, a su vez, reacciona nuevamente du-­

rante la prosecución del ZnOE. 

Al igual que en el caso de los compuestos zinquen6licos pa­

ra impresiones, el fraguado se puede retardar con glicol o­

glicerina. La esencia de clavo, que contiene un 85% de - -

augenol; la esencia de laurel y el guayacol pueden susti--­

tuir al augenol. 

Tiempo de fraguado.- El tipo de óxido de zinc tiene una in 

fluencia manifiesta sobre un tiempo de fraguado apropiado.­

Cuando más pequeño sea el tamaño de sus partículas, tanto -

más rá?ido será el tiempo de fraguado. 

Sin embargo, el tiempo de fraguado es más dependiente de la 

composición total que de las dimensiones de las partículas­

del óxido de zinc. 

Si el óxido de zinc se expone al aire, puede absorber hume­

dad y tornar lugar la formación de carbonato de zinc y modi­

ficar la reactividad de las partí~ulas. El medio más efec­

tivo para controlar el tiempo de fraguado es la incorpora-­

ci6n de un acelerador, sea el polvo, al líquido o a ambos. 

Cuando mayor cantidad de óxido de zinc se adicione al eug~ 

nol, m~s rápida será la reacción. A menor temperatura de­

la loseta, mayor tiempo de fraguado; siempre y cuando esa­

temperatura no sea inferior al punto de rocío del medio am 

biente. 

Como ya se vio, el agua es un acelerador por excelencia de 

la reacción. Por eso, en un medio de gran humedad relati-
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va, es difícl y a veces imposible preparar una mezcla ade -

cuada antes de que se produzca el fraguado. 

Resistencia y Solubilidad. La resistencia de los cernentos­

de 6xido de zinc- eugenol puede ser influenciada por varios 

factores. En la siguiente tabla se hace una síntesis de -­

los efectos de ciertas variables y aditivos. Todos los ce­

mentos comerciales de 6xido de zinc-eugenol y la mayoría de 

las mezclas experimentales contienen aditivos asf como tam­

bién variaciones en las relaciones polvo-líquido. En gene­

ral, sin embargo, la resistencia parece aumentar con el au­

mento de las relaciones polvo-líquido. La resistencia de -

mezclas de 6xido de zinc-eugenol puros aumenta cinco veces, 

duplicando la ielaci6n de polvo-líquido. 

Cuando en la mezcla se incluyen algunos aditivos, la resis­

tencia con una relaci6n polvo-líquido de 9.25 a 1 es, apro­

ximadamente, seis veces mayor que con una relación de 3 a -

l. Es necesario destacar que la relaci6n polvo-líquido más 

baja es más indicativa que la que se emplea en la práctica­

dental y, por esta raz6n, puede ser más representativa de -

la resistencia dentro de las condiciones bucales. 
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RESISTENCIA COMPRESIVA Y SOLUBILIDAD DE LOS CEMENTOS ZmOE 

Relación Re.:1istencia Conprc-~sc~ Solubili 
Polvo/ va ( 24 hrs ) dad - -

Material ( 24 hs ) 

Polvo Líquido Líquido (Kg/an2) (lbs~ ( % ) 
pulg ) 

Oxido de Zinc Eugenol 6 a 1 260 4,000 0,40 
3 a 1 53 800 0,03 

Oxido de Zinc + Eugenol 3 a 1 59 900 0,01 
10% de resina -
hiclroqenada 

Oxido de Zinc + 62,5% de 9,25 a 1 600 8,500 0,01 
10% de resina - JIB.11. + -- 3 a 1 105 1,500 0,02 
hidrngenada 37.5% de 

Eugenol 

Oxido de Zinc Eugenol - 467 6,650 0,05 
+ 10% de 
poli es ti:_ 
reno 

Oxido de Zinc + .62,5% - 9,25 a 1 800 11,400 -
5% de HgO + 10% EBA + --
de Resina hidro 35.5% de 
genada + 20% de - eugenol 
cuarzo fundido 

Oxido de Zinc + 62,5% de 8,75 a 1 800 11,400 0,02 
5% de HgO + 10% EBA + --
de CaHPO 4 ZH 2o 37.5% de 

eugenol 
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Usos.- Entre los materiales para obturaciones tenporales -

conocidos, los cementos de 6xido de zinc-eugenol son tal -­

vez los ~~s eficientes. 

El eugenol ejerce sobre la pulpa un efecto paliativo. El -

uso de indicadores radiactivos para medir la adaptaci6n de­

algunos materiales a la estructura dentaria ha demostrado -

que, desde el punto de vista de la disminuci6n de la filtra 

ci6n, los compuestos zinquenólicos son excelentes por lo -­

menos durante los primeros días o semanas. Es posible que­

el efecto· suavizante que estos materiales ejercen sobre la­

pulpa sea debido a la capacidad que tienen de impedir la -­

filtración de flufdos y organismos que puedan producir pro­

cesos pulpares patológicos durante el tiempo que la pulpa -

es excitada. 

La cementación de puentes fijos con cemento de óxido de --­

z inc-eugenol es un procedimiento que se utiliza con frecuen 

cia. Se considera este técnica como una medida temporaria­

para dar lugar a que los dientes sean menos sensibles mien­

tras la pulpa se recupera. Pasado este periodo, el puente­

se cementa definitivamente con cemento de fosfato de zinc. 

En la actualidad, la cementaci6n permanente con 6xido de -­

zinc-eugenol está ganando terreno. A pesar de que por su -

escasa resistencia y por el posible aumento del espesor de­

la película interfacies, su uso podría estar contraindicado 

al respecto, la conducta clínica favorable de este material 

debe ser tenida muy en cuenta. 

En verdad, las características biol6gicas favorables del -­

óxido de zinc-eugenol, tales corno su adaptación inicial su­

perior a la estructura dentaria y su baja solubilidad en -­

ácidos, parece ser una poderosa recomendación para utiliza~ 

lo como un cemento permanente, Teóricamente, sin embargo,­

para evitar la fractura de las pequeñas prolongaciones de­

cernento que penetran en las irregularidades de las superfi-
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cies del diente y del colado, es necesario una resistencia­

compresiva miníma. Algunos de los cementos de óxido de - -

zinc-eugenol comerciales tieneG una resistencia compresiva­

tan alta como 530 kilogramos por centfmetro cuadrado. Las­

caracterfsticas retentivas de estos cementos parecen aproxi 

marse a las de los cementos fosfato de zinc. La tensi6n -­

tangencial que se requiere para remover incrustaciones ce-­

mentadas con algunos de estos cementos es del 80% de las -­

tenciones requeridas para desalojar las mismas incrustacio­

nes cementadas con cementos de fosfatos de zinc. Tales ob­

servaciones sugieren que estos cementos pueden ser utiliza­

dos para las cementaciones permanentes. 

Hidroxido de Calcio. 

Otro material que se utiliza para cubrir la pulpa cuando -­

inevitablemente se le expone durante una intervención den-­

tal, es el hidróxido de calcio. Es creencia general que el 

hidr6xido de calcio tiende a acelerar la formación de denti 

na secundaria sobre la pulpa ex9uesta. 

La dentina secundaria es la barrera más efectiva para las­

futuras irritaciones. Por lo común, cuanto mayor es el es­

pesor de la dentina, primaria y secundaria, entre la supeE 

ficie interna de la cavidad y la pulpa, tanto mejor será -­

la protecci6n co~tra los traumas químicos y físicos. Con -

suma frecuencia se utiliza para cubrir el fondo de las cavi 

dades aunque la pulpa no haya sido expuesta. 

En la práctica se utilizan suspensiones, acuosas o no, de -

hidr6xido de calcio que se hacen fluir por las paredes de -

la cavidad. El espesor de esta capa es, por lo general, de 

dos milímetros. El hidr6xido de calcio no adquiere sufi- -

ciente dureza o resistencia como para que se pueda servir -

como base, por lo tanto, es de práctica cubrirlo con cemen­

to de fosfato de zinc. 
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La composición de los productos comerciales es variable. A! 
gunos de ellos son meras suspensiones de hidróxido de cal-­

cio en agua destilada. 

Otro producto contiene 6% de hidr6xido de calcio y 6% de 

6xido de zinc suspendidos en una solución de un material re 

sinoso en cloroformo. La soluci6n acuosa de metil celulosa 

constituye también un solvente para alguno de ellos, míen-­

tras que en otro, que se presente en forma de pasta, sus 

componentes son sales de suero humano, cloruro de calcio y­

bicarbonato de sodio. 

La composici6n de algunos de los productos comerciales de­

este tipo es enteramente complicada. Así, por ejemplo, a -

veces se emplea un sistema de dos pastas componentes que, -

adern~s del hidr6xido de calcio, contienen seis o siete sus­

tancias. 

Parece~ ser sumamente efectivos en la estimulaci6n del cre­

cimiento de la dentina secundaria. Esta formulación part! 

cular desarrolla, asimismo, una dureza y resistencia consi­

derables después del fraguado. 

Los cementos de hidróxido de calcio poseen un alto pH de --

11.5 a 13.0. 

Como en otros tipos de cemento, la acción "buffer" del dien 

te es mínima. 

El cemento como base. 

La funci6n de la capa como cemento, denominada base, que se 

coloca por debajo de la restauración permanente, es la de -

coadyuvar en la recuperación de la pulpa lesionada y prote­

gerla contra numerosos tipos de ataques que pueden ocurrir­

posteriormente. El ataque puede partir de varias fuentes,­

tales como el choque térmico y el ácido de un cemento de ~­

fosfato de zinc. 

Nunca deben utilizarse los medicamentos volátiles para de-­

terminar, a través de la retención de su esencia por una~ 

lita de algodón colocada en la cámara, si la acción del ma­

terial colocado para sellar la cavidad de acceso ha sido --
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efectiva o no. El cultivo es un método ~ucho más confiable­

aunque son muchos los profesionales que no pueden resistir -

la tentaci6n de oler el ap6sito después de abrir la cavidad­

de acceso al comienzo de cada sesión, 

Fenal y sus derivados.- El fenolfue usado por muchos años 

por sus acciones desinfectantes y cáusticas. Sin embargo, -

dadas sus fuertes propiedades inflamatorias, en la actuali-­

dad es raramente utilizado para aplicar dentro de los conduc 

tos. El fenal es utilizado como desinfectante antes de la -

cirugía periapical y para cauterizar los restos tisulares 

que resistan la acci6n de los tiranervios y las limas. 

El eugenol tambi~n ha sido utilizado en endodoncia a lo lar­

go de muchos afias. Es uno de los constituyentes de muchos -

selladores de conductos radiculares y forma parte de nuchos­

selladores temporarios de cavidades. 

A pesar que es altamente irritante cuando se le evalúa histo 

lógicamente, parece ser un sedante a nivel clínico para los­

tejidos vivos, debido probablemente a alguna acci6n cáustica 

sobre las terminaciones nerviosas. Se le puede dejar den-­

tro de los conductos después de las pulpectomías parciales o 

totales. 

El mono-paraclorofenol alcanforado, es probablemente el me-­

dicamento más utilizado en endodoncia actualmente. Posee un 

amplio espectro antimicrobiano y es también efectivo contra 

algunos hongos. El mono-paraclorofenol alcanforado es mucho 

menos irritante para los tejidos periapicales que el fenol­

o el eugenol, sin que ello atente contra sus propiedades an­

timicrobianas. Es barato, no pierde sus propiedades durante 

tiempos prolongados de almacenamiento y aparentemente no lle 

ga a provocar cultivos negativos cuando es llevado al medio­

en una punta de papel absorbente. 

El metacresilacetato (Cresatin) , algunos autores dicen que -

tiene las mismas propiedades favorables que el de rnono-para­

clorofenol alcanforado y es aún menos irritante para los te 
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~:~os periapicales. Tiene propiedades anodinas excelentes,­

FOr lo que puede ser colocado después de una pulpectomía pa~ 

cial sobre los tejidos vivos. 

El formocresol, una combinaci6n de formalina y cresol, es -­

usado como medicamento después de las pulpotomías para fijar 

los tejidos pulpares remanentes. Puede ser también utiliza­

do como medicamento para colocar entre sesiones, cuando se­

le realiza una pulpotomía como tratamiento de emergencia pa­

ra aliviar el dolor, cuando la inflamación está limitada a -

la cámara pulpar. 

El cresol, la creosota de haya y el timol son otros compues­

tos semejantes utilizados como medicamentos. Todos ellos -­

son m~s irritantes aue el mono-paraclorofenolalcanforado pa­

ra los tejidos periapicales. 

Todos los compuestos fen6licos y similares, son altamente vo 

látiles y tienen una baja tensi6n superficial. Por lo tan­

to, si se les coloca embebidos en una volita de algodón y se 

les ubica en la cámara pulpar de un diente en tratamiento,­

sus vapores van a llegar a toda la preparaci6n; no es necesa 

rio colocarlos en una punta de papel. Se necesita una muy -

pequeña porci6n de medicamento para lograr efectividad, lo -

que debe tenerse siempre en cuenta dado que debe evitarse la 

irritación de los tejidos periapicales. La forma correcta -

de colocarlos es inclinando el frasco hasta que el líquido -

se deslice hasta la proximidad del borde; se saca la tapa -­

y con una bolita de algod6n estéril se toma una pequeña can 

tidad de medicamento. La cantidad que puede absorber el al­

godón va a ser m~s que suficiente. 
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e o N e L u s I o N E s 

En la práctica dental, una de las finalidades es la conserva 

ción y restauración de la cavidad oral, jugando un importan­

te papel los procesos endodónticos. 

Del conocimiento teórico y práctico, en lo que se refiere a­

un diagnóstico adecuado, material bien elegido v una técnica 

bien empleada, dependerá el completo éxito de un largo proc~ 

so endodóntico. 

Frecuentemente, el Cirujano Dentista opta por la extracción­

de las piezas dentarias y su reemplazamiento posterior por -

medios protésicos debido a los problemas a que se enfrenta -

para un diagnóstico patológico pulpar y periapical, así como 

por el complejo conocimiento de la anatomía de los conductos 

radiculares, asociadas estas dudas a su vez, originan otras­

para la aplicación de una terapeútica correcta. 

Del conocimiento de métodos adecuados dependerá el elevado -

porcentaje de éxitos. 

El Odontólogo tiene que tener en mente que para que su trab~ 

jo sea 6ptimo deberá de tratar de salvar el mayor número de­

piezas posibles mediante la preservaci6n de la vitalidad pu! 

par y mejor aún, prevenir hasta llegar a curar la patología­

del órgano pulpar. 

Aunque sabemos que se aprende más de los errores que de los­

aciertos el operador no debe de esperar y debe de evitar fr~ 

casos, haciendo uso de los recursos que permitan preservar -

total o parcialmente la vitalidad de las piezas dentales, b~ 

sándose en un conocimiento f irne y un diagnóstico acertado y 

oportuno. No debe de esperar a la gravedaa del estado pato­

lógico pulpar, haciendo rápido uso de sus conocimientos, re­

cursos necesarios (físicos, biológicos y químicos), así como 

de su destreza manual que le permita conservar la funcionali 
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dad y estética de un diente despuloado. 

AGn sin ser especialista, el Cirujano Dentista deberá reali­

zar dichos tratamientos en bien de la conunidad en que vive. 

Al practicar la Odontolo9ía Preventiva, la curativa, pasaría 

a segundo término, lo que representaría menos problemas y -­

fracasos para el Cirujano en ejercicio. 

De una medicación pre y post-operatoria acertada c'lará por re­

sultado un éxito futuro y perecedero. 
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