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Ilf!l'!RODUCOIOI 

Actualmente la odontolog:!a. cuenta oon varia.e ramas -

que tienen oomo objetivo la rehabilitación bu.cal, cada u.na -

de ellas en particular utiliza. direrentes métodos y t~cnioas 

en su tratamiento ; para prevenir lo.s enfermedadee,la. oonse_r 

vaoión y restauración de las est:ruc'turse dentales. 

Una de estas aubu.nidades es la " Endodonoia n , de la que -

se hablará e.11 éste traba.jo, y que explica lo más importante 

respecto a las distintas oausae que pueden ocaeionar une le

si6n pulpar, el desarrollo de J.as enfermedades pulpa.rea y la. 

terapéutica aplicada a las mismas. 

En los ú.ltimos aiios la endodoncia ha tenido un impo_!: 

ta.nte desarrollo puesto que el pronóstico del tratamiento da 

conductos es bueno porque se basa principalmente en diagnos

ticos más oorreotoa que permiten preservar un mayor número -

de dientes durante un tiempo indefinido en la oavidad oral. 

admitiendo con ello que al paciente conserYe las !unciones -

norma.lea de su. apara.to masticador. 

Es por esto que considero de suma importancia la aplioac16n 

cl:!nioa de todos aquell.os conocimientos que un d!a adqu:Lri-

mos en nuestra. máxima casa de estudios y exhorto a todos mi• 

compañeros a mantener ese sentido de responsabilidad pereo-

nal y continuar la superación en esta especialidad para po

der proporcionar un adecuado tratamiento a nueatroe pao!en

tee y no Ter oon ell.os solamente un a1'an de lucro sino que -

por el contrario sintamoe en realidad el deseo de ser útiles 

a la sociedad ayudando a. resolver sus problemas de salud. 



Capítulo I 

DESARROLLO E.\:BRIOLOGICO DE CARA 

Y CAVIDAD ORAL 

I 

El desarrollo comprende unn serie de hechos que com.ien -

zan durante el segundo ffies de vida intrauterina a partir de 

diferentes centros de crecimiento, con el desarrollo de sie

te procesos diferentes que crecen en proporciones v~riables 

y se unen en grados también variables. 

Desarrollo de la Cara 

Aproximadamente un mes después de la fertilización, el 

centro de crecimiento que rige el desarrollo de las dietin~ 

tas partes de la cara, nariz. maxilares y porciones del pala 

dar muestra un aumento en su actividad. Este centro está re

presentado primero por una concavidad conocida como estomo~ 

deo, formada por el eotodérm.o el cual profundiza hasta enoon 

trarse y unirse con el endodermo del tracto digestivo primi

tivo. El estomodeo ( fosa bucal ) está separacfo de la p3.rte 

más superior del tubo digestivo primitivo o intestino ante~ 

rior por la membrana bucofaríngea compuesta de dos capas epi 

telialea. Hay una bolsa ectodérmica adicional derivada del 

estomodeo de la bolsa ectodér:nica de Rathke que f or.na después 

el lóbulo anterior de la hipófisis. El revestimiento de las 

cavidades bucal y nasal, el esmalte de loe dientes y glándu

las salivales son de origen eotodérmioo. El revestimiento f.!!, 

ringeo es endOdérm.100 1 puesto que se forma a partir del in

testino anterior. 

El rápido crecimiento del mesénquima en áreas específicas 

produce abu1tamientos. procesos y engrosamiento (plaoodas}. 

Los máe notables de estos son los procesos maxilares supe

rior e in:terior y el proceso nasal. En la quinta semana, los 



procesos nasales later:iles creoen rápid~mente y se orientan 

de tal modo que forman depresi~nes n~salea laterales. Loa -

procesos laterales forman las alaa de la nariz. Los procesos 

medios creoen uno hacia el otro para formar la parte media -

del maxilar superior y todo el p~ladar primitivo. Los proce

sos nasales y maxilares asociados se fusionan entonces unos 

con otros y contribuyen más adelante a la for:na.c16n de nariz, 

labio y poroiones de las .nejillae. 

Esencialmente la cara ~e deriva de siete esbozos, los doa 

procesos :nandibularee que se unen wUY tempranamente, los dos 

procesos maxilares, los dos procesos nasales laterales y el 

proceso nasal medio. 

Formación del paladar pri:nario - Se f or:na durrurca la 

q,uinta y sexta se:nanls de vida intnuterina de la cual se d,!! 

sarrollará el labio superior y la porción anterior del proo.!! 

so alveolar del :naxilar superior. El pritiler paso en.stl forma 

ci6n es la elevación de los bordes da las foeitas olfatorias 

( nasales ) a lo largo de la mitad in:f'erior ( caudal ) los 

bordes da la. fosita olfatoria se forman a partir del proceso 

naeal medio en su parte central y de loa prooesoa nasales -

latera.las y maxilares en la parte lateral. Los márgenes i.nf'_!! 

riores de la fosita olfatoria crecen basta ponerse en contag 

to y unirse, reduciendo el tamaflo de la abertura externa. de 

las fositas, las ventanas nasales primarias, y tranaformand_2 

las en fondos de saco. En el fondo ciego del saco se forma -

la fosita olfatoria, el epitelio de adelgaza por el creoimi.!!n 

to de las partes contiguas, que no as sustituido por mesode,!: 

mo. La membrana n:isobucal resultante separa a la cavidad bu

cal primitiva, del saco olfatorio. Cuando esta membrana. se -

rompe el eac~ olfatorio se transforma. en conducto olfatorio 

comunicando desde las ventanas nasales hasta la abertura que 

da a la cavidad bucal. o esa la ooana primitiva. 



J 
La barra horizontal de tejido, form~da por la uni6n del pro

ceso nasal ~edio con los procesos nasales laterales y loa 

procesos maxil~res es el paladar primario. 

For.n~ci6n de paladar secundario 

Procesos pal~itinos - A p'.lrtir del borde ü:edio de los 

procesos m~xil~res se des~rroll~n pliegues en las porciones 

laterales del techo bucal, que crecen h~oi~ abajo casi vert1 

calmente a cada lado de la lengu~. La extensión dispuesta 

vertioalmentet que crece a partir del proceso maxilar, es el 

proceso palatino. 

El pal~dar secundario - Destinado a separar las cavid~

des bucal y nasal se forma por la unión de los procesos pal_! 

tinos, después que la lengu.a•adquiere una posición más infe

rior y los procesos palatinos han to:n.a.do posiciones horizon

tales. Estos procesos hacen su aparición en la sexta semana 

de desarrollo. Al principio de su formación. se localizan a 

lo largo de loe lados de la lengua en desarrollo. pero más 

tarde cuando la lengua torna una posición más profunda en la 

cavidad bucal primitiva, los procesos palatinos se elevan y 

crecen uno hacia el otro de modo que en la octava semana se 

fusionan entre sí, con el paladar primitivo y con el tabique 

nasal que se encuentra. en la parte ~edia. Cuando loa proce~ 

sos palatinos adquieren au posición horizontal, se ponen. en 

contacto con el borde inferior dal tabique nasal. pero toda

vía astan separados por la endidura. media, !D.ás ancha en la -

parte posterior que en la anterior. 

El paladar está separado del labio por un surco poco marcado, 

en cuya porción profunda se originan dos lámina.a epiteliales. 

La lámina externa es la vestibular y la i.:J.terna. la dental. 

E1 proceso alveolar se forma después del. mesodermo situado 

entre esas láminas. La papila se desarrolla muy tempranamen

te como una promi nenoia redondeada en la parte anterior del. 
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paladar, las rugosidades palatinas cruzan en la parte ante -

rior del mismo co~o pliefues tr~n~vcrs~les irregulares. 

Durante etapas posteriores, cu~ndo el proceoo alveolar en 

crecimiento aumenta de ta:naño, el frenum tectolabial se sepa 

ra de la papila palatina y persiste como el frenillo labial 

superior conectando el borde alveolar con el labio superior. 

El surco labial profundiza hasta fo:r:nar el vestíbulo bucal, 

que se extiende hacia atrás hasta las region9s li~itadas por 

la~ mejillas. 

De~arrollo de la lengua 

Arcos branquiales - Se forman durante la cuarta y quinta se

.manas del desarrollo como cuatro parea de estructuras curvas 

en el cuello fetal separadas por surcos branquiales poco pr~ 

fundas en la parte externa, y por bolsas faríngeas mds pro-

fundas en la parte interna solamente los primeros y segundos 

arcos se extienden hasta la línea media y cada uno de ellos 

es sucesivamente más pequeño. desde el pri.:n.ero al cu~rto. El 

epitelio endodérmico de las bolsas faríngeas origina gr'l.n 

variedad de órganos; a partir de la primera bolsa se forma -

el tubo auditivo y las cavidades del oido medio; en la see;t.l;!! 

da ~olea se originan las amigd.alaa palatinas¡ a p~rtir de la 

tercera se desarrollan las glándulas paratiroides inferiores 

y el timo y de la cuarta provienen las glándulas paratiroi-

des superiores. 

Del esqueleto cartilaginoso del primer arco branquial provij! 

nen el oartilago de Meokel, el martillo y el yunque; del se

gundo al estribo, la apófisis eatiloidaa y el cuerno ~enor -

del hueso hioidea; del tercer arco el reato del hioides y 

del cuarto al oartilago tiroidea. 



Lengua - Se deriva. de los segundos y terceros arcos br:lllqui~ 

les. El cuerpo y la punta se origina en tres prominencias de 

la cara interna del primer arco branquial o arJ.D.dibular: Rxi,! 

ten dos prominencias linguales laterales y una. prominencia -

media solitaria, el tubérculo i:npar. La b'l.oe se desJ.rrolla a 

partir de una prominenci~ f or.nada por la unión de las bases 

de los ser,undos y tareeros arcos b~quiales, la cópula • 

En la línea madia, sobre la h~se del pri~er arco y entre las 

est:ru.ctur9.s derivadas de los primeros arcos y segundos arcos 

branquiales ss desarrolla la glándula tiroides por crecimien 

to y diferenciación progresiva. hacia abajo. 

Un conducto transitorio, el oonducto tirogloso, se orig1 l~ 

en esta región, creciendo hacia abajo a travás de la lengua 

en desarrollo, hasta llegar al sitio :tuturo de la glándula. 

Su. extremidad bucal está señalada en·lg, lengua aiulta por el 

agujero ciego. 

Cabe señalar que las anomalías que se presentan. en la fo.rma

ci6n de la cara y cavidad oral, provienen de la fa.J.ta de fu

sión entre los diferentes procesos mencionados. también pue

den deberse en muchos casos a la falta de desarrollo en las 

estr~ctu.-as embrinarias a que hemos hecho referencia. 

3stas anomalías puaden ser hendidura.a '!)Slatinas. fisuras la

biales, fositas labiales, quistes del desarrollo. anomalías 

linguales, .ma.crostoma. etc. 
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C:ap:!tulo II 

DESARROLLO GENERAL DEL GERi'1.E.N DENTARIO 

Descripción prelimin~r de un diente 

Se divide anatómicamente en dos p~rtes; la coron~ y la raíz 

la corona anat6mic~ de un diente eo aquella porción del ~is

mo cubierta por esmalte y la raíz anató~ica es l~ cubierta -

por. el cemento. 

La corona clínica la encontramos axpuesta directamente co~ 

la cavidad oral y puede o no ser idéntica con la corona ana

tómiOS. La región crevical o cuello de cualquier diente se 1.,2 

caliza a nivel de la unión cemento esmalte. 

Dentro de los tejidos duros consideramos el es:::.alte, la den

tina y el cemento, y de loe blandos la pulpa dental y la me.s 

brana periodontal, algunos autores consideren al oewento, 

membrana parodontal y alv~olo dentario como tejidos de sopo.!: 

te del diente. 

Etapas del. desarrollo 

Es un proceso continuo y para su estudio se ha dividido en -

varias etapas las cuales se denominan de acuerdo oon la ~ar

ma de la parte epitelial del germen dentario. Puesto que el 

epitel.io odontógeno no solamente produce esmalte, sino tam
bién es indispensable para la inioiaoión de la f orme.ción de 

la dentina, los términos del órgano del esmalte y del epite

lio del esmalte externo o interno son sustituidos por los 

órganos dentarios y epitelio dentario. 

Lámina dentaria o etapa de yema.a - Se observa este primer -

signo en la sexta semana de la vida embrionaria, las células 

ectodérmicas de la capa basal del eatomodeo anterior empie

zan a dividirse, produciendo un engrosamiento promimente, al 

continuar la actividad mitótioa el. epitelio oreoe dentro del 
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mesénquima. adyacente. Al mismo tiempo progresa la parte pos

terior del estomodeo. 

Aproxim3damente en una cenia.na se han establecido dos b~adas 

ancha.a s6lidas de epitelio. las 11minas dentales. en el me

sénquima. for.nandc dos arcos; u..11a se loe -!liza en el ·,¡reo del 

maxilar superior y la otra en el ~reo ~~xilar inferior • 

Lámina vestibular - Zeta banda to:na un curso de creci

miento sen:ejante al de la lá;:..in'3. dental, excepto porque se -

loc~liza más cerca de la superficie de la c~ra. Se distincue 

porque después de forzar una banda epitelial sólida y ancha • 

las células centra.lea so doointegran. 

De este modo queda un gran espacio reveatido a cada lado por 

el epitelio. El espacio forma. el vestíbulo de la boca y los 

labios, y el reato del epitelio for:na el revestimiento de 

labios, mejillas y encias. 

Lámina externa - ~on la for:nación de primordios denta

les oomo excrecencias latera.les de la lámin1 dental. el ore

oimiento del primordio dental tiende a retirar la parte de 

la lámina de la masa. original. El ala del epitelio que coneE, 

ta al primordio dental con la lámina dental se conoce como 

lámina externa, a veces el tejido aonactivo crece dentro de 

la. ldm1na externa, formando una ligera depresión, el nicho -

del esmalte. 

Lámina dental propia - La original proporciona el tej! 

do germinativo para. loa veinte dientes deciduos. Proporciona 

también botones o primordios dentales para. los dientes pe~ 

. nantes que no tienen predecesores deoiduos. 

Debido a esta función se deriva su otro nombre lámina dental 

propia. Loa dientes de q~e se trata son los ~olares ( lo. 20. 

y Jo. ) los botones del primer molar permanente se producen 

en el embrión en desarrollo a los cuatro meses los otros se 

producen después del nacimiento. Los segundos molares se de-



8 
sarro1lan en lactantes de nueve meses. y los tareeros mola -

res aproximada~ente a la edad de cuatro a.Oos. 

Ye;nas dentarias ( esbozos de dientes )- En forma simu1 

tánea con la diferenciación de la lámina dentaria se originan 

en ella, en cada maxilar, salientes redondas u ovoideas en -

diez puntos diferentes, que corresponden a la posición futu

ra de los dientes deciduos y que son los esbozos de los or~ 

nos dentarios o yemas dentarias. 

la lá~ina. dentaria es poco profunda y frecuente~ente los co~ 

tes microscópicos mueet:ra.n a las yemas muy cerca del epite-

lio bucal.. 

Etapa de Casquete 

Coní'orme la yema. dentaria continúa proliferando. se ex-

pande uniforme~ente ;ara tra.nsfor.;:.arse en :.ina esfera ~ayor. 

El creci!lliento desigual en sus diversas partes da lug:ir a la 

formación de esta etapa caracterizada por una invagina~ión -

poco marcada en la superficie profunda de l~ yema. las célu

las perifJricas de la etapa de casquete forman el epitelio 

dentario externo en la convexidad que consiste en una sola 

hilera de células cuboideas y el epitelio dentario interno, 

situado en la concavidad, formado por una capa de células e,! 

líndriaa.s. 

Las células del centro del 6rgano dentario epitelial, situa

das entre los epitelios externo e interno. comienzan a sepa

rarse por aumento del liquido intercelular y se disponen en 

una ~alla llamada retículo estrellado. Las células adquieren 

forma reticular re.mif icada. 3us espacios astan llenos de un 

líquido muooide, rico en albúr:dna, de consistencia -:iaojinada. 

que después sostiene y protege a las delicadas células f or

:::i.a.doras del es~lte. Las células del centro del órgano den~ 

rio se encuent~ íntimamente dispuestas y f or.nan al n.5dulo 

de1 esma1te, que se proyecta. parcialmente hacia la pa¡:ila 
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dentaria subyacente; de tal ~odo que el centro de la inv~gi

naci6n epitelial muestra. un creci~iento licero co~o botón, -

bordeado por los surcos del esmalte labial y linc~al. 

El mesénquima, encerrado parcial~ontc por l~ porción invagi

nada del epitelio dentario interno, comienz l. 9. ''lt.ll tiplic:3.rse 

bajo la influencia organizadora del 3pitelio prolifer~nte 

del 6rgo-no dentario. Se condensa p'1.r.:i. for:n 1r la o inil~ dent'3. . . ~ 

ria. que es el órgano for:nador de l::l d.entiil'l y il.;l 13cbozo de 

la pulpa. Los cambios en la p~1pila dant"lri3. apareoon '3.l :nis

mo tiempo que el desarrollo del ~r "-ano dentB-ri,:> <Jpi telial. 

La papila dentaria muestra ge~aci6n ~ctiva de c~pilares y .!l.! 

tosis, y sus cálu1as periféricas, contiguas al epitelio den

tario interno, crecen y se diferenci'.3.n decpués hacia los º~.2n 

toblastos. 

Simultáneamente al iesarrollo del 6rg:ino y la papila denta-

ria, sobreviene una condensación :na.r~inal en el mesénquima -

que loa rodea. En ésta zona se desarrolla gradualmente una 

capa más densa y más fibrosa. que es el saco dentario pri.:ni

tivo. El 6rga.no dentario epitelial, la papila dentaria y el 

saoo dentario son los tejidos t'or:nadores de todo un clien.te y 

su ligamento periodontal. 

Btapa. de Campana 

Oon la actividad mitótica continua, el casquete se a~ 

da hasta formar un órgano del esmalte con for::i.a de campana -

que consta de cuatro capas. La capa simple de células adya -

. cantes a l.a papila dental se llama c9.pa. de las oélul9.s inte.;: 

nas del esmalte (prea.m.eloblastos). Estas células se ii!eren

oian rápidamente en células for::iadoras de es:i:.alte lla'DS.das 

amaloblaetos. Las células qua quedan por encima de esta.e, 

forman la oapa oonooida como estrato intermedio. Las oéluJ.as 

estrelladas, fusiformes y otras más que forman la masa o ºEtB: 

tro del. 6r&9J10 d.81 eamalta con.iltuTen el. ret!cul.o ••trel.la-
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do. La superficie externa esta aabierta por las célul~s ex

tern::i.s del esmalte. Bl extremo más pro;;'undo iel ór[3.no del 

e::.>m-:il te se 119.!na asa cer.rical y est1 constituido por dos ca

p'ls de células; la.a células intern:;i.s y célul1s extern:is del 

es;.ilte. 

Las células externas del es.:nalte son cuboides al urin . -
cir.io .le la et:a.p1 de ca:i.pana :::ás tarle. se vuelven aplan:ld3.s. 

La tran~ici6n se nota sie~pre de la creBta al área del asa 

cervical. E:sto ri¿;e t3.mbién a otras capas del Órr.:mo del es

m·ll te. cuan:io las células !!l.::tdre .iel retículo estrall1do cam

bian de for:i~, los espacios intercelulares están muy agran -

d~dos y llenos de 1...lna sustancia mucoide. 

Zsta aporta a las células más y más de modo que el contacto 

entre procesos alargados de células vecinas se mantiene za-

diante des~osom3s las células son polimorfas ( f ormgs dif e -

rentes y ca~biantes ) se cree que el aumento de volu:nen de 

esta capa proporciona a la corona que está a punto de desar~o 

llsrse. Las células del estrato intermedio tienen varias oa

pas de grosor y son de redondas a planas. Los espacios inte,! 

celu1~res son pequeños y astan llenos de miorovellosidades. 

Las células internas del esmalta son cilíndricas y bajas y , 

por diferenciación7 se vuelven progresivamente más largas su 

anchura máxima es aproxi::0.3.da.:nente 4 u.' su longitud de oOtl., 
las células de la cresta del órgano del esmalte son las pri

meras que se diferencian. Las siguen las de los lados y las 

células del asa cervical. Por lo tanto, las primeras células 

que producen esmalte son las de la cresta ( futuro reborde -

_incisivo o futura.e puntas de cúspides ) y las dltima.s astan 

cerca del asa cervical ( futuro cuello del diente ) ya que -

las priraeraa oéla.las qu.e :!e vuelven activas tienen un perio

do formador del esmalte :nás largo~ el esmalte más grueso es

tará en el área incisiva o en las oúepides y al más delgado 
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en el cuell~ del diente o en la base de las cúspides. 

Etapa de Desarrollo Aposicion~l 

Es el período de producción d3 eo~~lte o amelogénico. 

Se observan en el órgano del es~alta varios cambios prepa~ 

torios a este período. Las células externas del es~alte de 

la cresta se vuelven discontinuas. creando por tanto abert.!! 

ras para la entrada de otr~s células, fibrillas coláeenaa y 

va~os sanguíneos del tejiio conectivo del saco dental que 

los rodea. La substancia intercelular d~l retículo astrell& 

do es aportada por los vasos s~nguíneos que av~nzan. ~unqut 

algu.naa células de esta área persisten y se vuelven a orien 

tar para formar islas ( perlas epiteliales ) la mayor parte 

desaparece. pero los ameloblastos adquieren altar:::i. máxi;na y 

los organelos se polarizan. Es decir el núcleo ocup~ el ter

cio de las oélulas ceroanas al estrato intermedio; el apara

to de Golgi y el retículo endoplásmico ooup~n la mayor parte 

del teroio medio de la célula; y el tercio que queda frente 

a la papila se ~lena casi por completo de vesículas secreto

rias grandes. El crecimiento de vasos sanguíneos dentro del 

espacio ocupado por los componentes del órgano del esmalte -

1leve. las substancias necesarias para la producción de esma.J: 

te más cerca de loa odontoblastos. 
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C.~pítulo III 

CO~ISTITU; rc·:r E L/ror.OGIJ.\. J3 LOS TEJIDOS 

J:·;~.T \í:UOS 

E~-:111 te 

Es el t~jido 3xt;rior \ue oe encuentra cubriendo la dent_! 

na de la corona h'.lsta el ~u~llo en donde se relaciona con el 

cemento que cutre l'l. r .... i'.:z. 

Forma un~ cubierta protect~r':l de esr,esor variable, segú.n el 

área donde se e::-tudie, e::: '.Il.Íni:no en el cuello del diente y a 

:nedida que ~e acorc1 3. 11 c::ira oclus·.ll o borde i.ncisal, su -

va engrosi:.ndo hasta 1lc:ln~:ar su mayor espesor al nivel de las 

cdspides o tubérculos en los ~ol~ras y premolares y al nivel 

de los bordes cort'3.Iltes de los incisivos y caninos. 

Es el tejido calcificado zas duro del organismo hu.mano esto 

se debe a su elevado contenido en sales minerales y a su di~ 

posición cristalina, está constituido por un ~¿-96 por cien

to de material inorgánico. que se encuentra principalmente 

bajo la form.s. de cristales de hidroxiapatita. 

Su función espeaif ioa es formar una cubierta resistente pa,.ra. 

los dientes, haoiendolos adecuados para su maetioación. 

Los elementos estructura.les que encontramos en el esmalte 

son : Prismas 

Substancias interprismátioa 

Bandas de Hunter Schreger 

Estr!ae de Retzius 

~uticlllas de Nae.hmyth 

Lame las 

Penacho e 

Husos y Agu~aa 

Los prismas - miden alrededor da 4-6 u. - da anchara, iu..-
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ron descritos pri~ersmente en 1935 co~o colu~nas slt3s, Pri! 

maticas, que atrs.viezgn al esmalte en todo su espesor. 

Pueden ser de forma hexagonal o de pentagono. los cuales, se 

extienden desde el límite a~elo dentinql h~cia afuera h~sta 

la superficie externa del es~alte. 

Los primeros pueden ser rectos o bien ondulados, y en su tr~ 

yectoria foroan entrecruza~ientoo constituyendo así ~l 111~3 

do es:ual te nodoso, y es:.al te ;1r.üacoso a. 11uel en donJe los 

pris.:1.a.s presentan una dirección más regular y rectilínea Pº.!: 

que aceguran la consistencia del esmalte. 

Substancia interpris~ática o camento interprism1tico

Se encuentra. uniendo todos los prismas, y se csracteriz: ~or 

tener un indice de refracción ligeramente ~ayor y da escaso 

contenido en ~iner.3-les que los cuerpos prismáticos. 

Bandas de Hunter Schreger - Son bandas amplias de color 

obscuro y de párfil difuso que alternan entre sí, atraviesan 

el es~alte .:nás o menos en la misma dirección que los prismas. 

Son bastante visibles en las cúspides de los premolares y Jil2 

lares, des:ipareciendo ca.si por completo en el. tercio externo 

d~l espesor del esmalte. Su presencia se debe al cambio de -

dirección brusco de los prismas. 

Zstr!as de Retzius Son líneas de crecimiento y estan 

más ampliamente separadas que las estriaciones transversales 

a intervalos de.20 a 80 u m., fáciles de observar en seccio

nes por desB8-ste de esmalte, de color café que se extienden 

en una dirección paralela a la forma da la corona. 

originadas debido al proceso rítmico de formación de la ma..

triz del esmalte durante el desarrollo de la corona del diea 

te. Juando se observa un corta transversal de un dienta las 

estrías se asemejan a los anillos anuales de un árbol. 

Las estrías varian un tanto en amplitud y, aunque son fáci

les da identificar con frecuencia es d11'io11 seguirlas en ~.2 
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do el trayecto desde la unión a..:::ielodentinal hasta la super.f1 

cie del esrñ.alte. 

En el tercio oclus~l, la~ estrías no llag-in a la superficie 

externa del esmalte si no que la circunscriben for:nando sezn.! 

oirculos; ésto ocurre también al nivel del tercio incisal u 

oclusal de la corona. 

Cutícula de nashmyth - cubre por completo a la corona -

anatómica de un diente adhirientloGe fin.e:¡ente 3. la ~ 0uperfi

ci~ externa del esmalte. A mo.iid3 que se avanza en edad, de

saparece de los sitios donde ejerce presión durante la mast1 

cación. En otras porciones del diente la cutícula ;ueratúii

zada puede permanecer intacta durante un tiempo prolong~do o 

desaparecer por completo. 

La~ela -Se forman siguiendo dif~rentes plsnos de tensión 

Son proporcione$ de tejido hipoc~lcifioud~s en los ~itios 

donde los prismas cru2an dichos planos. 

Penachos - Pueden encontrarse en la porción más profun

da del esmalte. Batan formadoe por prismas y substancia in~ 

terprismática no calcificados o pobremente calcificados, se 

aeemejan a un manojo de plwna.s o de hierbas que emergen des

de la unidn amelo-dentinaria. Su presencia y desarrollo se -

'deba a un proceso de adaptación a las condiciones especiales 

del esmalte. 

Husos y Agujas - Se encuentran en la región más profun

da del esmalte. Son también estructuras hipocaloifioadas, 

altamente senoibles a diversos eotimulos, representan las 

.terminaciones de las fibras de Tomes o prolongaciones cito-

plásmaticas de los odontoblastos. 

Funciones y cambios que ocurren con la edad 

El esmalte no contiene células, es más bien producto de ela

boración da células especiales llamadas adamantoblastos o 

amaloblastos; carece de oirculaoi6n sanguínea y linf~tioa, 



IS 
pero es permeable a substancias ra.dioactiv'3.s~ cu.".ndo .ást·is -

son aplicables dentro de la pulp~ y 1antina o sobre 13 oupe_r 

fiaie del esmalte. 

El es:na.lte que ha sufrido un traumatismo o una lesión cario

sa no es capaz de rebener'.3.rs2 ni estructural ni fisiológica

mente. La.s células que originan al es~1lte. es decir loe a.m~ 

lobl~stos, desaparecen una vez que el diente h~ hecho e.rup-

ción. de ahí la impooibilii.ad de regeneración de asta tejido. 

Como resultado de los ca~bios que ocurren con la edad en la 

porción orgánica de los dientes. éstos se vuelven más obscu

ros y menos resistentes a loa agentes externos. El c::unbio 

más notable que ocurre en el esmalte con la edad. es el ie 

la atricción o dasga.ste de las su~erficies oolusales e inoi

sales y puntos de cont~cto proximales, co~o resul.tado de la 

masticación • 

Amelogenesis - La ameloganesis es un proceso que concu

erda con el esquema general del desarrollo de los tejidos m! 
naralizados. 

Loa ameloblastos se diferencian a partir de las célu.l~s de 

la capa interna del epitelio dentario. Durante la amelogene

sis los ameloblastos presentan las características y las fU!! 

de céluJ.as secretoras. Más tarde tendrán alguna relación con 

la extracción da la matriz orgánica del esmalte.(ameloblae -

tos de resorción ) • .?inalmente las célu1as retroceden a una. -

~ace de células del epitelio dentario reducido que partioi~ 

pan en la erupción del diente y acaban f orma.ndo parta del re 

cubrimiento epitelial. 

Inioi6 de la mineralización - Poco tiempo después de ~ue ha 

~par9cido la pri~ers ddntina a nivel de la región incisiva o 

cuspídea, los ~melobl~stos opuestos a ella comienzan a s~g?"_! 

g.3.r la !?latriz del esmalte. 

Los pri.::J.eros criotales que aparecen en la matriz tienen tor-
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ma de agujas :tinas y el cambio principal que experimentan es 

aumento de espesor a medida que se produce y se ~ineraliza -

máa matriz y, a oonse~uencia de ello. los a.rneloblastoe se van 

alejando del límite amelodentinal. 

Cuando termina. la seoreeión de la matriz ada:~~ntin'3. los ame

l~blastoa pasan a ser células con caracteres de células ab-

sorbentes. La.a prolongaciones de ·remes desaparecen y se pue

den apreciar plegamientos internos en 11 m3mbrana plas~ática 

de los ameloblastos. Simultanea~ente la mineralización cont_! 

núa a base de crecimiento cristalino, y los cristales v1n 

creciendo en grosor en tanto q~e su l~ngitud y 3.Ilchura per-....! 

nacen casi inmutables. , 
La resorción de la matriz organica no solo es un pro~eso cu~ 

litativo sino también selectivo. Los aminoácidos no son ah-

sorbidos en la mis:na proporción en la que son segregados y, 

en consecuencia, la co~posioi6n de la matriz final diferirá 

con la que se formó inicialmente. 

Caracter:!sticas física - Es el tejido a1s duro del organ!s 

mo, por ser el que contiene mayor proporción de sales mine~ 

les pero al mismo tiempo es bastante frágil; a esta propia-

dad del esmalte ee le llama friabilidad y no se encuentra en 

ningun otro tejido. El color de este tejido es blan~o azula

do, y loe diversos tonos que encontramos nos los proporciona 

la dentina. 

Dentina 

Es el tejido básico de la estructura del diente, se e~ 

cuentra tanto en l& corona oomo en la raíz del ~ismo. L1 dea 

tina coronaria está cubierta por al esmalte, en tanto que la 

radicular lo está por el cemento. 

Está formada en un 70 por ciento de material in6rganico, 18 

por ciento de materia orgmú.oa y 12 por ciento de agua, dicha 
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composici6n varia según la edad del diente. 

L::i. substancia org-Jnico. consiste fundamentalmente de colágena. 

dispuesta en forma de fibras, así como de mucopolisacdridoe, 

lípidos y co~puestos proteícos, no identific~dos, a.J.em~s úc1 

do cítrico. diotribuidos entre le. subst·rncia. a.::?::orf~ fWld..l:Ila_!! 

t'.l.l rlura cenentos9.. L9. subcta.ncia inórganica de l :¡, dan tino. -

e.l i["..t'1.l 1110 torl.oo los 1'3:n:is tejilo= ::ineralizo.dos esta con.!:! 

ti tu.ida princlf"tL:-::nt~ 1.e cri3to.les de hidroxia~ti ta. así 

como de otr1s eales :n.iner.üe~ t'illes co'.':lo carbonatos. otros -

foe:fatoa c~:iloicos. sulfatos e indicios de ciertos ele'llentos 

tales co~o F, Ou, Zn. Fe y otros. 

La constituyen lo~ siguientes elementos: 

:._atriz calcificada de la. dentina 

'?úbulos dentinarios 

Fibras de ~omes 

Líneas incrementales de Von gbner y Owen 

Dentina interglobular 

Dentina Secundaria 

Dentina escler6tica 

Matriz calcificada de la dentina - Ss la sustancia :fundamen

tal o intersticial calcificada que constituye la dentina. 

rúbu.los dentinarios - Son oonductilloa de la dentina que -

se extienden desde la pared pulpar hasta la unión amelodenti 

na.ria de la raíz del mismo, su diámetro y volumen presenta 

variaciones qua dependen de la edad del diente y su localiz_! 

oi6n en el seno dental. A nivel de las cúspides, bordes ino_! 

sales y tercios medio y apical son rectilíneos~ casi perpen

diculares a las líneas de unión amelo y cemento dentina.risa. 

En las áreas restantes de la corona y al tercio cervical de 

la raíz, deaoiben trayectorias en far.na de nsw. En todo el 

espesor del túbulo se encuentre. linta y en e1 centro encont!;' 

moa la f'ibra de 'lomes que as una prol.ongación del odontobI.aJ! 
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Fibr::is de Tomes - son prolonc:i.ciones oi topl 1c :dca!:: ,13 e~ 

lulas pul pares al ta:ni;nte dif .,3renciadas lla:r.ado.s odor..toblac. -

tos. Son ~1s eruesas cerc3 del cuerpo celular, ~e van hacieB 

do má~ o.nt;oet!ls, ~~ific':lndo:::e y ~nnsto:::oo1ndooe entr~ ní a 

medid'.l que se aproxim~.n a los lír:li tes "':relo y C'3::a:mto denti

narios. A veces tr~cpasan la zona a~elo d~ntinarin y penetran 

al een.al te consti tuyer.d.o loE" hueoc y 'lgu.jas de ecte t·~jido. 

Líneas incre:1:cntaleo de Von ~bncr y Owen - ac car.:icteri

zan por que se orientan en án¡::ulos rectos en rel~c16n con 

los túbulos dan.tina.rios. El modelo rítmico de cre•}i:niento de 

la dentina ae a:anifiesta en la cotructura ya :ies~1rrollada por 

medio de líneas ~uy f in~s que corresponden a períodos de re

poso que suceden durante la actividad celular. 

Dentina interglobular - Fuede localizarse tanto en la co 

rona como en la raíz del diente, en zonas pequefiaa que nor-

mal.mente se fusionan para :f o:rmar una capa de dentina unifor

memente calcificada. 

Dentina secundaria - Se emplea generalmente este termino 

para describir a la dentina que o bien se forma después que 

se ha desarrollado completamente la corona o la que es pul.par 

hasta una detertd.nada línea de demsrcaci6n, la dentina tam~ 

bién es estructuralmente diferente en esta localización si -

la fusión no se ha.ce, persisten regiones no :::dneralizadas o 

hipooaloifioadas entre los glóbulos, llamados dentina inter

globu.lar. 

Esta. dentina secundaria puede ser originada por l~s causas -

siguientes: 

Abra.oión Atriooión Eroción cervical 

Caries Senectud 

Fracturas sobra la corona sin exposición pulpar 

Operaciones practicad.as sobre la dentina 
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La dentina eecundarj_a habitualmente se depóeita a nivel de -

la pared pulpar. Contiene menor cantidad de substancia orgá

nica y es menos permeable que la dentina primaria. Por lo 

cual protege a la pulpa contra la irritación y traumatismos. 

Dentina esclerótica - los estímulos de diferente na

turaleza no únicamente inducen a la formación adicional de 

dentina secundaria, sino que pueden dar lugar a ca~bios his

tológicos en el tejido mismo. Las salee de calcio pueden 

obli t.era.r los túbulos dentinarios. 

La esclerosis de la dentina se considera. oomo un mecánismo 

de defensa porque ea impermeable y aumenta la resistencia 

del diente a la caries y a otros agentes externos. 

Dentinogeneais - Formación del manto de dentina, los 

fibroblastos y las fibrj_llas colágenas eatan separadas de la 

lámina dental por la lámina basal. En el botón incisal, las 

células y fibrill.ae astan orientadas formando una. vaina. muy 

pronto se orientan los fibroblastos para quedar perpendiaul.!, 

res a la capa de preameloblastos. Cuando loe fibroblaetos 

( ahora preodontoblastoa ) extienden sus prolongaciones hacia 

l.os preameloblastos, el área se llena de :fibrillas colágenas. 

Cuando al.canzan el área de las fibrillas aperiódicas y la J.!! 

mi.na basal, muchas de las :fibrillas colágenas f'orman haces 

que se extienden en forma de abanico y toman posiciones per

pendicul.ares. e"atas haces de !ibril.las colágenas se conocen 

como fibrillas de Kor:ff, y son las que forman la matriz para 

la primera. dentina que se forma. Esta se c·onoce espec:U'i.ca

mente como capa superficial de dentina.. Tan pronto como el. 

área se llena de colágena se produce una secresión da suba ~ 

tancia fundamental. que obscurece las f'ibras. La matriz ahora 

se llama predantina. con la siguiente actividad (oalcilioa -

ci6n) se completa la dentina.La mineralización implica dep6-
• 

sito de cristales de apatita. Estas empiezan como pequeflaa 
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eeferaa que crecen y después ee fus~o~an con zus v~cin~~ ha~ 

ta que se forma un frente de calcificación unifor::3. Todos 

loe oo:nponentes se .::r.ineralizan, excepto las rrol:r..¿:aciones -

oálu.lares, que quedan aprisi~n3das en túbulos de dentina es 

importante señalar que la dentina calcificada sien;pre está 

separa.da de la superficie del cuerpo célu.lar da odontoblastos 

por una capa de predentina • 

Formación de la raíz - esto últi.Jno ínicia el cre

cimiento del diente hacia la cavidad bucal. Proceso conocido 

como el"llpc16n del die~te. El t9jido ~onectivo de la raíz esta 

rodeado por loe tejidos calcificados dentins y ce~ento. 

Forma.oi6n de la vaina epitelial de Hertwig - Poco 

antes de que los ameloblastos en la vecindad del asa cervi-

oal hayan depositado su pequeña cantid~d de esm~lte p~ra el 

cuello del diente, las células del asa cervical (células in

ternas y externas del esmalte) entran en ~ctividad mitótica, 

lo cual hace que el tejido se alargue. Este ya no se llama 

entonces asa cervical sino vaina epitelial de Hertwig, e~t~o 

tura que determina nilinero, ta~año y for.na de las raíces de -

los dientes. 

Dentina de la raíz- La f or-nación de denti:la cont_! 

núa ininterrumpidamente desde la corona hasta la raíz, el 

proceso es casi el mis:no para ambas, excepto por tres dife-

renoias. 

1.- En la raíz la matriz de dentina se deposita contra 

la vaina radicular en vez de contra los ameloblastos. 

2.- En l& raíz. el curso de los túbu.los de dentins es 

dilerente. 

).- La dentina radicular eota cubierta por cemento. 

Pulpa. 

Es un conjunto de elementcs histológicos encerrados 

1 
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dentro de la cam3.ra puly.¡e.r. Constituye 1-L ¡:'\rto vi t:-tl del 

diente. 8sta form'3.da !_jOr te jid:> e )O.iun ~ivo l::txo e~pecis.ll~a .• 

do de origen ;nesena_uimatoso. A mJdida qua '1.v·mz-1 en ed·J.d se 

h:lce menos célu.Jr1r y ;rla ric.=t en fior.:is. Se rel.=i.cions. con la 

dentina en toda e:u superficie y con el f~rá~en apical en la 

níz y tiene relación de continuidad con loa tejidos pori.~p..!: 

cales de donde procede. 

La pulpa ectá f'or.n1da por substancias intercelulares, por 

células y fibras. 

Substancias intercelulares- están constituidas por una subs

tancia a~ol"'fa fundamental blanda, contiene unos oo~plejos 1~ 

hidra.tos de c~rbono y uniones de proteínas con polioac1 .~o. 

Loa mucopolisac4ridos ácid~s constituyen una porci6n ~uy con 

siderable. Otros constituyentes pueden incluirse bajo el am

plio tér:n.ino de glicoproteínas. tos hid.ntos de o·~rbono com

plejos son e8peci~l::l.enta abundantes durante el desarrollo 

dent~rio y destacan mucho ~enJs on dientes totalmente desaz:ro 

llados y en los viejos. 

Las fibras de t::orff- son estructura::; que ee encuen:tra.n en el 

diente plena.mente desarrol1ado de forma ondulada y localiza

das entre los odontoblastos. Estas fibras juegan un :papel 

mu.y importante en la. for-aoión de la matriz de la dan.tina.. 

Al penetrar a la zona de la predentina, se extienden en for

ma. de abanico, dando as:! origen a 19.s fibras ~olágenas de 

la matriz dentaria, estas fibras no son ab!.!lldantes en la pu_! 

pa dentaria joven, pero van creciendo 9~ número a medida que 

avanza en edad y como resultado de influencias externas la 

porción spical es la m13 fibrosa que el rest~ de la pu!pa. 

Jélulas - se enouentran distribuidas entre las substan

cias intercelulares y oomprend~n fibroblaetos, histiocitos , 

células aesenqui::ia:osas indiferenciadas, células lin:f'oideaa 

errantes y ~álulas pulpares es¡::ociales que se conocen oaa:o 
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odontoblastoa. 

Fibroblast.os ·- ~on célula.E apb.cJ.•i ·-~ pr-:·: .:atas <le un 

núcleo OVd.ls.d.o ;.iued~ .. 4 Eer dA for:na estrell>i. ~ l y ;,r'·;!CQ!lta.r 

larga.a ¡:,rolongacion.es y contactar un.i.:; co:i :.:itr 1.:: .~~·)Jiante 

desmoeomas. Su ci topl~.ema en pulp3.:; d·; dientee ... :.:Ji;.r-:s, per

manece prácticamente ;in toftir, ~ientr~s ~ue en loe dientes 

jovenes es ligeramentn bas6filo. 

Hlstiooitos - se localizan sobra todo ~n 1~2 pul~1s 

dentarias jo'Venes que no pueden ser distinguible~ cie los í'i

broblastos a no ser p~ rque ect:1n ~enera.lmente loco.liz:idos 

alrededor de los 17aso1. 

En los procesos in.flan¡atorioa :.::a transf ::>:rm'ln en :nacróf:3.gos -

oon gran actividad fagocítica ante agentes extraño~ q~e pan~ 

tran al tejido pulpar. 

Odontoblastos - se encuentran 3.1o:::·:idos a la parea 

pulpar, son células fusifor:nes polinuol.e3.res, que al ig•.<.al -

que las neuronas tienen raciificacion~a soure todJ cerca lel 

limite amelo-d.entinario y en las ten:.in:i.::ionea del li:nite e~ 

·mento dentinal. Las terminaciones centr~les se 3.naato~osan -

oon las terminaciones nervios9.s de los nervios ;ulpares y -

las periféricas son lss fibras de Tomes qua llessn hasta la 

zona a.melodentinaria atra.veza.ndo toda 11 üentina y tre.nc:li-

tiendo sensibilidad desde esa zona hasta la pulpa. 

Su forma es oil!ndrioa prismática, con diáwetro ::iayor longi

tudinal q!le a veo es alcanzan 20 micras. tie:::ien de 4 ., 5 :ni-. . 
oras de anoho al ni'Vel de la región cervical del diente, p~ 

sean un núcleo volu:ninoso, ovoide, ie li:li te bien i·lfinido, 

oarioplasma. abundante, situado en el extremo pulpar d~ la e,! 

lula y provisto de un ndole~. ~u citopl~sma es de estr~ctura 

granular; puede presentar mitocondri~s y gotitas lipoidioas, 

as! como el complejo de golgi. 
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V'lsos sr.1.n¿;..IÍneoo - el nar•inqui::'l [ . .l.lf'·J.I• ?r-.:: .. -~nt·1 dc1s ooaf0r

:naciones di--tiuta~ 9•" r~11.~i6n 3. lo~ v ::-e~ :·an.•-..iín'3os, un·i 

en la porción radic•.i!ar. y .:>tra r.,ri la p.1r.: t•5n coron~iria •. ~n 

la radicular, e~t~i cJnstituida. -ür .i..n pa-::uet~ vasculon13rvio

so ( 3.rteri·1, vena lir.fático y nervio ) q-;,.3 peno+.ra ror el 

f ora T.en ;,ipical. En su r. )rció'l coron:iria 1:1::: v::taos art¿ri lles 

y venosos .::e hs.n iiYi iU.o ~rJ:'i..l.samente h3sta constituir w11 

cerrada red clpilar con una svl~ capa de eniotelio. La pulpa 

coatiene una vasi.:ularización :nuy aoundante. Sl flujo 2anl-)lí

neo e~tá bajo control n9r<Tio~o. y puede ser influido con la 

ad:ninistraci6n local de fármacos. 

Vasos lin.fáti::os - eiguen el :nis:no rracorrido :¡ue los v R.JS 

sanguíneos y.mio a distribuirse a los odontoblastos y a.!o.:np! 

ñando a las fibr~s de Tomes. al igual que ~n l~ dentina. 

~; ervios - i:ent-ltra.n ~ilL to r.:on 'l.rter1:a y vana por el f orámen 

apical y astan incluidos en una vaina de f ibrss paralelas 

que se jistribuye por tods la pulpa. Ouando astan an !nti~o 

contacto con la c3.pa •le '.ldon.tobl;stos y sus prolongaciones -

citoplasmáticas pierden su vaina de mielina y quedan las fi

bras desnudas, rormando el plexo nervioso de Raschkow. 

Cálculos pulpares o dentfc'l1los - son islotes de ~aterial mi

neralizado que generalmente se encuentran en el seno del te

jido blando pulpar aunque se pueden hallar en loe dientes 

normales, ocurren oon m~yor !reouenoia en loa que presentan 

alteraciones patol6gica9. 

3e ~lasifican en: verdaderos. f~lsos y c1loificaciones difu

sas ( o a.:norfas J. 

~as verdaderos son :nuy rar~s cuando se observan se notan !?'_! 

c~e~temente ~ercanJs al fóramen apical, for-...adoa oor ddntina 

provista de fre.é'Zd~toa de odontoblastos y túbulos dentina--

rios. Se piensa ~ue sean originados por restos de la vaina -

epiteli~l de H~rtwig englobados en el tej!do ~~~par. ~ causa 
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de un tras·1.orno · ocali::'l,Jo, ~ue :c'l.lr•·:' C. ;;:-<t·.t. e·!. 'les..irrollo 

del dient~. ~icb~e ract8s ~uiz1 .. 2~1u~ ~a~~ .i:c ~cr~oia-

les de la pul¡...J • ... for.r.1r dentÍ'!L.~a::- v~~.;,·tl,:¡ ~-! .:: • 

Cálculos • ul¡.:tro;;;s f 1laoe - conr.L;1. ,r. ~n c·rp:<.~ cor.cen

tricas de tejido :alcifl:ado; en la poroi6n ~~nt:~l ca~i 

siempre aparecen restos de ~~lulas nacrot:q•las y oalcificad:is. 

La calcificación de un trombo o coárulo ;u€de ~)n~tituir ~l 

punto de partida para la f(lr::.ación dtz :m:i fa 1 :;'a fan:~:-ul3. 

Calsificac:iones Jif11sas - son depósi ton cá.L.ücos irr~ 

gulares que tamb:. én r,ue:,~-::n locali::arse ~r. la rulps. No poseen 

estructura espec .. .fica. son a.morfas, y l'.:i:re:J~.::.tan la última 

etapa de la degeneración hialina d~l tejid' pulper pueden ser 

peauefias pero, a veces pueden ocupar u.na extensión pulpar co.a 

siderable. Por lo general las calcificaoion~~ difusas se lo

calizan al nivel de los conductoa ra'iicula!·ea an ínt:!.ma aso

ciación con los vasos sanguíneos y raras ve~es ~n la cá::¡.ara 

pulpar. 

Las funciones de la pulpa se ha.n clasificado en cuatro prin-

cipalmente: Formativa 

Sencitiva 

Nutritiva 

Defensa 

La iunoión forn:adora - es la formación incesante de dent* 

na. primero por las células de Korff durante la for:naoión 

del diente y posteriormente por medio de los odontoblastoa 

formando la dentina seoUildaria. Mientras un iiente conserve 

su pulpa viva, segu.ira elaborando dentina y fijando sales 

cálcicas en la sustancia fundamental. dando como resultado 

que, con la edad la dentina se calcifique y ~ineralice, au-

mentando su espesor y dis:ninuyendo las di:nensiones de la cá

mara pul-par y de la pu.lpa. misma. 

La fUnoión aenoitiva - es llevada a cabo por los nervios 
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de la pulpa. dent-:!.l, abund .. 1n.t'3s y sen:::ibles a los ::i.eentea 

externos. Cor:ro lao ter,::in~ci.on·~s o;rvioc-ss ~on libres, cunl 

quier estíirulo -:lplic'ldo sobre la pulpa ex!'uesta. dará co:io 

respuesta una sene~ci6n dolorosa. La part9 ~~tora del arco 

reflejo es proporcionads por l~s fibras viceral~s ~otora.s. ~ 

q_ue teI'!ninJ.n en los múcculos da los vasos s:1ngu!.naos. 

La fu.noión nutritiva - los ela~~ntos nutritivos circu -

lan con 1':1 san€re y los vaooo san¿uíneos se encarg:l.11 de su -

distribución entra los diferentes elementos célularas e int~r 

celulares de la pulpa. 

La función de dafens~ - 3sta función esta a cargo ~e 

los histiocitos lo cual ya se manciono antes. 

Ca~bios que se presentan en la pulpa- a medida que se avan

za en edad ocurren en l~ pulpa ca:r.bios que se consideran un_! 

versa.les y completamente nor:nales. La c~'.i18r9. pulpar se va h! 

ciendo cada vez mis pequeffa a medida ~ue al diente envejece; 

esto es debido a la for:nación de dentina secundaria. En al@! 

nos dientes seniles. l~ cámara pulpar se encuentra. completa

~eate obliterada por el depósito de dentina secundaria la 

cual protege a la pulpa de ser expuesta hacia el ~edio exta!:_ 

no en caso de atricci~n excesiva y alguna.a veces en presen~ 

aia de caries. 

;e:nento 

gs un tejido mineraliza10. que r9aucre la dentina en su 

porción radi~ular; es menos duro que el esn:alte. pero más 

d~ro que el hueso, sin e~'bargo l~s dos tejid~s difieren en 

un ss9ecto importante, mientras que el hueso está vasculari

zado el ~amento es avascular. Por lo ~ue se refiere a su di~ 

tribuoión y es~esor. es menos constante que el esmalte y la 

denti.J:LS.. Recubre inte¡ra:nente la raíz del diente. desde el -

cuello en donde se une al esm.al.te hasta el lápex. en donde 
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presenta un orificio qae es el for1·11ea :1ric~-i1 ~l cual atr::iv::.-2 

sa el paquete vasc"J.lon~rv-ioso que irrit_J. e inerv·1 ~ 1'l pu:1..pa. 

dentaria.. 

Su espesor varia. desc.1.e el caello e!l do.ad.e ~= mí:iimo hasta el 

ápice en donde ad'luiere el ~.:fai::io. Su co:npJoici1n eo:; 11'3 65 ;, . . 
de material inorf;ánic·o 23 l" de sub3tanci'3. orE;1n.ica ¡ 12 ·.j 

de agua. El :iaterial inorg:inico ea fund'ln1nt:i.l ~er..t9 .c'.ll::: :io 

calcio b.J.jo la for.;¡a de criatalez d.~ hidr,,xi 1.r:i.ti ta. Los cons . -
tituyentea quí'Ilicos del ::io.t1ri1l org:i:iico s':ln el c.Jl1e-eno y 

los mucopolisacarido:;·. 

Cuando el hombre envejece van ·'3.p'.lra~ienio los C'-inalea de 

Havers 1 se va asemejando más al hueso. 

Desde el punto de vista morfológico, se ~uede dividir en dos 

tipos diferentes que s~m : El ce:nento a.celular y el ce::::mto 

c~lular. 

El cemento aoelular - suele ser la pri~era. capa deposi

tada, se encuentra por lo tanto i.n:::iediata~eate adyacente a 

la dentina, predomina en la región oervical, aunque puede -

ctibrir la raíz entera. 

El cemento célular - cabra las porciones media y apical 

de la superf'ioie radicular. Sin embargo, no existe una línea 

divisoria entre ambos, y una for:na. puede encontrarse mezcla

da entre capas de la otra, la estructura. del cemento célular 

es similar al del cemento acelular, salv~ por la presencia -

de oementoblastos atrapados y células epiteliales de la vaina 

radicular. Estas células se encuentran localizadas en lag..lllas1 

y pueden extender sus prolongaciones citoplas:náticas a tr::i.vés 

de conductos o canalíoulos, que suelen estar orientados hacia 

la fuente de nutrición de los tejidos conectivos periodonta

les. Después de su inoorporaoi6n al cemento se denominan oe

mentooi tos. 
B1 cemento ea un tejido de elaboración de la membrana. paro-
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dontal y en su ~ayor parte s9 forrta durante l~ erupción in

traose'3. del diente. Una vez rota 1~ continuid~d de la vaina 

epitelial radicular de Edrtwig, varias ~élu1as del tejido 

conjuntivo de la :ni::::nbra.na parodontal se penan .:m contacto 

oon la superficie externa. de la dentina r'.ldic...il:ir y ae tr.ina 

forman art unas células cub~ídales características a las qua 

se les da el no~bre da cexeutoblastos. 

31 camento dGsemp3ña tres funciones prir.cipales que son: 

1.- Insart'3.r las fibras del lig.i::::ento ~eri·Jdontal a la. supa_E 

ficie radicular. 

2.- Ayuda a ~ontrolar y consevar la ~nchura del espacio iel 

ligamento periodontal. 

J.- Sirve co~o ~edio a través del cual se separa el daao a -

la superficie radicular. 

Jementoganesis - La vaina radicular epitelial separa a 

los odontoblastos da la futura pulpa radicalar de las célu-

las de la ~embrana periodóntica { tejido conectivo del futu

ro ligamento periodÓntico ) la co:. <:rs:icci6n ie la matriz da -

dentina causada por su mineralización da como resultado qua 

esta. tire de la vaina radicular y por lo tanto la roa:.pa en -

los sitios de calcificación. esta rotura proporciona abertu

ras para la entrada da fibrillas y células deede la membrana 

periodóntica. Los ele~entos del tejido conectivo aislan las 

célul~s de la vaina radicular como cordones o islas, llamad.as 

reat~s epitaliales de :alassez. Las células ~esen~uimatosas 

y los f'ibroblastos se introducen. r!:nisten y fo:r.:ian una ::e::e:q 

tógena da cementoblastos. Estas células produodn f'ibrillas -

oolagénas que se orientan formando ángulo ~on l~ superficie 

ie dentina o parale:as a ella. Juan.io sa produce todo el oo~ 

ple~ento ie fibrillas, se agrega substancia fandamantal de 

:nodo :¡ue el resultado final es cementoide o prece:nenta. Se -

introduce también colágena desde la membrana periodóntica a 
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forma de largas haces de fibr-1s (fibras de Shqr;ey ). Los -

extremos de las fibras de Sharpey se extittnilen en for:ns de 

abanico en el cementoide y se incoroor:i.n a 18. !!latriz de :nodo 

que, cu~ndo se realiza la calcificación. quedan.fij1s en el 

cemento. Los h;ices de fibr-.ls de 8harpey for.r:arán 103 grupos 

~e ~ibras ~rincipales del lig-3.mo~to p~riod6ntico 1 ~ue sir-ven 

para fi~ar al diente en el alveolo. 

La c9mentogenesis, put.:la J.iviriirE"e on tres fases. Fonr.ación 

de fibr~llas, ~aduración de la ~atriz por ~~creciJn do subs

tancia fundamental y mineraliz~ción. Una ca~a de ce~entoide 

separa siempre la matriz cal~ificada d~ los camentoblastos. 

El cemento más viajo, es decir, el qu~ se encQentra an el 

seg:nento superior de la raíz, no contiene células, la rg.zón 

de esto es que la proi~cción 1e la matri~ y 1~ ~ineraliza-

oión son suficientemente lentaa para per:nitir ~ue los ce~en

toblastos se regresan.Pero más tarde. cuando el diente se 

aproxima a la cavB.ad bucal, 19. matriz se proiluce y mineral,! 

za en forma tan rápida que los c~mentoblastos que quedan 

atrapa.dos en l~ substancia intercelular que se calcifica: El 

oe~anto es conocido com~ ce~ento célular iebiio a la presen

cia de cementocitos { ce~entobl~stos atrapados). 

El otro as conocido como C•::t::nento a.oelular y sie::r;>re esta loca. 

lizado cerca del cuello. 

Ligamento periodontal 

Lo constituyen los tejidos blandos ~ue envuelven a las raí

ces de los dientes y que se extienden en sentido coronario -

hasta la cresta iel hueso ~lveolar. las c~ra.cterísticas es~ 

tructurales de este tejido fueron identificadas con precisión 

y descritas por Black e incluyen células residentes. vasos -

sanguíneos y linfáticos. h~oea de colágeno y sustancia fu.nd_! 

mental amorfa. 

El ligamento p,eriodontal se for:na al desarrollarse el diente 
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y al h·~c-?r eru!-.ción ,fate h.ici~i la c·wid i.d bu~J.1-. 

Inicial~ente ast~ for~alo por fibroblaBtos inJiforJnCi3d0J o 

en descanno, C'.l;'!te:iiendo U.'Tl ,ri•,ln e u1 ti i !d de ¿-lucóc;un..:> y P..2 

coa orgl!lelo::t, e incrust ~do~ en un'1 "!1'.l tri~ a;r.orfa lrr,irofi 1! 

ca. Suti:::e-::u1?nt·;:er.t.3 los fi l,robla::;t.:>:.-; ~e tr1.r.~for::n.n m ci lu 

las con €ran activiJ~d, ricas en ~rE.,neloc bien Jec~rr0ll~-

dos y depocit~n fibrlllan :~lá~~nls, estas fibrill~a c3re~~n 

de orientaci-Sn et•PJCÍfic::.. n ava:r:ar el de~:irrol lo. ce for:;¡a 

un1 capa d.::no'.l de teJido con·3ctiv?, la que se dgposita cerca 

de l?. euperficie d:::l ce'."'.8~1to. c?n un':'!. jri":?nt'1ci6n 1u1: suel'? 

ser p·2ralel:1. ::i.l eje ~~ ':ror del diente. ~ntes d.;- l:t er\1-pción -

de ésta, la célula, cer·ca de l:i su~~rficie del c~:;::·mto. • ~"ª . -
cialmente ~n 21 t::lrcio C•JrOn'lri.J de la raíz. se orient;j,:n en 

dirección ablicu'1 y se dcposi t2 una ::na triz fibrila~ e :m .ure 

cci6n y orient~ción ~i=il~r. Al lla~ir el liante ~ hacer co~ 

tacto con su antaronista y al aplic·..:.rse fuerzas funci.:iaa.les. 

los tejidos periodontalas se diferencian aún ::iás s adoptan -

una far.na definitiva. 

El co.:nponente colágeno ·iel liga::i~nto periodontal maduro está 

organiz3do dentro de fibr3.s principales. ha.ces que atravie

san el espacio periodontal en f or:n3 oblicua. insartand~se en 

el cemento y en sl hueso alveolar ~uedando como fibras de 

Sharpey y las fibras secundarias. hacas f jI'!l!ad.os por íibri~ 

llas colagenas más o ~enos orient3d1s en f oi-.....l al azar y lo

caliz~das entre ~os haces de fibras crinci~ales. 

3.n zonas en las que ha habido un ~ovi~~anto ~antario ~esio~ 

distal extenso, lss fibras de Sharpey pueden ser continuas a 

tr::tvés del hueso interproXi~al iasJe un diente casta otro. 

El grosor del ligan::ento parodontal varia en zonas distint3s 

y dientes diferentes. 

Las principales fibras del ligamento period.ontal de un dien

te en pleno estad.o funcional se clasifican de la manera ei-
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guiente Fibras dontocin,:-.i Y~110~ 

F i br-as dentop3rió;: ti::~ai:; 

Fibrac alvcolocingivalcn 

Fibras circular3~ 

F~bI"3.t> ~e:ui-circulares 

Fibras tra.nsgingi vales 

Fibras intergineivales 

F"bras tra.nsept1les 

Las fib?"ls dentoringiv.a.les - E:Ur[3n d-:1 c::i~-e:1t"J de 1:. !'3.ÍZ. 

inmediat'3.mente en sen+.i:io .l~:oal a la i.ia::: J ~le la in::erción -

epitelial, r,eneralJJenta cerco. .ia l'l uni6n :::c.~.:mto ada::antina 

y se proyectan hacia la enci'.l. Un gru¡:o .ie ·:?r-tas fitns sigue 

un curso coronal subyacente al 3pitelio ·!e unión, terminando 

cerca de la lámina basal del rnargen gincivJ.l libre. Otro g~ 

po corre en sentido laters.l y un tercer grupo las fiur.3.s 

Dentoperiósticas - se doblan en sentido apical sobre la creJa 

ta alveolar, insertándose en el periostio bucal y lingu~l. 

Las fibra.e alveologingivales surgen ie la cresta 1el alveolo 

y corren en sentido coronal, ter.:iinando en l~ en~ía libre y 

papilar. 

Las fibras circularas - pas3.Il en fo:rir.a circunferencial alre

dedor de la región cervical del diente en la encia libre. 

Las fibras semicirculares - nacen en el oe~ento de la super

ficie radicular. justamente en sentido apical al ~~o de f.! 
bra.a circulares, se extiende hasta la encí~ marginal liora o 

lingual, la que atravieean.insartandose en posición oo~para.

ble en el lado opuesto del .:nismo diente. 

Las :fib1's tranegingivales - surge.u del cemento en ~;1. región 

de la unión cemento adamantina .!e un jiente. extendiéndose -

haaia la encía marginal libre da un diente adyacente. 

Las fibras intergingivales - se extienden a lo largo de la -

en.oía marginal taci&l y lingual de diente a diente .. 
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Lac fibns tr1:-:·~~'pt::i.le3 - .''.ii·v;n J:,; 1 · c·,r·n·ficie del cJ:i. ·~1-

to, juct1 .. ·c:;.te ::n :;enti1-:,, ;.;;..i:ii~ ü a l.:l oa.~i<J !: l'l ins~rci.:Sn -

~;>i t~li ll. ::ttra·;,iiec-an :il r.uooo interdt<?ntario y se in{lertan . 

~n. un~ r~f i6:1 co--:parable :!'31 r:ii :nte o..:i:i.·acento. Las fibr.J.s 

tran:::·:ir::t-1.l':!;~ cf')leotivam•:nto t'?rma.n 1..tr. 11-:a::-:cnto interd.Jnt:.i-

rio oon,;.:::t::mJo 8ntr9 ;.;::: '::·::>iJ!> lJs iier.t·J3 .fo 11 '1rc.iJ.a. 

Las !:". . .d~~.; '1'3 l:>.; . .a~ntes S\,) -m~1; .mtr .. m iacr¡st.iJ_'l.s a:i 

los '.rocesos ;Jlv'3olar¿¡o del Jl3.Xilar y ll : .. an:iíbul3.. :!stos 

pr.:i~eoos e :;:i ~;::;tr.J.ctur.ls i~ re!:tlientes ie los ilientes. 

:u :rorfologí::i. ·~.: un·J. fu.nciSn ,la la ?Osición y la for-a • l 

los dientes. \·!a::ás ~e desarr?llan al for:tarse los dienr.e~ y 

3.l h1cer eNpaión éf'.t?t' :; son reE'orbidos ~rt3nsa.=:ente una 

vez -~ue se piertien L:..:; ii:mtes. ?:l '•i.l.?~o alv-9-:ilar fija ~l 

diea.te y eus 'CJjidos olan.:io~ :e revest::..:::i.ento y eliai.ina las 

:u.ar:::'.ls ,::=r:.erada:::; Dor "?l .!Ontac:;.J intermiten't~ de l~s dientas. 

masticación. Jegluoión y fonaci6n • 

Ja;:osi.}i:Sn - !..a, '3tapa ini..::ia.: en la for::i.ación del hueso 

alveolar se ~1r:i.ctariza !>'Jr .:.a i~posJ.cl.-:in dg sales de oal~io 

en zon~s l.Jcalizadas de la ~atriz del tejido conectiyo cerca 

iel folículo dentsrio en desarrollo. 3sta deposición da corao 

resultado la for:naoión J.e zonas o islas 1e h~eso inmaduros -

separadas una de otra. p~r una matriz de te~i·i' conectivo no 

::aloificsda. La resorción J.c-civa d.al hues~ y la deposición -

se suceden en forna 3J.'11Ultá.na~. La StU".':>ríicie ie 13. ma~a ex

terna .le hueso está cubierta por una ..ial.gaJ.a capa de ::iatriz 

Ssea no caloificada denomina~a osteoida. y asta. a su :ez, 

se ~ncuentra. oubierta por una cond~nsación de fibras ~ol3ge

~as finas y ~élul~s. c~nstitu7enio el periostio. Las caVida-

des dantro ie la .i:iasa ósea, o formadas por la resorción. es

tán revestid&s por el endostio. que ee ide'ntico en es't:t'Uc'tu-
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ticip~n en la res~roi6n 6~a~. 

dentro C.e la :natriz calcificaj·::: :r .::en tr.,1r:::-r:;:ilas Jn ?ste2 

citos. S~tas ,:!éluL1:: r~::ihn 3rt. r•.h.U'-:;;:i~~ ~.·;.:.~a..ies '..l'i.~:'3.:i..13 

l:'lgunas, y pro .. bcan prolon[.'?~lone:: a trav~;~ l~ º"::duetos 

óseos lla.:nados c.i .:.::.1 ~ c~1 l :i;.:. C1ri :::ataio3 ¡-~:le:-:tl:~'3ll te en '1ire 
- -

cci6n del '3.porte sancuíneo y lo.3 •'Str'.' n L to0 ~~ .. wden co.:iwiic:l_!: 

se entre sí a tra:vés de prolonca;::icn:.'!:..· cit0pl?.s.;.áticao den-

tro d~ estos conductos. ros v1sos s·n.:;uineos. encontrados por 

la masa ósea en J.3earrollo. son i.no?rporado~ a la estructa~1. 

Estos vasos se rode:in de la~e.·.as c)::i::.á.:itricas do: hut:::::o .i~n:>:n_! 

n:l.da.s osteones. L?s vasos corren a través :ie C•)Wiu~toc en los 

osteones denomina1os conductos havcr~ianos. ~l creci:n.iento 

periférico continuo por aposi,:üón da cor:o res.il tado la f Jr.Il~ 

ción de una capa superficial jansa d) hu~so cortica:. 'I:i.en -

tras que la resor•.!i·:Sn interna :r la re::~dJla~ión lan :.ursr a 

los espacios ~e1u:at'J3e y a las travec~las 6seas cara~terístl 

oas del hueso esponjoso o iip.?.oe 

Al hacer erupción los di3ntes y formarse la raíz. se ~roiuce 

una dan.:a. capa cortical de hueso arivacentd a.l e~~aoi~ ?erio

dont:i.l. Esta ca-ca 95 :ien?::inada lámina dura o placa cribi.f=>.!: 

me. Esta placa puede ner wia estructura a manera ie ta~iz, 

·presentando numerosos agajeros cara conunicarse con los del 

ligamento periodontal, o pueda ser una capa sólid:a ie hueso 

cortical. El hueso adyacente a la s·1perficie radicu::.a.r en el 

cual se insertan fibras Je :igamento ~~rivüontal ta~oién ha. 

sido denomina.do hueso alveolar propio para diferencüarlo del 

hueeo de soporte que está compuesto por las placas aorticale• 



peri~éricas y por el hueso esponjoso. 

l!ortología 

La estructure. alveolar varía considerablemente. Caei 

siempre, la forma del hueso alveolar puede predecirse oon ~ 

se a tres principios genera.les: 

1.- la posición, etapa de enipci6n, tamafio y forma de -

loa dientes, los que determjnan, en gran medida, la 

forma del hueso alveolar. 

2.- cuando es sometido a fuerzas dentro de los límitee 

tisiol6giaos normales, el hueso experimenta remod.e

laoidn para tormar una estructura que elimina me or 

las fuerzas aplicadas. 

J.- existe un grosor tinito, menos del cual, el hueso -

no sobrevive y es ~1-- ' 
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Cap!tu.lo IV 

EHGPCION D.EN~A· 

Morfología de la erupción 

La eru.pción denta~ia e~ un ~~~oí~ en la poaici5n del di~nte, 

relativa::::ente ~p.i.do, que se re'3.liz·:>. pri!!C1?ai.::ente an 3e.:::i.ti 

do axial, desde sn. lugar de de'.lrrol lo en un -::.s:ü la.r hasta P.2 

sición funcion:ü t:n la cavid:.d bu.cal. 

El proceso de la erupción s~ 1ivi1e en tres fases q1e son: 

la fase pre-eruptiV3, la ~ase prefu.ncional y la fase erupti

va funcional. 

La fase pre-eruptiva- durante esta fasa el ~ér;:en den 

tario~ que se enc~entra ro~eado por el caco dentar~o. muestra 

un crecimiento excéntrico as:! co:no covi::iiento~ bac~alantes 

o rotatorios que astan relaciona~os con el creci:ú~nto ~cne

ra.l de los man.lares. 

El gérm.an del diente permanente o definitivo está totalmente 

rodeado por hueso excepto a nivel de un pequeño orificio di

rigido bacia el margen lingual de la cresta alveolar el cual 
~ 

contiene unas fibras que parecen un cordon; es el lla~ado 

cordón gubernacular o gubernaoulum. dentis. 

Involución del epitelio dentario - El epitelio dentario re

ducido q•.ie está recubriendo la. coron3. exhibe varios cambios 

fisiológicos duran.te el proceso eruptivo. Loa ameloblastos -

disminuyen de altura durante la fase postsecretoria. Así, en 

los aspectos latera.les de la corona, en especi1l jWJ.to a la 

·unión amelooementaria, retienen ~ás larga su forma cilíndri-

ca. En un primer momento las áreas caspídeas tianen tan sólo 

unos pocos estratos de células esca~os~s. En otras zonas, las 

capas externas del epitelio dentario reducido desarrollan 

unas proliferaciones espaciadas ~on regularidad. que estan -

en interna relación con UllB. red capilar. A veces. sobre todo 
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en los dientes impactados. Las prolifer-~ciones epittlli1.lo3 

pueden contener pequeñas asfér~las ~lner-alizadas. 

La fase eruptiva prefuncional - Ecta fa.e3 t?St..l in.tim'l 

mente asociada a la raíz. se completa cuando el diente llo~ 

al plano de oclusión. S'3 caracteriza por un creci'=i·3!l to dif_!! 

rencial que hace que la corona se aproxi~e y finaLnante quo

de expuesta a la corona bucal. 

El epitelio ~antario reducido, c<l..lnd~ el diente se ..lproxi.:n.'.l 

a la ~avidad bucal se pone en contacto con el epitelio bucal 

o con el epitelio prolifer:3.nte situado debajo del predec~~'r 

primario que est1 exfoliando. 

Tan pronto se han fusionado el epitelio bucal y el dent~ .• -

aparecen unao células inflamatorias que se observan interpu

estas entr~ las epiteliales • . 
En la fase en la que el diente errumpe en la cavidad bu~al 

existen probablemente dos mecánismos. que actúan simultánea

mente, y se encargan de la distribución del colágeno de la -

mucosa eruptiva: Una reacción de naturaleza no inflB!llatoria 

junto al epitelio dentario que avanza y otra., a nivel de la 

con:f'luancia epitelial, que si es inflamatoria. 

La membrana periodontal se va desarrollando en forma sucesi

va a·partir de un centro da oraoi:niento situado lateralmente 

con respecto al extremo distal de la ra!z. 3e f or.na primero 

una red de fibras colágenas finas sin ninguna orientaci6n -

determinada.. Aunque algu:aas fibrs.s periodonti.les parecen dij¡! 

currir en sentido transversal por el espacio periodontal, su 

inalinaci6n permanece vertical durante la eripción. la cláa_! 

oa orientación de las fibras periodontales no se adapta has~ 

ta que el diente está funcionando en oclusión. 

En el. extremo distal del diente en crecimiento pueden verse 

:fibras del. saco dentario gntre:::iezolandose con las f'icrsa pró 

xi.mas a la pulpa y con las del ligamento periodonta.l. que ac~ 
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ba de formarse. 

la fase prefuncional también se caroct•Jriz.1 por ::1 for:::-:i::i 5r:. 

simuJ.tl!ne~ de loa tabiques del hueso alveolar. 

Por deba.jo del extremo radicular del diente en ~rupción ta~

bián tiene lugar un crecimiento óseo. La for:::~c i·-Sn t.le tnbé

oula.a óseas, paralelas a la superficie del fondo alveolar, 

ea una manifestación del rápido cr3ci=iento en altur~ d~l 

proceso alveolar durante la f~s9 eruptiva prefur.~iJcal. 

caída de los dientes primarios 

La resorción de las raíces de los dientes primarios es un 

requisito previo para la eru~ción nor.!lal de los incisivo~ 

permanentes, los caninos y los premolares. 

En las primeras fases del desarrollo dentario, lus dientes -

primarios y los definitivos tienen una cript~ óoou co=.ún. 

Más tarde el diente primario desarrollará su :propio periodo_!! 

tio. El hueso que separa el diente primario del definitivo 

seria resorbido durante los estadías iniciales de la erupción 

de los dientes definitivos. Tras esta operación se efectuará 

la reeoroi6n de loe tejidos duros del diente primario. 

La resorción de los dientes primarios no es un proc9so cont! 

nuo; hay períodos de resorción activa que ~lter3.n c?n otros 

en los que no existe resorción alguna. 

Las lagunas de resorción se rellenqn de un ce~ento con fibr9.s 

incluidas en su seno, formando una membrana periodont~l uni

da al tabique óseo, el cual muestra fenó~enos de a~osición -

ósea. 

La resorci6n de las raíces de los incisivos y c1ninoo pri~a

rios se inicia por la porción apical de lq superficie lingual 

de la raíz, esto es debido a qu~ los é¿r:t:cnco Jentarlos 1e 

los correspondientes diente= d~finitivos a~t"ln localiza.los 

en el lado lingual de los ~rimarios.Dado que los ~olares pe~ 

manentes estan situados entre l!=!.s SUt'erfic~ P" i ~ .. A?T"Ldicu~s-
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res de los ~olat~s primarios en esta zona. por donde oome.nza

rá la resorción. 

Fase aru.ptivn funcional - co~ienza en al momento en 

que el diente en erupción se ~ncuentrs. con su antagonista y 

continda. 7 con un ritmo ~uy lento, ~ lo largo de tod3 la vida 

del mis:n.o. Esta erupción as co~penoadora del desgg.ste oolusal 

y corresponde, al ~enos inicialmente, a un creoi:niento vert! 

cal de la faz. 

Cuando acaba de establecerse la oolusión, el tejido blando 

todavía recubre la poroi6n cervical de la raíz. ta corona y 

la parte de la raíz al a~zar en edad~ están expuestas "'t ll. 

cavidad bucal. pues se pr~iuoe, ta~bién , una retracci~. l~ 

la enoia. 

Orden normal de Erupción 

Dentición primaria Erupción 

Diente ~axilar :\!3.?ldi bu.la 

In~isivo central 7 1/2 meses 6 :ne ses 
Incisivo lateral 9 :ne sea 1 :ne ses 
Canino 13 meses 16 :ne ses 

Primer molar 14 meses 12 .:ne se e 
Segundo molar 24 meses 20 meses 

Dentición permanente 

Inoisivo oentra.l 7- 3 9.ños 6- 7 años 
Incisivo lateral. 8- :3 'lilos 7- d afias 
Canind 11-12 años 9-10 afio a 
:Primer premolar 10-11. años 10-12 año e 
Segundo premolar 10-12 años 11-12 años 
Primer molar 6- 7 '3.dos 6- 7 aflos 
Segundo mol.ar 12-13 aiios 11-13 affoa 
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Proceso hormal de erupción 

Aunque ba!l si1o exruestas ::iuchas teória~, iJ.ún no han siuo -

comprendidos en su totali1ad los factores recponsables da la 

erupción de los d!entes. Los procesos de desirrollo y los 

factores qua han ~ido relacionados con la eru~ci6n de los 

dientes incluyan: alargamiento de la raíz, fuerzas ejercidas 

por los tejidos vasculares en torno y debajo de la raíz, el 

creoL:niento del hueso alveolar, el crecimiento de la dentina 

la constricci6n ¡>'tlpar, el crecimiento y tI'llcci6n del li¡a.-

mento periodontal, la pr~si6n por acción muscular y la reab

sorción de la cresta alveolar. 

Sioher propuso quo el movimiento axi~l da un diente en cont_! 

nuo crecimiento ea la expresión de su creci~iento longitudi

nal. E1 factor :náa importante qua causa el movimiento hacia 

oolusal del. diente es el alarea:niento de la pu.lpa, el resul-. 
tanta del crecimiento pulpar en un anillo de proliferaci6n . 

en su extremo basal.. 

Se cree qua los cambios continuos en el lig'l~ento del diente, 

estimulados por la expanc16n de la pulpa, son una parte int.2, 

gra.l del proceso de erupción.Estos cambios se producen en la 

capa. intermedia del ligamento periodontal que ea un plexo de 

fibras precolágenae. 

Shumaker y el Hadary observaron en un estudio radioe;rlf ioo 

que cada diente comienza a moverse hacia la oclusi6n aproxi.

madamenta en el momento de la integración de la corona. El -

intervalo entre esto y la plena oclusión del diente es de 

· unos 5 anos para la dentición permanente. 

Función de los dientes primarios 

Estos dientas re&l.izan funoionea muy importantes y orí

tioae, una de las primeras es que ee u.t11izan para. la prepa

raoi6n mecánica del alimento dol nillo para digerir y &eillir

lar durante uno de los períodos más activos del. crecimiento 



y desarrollo. Otra destac<ida f'u..'1ci6n qu.e tienen es la dt.i "llfl,!! 

tener el espacio en loe arcos dent~le~ para la~ 

nentest ta~bién de esti~ular el creci.:ciento de las ;:nn4ibu-

las por :nedio de la .;:i~stic~Lción. especial.:lente 9n ::31 .h~1'3.rro 

llo de la al tur3, de lo:: arcos d.entales. :'::i=:.bián $<'.l ti.JnJ...3 o. 

olvidar la inr;·.::>rt'J.ncia do los di3ntes primarios c:1 el ,1.J~:.1-

rrollo de la fo.nación. i ::. <i·;nti,}ión ::n.aari.:i eo la .:;. .le d1 11 

llevar a dii'icu.l ta far.. para ;iron·.mciar al["J.."los -:onid::>s. in~ lQ 

so después -::u.3 ha.e¿; e:rir;·ci6n la dentición p~~a::J!':.te, :;:J. .• 1 

~ersistir dificult~des nasta el ~unto da requerir corre~ .iJn. 

Sin e~bargo en la m1yoría de los casos la ~ificultad se ~orr! 

ge por si ~is~a con la ~riip~ión de los incisivos per-....:in~ntas. 

:oa di3ntes pri~arios ta~bi~n tienen funci;n ast¿tica. ya •Jue 

:nejoraran el ªª!'~oto del ni.'.l.o. r.a fonación del :liño ;.r.ieda -

ser afect~da indirecta~ente si al estar concienta de sus di!n 

tes desfigurados hace que no habrJ. la boca lo su::'iciente 

cua:ido habla. 
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Capitulo V 

Incisivo Jen~rG.l ~urorior 

.31 diá::i~.t::-o ..:.e::;io :liztal a.e l~ coron~ -as su:>~r.i..:;r 3. l'.± lon~ 

tud cÓI"'."ico incic1.l. :, ::- .:-::.o len zer ev .i. :eni:.e{' en la :!oran.:;, 

l<i.s 1Íne3..::i Je ie:::~ rrollo; ie ;:;.odo qu.~ la :i.:: :·:'fi~ir: ·;,J.::-tic.u-

hay~ avid.an.ci'.3.e l< a::.r-.ció~. ::'J.y r::bori.z;s .:tr¿-~:ial~-.. bien ·l.§: 

sarrollados 3!1 la ~ar:. : i..:¡g..:.s.::. ;¡ un e :'.:!;-'.Ü:'• ~Han i\Jsarrolla-

do. La :'aiz es ~ó~:ca. 

~eque~~ en toda~ suc di~en~~~nez. :: :~rf~ 1~ :a ~~r~na ie -

cervic-==.l a incisal es .:ienor ·.'.!~~ '3.1 3.n:::.J :.e.· i =ii;:t9.l. La fo_r 

~a de la raíz es si:nilar ~ :a ie! c~nt:::-a.l ~ero ~~ =1~ larg-:i 

en proporción con Li ~oron.a. 

Canino S..tperior 

La corone. del cruiino es ~is estrecha en cervical qu~ l~ de -

loa incisivos, y las caras 1istai y ::iesial son ::::is convexas. 

tiene una cúspide aguzada bi!!m desarrollada. en vez ·iel borde 

recto in~isal, el canino tiene u.na larga raíz c~nica que su

pera el loble del largo de la ~orona. ta raíz s~ele estar 11! 
clinada hacia distal. por apical del t.lr.:io :nedio. 

Incisivo Central Inf'erior 

Es !!lás pequeño que el superior. pero su aspesor linguovesti-

' bu1ar es sólo lmm.. ill:ferior. La cara vestibular es lisa, sir.. 

los surcos de desarrol.lo. La cara lingual presenta rebordes 

marginales y cíngu.lo. 31 tercio ~eJio y el tercio inoisal eL 

lingual pueden tener una superficie aplanada a nivel ie los 

rebordea margina.les. o puede existir una ligera concavidad. 

E1 tborde inciaal os reoto y di.vide la oorona. linguoveatibu.-
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larm.ente por la mitad. Le. raíz tiene más o manos e1 doble 

del largo de la corona. 

Incisivo Latera.1 Interior 

Su forma es similar a la del incisivo central. pero es algo 

mayor en todas las dimensiones, excepto la veatibulo lingual. 

Puede tener una concavidad mayor en la cara lingual, entre -

los bordes marginales. 

E1 borde incisal ae inclina hacia distal. 

Canino Inferior 

Su forma es similar a la del oanino superior, con mu.y pocas 

exoepoiones. 

La corona ea apenas más corta y la raíz puede ser hasta ~ :nm 

más aorta. No es tan ancho en sentido 11.nguo vestibular como 

su antagonista. 

Primer Molar Superior 

La. mayor dimensión de la corona será en las zonas de oontao

to mesiodistal, y desde estas zonas la corona converge hacia 

la región cervical. 

La c'lispide mesiolingual es la mayor "1' más aguzada. Cuenta -

oon una cúspide distolingual mal definida, pequefia y redon

deada. La cara vestibular es lisa, oon poca evidencia de ~ 

coa de desarrol1o. Las tres raíces son largas, finas y bien 

separadas. 

Segundo Molar Superior 

Hay un parecido apreciable entre el segundo molar temporal -

superior y el primero permanente. Existen dos cúspides vest,! 

bu.lares bien definidas~ como un surco de desarrollo entre 

ellae. La corona es bastante mayor que la del primer molar. 

La bifurcación entre las raíces vestibulares está próxima. a 

la región oerrtoaJ.. Las ra!oes son más largas :r más gruesa.e 

qua las del primer molar temporal, con la lingual. oomo la -

más granda y gru.eea de 'todas .. 
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Ha¡ tres cúspid·Je en ;~ cara. ll.ngual; u.na ":1fa.pide :neeiolin 

gasl que ªª gra.¡..de y bien desarrollada, una cuspide distoli;a 

gual y una cúspide ~uplementaria menor ( Tubércu:o de Cars.b~ 

111 ) • Hay un surco bten definido que separa la oúspide mee!o 

lingual de la dietolingual. .En la oa.ra oclusa.1 se ve un re

b.orde o~liouo promine~te que une la cúspide mesiolingua.l con 

la distovestibular. 

Primer Molar Interior 

A dii'erenoia de los dem:is dier:.tes tamporsles, el primer mo

lar inferior no se pa .. "."ece a ningún diente permanente. La fo~ 

ma meeial del diente, visto veetibu1armente es casi reota 

desde la zona de oontccto ha.ata la regi6n cervical. La zona 

distal es máe corta qua la meaial. 

Presenta dos claras cúspides vestibulares oin evidencias de 

un claro surco de desarrollo entre ellas. La cúspide mesial 

es la mayor de las dos. Hay una acentuada convergencia lin~ 

gual de la corona en mesie.J., con un contorno romboideo en ~l 

aspecto distal. La cúspide mesiolingual es larga y bien ae,u

zada en la punta; Un surco de desarrollo separa. esta cúspide 

de la diatolingue.1 1 que ea redondeada y bien desarrollada. 

El reborde marginal mesial está bastante bien desarrollado, 

aun al punto en que parece otra pequeña cúspide lingual. Cu~ 

do se ve el diente desde mesial. se nota una gran convexidad 

vestibular en el tercio cervical. El largo de la corona es -

en la zona mesiovestibu.lar superior a la mesiolingual~ de 

tal modo, la línea cervical se inclina hacia arriba desde 

vestibular hacia lingual.. Las raíces largas y finas se aepa

ran mucho en el teroi~ apical, más alla de los límites de la 

corona. La raíz mesial, vista desde mesial, no se parece a -

ninguna otra raíz pri'DB.ria. El contorno vestibular y el lin

gual caen derecho desde la corona y son esencialmente para.l.! 

1oa por m¡ts de la. mitad de 811 largo. El extremo de la raíz 



es chato casi cuadrado .. 

Seg-t.lndo Molar In~arior 

Hay un parecido con el primer molar permanente in.f erior ex-

cepto en que el diente temporal es menor en todas aua dimen

siones. La superficie vestibular está dividida en tres oÚsEi 

des separadas por un surco de desarrollo mesiovestibular y -

otro distovestibular. Las cúspides tienen un i;a;na.flo casi 

igual. Dos cúspides de cas! el mismo ta.maño aparecen en lin

gual y esta.n divididas por un corto auroo linga.al. 

El segundo molar primario visto desde oclusal, aparece reo-

tangular, con una ligera convergencia de la corona distal. 

EJ. reborde marginal meeial está más desarrollado que el 'l i . .J

tal. 

Hay una diferencia entre las coronas del segundo temporal T 

primero permanente; la cúspide distoveatibu.lar, que en el 

pennanen-te es int'erior a l.as otras dos cúspides vestibu.la-

res. Las raices de1 segundo molar temporal son larga.a 7 finas 

con una. separación característica m.esiodistal en los terci08 

medio y apical. 

Di~erencias Mor.tolog1caa entre D1entee 

Primarios y Permanentes 

Existen diferencias mor.tológicas entre l.as denticiones 

primarias y permanentes en te.mailo de los dientes y en su di

seño general interno y externo. 

Se pueden anumerar de la siguiente manera: 

l.- En todas dimensiones, los dientes primarios son más 

pequeaos que los permanentes. 

2.- Las raíces de los dientes temporales anteriores eon 

estrechas y largas en comparaai6n con el ancho y largo coro

naria.e. 
3.- Las coronas de loe dientes temporales son más anchas 
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en sentido :cesiodistal, en ctJmparaclón con '7'U longitud coro

naria, que las permanentes 

4.- El bo1::.te cervical .ie es;;:alte d3 la:::; coronas anteri_2 

res es mucho m4s prominente en vestibular y li~gual de loo -

temporales. 

5.- Los cuernos ,ulpar3s eotán ~ás cerca u~ la su?~rfi

cie del tts.ma.lte e.n los molare3 primarios, ~ai:-,eci3.l::ienta lo~ 

cuernos mesialeo y las camaras pul pareo e•;m : r.:>Dorc ional'l :ie_g 

te mayores. 

6 .- Las coronas y raíces d~ loe ::::.o lares te;.iporales son 

mas finas en sentido mesioJistal en el t3rcio cervical que -

los permanentes. 

7.-El. reborde oervical vestii.J:J.lar de los !.!1.olares prima

rios es ::nucho más definido, en particul3.r en los pri.:eros mJ! 

lares superior e inferior. 

8.-Las raíces de los ~alares temporale~ son relatiV3.:Jl0!! 

te más largas y mis finas que lss per:ia..~entes. Así ~is~o es 

mayor la extensión mesiodiatal entre las raíces temporales. 

Esta separación d~ja más lugar entre las raices para el deS!; 

rrollo de las coronas premolares. 

9.- Las caras vestibulares y linguales de los molares -

temporales son más planas por sobre lae curvaturas cervica

les que en los molaras per.:t1!1.entes. con lo cual la car~ ocl_B 

sal es más estrecha comparada con los dientes per.:ianentes. 

10.- Existe un espesor de dentina co~parable~ente ::aayor 

sobre la pared pulpar en la fosa oclusal de los molares pri

. marios. 

11.- Los dientas temporales suelen tener eolor más claro 

que los permanentes. 



Cap!tulo VI 

~"TIO.toGIA Y PATOLOGIA FULPAR 

Es importante conocer las dif erentas oausas que pueden oca

sionar una lesión pulpar y el mecánismo de producción y de

sarrollo de las enfermedades pulpares; para que podamos 11~ 

gar a un buen diagnóstico cl!nico e histopatológioo. utili

zando la terapéutica adecuada a cada caso en particular. 

Para ello se han dividido en : 

Causas Exógena.e 

Físicas : Meoánioas, Térmicas, Eléctricas radia
ciones. 

Químicas: Oitocáuaticas, aitotóxioas 

Biol6gicaa: Bacterianas, Mioótioaa. 

Causas Endógenas 

Procesos regresivos 

Idiopáticas esenciales 

.En:termedades General.es 

Las físicas de orden mecánico son debidas al trauma o des

gaste pato16gioo de loa órganos dentarios ya sea de acoi6n 

lenta ( ocluai6n traumática. malos ha.bitas como morder lápi

ces o plwnas en tratamientos de ortodoncia), o de acción Vi,.S? 

lenta ( traumatismos en general, heridas pulpares accidenta

les por parte del cirujano dentista). 

Las Térmicas se- deben a los cambios bruscos en la temperatu

ra de los alimentos que se ingieren, o bien lesiones produc_! 

das por el operador al utilizar la pieza de mano sin un buen 

sistema de irrigaoi6n o bien con otro tipo de ma.~ariales que 

generan calor. 

Las Eléctricas p~eden ser debidas al uso indebido del Tital.2 

metro, el cambio de corriente galvánica cuando existen odo,g 

toplast!aa de di.terentes materiales. 

Radiaciones - se deben priJloipe.lmente a inte.neaa rediotara--



piae que pueden ocasionar necrosis de odontoblaatoe y otras 

º'lulas pulpares. 

Químicas : 
' 

La acción citooáustioa de algunos tár.n~cos, como alco-

hol, cloroformo, tenol, nitrato de plata. ETC. y de materia

les de obturaci6n oomo silicatos, resinas acrílicas autopol! 

merizables y materiales compuestos orea oomunmente lesiones 

irreversibles. 

El fármaco más citot6:d.oo conocido es el trióxido de arséni

co ya que produce una reacción irreversible en pocos minutos 

que conduce a una necrosis pulpar. 

l31o16gicas: 

Dentro de estas causas observamos que los gérmenes pa

tógenos que producen con más frecuencia infecciones pulparee 

son los estreptococos y el estafilooooo dorado. Así como ho_a 

gos del genero oandida y actinomyoes. 

Las causas Endógenas - pueden deberse a la edad senil a 

procesos regresivos o ideopátioos oomo ya se mension6 y a -

en:termedades genera.les tales como la deabetes e hipotostate

mia que pueden causar lesión pulpar. 

Patogenia 

El conocimiento de la patogenia, o sea el mecanismo de -

producción y desarrollo de la en:termedad pulpar, oomo contl_!o 

to entre las causas por un lado, y la pulpa con su potenci!!; 

lidad de defensa y reparaai6n, por otro da una idea exacta -

·del problema y ayuda a establecer las normas de proteoci6n -

pulpar en la endodoncia preventiva. 

lleoánismo de ?roduooión de las Leaionea Pulpares . 
In:f'ecaidn por invac16n de germenes 'Vivos. 



Por oariea 

Por fracturas, fisur~s y otros traumas 

Por fisuras distróf icas 

Por vía apical y periodont~l (en par~denopatias) 

Por anecoresis ( h~matógena ) 

Trau.~atis~o con Leci6n Vascular y Posible Infección 

Fraotura coronaria o radicular 

5ufuai6n sin fractura 

Lesión vascular apical ( sublwración, luxación 

y avulsión ) 

Crónica. ( habitos, bruxismo,abración y atri.:-~ ... fo} 

Jambios barométricos. 

Yatrogenia 

.Extirpación intencional o terapéutica 

Preparación de cavidades en odontología operat,g 

ria. 

Preparación de bases o muñones para coronas y 
pueniies. 

Restauración en operatoria y de coronas y puea 
tes. 

Por traba.jo clínico de otras especialidades 
(ortodoncia, periodoncia,oirúgia, otorrinolarta 
gologia). 

Uso de fármacos antisépticos o desensibilisan
tes. 

~.ateriales de obturación 

Generales 

Procesos regresivos ( edad etc. ) 

Ideopáticos o esenciales 

En:t'e.r!:ledadea cenera.les 
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CLASIFIC!OIOR PATOGENICA POL~AR 

Se dioe que estas enfermedades pulpares son debidas a las 

causas anteriormeLte señalgdas, pueden presentarse con vita

lidad o sin ella, a las Titales se les deno~ina pulpitis y 

pueden ser oerrad~s y abiertas. Las no vitales son las necr.2 

sis y la gangrena pulpar. 

Las pulpitis cerra.das - son aquellas que oo presentan -

una comunicación entre la pulpa y el medio externo. 

·r.as pulpitis abiertas - son aquellas que presentan una -

oomunioaoi6n maor~penetra.nte ( olínicrunente observable ) en

tre la pulpa y medio externo. 

Hiperemia 

Pulpitis cerradas 

Pul.pitia abiertas 

Necrosis Pulpar 

Gangrena Pulpar 

In:t'1ltrat1va 

Abacedosa 

Uloero$a primaria. (taumática) 
Ulcerosa secundaria 
Polipo ptllpar 

Hiperemia - es el síntoma prepu1p!tico provocado por al a -

flujo de sangre en los vasos dilatados de la pulpa. Es ooasio 

nada por distintos agentes tales como: caries pro~undas, tJ::!u 

ma.tiemos, maloolueionee, preparaoi6n deficiente de cavidades 

1rr1taoi6n a la dentina oon substancias o materiales de ob't_!! 

raoi6n. A problemas parodonta.les, a la deshidratación de una 

oaY!dad o ai choque da una corriente galvánica. 

Desde el punto de vista ana.tomopatologioo la hiperemia puede 

dividirse de la siguiente manerat 

.Arterial- llamada también a.otiva. agu.da reversible. 



7enos9. - 11:;.·_-:'.'\d·.i ta-bién paniva. crónica e irruv11rBi
bl~. 

; .. i;xt'.l - un9 vez :iue las ».rt-?ri:is so han uilat:ido (hi 
p'}re :iia :irt-Jri·ü) en la parte más estrecha -
del conducto o ~ea a nivdl de la uni6n c~me~ 
to-dentina. co-:prirr.en la2 ven.3.s y produ:~en 
uns. ::r::n .... bo~ie, lo que r~·iuce o iJ!piJa la cir 
~ul':.ción de r~torno ( hipere'"'.lia venos.~), ea: 

t··bl ~cien.do wia esta~is de sangre arterial. y 
veno~a ( hi~~re~ia ~irta ). 

Sinto~at?locía - g1 :ínt~:a característico de la hiperemia 

es el dolor ~a preseot~ sólo al arlicar algdn irritante es -

decir que es provocado y desaparece al retirarlo. 

El órgano dentario con hipere:lia arterial es más sensibl ::iL 

frío que al calor. 

En la hiperemia venosa es más doloroso al calor. 

En la hipereffiia mixta el dolor provocado indiferente~ente 

por el calor o frío, dulce o ácido. 

El tratamiento consiste en la eli~inación del agente c~usal 

( obturaciones deficientes. caries etc.); limpiar la cavidad 

y poner un recubrimiento. para la hiperemia venosa es la pul 

potomía o necropulpectore.ía, para la hiperemia mixta es la 

técnica de formocresol o tratamiento de conduotoe radiculares. 

Pulpitis Infiltrativa - es debida a u.na congestión !E; 

tensa de la pulpa en la oual 9xiste la presencia extra de e_! 

lulas en un oaopo que antes estaba libre y que aparece poste 

rior a una hiperemia por persistencia del agente irritante. 

Sintomatolog:Ia - El dolor que se presenta es expontánao, a 

veces nocturno y de :nayor duración que en la hiperemia, as -

dscir que aunque se retire el agente causal, continúa oor V:! 
rios ~inutos y a veces horas. 

Su tratamiento es la biopu.lpeotomía total. ( extirpación co,: 

pl.eta de u.na pulpa vital ). 

Pu.lpitis Absaedosa. - es un estado avanzado de la pu.J.-
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pi tia ini'i:!.. trativ i en 18. cual se t..1cen rr··:::t"·:·:t".?B leucooi tos 

polimorfonuclear~s ~~utrófiloz y piocitJs y ~n la que los -

espacios que sei f oraan dentro de la :.u.1 r a s•:;:1 ocupo.doo por -

líquido y exudado purule~to. 

Sinto::iatolof'Ía - el sintox::i primordial de esta pulpi tis as 

el dolor violente. pulsátil, severo y an,.;·.ls ~ioE:o 1.i.<.é se pro

longa por largo p~ríodo. al oual, el ~alor lo 1.U!"lenta por la 

dila taci6n intern~ del eA.'lldado: en car.!bj o lo ::"i tic~ 1 a ,.l~li

cac,ión del frío ( ~f:Lracte.r.·íe. ti ca primord.ial ) por la c.:>ntra

cci6n mínima del volu.t::!en 3~ropurulento intrapulpar. 

Su tratamiento co~sinie en abrir la cá4ar'.:"~ pulpar para ali-

viar la presión, y poateri~r.nente realizar un~ biopulpecto::úa 

total. 

Pulpi tia Ulcerosa Fri.n'lria ( tr1u·:i-ftica )- es la expE, 

sici6n violenta de la pulpa. dental d~Jbido a un trau:~!atiemo, 

accidental o intencionalmente. 

Sintomatolog:(a - los sintomas varían dependiendo del trauma

tismo y la fractura ocasionada, ya que la pulpa puede qued~r 

totalmente expuesta, o cubierta s6lo por una ligera capa de 

dentina. todos los estímulos producen dolor, y el diente pu_! 

de presentar movilidad. 

Su tratamiento dependerá de la edad del diente, ya que si 

este no ha completado la for.:iaoión de su ra!z ( ápice abier

to o inmaduro), la biopulpecto:n!a parcial es el tratamiento 

indicado para que la misma pulpa termine de formar su porción 

apical y posteriormente se realice la biopulpectomía total. 

·En segundo lugar,el tratamiento dependerá del mo:ento en que 

el operador puada intervenir. Si el caso se presenta cuando 

se sospecha ya de una inf eoci6n pulpar por contaminaoi6n, y 

el ápice está completame~te formado la terapia será tratamien 

to de conductos si se toma en cuenta que el diente ha compl.,! 

tado su formaoi6n radionlar. el tratamiento consistirá en 
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· 1.;t 1.r.: :tlc·1lin1.s. el hi-

C.r0xi1o .fo i!~.t(~i.o :--r.:l '1'1'.l v;,: ..! · 1:i:ur:111-i la norci6n ::tpic3.l 

r0ali::ar l::J. obtur.1~i.5n l·~f'" ;ti·:.J. '.' .!·~;11i:mci.C';l!'lll con r;ut1p~J! 

?ulpi ti.:; Ulo;;r:,_;; .>:e·, ~l 1r.:.1 ( no tr1.i:í~.ica )- a:1 

·:'.':l.l.~~11 3:1 ~a c:J.l :.::..i::te un.l. .í:i. i~ C·:>a1rnic>.ció1 ::ntre l-1 

:::int:::i:::ltol? ·í::t - ·~:-;;rece e! iol 1r ~61:} l '!a ?ro3i•5n dir~cta 

c?n l ;3 i"l;.";rt:." .:nt::>s ( .~xr~l::>raci5n ) y o los ali'Il.:mtos ( 

.::a3ticar ) :::o l ~r-;-la.:.:mte al frío y c9.l-,r. 

Juanio la r!.a 1~ ~.j:.:·i::i~'ll!i6n lle['"'l a cerr.1rse. re:iers.bente 

;or in-tru::ió::. :i-3 ali "!entos sobr~ ia 11.'.!ara., y ::..:> c-iy ~3.lida. 

-::ua::o.e ;;;-:;ore·1en1r un cuJ.dro de agu·iez. 

su trJ.ta;¡¡ien~o ~~ la bio~ulpectomía total. 

?al:itis :-fape~la.:i~a ( ~6li~o pul~ar } - es un au:nan 

t:> ie volu."::~n :la: t~.ji:io ;,ulcar ·L :Ji·io a un:i i.n.:f'lamación cr~ 

nica. de la ?.,¡l-::a iax;uest:i. ?'Jr lo regular se presenta en di~ll 

tes posteriores jovenes con 1~strucoi1n coronaria ~mplia. 

S.;.ntomqtologí~ - z: iolor s~ ?ras3nt~ con la ma$ticaoi6n de 

ali~ent'Js du~os 7 a la exploración con instrumentos agudos. 

ll P'lipo pu.l~~r es ~uy fácil confunJ.irl~ con un polipo de -

Jri,ze::i gin .. "'iV'll ¡s. que éste también busca involuorsrse en la 

Javidad ;-r:Hacida oor la de5tr-..icoión coronaria pero casta. l.! 

7&'ltarlo con la ~~rte ro:na ie una espátula da gutapercha pa

ra ast~olacer el diagnóstico clínico di.ferencia1 

.su. 'trata:::dento es la biop\llpeotoaúa total 

!ieoroeis Pul.par - es l& muerte aséptica ( sio. m.iaroo,.t 

p.nismom) de la pul;>& ooasionada general..:nente por traumatie-

11oa en loa cu.alee se oorta subitame.nte al at1u;Jo y rai'lujo -
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qu:!:r.icos, tér:::.i-:lcc e":~. 

vocaias por obturacic :~.; ccn. r·J::-:i;¡ac. :1:::rí"'. i :!1.:- :!· : i '.io-:. t".'::: 

::.al realiza.ios. 

ca, trata::dento de co"lc:L.l"."!t.O::. 

Ganerena Pulpar - Sz un-.\ infe~ciór. o·:i~teriana as.;,ci.3.ti1 

a la muerte pulpar. ::=:ü:::ten dos tinos ie r.angr:ma~ :iú::ieJ.a y 

Secs.. 

La gangrena sec~a, hay muerte era.d:..:.::Ll, los li1ui.d.0E 

su.lares tienen o;.ortur.idad de escapar2e, so'br"2lv.::.rie.a:l·.J l=l 1E: 

f ección lenta. 

La gangrena htheda hay una muerte súbita por tr:)::lb:>-

sis en los vasos sanguíneos, los líquidos tisulares no pudien 

escapar asociandose inmediata~ente con las bacterias, sobre

viviendo la infeaci6n. 

Los s!nto~as ~ue presenta son similares a los de la n~crosis. 

pudiendo haber dol~r 3evero por el hecho de q~e general.manta 

va unida a un~ cJoplicación apical. 

Su trata::nii;into JU c:isoo ag-J.dos cvn alt~r.:icL:>n élpical ~era e.;:, 

tablacer una vía de drenaje ¡;ara liber:ir i.l diente ie 11 ;r~ 

si6n de €fitses i3ntro del conJ.:.i~to; aeí :nis;no .gs cunv~ni,~::ite 

liberar al 1iante de oclusi~n y ~osteriormente reallzar ~l -

tratamiento de conductos. 
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Capítulo VII 

E:l trata=ia:ito iio ::u: pri:J vi tale e "3:1 di:rn t :e !;3 -:;-.:>r l l9:J 

y p0rman9:ites jóven~c c,¡en"t9. ~.:;n V'.lria::i t4cnica!::; iif .-r~:ttes 

su obj'3tivo pri!'lcipl.l es el de ret~r.ar los dientes r·Jr ... a:l•m

tes en f~tnoUn in:l~fi:i.i<!a~--.nta y l'>. -:.'3:ttlci6n t~-?Or:J.l ha.;:;t:J. 

q,ue ést1 ·~s re .ib~·oroida n .,rr.a l. -r.~nte. 

técnica:;:e~t3 31 pr')·~ ;d.:.:iiento es dif foil !e.ü·lo :i que r.1r-i -

vez es po:::ibli;; .::.ant-?:i3r al sitio .!e axcosioión libre ·le c~m

ta-:inaoión ~-a lival. Ad3.:.~c, 11 :::l.nara :;:ulr:ir ie l.:::s ii 3n <;3::

temporales son. k7anl~s en ralacióa al ta::::.año de la c.Jr:-· i. ¡ 

a menudo no hay es~acio suficiente para colocar un recutri

~iento ~ul?Sr. un barniz y una restauración oer~~nente adec~a 

d.a. 

Recubri~t~nto Pulpar Jirecto - Es la ?rotacción directa 

ia una herida o exposición pulpar. ?ara inducir :a cicatriz~ 

ción y dentinificac16n de la lesión. c?nservando la vit3li~ 

d3.d pulpar. 

~ata indicado 3n l~s heridas o exposiciones ~ul~ares produc! 

das por fracturas o durante el trabajo odontol6gico, en esp~ 

cial preDarando cavidades profundas o ~uñones ie finalidad -

;irotésica • 

;u contraindicación ee en, in:t'eooión o necrosis. exposioio-

~es ::niltiples. ::ontaainaci6n. 

::áiica:ie!l.tos Otilizados : C.i:>s dos ::iedicamen.tos Lás oo~en'te 

u=ad.o~ ~ara :a ~rotecoión pulpar directa san: El ce=ento de 

óxiio ie cinc con auge~~l 7 el hidróxido le ~alcio. 9s~e úl

timo ~uede ser utilizado solo o combinado aon u.na ~ 78.-

riedad 1e substanotas que esti:ulan la neof ox-...ación je !ent,! 

na en la zona de expoaioi6n y la o1catrizaci6n u.l.terior de -

la palpa remanente. 



El ph del hidróxido de calcio es muy alcalino lo que permite 

sea baoterioida, cuando el ph, es ~enor es probable que su -

acción sea menos cáustica y las probabilidades de éxito a 

largo plazo son mayores. 

Técnica empleada en el recubri!!liento pulpar directo 

esta técnica debe e~ect-..tarse sin perdida de tie~po y por me

dio de los siguientes pasos. 

l.- Anestesia preVia 

2.- Aislamiento ba.bitual del campo 

J.- Control de la hemorragia y lava.do de l.a cavi

dad con suero tieiol6gioo. 

4.- Ap11cac16n de l.a pasta hidróxido de oaloi, so

bre la exposición pa.lpar con suave presión. 

5.- Colocación de una base de óxido de oinc-euge-

nol con un acelerador, y tos~ato de cinc como 

obturador proVisiona.l. 

6.- Control ra.diográ~ioo con objeto de observar -

los resu.l.tadoa. 

Recubrimiento Pul.par Indirecto - es la terapáutica y pro

tección de la dentina pro:!'.mda prspul.par, para que é8U a su 

vez, proteja a la. pul.pa. 

Indicado en caries pro:fundas que n.o involucren l.a pu1pa como 

es el oaso de pc..lpitis agudas puras ( por prepara.oi6n de oa

vidad.ee o fracturas a zúvel dentario). en pulpitis transici,g 

nales y, oc8.8ionalmente en pulpitis crónica parcial ein ne

crosis. 

Loe tres recursos más importantes para este tra.tamiento son' 

.1.ntisáp'tiooe 

Desensibiliza.nt~s u obturantee 

Baaee protectora.a 
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Antieápticoe 

La antigua terapéutica de e~ple~r fár1~cos antiséptico: 

3e ha abandonado casi definitiV3mente en la práctica de la -

odontología operatoria, más que por inútil por provQc~r con 

frecuencia lesioues pulparea irreversibles, t~les como cáus~ 

oos y t6xicopulp~res, pincelando la cavid~d o sellandola va

rios días con gu~aperche. 

Actual.re.ente se recomienda lavar tan sólo con agua tibia la -

cav~dad reoien prepar.:ida, secar con torundas de algodón y sir 

aplicar jamás aire comprimido, colocar la base protectora. 

Desensibilizantes 

Denominados también obtundentes, son medica.m.e.,a 

toa capaces de devolver el umbral doloroso normal a un dien

te, y tienen las sigt.'lientes propiedades: 

l..- No dañar ni irritar la pulpa 

2.-ser de aplicaci6n indolora 

3.- !ácil de llevar y aplicar a la superficie dental o 

a la oaTidad dentaria. 

4.- Poseer acción rápida y duradera no manchar ni deo.2 

lorar la dentina. 

Loa deseneibiliza.n.tes más usados solo indicados en casos de 

hiperestesia cervical, erosión milolisis o cavidades superf',! 

ciales, pues las car:f.ea profundas corresponde a las bases 

protectoras en la cual la tunci6n ea doble ya que tiene por 

objeto desensibilizar la dentina y proteger a la pulpa. 

a) los antisépticos y aceites volátiles como el ~enol 
cloro~enol, trioresol. cresa.n.tina, timol. 

b) los astringentes y alcalinos como loe carbonatos -
sódicos y potásicos, el bicarbonato de sodio y la 
lechada de magnesio. 

o) loa cáusticos, camo el nitrato de plata al 10 20 ~ 
y el cloruro de cinc, ambos son de uso muy peligl."_2 
ao y muy tóxico para la ptllpa •• 

d) lae sales halogenada.s ( ~luoruroa y cloruros ) de 
algwtOB metales { sodio, eataíto, ~etro.ncio, eto.) 
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e incluso radicales 6rtanicos, como el fluoruro 
de s6dio uno de los más utiliz~dos. 

e} Por medio de ionoforéois que es un ~etodo eléc
trico. 

f) Los ésteres de cilioon·1s. tale:.: co.:..o cil tresi-
l~n que puede ser ompleado 0n dicnt~s anteriores 
con la ventaja 1e no du~olorar el diente. 

Bases Protectoras 

Estas constit·.i:,.en la pri.c.~ip'll tera:... 5utic·~ ·~e la pr2 

tecci6n ~ulpar indirect::i y o. ::::i'nua.o l'l Ú.'1.ic~ -:..:.;; ~3 ro· .. :izi 

sistec:áticamente en cu:ll1ui'1r ti:"'O i~ l 1::i!!'l !3r~tin1l pr)fu_a 

da. Por lo é'enera.l $O:. antisc..lp~io'lc y de::er.sibilizantes, pe

ro no tóxicopulpa.res 1 aie::Js de ser einin·:m te:nen te den tinó¿e

nas. 

Entre las más utilizadas De encuentr.ic 

Barnices y revesti~ientos 

.Bases de óxido de cinc- eugenol 

Bases de hidróxido de c~loio 

Barnices y revestimientos - aon solucione~ de re3iIU.$ natlll'! 

les, en líquidos v6latiles que una vez evaporsdos dejan u.na. 

.. I cubierta protectora. sobre el fondo ·le la e-a.vi dad dentinaria 

Pueden aplicarse d~rectamente s~bre el fondo de la cavidad o 

sobre otras bases protectoras previa~ente aplicadas y consti 

tuyen una barrera :::iuy eficaz a la acciSn toxicopulpar de al

gunos materiales de obturación estéticos empleados por lo ~ 

ners.l en dientes anteriores. 

Los revestimientos cavi tarios son susnensiones acu·osas o de 

líquidos vol~tiles que conti~nen resina.s y, con la a.iición de 

hidróxido de oálcio o de 6xi1o de cinc. dejando una cabierta 

protectora al ser evaporado. 

Bases de Oxido de cinc- eu€anol - 11~.ado ta~bién eugenato -

de oino o simplemente cinquenol se prepare. mesclando óxido -

de cinc pu.ro con eugenol agregandole un ~celerador u otras 

B:tlbstanoias antiséptioaa. 
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Es un buen ?rotector pulpar, sobre todo si ln espa de dantin3 

resid11'll no es !:iUY del;:?:iq_, y r;os.;;e propiedades sedativas, -

desensibi li:r.·:i.ntes :r d-;bi1'.' ::';.:tte 'l.n\;isértieos. 

3s su:-rr.i.:i:ente i::por~".lnt.; l:'l. 'J.tili:n.ci6n d.el óxido de cine-eu

genol como ba3e ~rot~ct0rs. en ln preparación de ~uñones ya -

que nunca se deb~n dej~r sin protección • 

.ca.ses de Hidróxido de cslcio - d;.:.;te :..: 0lic'l:r1~:ito es perf13eta

~e~te toler~do por la ~~l~~ a 12 ~ue estimula en su centi!i

~acién c-,::o oo lo t:lce n.in¿"ir. otro, a.deoás de que puede ind_!! 

cir a re:niner::.lizar la dentin~ desminera.lizada o reblandeci

da. 
La técnica utilizada es la siguiente : 

1.- Aplic~r el ~islamiento del campo 

2.- ~:i~i~ac16n de la dentina cariada 

}.- .tav3r la cavidad con a.gua y secar 

4.- Aplicar w:la capa de ~ezcla de óxido de cinc-eu

geno1. 

5.- Terminar la restauración • 

3ata técnica es solo aplicable cuac.do es espesor de la dent.! 

na es de más de 1 m.:n de espesor. 

Pul.potoi:da. 

l?ulpotom:!a vital o también lla:a.d.a biopulpectom!a parcial, 

este tratamiento consiste en la. extirpación parcial de la -

pulpa ( la parte coronaria ) y la conservación vital de la -

pulpa radicular con f or.r.a.ci6n de un puente de neodenti:na e,! 

oatrlzal. 

Ssta indicada en los dientes jovenes que habiendo recibido -

reoienteme:i.te an tratamiento, la pulpa está involucre.da ..,- no 

puede eer tratada por ~roteoci6n indirecta o dire<:ta; también 

en caries pro.tundas. ou.a:ido puede existir pulpitis crónica -

parcia1 lím.1tad.a a la cámara pul.par, ain nacroeia al.guna 7. 
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por supuesto en dientes jovenes. 

Esta oontrn.indic3da en dientes do adultos con conductos es

trechos y ápices calcificado::-., en todo~ los pr'jcenos in:fla:n! 

torios pulpares c~~o pulpitis irreversibles, necrosis y gan

grena pulp:::..res. 

Técnica 

l.- Anestesia local 

2.-Aislamiento y esteriliz~oi6n del c~~po con alcohol 

timolado o mertiolate incoloro 

J.- Apertura de la cavidad o renosión del cemento o e~ 

genato do oino. 

4.-Remosi6n de la. pulpa corona.ria 

5.-Lavado de la. cavidad con suero fisiológico o agua -

de cal ( soluc16n o satura.ci6n de hidróxido calcioo 

en agua ). 

6.- Cohibir la hemorragia 

7.- Colocación de una pasta de hidróxido calcico con -

agua estéril o suero fisiol6gico y de constitución 

cremosa. 

S.- Le.vado de las paredes 1 oolocaoi6n de eugena.to de 

oino y posteriormente una capa de cemento de to~_! 

to de oino como obturs.oi6n provisional. 

Hom.1!1caci6n Pulpar 

Llama.da también necropulpectomía parcial- es un tratamiento 

de raou.-so, que 9e hao9 9ll situaciones especiales y consiste 

en la eliminaoi6n de la pulpa coronaria y la fijación medio!; 

m.entosa de la palpa radicular residual. 

Indicada en caeos de pulpitia incipiente o transicional, al 

gunaa pal.pitia or6nioas reagudizadaa. pero sin necrosis par

cial 7 en exposiciones o heridas pulpares. 
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Sólo 1ndioada en dientes posteriores principalmente en aque

llos oon conductos dentinificndos, calcificados o que preae,!'! 

ten angulaciones curvatur'ls que dificulten el trabajo en las 

pulpectom!as totales ya que son inaccesibles a la instrumen

tación. 

Contra~~~icada en afecciones pulpares muy in!'ectadas antes -

indicadas, como pulpitis con necrosis parcial o total y las 

pulpitis gangrenosas. 8n dientes anteriores porque se altera 

su color y translucidez y ta~bién porque en ellos es :nuy se.!! 

cillo hacer pulpeotomía total. En los dientes con ~=plias e~ 

vidades pr6ximales, bucales o linguales. en los que no se 

tenga seguridad de lograr un sellado perfecto de la pasta 

desvitalizante, dado el peligro de filtrac16n gingival y pe

riodontal que acarrea co~plicaci~nes irreversibles. 

Dentro de los fármacos :nás utilizados para. éste fin son el 

tr16xido de arsénico y el paraf orma.ldehído que presenta do-

ble acoi6n, como deevitalizante y momifioador. 

T~onica Empleada 

1.- Preparar el diente eliminando dentina reblandecida, 
esmalte socavado y obturaciones anteriores. 

2.- Se aiela el diente, se lava la cavidad abierta oclu
eal 1 bien seca ee coloca el trióxido de arsénico -
adaptandolo al tondo de la cavidad. cubriendolo con 

una torunda seca y estéril se sella perfectamente -
con oavtt y o~oetato de cinc. 

).- Aislamiento y esterilización del ca:npo. eliminación 
de la cura arsenical sellada y lavado de la cavidad. 

4.- LaT&do de la cavidad, aplioaoi6n durante 5 a 10 mint. 

de trioresol tormol o liquido de oxpara. secado 1 -
aplioaoi6n de la pe.ata momiticadore., en el tondo de 
la caT.Ldad procurando adaptarla a la entre.da de los 
conduotoe 1' que rellene la mayor parte da la oá:nara 
pul.par. L&T&do de la cavidad y elicinación de loe X',!!B 
toa de paata que pudiesen quedar adheridos a la den
tina 1111.rgin•l, obturac16n con cemento de ox:ito~ato 
ele 01.no. 
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S6lo indicada en dientes posteriores principalmente en aque

llos oon conductos dentin1fic~dos, calcificados o que preae~ 

ten angulaciones curvaturqs que dificulten el traba.jo en las 

pulpectom.ías totales ya que son inaccesibles a la instrumen

tación. 

Contra.i~~icada en afecciones pulpares muy infectadas antes -

indicadas, como pulpitis con necrosis parcial o total y las 

pulpitis gangrenosas. En dientes anteriores porque se altera 

su color y translucidez y ta~bién porque en ellos es muy se~ 

cillo hacer pulpectom!a total. En los dientes con ~=plias º! 

vidades pr6ximales, bucales o linguales. en los que no se -

tenga seguridad de lograr un sellado perfecto de la pasta 

desvitalizante, dado el peligro de filtración ¿ingival y pe

riodontal que acarrea complicaciones irreversibles. 

Dentro de los fármacos l:Jlás utilizados para ésta fin son el 

trióxido de arsénico y el paraf ormaldehído que presenta do-

ble aco16n, como desvitalizante y momifiaador. 

Ttfonioa Empleada 

1.- Preparar el diente eliminando dentina reblandecida, 
esmalte socavado y obturaciones anteriores. 

2.- Se aisla el diente, se lava la cavidad abierta oclu
sal 7 bien seca se coloca el trióxido de arsénico -
adapta.udolo al tondo de la cavidad. cubriendolo con 

una torunda seca y estéril se sella pertactamente -
con caVit y oxifoet'ato de cinc. 

J.- Aislamiento y eeterilizaoión del ca:npo, eliminación 
de la cura arsenical sellada y lavado de la cavidad. 

4.- LaTado de la cavidad, apliaaci6n durante 5 a 10 mi.nt. 

de tricreeol formol o líquido de orpara. secado 1 -
apl1oao16n de la pasta momit'icadore., en el tondo de 
la ca'Yidad procurando adaptarla a la entre.da de los 
conductos 7 que rellene la mayor parte de la cá:nara 
palpar. L&wdo de la cavidad y elitlinac16n de loa l",!B 
toa de pasta que pudiesen quedar adheridos a la den
tina .. rginal, obturación con cemento de oxitoafato 
de oino. 



Pulpi:iotomía 

dodoncico por ex~lle~ci~. ?l ~is CJn:cid~ y ~1~ utiliz3~0 ~~ 

.iJeberá consi:l'.erarse cu.U.~lo::;·:..-;:;2-:'lte l'l 'lu.'!.-cécto:.da iie dientas 

:n .,rocedi11igni:o :ie L.;, técnicas ter'lr~uticas ~!ldod6ncie: .. s 

~n di3nt3s ,r~~~rios ~~ -::uy simil~r ~l ~ue se lleV'i. ~cabe -

Ul ·iie.:ites ?::?r::::'!.!le:::tos.. :-i::! e:toargo fabe:r:in tenerse en c:.ien-

ta ·rerios ~untos ürportantas al ~aliz·=ir tratan:iento3 13ndo

i6ncioos en los orimsros. 

~) Se deberá tener cuidad~ de no ~enetrsr .:nás allá 

ie lo.s punt:is a"Dicales de l:J. t)íeza al alar€Sr 

los conductos. 

b) Usar ~ c~:rouesto resoroible. como ?aeta je óxido 

ie cinc y ~u"!Snol. c~=o ;na.~erial de obturación. 

:abaran '9vi t=irse las ;;.~as de 1'.' la ta o de ~tane~ 

'l.aa.. ya 'lue no pueden ser resorbidas y aotuan 

:::a:no 1rri tani:ea. 

~1 ::eberá in'troducirse el -uaterial de obturaoi6n en 

91 ~'illal nresionando ligera.mente~ de manera que 

::iada o casi :mda atrsViase el ~nioe da la ~!z. 

1) :.a eli=in.eción ~ui:rúrgioa de1 ánice de la pieza 

es ieair l:a. 'lpioectomía. no deberá llevarse a C! 
:>o excepto en casos en. que no a::c.sta :>1eza. pe~ 

nen:te en proceso da oiesarrollo. 
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nente s su p(.w'.:.ci6.) ~or::-ect~. ret:::.llt::i .::u7 difÍ::!.l ?r-:>p~ !:.::>-

nar un guia ::..:;j:>r aue el d.!.'9nte prin:ano n3.tunl. 

La pulpectocí~ ee la =~s iic~utii~ ie t1d~s lac t&cnicas de 

ters.~éutica -ulp~r ~~ra l~s iient~s ~ri=.arios debido al ta:na 

ño pote.nci'3.l podrí:i. i:tl"er::.rse a le. ~~tructur.i :ient;-;.l autya

oente en desé. ~~lle. 

La técnica es la sieuiente 

lo • .3esi6n 

l.- Freoperstorio. aplicación de un cedativo, elimioació.n y 

obturación de las caries existentes en el diente ~ue ha.y que 

intervenir y en los proxi:n~les, optativa::.ente ajuste y cemen 

tado de banda de ~obre protectora. 

2.- Anestesia local 

J.- Aisla:i..iento con 1ique y €'I"9-p8.· Je3i=.:f'eccjÓlJ. del ca~?º 

4.- .r\:perttlr3. 7 acceso a la ch~ra pu.!:;::u•. ?r13p?.raci6n y rec-

ti!ic~ci6n ie ésta. 

?.- ?ocaliz~ción del ( ' de los ) ~~~iuctos, Joaduotometría. 

6.- 3xtirpe.oión de la pulpa r.;i.dicular 

1.- ?rape.ración bioaecáÍúoa ( ensanchado y li:nado ) del con

ducto ( s ) por lo 'Jlencs hasta e.l So. ~~ 
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9.- Lavado 

11. Se 11 ".ldo ter;.p · •ral 

12. Retiro del 3-~l~~ic~to 

=~nencia en i.a o:::tufa. 

la percusión, r:ovilid·1d. e·1i::t:rl inf'!. i.::ist-:>rio, ::n!d3 .!e 13. 

cur'3. oclusiva, fra.cturt dol di~~~e eto. 

2a. Sesión 

1..- Aisle.miento c:>n dique y fr.lp'J.. Je~~ i!1f:"·~ :-i·:Sn ·! ~l 03.:l;'O 

2.- Remoción de l~ cura oclu3iva 

).-Completar y rectific~r la prepnr':lci6n bio~ec~nica 

4.- Toma de muestra paM. la si~mbrg, dal cultivo 

5.- Lavado 

6.- Secado y aplicaci6n del fár.n.aco 

7.- Sellado temporal 

3.- Oontrol de la oclusión. Dar cit'l e instrucciones al -
paciente. 

)a.. 3esi6n 

De ser el cultivo negativo y ect~r el diente asintomati

coy se procederá. a la obturación de conductos. 

Si el cultivo fué positivo, se har.in los p~sos i~dicados en 

la pauta ~nterior. menos el ~o. 3 ~ue será optativo. repit1~n 

do las sesiones hasta lo~rar cultivos ne~tivos. 
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Cap!tulo VIII 

PREPARAC!ON Dg CONDUCTOS 

La prep.'lre.ci6n de conductos es la segunda fusa o mota 

de la oonductotera.pia que utiliza medios y técnicas ospeci~

les con el fin de dejarlos en óptimas condiciones de denocu

paci6n, forma,amplitud, rectificación y ascepticidnd pa~1 AU 

oorreota obturación. 

Objetivos 

Una vez concluida la cavidad de acceso coronaria, se 

puede comenzar la preparación de la cavidad radicui '1r &~t·1 -

preparación tiene dos finalidades: 

1.- Hacer la limpieza y esterilización del siAtomn • 

de conductos radiculares. 

2.- Dar a la cavidnd radicular una forma esp~cíficn 

para recibir un tipo específico de obturación, la f in~lidnd 

dltima, por supuesto es la obturación hermética de acto cop~ 

cio. 

El primero se logra ~ediante la instrumentación co

rrecta junto con una abundante 1rrigao16n, Fin~l~ente, la d,il 

sinl'eoci6n por raedio de la medic~ci6n del conducto oo ·'!1lct·1 

esta etapa. 

· Es preciso linapiar los instrumentos conatant'l:.:icnto 

po.ra la preparación meclnica, lim~s y enennchadoroa durante 

BU USO. 

El seGUlldO se basa en la pre.ni ea de que l~l oonf i¿-u

raoicSn del conducto predetermina la t6onic:i de onsanch"l ii.:in

to y loe materiales de obturación que se UE'Srán. ~ato tambtén 

puede ser 001.upar.:i.do a las nrep:.iraciones de cavid·1rle::- p·:.r; 

restaura.ci6n qua varían rJat in el oct"ldo en que ue cacacntra 

la corona y quo caterial da obturaci6n ha de e1¡olo::iroú. :;n -

cualquiera de loF dor, cnson ~ca cor1nn o ~!r., el objctiv~ -
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final os la obturación her.nátioa del espacio preparado. 

La planiricaoi6n de la pr3parac16n y obturación de 

conductos comienza con el analísia de la anatomía del condu..2_ 

to radicular, seeún apareoe en la radio{Tlifia preoperatoria 

o hs. sido deecubiert3 por exploración con un instrumento en

d6doncico delgado. As! podemos clasificar los conductos rad! 

culares habiendo -par:i cada clase u.na técnica 6pti:ua para ais 

larlos, limpiarlos y obturarlos. 

Clase I - ~ondücto radicular simple maduro; 

recto o gradualmente curvo con constricción a nivel del fol".! 

men. 

Clase II - Jonducto radicular complicado maduro: 

~uy curv? o dilacera.do o con bifurcación dpical, o conductos 

laterales o accesorios, pero todos con constricción a nivel 

del torimen ( o for'lmones ). 

Clase III - Oonducto r<.tdicular ~duro con dpi-

ce infundiforrae o en "trabuco• o foramen abierto. 

Clase IV - Diente primario en vías de.resorcidn. 

Apertura de la cavidad y Acceso pulpar 

Las normas aplicables a la operatoria endodoncica son 

las siguientes: 

1.- ~l acceso quirúrgico debe ser lo sutioiente amplio 

para poder hacer un trabajo correcto, en el que la vista, 

las manos y el instrumental del cirujano no enouentren difi

cul t~des de esp~oio, pero no tan grandes que debiliten o pon 

gan en pelif;rO los tejidos o estructuras atraveoadas. 

2.- Se aprovecharan todo lo posible aquellos factores 

anatómicos que faciliten el acceso, a efectos de la fut~ra -

reparacidn, sutura y oicatrizaci6n, evitando lesionar vasos, 

nervios y otros órranos vitales. 
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lo ~Gno~ vl~lble • ' 

~ente en l~s cond~ctcs. 

b) 'J,:; ·ido a ~ue 11 el '.:'li:.3ción~ ln. vist:l del prof P?': 

nal 7 ls entr:- i": :;\tiJral de le boc:'?. so:i t:-es factnres ('! : -

e$ta~ orientnd)~ en sentido ~nteropoaterior, es conven1e~te 

:nesi'J!i~ar tod~::: !.'lo o.~ ~rtuns ¡ ~cces.:>s ocluss!.es de 103 

iier;:tes !JOCt,:;:-1ores. p:ln '.)bten,.:!r .::iej:ir ilumina.aón. ".Spti:no 

c~=~o vi~~al de ocserv~ción iir9cta y f~cilit~r ~l e~pleo b! 

digital d9 :~a !~str~~ejtOs p~ra. conductos. 

e) Sn dientes >nteriores se hará lq ~pertura y ei 

seceso ;ul'par por lineual, lo que per:i:.1tirá una observación 

casi direc~a y axial del conducto. ~ejor preparaci6n quirlr

gica y una obturación pex-....anente estética al ser indivisible 

e.tt la locución. 

d.) Se eliminará la. totalidad del techo pu..lpar, inclu

yendo todos los c~ernos pulpa.res, para evitar la decolor¡ci~n 

iel diente nor l~s reat~s ae sangre y hemoglobina.. Se re~re

tará todo el suelo pulpa.r ( con algun~ -?xcepción } para evi

tar escalones ca~erales y facilitar el deslizamiento de loe 

instrumentos hacia los conductos. 

~irpac16.n de la pul.pe. 

E1 traba.jo con instru::tentos ro~atorios elimina por lo -

gen.eral le. :aayor :par-ce de la 'Dul.'J>S. oameral o cor.:>narla, pero 

deja en el tondo o '-Cl.her1do a las paredes 'Wl complejo -
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de l~ pul!l"l radiculiir. 

eitf'Jient~~: 

1.- variab·.~s "'"' -··~ ·· , ..... f" ... ": ... ··'-a. ~ ... ·1· ~~"' ... ,.~ .. ..,,-- - .._., • ..., i~v ..... - .,.,....,\J! .. ....~,., """"'""'...... !'AJ..: ..... 

2 .- Edad '.!l~d:ir3. :J..~1 ;ncii::nt "~ Hs:. ~in·¡~"::::~.:> -:-l t'3. 
::año dr· la pulr·3. 1 l-:-E: ~~::.:..·1~tf.'2~ :.;a .~u'=i.l7s
se ton.an ca:::i in'li::~es::.b:~.'. 

3.- ~roces0s ~atol1f!OJ2. ~~r ::> ~~c~~1: :re:ln
cie. de ientina ~aroi.ar:?.. 1 rc~ar.9.-+.:iva. -:·..:.e 'iiz . -
:ninu;¡e notoria::l:::i=i te e: v :>!.-.:.:-:en. ;1.:: :-;-:i.r 7 ~;¡ 

ocasiones pu~de di:inti.:lificar y 00::..i t.er.::i.r :::. -
entrada ie uno o va.ri:>s C?ni~ctos, ~.:>:o ')Ctlr:-e 

e~ jientes c~n ~1rien ~r.,fun~a de l~~ta evo:u 
ciSn o que pr~viam~nte·h~n si1o )bt~rad.,s coñ 
divera.)s :::?ateril3.!.es en o!~ntolo€Ía ?-;:,-aratoria. 

4.- Presencia ie :ta~erial em~leado a?n anteriori
iad en un tr3.t3~ient~ previo ~~ e~d~do~ci~. -
!;i. mayor parte tie :!.as veces irrecular o i:c.co.;a 
pleto. que ooliters e interfiere el ~~:!azgo 
ie :os conductos y que h17 ~ue eli:ni.n~r ?ara 
reiniciar el tratamiento. 

:~all1Z€O :ie los Jonducto~ 

~a uoicaci6n de la ~n~rada ie :lll c?nducu) ~e recJnace: 

l.- ~or nuestr) cJnJci~ien~o ar.a~S~ic~ le su s~t~aci5n 
topográfica. 

2.- Por su aspocto tí~i~~ i~ ia~resión roea~i. roja u 
.)SO~. 

3.- P~rtl.Ue ~l ser ex~:):-ada la ~ctrad~ oJ~ una ~)n~~ 
lisa J tJD.B. li:ne. ~ 9n!a~~b.ad~r se ie;~ ~en~tra.r y 
reoorrer hasta dete~erse en ~l ápice ~ 9~ ~:~lin -



....JJ.pad:.men"to ans.t6mico o patoló¡!'i-'º· 

En dientes con un solo condu,to y una sola c,,ntinuHsd ana

tómica con ls cá::13.ra pulp~r. su R3llaz~o no ofrece dificul

tad.Pero en die~tes con dos, tres o =~s cond~ctos se encuen

tran frecuentemente e"3rios abst1c·.:..los ?3.:-3. s~ l~calizaci6n, 

co~o ocurre en los pre~olares SU?eriores y esp~ci~l~ente en 

los conductos vestibulllres de los !!lolares e-.Ir-eriores y l::>s -

dos mesiales de los ~olare5 inferiores-

Para su hallazgo se podrá recurrir a una i~pregnación con tln 

tura. de yodo, o tra.nsilu:ninar el diente con la l'lm~arita de 

la u.nidad llevada por fuera del dique, quedando la entrada .. 

de los conductos como un punto obscuro. 

Cuando la búsqueda se torna infructuosa y surge la duda de 

si el conducto estará o no debajo del punto en que creemos 

debe encontrarse, muchas veces ya. peligrosamente rebajado 

aon tresa de llama, es conveniente recurrir a un roentgeno-

grama, previa colocación de un taladro que, i:np~ctado en un 

punto de la dentina profunda, nos g-~ie sobre la posición 

orientación y ::ingu!.sci6n a:iecuados p:.ra conti:'luar la búsque

da con ésta técnica, se loérsri ~ch~s veces avanzar sin pe

ligro, encon"trar el conducto y svit:::ir la t'a.lsa ria. 

Una vez encontrs.dos los orificios de loa conductos y rreco-

rridos parcialmente, se procede a la extirp~ci6n de la pu1-

pa .radicular, que se puede hacer indistinta~~nte antes o de.! 

puée de la conducto~etr!a o mensuración. 

Para la extirps.ci6n de la pulpa radicular con sonda barbada 

se selecciona una cuyo ta.1:nñ·~ ~ea ~pr-:>pi 1.do 111 conducto por 

vaciar, se le hace penetrar procurar.do q~e no se rebase la 

unión cementodenti!'.1:3.ria, se gira lent~~ente un~ o dos vuel-

tas y ee hace tracción hncia tuera c~iiajos~~ente y con le~ 

titud. En dientes de un sólo oonducto o en los conductos pa

latinos y distales de los :alares superi~res o inf'eriorüs, -
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la pulpa. sale por lo c~::'.4"..ln a"Crei:-"'"" . - ~··~ i}-.:i:~ o c:i.roos de · 

sonda y liee?"".L;:;;ente enroscada a slla. Zn le: .ie::;:1s ::::a::iduct:>! 

más estrechos, ~u..sde salir ta-nbién, z-:>'tre -:;. lo .;:n :!ü:nt;:: j:: 

venes pero por lo gener9.l se ro'.:l.pe y acface!.:~. :r ti-:ne !1Ue 

completarse la extirpsci6n pul¡::ar .jurante 1'9. !.'rc;i;lr3.~i6~ bi_;: 

mecánica con limas y en:::::mch::..·lor-as. 

Conducto~etría o ~ensuraci6n 

Llama.da también e :lvo:netría o rr.e·iid'3.. 

Ea estrictamente ir1disp1?ns:able conocer la longitud ex'lcta de 

cada conducto, de e~ta =~nor3. sa tendrá !.l.~ dooinio compl~to 

de la labor que h~y que de~arrollar y s9 evitará que al lle

var los instrumentos o la obturación :is allá dol á9ice, se 

lesionen o irriten los tejidos ~~ria?icales. 1e los que de

pende la cicatrización. 

Por medio de la siguiente técnica: 

l.- El profesional o ~lu-:mo c~nocer1 de ~nte~~no l~ l~n 

gitud. 

2.- Medirá la longitud del diente por intervenir s~bre 

e1 roentgenogra.m.a. del diagnóstico o preoperatorio. 

3.- Sumarií am~as oifras,las dividirá por dos y, de la -

medida aritmética obtenida, restará l~~ de ~~c-tridad o cil

culo de oono cementario. I.a cifra reeul t'.lnte so d~n:>·~inar! -

longitud tentativa.. 

4.- Tomará una lima estan1'!.ari7a1.a di; b:!jo calibre o de -

calibre algo mayor en conducto~ anchos, con la cual e~~arta

~ un tope de goma o de plástico y lo ~eslizari a lo larLo 

del inst:ru:mento hasta que quede a la ~is~a distan~ia de la -

punta. 

5.- Se insertará la li~a hasta ~ue el t~pe quede tangen

te al borde inoisal. cúspide o cara ocluesl y se to~~r1 un -

roentge.nog:rama. poriapioal. 

6.- Revelada. la placa, si la punta del instru;nento queda 
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a lmm. del ~pice roentceno:r<~fico, la longitud tent~tiva G8 

correota. 1 se denomina~! lonei t~11 :-icti va o longitud de traba

jo y se 9notará la cifra en ~ili~etros en la historia clíni

ca, así como line1lmenta con un trazo vertical sobre el re.Y! 

do grueso horizontal impreso a tal ~in. 

7.- Si la punta del instrumento ha quedndo corta~ se m.! 

dirá sobre el roentgenogra~~ la distancts que se hubiese ne

cesitado pqrs. qu9 la punta hubiese llegado a lmm del ápice, 

esta ei.fra se su.m.ará a la longitud de trabajo, que se anota

rá en la historia .. 

8.- Si, como nó es deceable, la punta del instrumento -

ha sobrepasado el punto al que est~ba destinada, se medj :á 

sobre el roentgenograma la distancia que sobrepaso el punto 

elegido para detenerse, esta cifra se resta:rá da la longitud 

tentativa 1 así se obtendrá la longitud de trabajo? que se -

anotará en la historia en milimetros y con el correspondien

te trazo vertical 1 sobre el horizontal impreso. 

9.- La oonductometría podrá r9petirse las veces que sea 

necesario, sobre todo en los casos dudosos o en los qu• b.u.bo 

al principio grandes errores. 

10.- En los dientes oo~ varios oonduotos, se colocará un 

instru::nento con su. respectivo tope en cada conducto y se ha

rán dos o tres roentgenograma.s oambi~ndo la angu.lac16n para 

as! disociar ca.da conducto y evitar la superpos1o16n. 

Ampl1aoi6n y Aislamiento de loa Conductos 

( Trabe.jo biomecárú.oo ) 

Esta ampliaei6n y aislamiento, llamado ta.~bién como en 

eanchamiento y limado, se realiza con los instrumentos que 

más adelante mencionaremos con loa siguientes objetivos: 

l.- Eliminar la dentina contaminada 

2.- Jaoilitar el paso de otros instrumentos 



7.., 

J .. - Preparar la uni6n ce·ner.tor:en :i!'lari~. 1·1 forr...a redon
da. 

4.- Favorecer la ao~i6n. de los ·.!i~';Lt·:-, !'1r:::rac·Jc, al -
poder actuar en zo::i.ae licas y bien cP.finidas. 

5.- Facilitar una obturación correct~. 

Este trabajo produce virutas, re~tos y polvo de denti

na. que, unidos a ~osibles restos pulpare3, de sangre, pl~s

ma. o exudados, forma un material de j;s~cho :ue hay ~ae e:i

.minar y descombrar completa~ente. 
' 

Este procedi:niento se realiza tanto por ljs ~is~os inst:u~aa 

tos de conductos como por lavados e irrigaciones de sust~n-

cias antisápticas. 

Irrigao16n 

Es una inter1enci6n necesaria durante t?da la prepara-

ción de conductos y co~o últi~o ,aso antüs del s~llaio te~'2 

ral u obturación definitiva. 

Consiste en el lavado y aspirsci6n de todos l?s restos y SU.§ 

tancias que puedan estar contenidas en la c;-L:.ara ~ conductos. 

Tiene cuatro objetivos : 

1.- Limpieza o arrastre físico de trozos de pulpa esface

lada, sangre líquida o coag'~lada, vir~tas de dentina, p~lvo 

de cemento o cavit, plasma, er~dados, restos ali~enticioe. -

medioaci6n anterior, etc. 

2.- Acción detergente y de lavado ~~r l~ fo.t'Jl~ci6n ie e_!! 

puma. y burbujas de oxígeno naciente despre·:·iido J.e los :ied.i

oamantos usados. 

3.- Aaci6n antiséptica o desinfectante ~r~pi~ de l?s far

macoa empleados. 

4.- Aooi~n blanqueante, dabid."' 'l la presencia ,ia oxú 3.llO 

na.ciente, dejando el diente as! tratado menos colvreado. 

Durante muohoe años se han e~pleado los ~os líquidos 
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irrigadores más conocidos; el per1xido de bidr6geno 1 al hi

poclori to de sodio, no obBt~nte poco a poco se han ido sust! 

tuyendo por el suero fido~6¡::..co .'.> sion":lle:-:9nte, por agua de.! 

tilo.da, que cu:nple c'Jb9.l-nent.g c"n el ;iri".::er objetivo, son 

bien toler3dos y rs.r:i. vez pr:>d'.lcen co:n;:-lic:ioiones. 

Si se ~esea practic~r la irrif:?.ci6n cl~sic~. se diapondr.:i de 

dos inyectadoras de vidrio o de~ech~bles de plástico, con 

distintos ti~os de ~e~j~~. de ser posible de punta fina pero 

ro:na, c;.ue se pueda:i cur-.:.r ::::.ian:io e~'.l necesario, en ángu.lo 

obtuso y recto. 

En una de ellas de dispondrá de una solución de peróxido dt-. 

hidr6geno y en l~ otra de un'.l solución de hipoclorito de so

dio. Alternando su emnloo se produce :nás efervecencia, más 

oxigeno naciente y, por lo tqnto ~2yor acción terapéutica. 

La técnica co~siste ea insertqr 13 aguja en el conduoto, pe

ro ?rocurando no obli tel"'.-'"···lo p lra f.:lcili tar la circulación 

de retorno y que en ningún momento pueda penetrar :c.3.s alla 

del ápice, e inyectar len~amente de medio a un centi~atro c_s 

bico de la solución irrigadora. para que la punta de aguja, 

plástico o goma del ~spirador sbsorba todo el líquido que 

fluye del conducto. 

~!edicacióti del Conducto 

Existen dos gxupos de medicsmentoe que son los de empleo 

.:nás común : Los Antisápticos químicos. Los Antibióticos. 

1.- Antisépticos químicos - este grupo incluye el 

nitra.to de plata, yodo tenol, tor:nalina • y diversos colo~ 

tas 7 al acetato de ~ataoresilo ( cresantin } tales medica--

mentos son ueadvs en :nuy raras ocasiones por lo que no son -

explicad.os. 

Para!ll.onoclorotenol Aloa.n:tora.do - ha sido usado como medica-
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c16n de loa conductos radiculares desde h~ze mu·'.lhos a!los y -

adn en la actualidad goza de gran popularidad. 

Boy día ee recomienda el p~ramonoolorofenol en s~luci6n aou~ 

ea al 1 ó 2 ~. al ten3r casi igual actividad antiséptica y 

ser mucho menos irritante que su asociaoi6n con aloanfor. 

Loe antisépticos conteniendo for:nol ( tricresol-fon:iol, lÍQ,!!i 

do oxpara, etc. ) estan indicados : 

a) Cuando. después de exh~ustivos esf~erzos, no se ha po

dido preparar un oondu~to en t~d~ su longit~d. 

b) Cuando al trabajar en 13 segunda sesión o siguiente, -

el tercio apical está doloroso, quizá por haber queda

do pu.J.pa residual • 

.En ambos caeos el compuesto formolado actuaria fijando y 

deeeneibilizando lae terminaciones pul~ar~e. 

El formocreso1 debe emplearse a una diluci6n de 1.5 de las -

soluciones patentadas más oonooidas. 

La técnica de aplicación consiste en una vez terminada la ª.! 

plia.oión y aielamient·:> de los conductos oon su. respectiva 

1rrigaci6n, secar los conductos con conoe absorbentes. hume

decer ligeramente una torunda pequeña en el ~edicamento, co

locarla en la cámara pulpar, aplicar otra torunda estéril 

más grande encima, ocupando todo lo ~ue antes fue teQho pul

par y sellar con oaVit. 

2.- Loe antibióticos 

De estos han sido indica.daa las pastas siguientes: 

De Grossman ( PBSC-PBSN ) ouya f'ormula es : 

Penicilina G potásica 1,000.000.u 

:Ba.oitraeina. 
Estreptomicina sulfato 
Caprilato de sodio. 
Silioona DC 200 líquido 

10,0·:>0.u 
l g 
l g 
3 ml 



De Ben1er y Seltzer 

' Fenici lin<? G pr,,co.ina acuo:;a 
~loro:nicetin.a 

~ztrspto•r.icin':l cálcica 
c~nril~t~ de sodio 

De 3tew:irt 

Penicilina G benz~tina 
Jl,!"9.~f~~iú~l (cloro=icetin~) 
~2-~~~ 4 ~ 1 i•"'nft i •n•i~i~~ftri"ni·~a) ,, ... _.~.._'># ..... _ . .:.. \-·'u-"'""'~ "' 
~.:¡gu.:-nto d.<!> ::::i'!.oc3.Ín"l. a.l 5 '>f. 

De In~le ( P E.N2 ) 

?oli:::ixins 3 
'.:P.ci tno1na. 
:, eo.zicina 
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300.000 U. en lml. 
250 :ng. 
250 :n.g. 
250 rc;3. 

JJO. 000 U. 
125 T.~. 
100 :ng. 

).5 "DE· 

2'),000 u -:S ?'lle 

1. 5J::> o 1 .. ";.,..,. 

:a .3t:atina. ioo, ooo u 
~iliconas )0 20~ de 3 centistokee de viscosidad 
r ~on citr:lto sódico). 

~a:tbián l'.l si;np::.e :nezcla de pem.·"i:.i.:m potdsics. y paracl.2 

rofenol alcanforado recomendada ~?r So:iuner y Jole. o antibi~ 

tices de a?:J:plio espectro como las tetraciclinas y La olP'i. ·-t 
:ni cine.. 

~éonica de aulioaoión 

lo. Se insertará la a€1J.ja ro~a ~n el conducto. lavado y 

secado. y se inyectará desDacio hasta ver fluir lentamente -

la pasta antibiótica ~or la oamara pulpar. 

2o. 5e ll~vsr.! la ~asta por madi~ de un ensanchador gi

rat:.d.olo hacia l::i. izauierda y, lo que es mejor. por medio de 

una espiral o l~~tulQ, ~u.:ique ta~bién puede ~~r colocadq la 

~asta en :.m. car-:ucho vac!o de ~neste~ia e inyectarse. En am

boe casos se hará doble sello primero gut~pe:rcha y lue~ 

~avit. 

·~~v punt~ fin~l ea interesante se~alar que el su.lfati~zol -

ezcl~do con ~gua estéril y sallado ha sido recomendadc Últ! 

.-i.:ente por varios ~utorea como excelente ~edicamento en l~a 

:~s oclusivas. 
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En endodonoia ee emplea la mayor parte del ir.stru::iente.l -

utili~ado en la. prepa..ra.o16n de oavidndes, tanto rotatorio 

como manual, pero existe otro tipo de instrumentos diseñados 
• 

única y exolusivament9 para la prep~raoión y obturnoión de -

la cavidad pulpar de loa oonduotos. 

Los siguientes inetru.~entoa este.n. dieponiblee, y son oomun--. 
mente usados: 

Tiranervios o sondas liea~ oomo barbadas - Los lisos no 

son ampliamente usados, pero sí muy útil~s oo~o ttloc~lizado

res de oanalee" en oonduotos curvos muy finos y delgadoe de

bido a eu flexibilidad y diámetro tan pequeffo. 

Los barba.dos son ueadoe prinoipalm.ente pa.ra la re:noo16n del 

tejido pulpar vital de los oonduotoe I"ldiculares, ta=bién son 

utilizados en la remooidn de grandes restos de tejido neor6-

tioo, hilos de algodón, puntas de papel, y conos de gutaper

cha que no ee enouentran bien empacados, ooaeior.almente, és

tos son también átiles en la remooi6n de una li:na o ensancha -
dor roto. 

Loe instrumentos para la prepa:raoi6n de los oonduotoa, eetan 

destinados a ensanohar, atipliar y aielar las paredes de loa 

oonduotoe, mediante un met6dico limado de éstas, utilizando 

los movimientos de impule16n, rotación, vaivén y tra.ooión. 

Los principales son cuatro: lime.e, ensanohadorea o eeo~ria

doree, limas de Hedstrom o esoo!ina.s y limas de púas o de -

oole. de ratón. 
Lima tipo re - tienen un espiral mucho máe oerrado en el 

paso de cuerda aumentando el nú::iero de bordee oort3ntee o~. 

pueden ser usadae oon acción ensanohadore., pero debido al -

aumento en el número de espirales, con !aoilide.d ee enca:an 

oontra la.e paredea dentinariae del conducto radicular pu- -
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diendo fraotur<3.rse si se una u.~a fuer~~ oxagerada. 

Ensanch:<Joree o e::-c.!:trii:doreo - E' '-'tos son usndos p'tra 

ampliar loe con1uc"!ioa, ·'.}Ortnn básica.nPnte i:>n la punta., y s6-

lo pueden ampliar el conducto ligerancnte mRs que a su diálll.! 

tro orieinal. El inztI'l;~cnt~ ce coloca en el conducto ridio~ 

lsr 1 se da media vuel tri en s.::ntido de las m....,.necillas del -

reloj' de tal rnc»nera. que 10.3 bordes cort:intes muordan la den 

tina. El e'1!';'1:-.chndor es entonces giMdo en sentido inverso -

un cuarto d} vuelta, y se retira del conducto. 

Li!llas de Hedstrom - 11n.m'3.d'le tr-tmbián escofinas, estan 

hechos de o-:·ni tos !:!1:'1'1,uinad.os de metal, que dan forma c6ni~a 

al instrumento, y se componen. de una serie de conos. Su >un

ta es afilada y puede perforar las paredes del conducto our

vo, los bord~s de los conon eon extremadamente ~ilosos y ti~ 

nen un espiral :::ucho f"lfÍs n:pret:ido que en loa ensanchadores o 

en las limas tipo K. Debido a que éeta lima tiene bordea ºº.! 
tantes afilados ee muy útil pars. retirar los ins~Iil.IIlantoe 

fractura.dos dentro de los conductos radiculares. 

Limas de pú~s - estos inst2"Ulllentos se pe.recen a los t,! 

ranervios barbados, ya que se cortan púas en el tallo del in! 

trumento y se proyectan con sus puntas hacia el mango. Estos 

picos son más peque:'i'os y más numerosos que en un tiranervios 

barbado. El acero del cual están hechas las limas de pliae e• 

suave y por lo tanto. se puede trabajar dentro de loa condu~ 

tos curvos con facilidad. 

Inst?'Wllentos operados automáticamente 

Las puntas de diamante -0il!ndricas o troncooonicas son exce

lentes para inieiar la apertura, especialmente cuando hay 

que elL'llinar esmalte. En su defecto, las t'reeae eimilares de 

carburo de tungsteno a alta velocidad pueden ser muy Útiles. 

Las fresas o taladros de Gatee, al tener un tallo largo 7 -

tlexible, son también IIn2Y útiles en la rectHicaoión da la -
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entrada de los conductos. 

Enaanobadores de m:.iquina o de otros instrurr:e::tos de corte 

dentro del condaoto radicular es una opención ~uy p·::ligrosq, 

debido a que el simtido del tsoto se pierde y resulta. muy f!! 
cil el desviarse del sendero del conducto p~rf~ranjo la ra!z. 

El ensanchador de máquina tipo Peeso es menos útil y ~is pe

ligroso en au uso que el tal~dro Griteo, d~bi ji:> a que sE' p1r.! 

ce a un taladro torcido con una punta ~fil~i~, y esto s51o -

puede conducir a una perfor.aci6n ~d.iculttr. Zete i~:~tr..;-:¡ento 

es útil para a.mpl .ar un c.:m:lucto rBzon~ble~-cnte ~ncho, con el 

fin de preparar la raíz par3 recibir una restaurgci6n vaciada 

en metal y retenida con postes. 

Instrumentos para la Obturación de Cor.duetos 

Los principales son los condensadores y los atacadores de 

uao manual y las eepirales o léntulos impulsados por movi~e~ 

to rotatorio y pinzas portaconos. 

Los condensadores llamados también espaciadores son v~st!_ 

gos metálicos de punta aguda, destinados a condensar latera]: 

mente los materiales de obturación y a obtener el espacio 

necesario para seguir introduciendo nuevas puntas. Se fabri

can rectos, angulados biangulados y en !'o:rn.'3. de bayoneta. 

Atacadores u obturadores - son vástagos met1licos con p~ 

ta roma de eeooi6n oircular y se e::iples.n para at9.car el !!l.':Lt~ 

rial de obturación en sentido coronoá;ical. Existen en igual 

tipo y numeración que los condensadores. 

Las espirales o l4n"tulos- son instr..unentos de movi:niento 

rotatorio para pieza de mano o contra-ángulo, que al girar a 

baja velocidad oonduoen el cemento de oonduotos o el material 

que ee desee en sentido oorono~pioal. Ade.n:is de usarse para 

derivar la penetración de las paatas o oe~entos de oonduotoe, 

son mu.y útile• para la oolooaoión de past~e antib16- - - -
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-ticas :¡ pa:r"!'.!. l.::t -:;.soci;?ci6n corticost.eroides-n.utib!6ticoa: 

tas pinz 13 port-.:tconos - sirven pire lle~r los c0nos 

o puntas de gut:.ipercha y plata a los c·:md1.1ctos~ tR.nto en la 

tsre'1. de prueb:l C')mD en l::i. obtur"!ción d~fini tiv"l. Pueden ser 

de presión digi+.~l, co~ co~~ro de nre~i6n o d~ f~rcipresión 

cor.io la::- diseñad ~s esp13ci"3.l ::e:lte p".lr:i conos de -plata. 

GT'.'t~ls - :l'3be '?03CF!!'l:!e un 9.'.:~:clio surtido de ellas, -

según el ti~o ie g1'3.pa, cvn ~letas o sin ellas. La colocación 

de é'M-'P~ y di·1ue podri h'1cer3e según los trae :netodos sigu.16!! 

tes. 

l.- Llevarse la gr:'lpa y el dique ~l t:lismo tiempo. 

2.- Jolooar pri~ero el di~ue y lueg~ ls grapa. 

J.- I~sort~r la grapa. p~ra hacer deslizar el d1que 
::ne:: lu.b"r-1c, b 9or el arco posterior y por del>! 
jo de cada ~lata lateral, ha3ta su ajusta cervi 
cal. 

~l em~leo de liSJ.dura co~~lementará en algunos casoe 

la fijqci6n del dique al cuello 1entario y asegurará la el~ 

nac16n de saliva. 

Dique de go~ - Se encuéntra disponible en colorea -

claros y obscuros y en diferentes espesores y anchos. 

Ei proposito del dique e~ : 

l.- Proteger al paciente de la inha.laci6n o ingestión 

de inatru:nentoa, medicamentos~ restos dentarios 

y de obturaciones, y posiblemente bacterias y t_! 

jido pulpar necr6tico. 

2.-Proporcionar un ca:npo seco, ~i:lpi~ y eaterilizable 

para openr libre de la contaminación salival. 

J.- Para i:npedir que la lengua y los carrillos obst2'!! 

yan. el campo operatorio. 

4.- Para impedir qua el paciente hable, se enjuague, 

y en general. que interfiera. con la e.ticienoia 

del operador. 
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Pinzae pertor.:tdo:-ae y portagrapas - l~ pin::-·1 perfor.:ldora pu.! 

de realizar cinco tipos de per:foMci.:>r.en o::..rcti.l'.1reo lr.J.Y nít,! 

das en el diq,uo • Respecto al ta:::'lño de l 'l ;:·erf .,r'lci6n, sera 

funoi6n del diente que hay que intel"'renir o 1~ técnica da CE 

locación que hay!~ q~e e~~le?.r. Se h~ran tant~3 perfo~1ciones 

como diontee se \ayan a aislar. 

Las pinza e porta.grapas, de ber.i ser u:ii v~rs-al y su p'.lrte 

sctiva. ha de servir en cu'llquier modelo ~ tivo de (r.lpa. 

Porta dique - lla~ado tn~bién arco ~ b~~tidor, se util1 

za con el objeto de ~ju3t~r el dique elqstioo que al quedar 

flotante permite un trabgjo cóT:odo y un punto de apoyo al -

opera.dor. 

El aroo o portadique de pl~stico es muy práctio~ por ser ro

entgenoldoido y p~oporoion~r un a~?lio c3~po p1ra el trabajo 

endodónoioo. 

Complicaciones y Accidentes q~e se pueden 

presentar en el Trata.ciento de ~onduotos 

Durante la terapéutica endodoncica pueden surrir accidentes 

y complioaoionas, algunas veces presantidos, pero l~ :nayor -

parte inesperados. 

Para evitarlos es conveniente tomar en c~enta lo siguiente: 

1.- Planesr ouidadossmente el trabajo qae hay q~e ejeo.g 

tar. 

2.- Conocer la posible idiosincrasia del paciente y las 

posibles en:t'er.nedades sistl:aticas que pueda tener 

3.- Disponer de instru.:nental nuevo o en ll:UY buen estad.o 

oonooiendo cabalmente su uso y :is.nejo • 

4.- Recurrir a loa rayos roent!en en cualqUier oaeo de 

duda de posioi6n topogn{f ioa • 
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5.- ::r:iple"lr si~te-:1tic"l::ante el '3.is:a:.:iient.., de dir::..;e 

de fO'=-:o y €r'l1=ª· 

6. - ;oz: ?~~r 1-a t::>:r.ic·Jl:),iÍ'1 do? l')e f:i~acof: u~a:i0c., -

su ;3ocifio3.ci1n J e•.:ipleo. 

:;:;-i~e se ~roc...tcen .:.:i:?·1'1:::-a1~~:::te '.:>•:>r el :iso indaoido de ii".".'1.S 

1 en.:~r.c::adorec '::l '"'Or ::..-.. ~.ir1a~ra de -a:eunos co!lductos. Bs 

:::-eco~e~c~ble ~eguir ~I i~~tr~-~~to ~rorr~~ivo de l~ nu~~r•

ai6n eE. tan.:!ari~.a ia de :r:anera 'letricta. y 90. :.os Ctl!":c!:lc ... ~~ 

;! ~ro~io in3tr.;...:ent~. 

:a obli~era~i~r accident~l 1~ :u:. ~:~d~cto. i~e ao J~~e c~r..:.f_g..~ 

:iirse ·:'!On la inacce~ibi:11ad o no nr.l:!.:J.ze:o ·ie ll.:. :.: •• ;.::'"':-: 

que se cree ~r92~jte. ~e ~roduce ~~ ~;as1ones por la er.trid~ 

'ºr retención de co!1o~ de ~'l~el ~i:>::orbente e::n:~acadoe al fon

do del conducto. Los ra~idu~s de iantina nroceden:ea del li

~3do de :~e ~~redes nueden for::~r c'n el plas~ o trasudado 

de ::>rieen apical '1!:' ... ~ ~s~ecie 1e ce::.e::ito difí·::il le eliJD.inar. 

En ~ual~aier c3so =e tr~tará d~ va.~iar tots:~ante el conduc

to con lllstru~entos ~e oajo c•:i~re c'n el ~~pleo de ~DTA~ y. 

si so:- so:2."'pechi:l un C'.)tlv :ie -.::a'Oe ~ " ";;orl!l'i ita ·ie ~:.vad.:51:.. ~on 

..ma ~=::da ::;'lrbs.ia ::AJ.Y fina €1.ran::.-: h:101a la izquierda. 

2e~orragi~ - ~sta ouede ~rase~tar~e durante la ~iomil

'ªº~'mía tota: a nivc¡ ca=eral. ~:dicul~r. gn la un1ón ce~~: 

toie:::twaria. 1 et: l?s ca~ :s !"!' ~·)breinstrun:.entaci5n tl"3::: i_ 

pica!. Exce~to 91: caso~ de ~acientas con iiátesis hemorrs.rI

paras. 13 ~e~~rr9.élª re~uon~e & factoree l~cales como los r1 
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f;Uientee s 

l.- Por estado patol6gioo de la pulpa intervenida 

2.- Porque el tipo de e.nestesis e~~leado o fór.nuls a.ne~ . -
t~eioa DO produjo la isquémia deee~da. 

3.- Por el tipo de desearro o lesión instrumen~al ooae10 
na.da, oc~o ocurre en la exéresie inoo~pleta de la -

pulpa radicular, con esfaoelamiento de ésta, cuando 

se sobrepasa el ápice o oua.ndo se remueven loe o:>á

gu.108 de la uni6n ce~entodentinaria ~or Wl 1net:rume:?. 

to o un cono de rapel de punta afilada. 

La hemorragia oeea al oabo de un tiempo :iayor o menor, lo 

que ae lograt ademáe oon la eigu.iente oondueta. 

l.- Completar la elimillB.aión de la pulra residual que -

ha.ya podido quedar. 

2 .-Evitar el trau.ma. peria:pioal, al ree"Petar la unión O,! 

mentodenti.n&ria. 

3.- Aplicando !árma.oos va.sooonetriotores. oomo :a solu~ 

cidn de adnnalina al mil.Seuo o csustiooe como el -

peróxido de hidrógeno. áoido trioloroacétioo o oom~ 

puestos tor:noladoe oomo el trioresol-to:rmol y el lí

quido de oxpara. 

Pert'oración o ?al88 V!a • Ee la comunicaci6n artitioia.l 

de la cámara o oonduotoe en el ~eriodonto. 

Ee oomún producirse por un freeado exoeeivo e inoportuno de 

la ctimara pulpar 1 por el empleo de inetru:ien.toa para oondu~ 

toe, en eepecial loa rotatorios. 

Para evitar astas pertoraciones debemos tener en c:uen-ta lo -

siguiente: 
l.- Conocer la an~tomia pul.par del diente por tratar, -

tl cor.recto aco•so a l& o'1mata pu.lpe.r y las puntas que ri¡en 

el delicado empleo de loa illatrumentoe de conductos. 

2.- teuer onterio poe1c1onal 'S tridimenaional. m todo 
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momento y perfecta Visibilidad de nuestro trabajo. 

3.- Tener cuidado en conductos estrechos ~n ol ~aso 

instru.~ental del 25 al 30, ~o~ento orooicio no solo ~ara la 

perforaci6n sino para vroducir un ef!cal6!l, y ?élra fracta:rar

se el instrumento. 

4.- No e~plear iJ::lstru.mentos rotatorios sin~ en c~oo~ iQ 

dicados y conductos anchos. 

5.- Al obt-.irar un conducto, tener r.ran prudi:-:-icia y 1.nn

trolar roenteenográficamente ante la zenor duda. 

Algunos aut~res aconsejan ade~ás del tratamiento aeta7.ente -

conservador, recurrir al tipo de ciru.!ía que sea nece~a:r:..,~· -

oo~o la gingivecto;;úa, 1picect~mía, remoción ~ui.rúreica rlP. -

w:ia o más raíces, rei~ol~nt~ción etc. para evit~r que un 

diente c~n per'foraci6n sea extraido. 

?ractura. de un Inst!'U1:1ento dentro del conducto 

Los iJ::lstrtlJl.entos que :!lás se fracturan. al ~~c:e~rl? con 

de:nasiada fuerza o torsión e:xaeerada y otras veces .,?r n1ber 

se vuelto quebradizas. ser viej~s y estar defor.?:.~d~s son 
, 

li.l:las, eneanchadores, eonias barbadas y lentulos, los rotat2 

rios son muy peligrosos. 

La prevensi6n de este accidenta consistirá en emplear sie~pre 

instrumentos nuevos y bien conservados, trabajando con deli_ga 

deza y cautela •. 

El diagnóstico se hará ~ediante una placa roentgenográfica 

para sa.ber el ta:::aRo, la localización y la posición del. fra_e¡ 

&nanto roto. 

Un factor muy importante en el pron6stioo y t~tain.iento ea -

la eeterilizaci6n del conducto antes de producirse la irao-

tura instrumental. Si estuviese estéril, cosa frecuente en 

la. :f'raotura de espirales o lé.ntulos, se puede obturar sin ta 
conveniente alSUJlo proottrando que el. cemento de conductos ea 
vue1va y raba.a• el in.atnlma.nto t.racturado. Por e1 contrari.o. 
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eitl die~te :eta '.T<llY 1.üf'eetado o tiene lesiones periapicsles, 

habr' que agotar todas las maniobras posibles para extraerlo 

1, en caso de fracaso. recurrir a su obturación de urgGncia 

y observao16n durante alg..1..'lOS ::ieses o bien a la aplcecrtoúa 

con obtu.raci6n retrógrada de a~aleama sin cinc. 

Las maniobra3 destinadas a extraer¡os pueden ser: 

L.- Usar fre~ae de llama, sondas rebarbadae u otros in~ 

tru.::nentos de oond1otos accionados a la inversa, intentando 

removerlos de su enolava~iento. 

2.- Intentar la sol1ad~ra eléctrica a otra sonda en co.,a 

tacto con el instrumento roto. ~?lear un potente ic:1n. Alil.-

bos procedimientos aon raros. 

3.- Medios químicos, como ácidoe, el trieloruro de yodo 

al 25 ~ propuesto por waas, según Mar::n:isse, o la solución de 

Prinz yodoyodurada: yoduro pot1sico ~. yodo cristalizado 3 

y agua destilada 12 • 

Fraotul:'Pt de la oorona. del diente - Durante nuestl:O 

trabajo o bien al masticar loa alimentos puede fraotararse -

la corona del diente en tratamiento. 

Esta complicac16n presenta tres proble:ne.s 

1.- Quedar al descubierto la oura oclusiva. Es fenómeno 

frecuente y que puede solucionarse fácilmente cuan

do la cura para seguir el tratamiento, pero proo~ 

do colocar una banda de acero o aluminio que sirva 

de retención. 

2.- Imposibilidad de colocar grapa o dique, se ooloca-

re.n lae grapas en loa dientes vecinos. En caso de 

f'1ltraci6n de saliva y existir duda del resultado -

del cultivo, Glaeser, aconseja insertar una punta 

de plata pincelada por un aislante dentro del oondB,o 

to, oond.elll!l&r luego la amalgama en f'orma de pro:not_2 

rio, aacar la punta de plata una vez endurecida la 
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e.malgama. ':! sega.ir el tratamiento 

J.- Posibilidad de restauración final, en caso de dien

tes anteriores se podrán planificar coronas de re-

tencidn radicular. 

En dientes posteriores, si la fractura. es completa a .a.ivel

del cuello, el problema de restauración es más complejo, pe

ro siempre podra. recurrir a la retención radicular con ~e~oa 

cementados. Solamente se recurrirá q la exodonoia cuando sea 

prácticamente imposible la retención de la :tuturs restaura-

ci6n. 

Fractura radicular o coronorra.dicular- Las ::trsctu?"'la 

completas o incompletas ridiculares o coronorradiculare~ ~~ 

vidiendo en dos segmentos un diente. se producen por lo gen~ 

ral por dos causas. 

l.- Por la presión ejercida durante la oondensaci6n 

lateral o vertical al obturar los conductos son causae pred_!a 

ponentes la curvatura. o delgadez. la e:xage.rada ampl1a.c16n de 

loa conductos, Y' causa deeencadenunte. la intensa o pooo ad.! 

cuada presión en las laboras de condensación. 

2.- Por éfeotos de la dinámica oclusal, al no poder 

soportar el diente la presi6n ejercida por la masticación, y 

es causa ooadyuY8.llte wm. restauración impropia., eilL oobart;u

rs de cúspides 1 sin proteger la integridad del diente. 

Generalmente las fracturas son verticales u oblicuas, 1 en. -

ocasiones es mt1Y' di~ícil el diagnóstico, sobre todo cuando -

no ha.y fisura o fractura coronaria, lo que obstaculiza. la e~ 

ploraoi6n • 

Son síntomas oaraoteristioos el dolor a la mastioao16n. a.co~ 

pai:Iado a veces de un leve cha8Q.uido perceptible por el pa

ciente, problemas periodontales Y' en ocsaiones dolor espontá 

neo. Los roentganogra.mas, según la. l:!nea de !re.ctura, pueden 

proporcionar o- no datos deciaivoa. 
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El tratamiento depende del tipo de fractu~. La radice~ 

to:n!a y la hemisacci6n pueden reeolvor loe ca~os más benig-

nos; otras veces bastará con eli~inar el fra~nento de menor 

soporte, pero frecuentemente, en especial en las fracturas 

completas mesiodistales en premolares superiores y en mola -

res, es preferible la exodoncia. 

Enfisema. y ::idema - Si ce aplic'1 sire de :ir~ción 

directam13nte sobr9 un conducto abierto,pueñe ?ª~ar a traY6s 

del ápice y povocar un violento enfise:::a en los tejidoz, no 

s61o periapioales !?in o facialeo del paciente. 

Este accidente pusde ser evitado, ya que pars secar un con-

dueto no es estrictamente necesario el empleo del aire de 

presión da la unidad, y ~ara ello pued~n ~tilizarse los conos 

absorventea. 

El agua oxigenada puede producir ocasional:nente enfisema por 

el oxigeno naciente, asi como quemadu:r9. química y ede=a, si 

por error o accidente pasa a los tejidos perirr:adiculares, -

lo que es posible sobre todo en perforaci~nas o falsas vías. 
~ 

El hipoclorito de sodio, como cualquier otro fármaco c~usti-

oo usado en endodonoia, puede producir edema e inflamación, 

con cuadros espeotáoulares y dolorosos, si atraviesa el ápi-

oe. 

Penetraoi6n de un Instrumento en las vías 

Respiratorias o digestivas 

Se produce al no emplear aislamiento o dique, ni 

·arco cadeneta sujetando el inetrumentot caso en el que habra 

que extremar las precauciones. 

51 un inatrumento es deglutido o in.halado por el paciente, 

el m'dioo eepeoialista deberá hacerce cargo del caso para 

observarlo y, si hiciese falta, hacer la. intervención necee!! 

na. Si twS in.balado, será necesario muchas veces su extra-
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cai6n por bronco$copia. después de su ubic~ción roentgenogra 
- -

fica.. 

Sobreobturaci6n - La ::ayor p~rte de las veces 7 la 

obturación 1e oond.uctos ce plar..~a ?ara "'Ue llegue hasta ln -

uni6n ce::ento ieatinari::?.. ¿ero bien poI":l,ue ~l con.o s~ d•.ndi

za y penetra m1s o O)!"J~c el cemento de cjnd~ctoe al ~er ore .. . .. -
si o.nado y c'Jn:.e.nca:io tra:spasa el ápiC•:!c. h·1y ocasione~ en que 

al contro:ar la cali1~d de la obt:..traci?n :.endiante la cl~ca 

roentgenográfic~ se obcervs. que se ha pr~ducido una sobreob

tu.rac16n no deseada. 

Si esta sobreobturaci6n consiste en que el cono dP. e;~...:. 

percha. o plat3 se ha so'breextendido, sera factible. ret.Lnr

lo~ cortarlo a su nivel y volver a obturar correctamente. E!l 

problema ~ás co~plejo $0 presenta cuando la sobre-obturaci6n 

esta formada por cemento de conductos, 'Jl.lfY difícil de retirar, 

cuando no praoticamente i~posible. caso en que hay que o~tar 

por dejarlo o eliminarlo por vía quirúrgica. 

La casi totalidad ~e los ce~ento~ de conttuctos usados son 

bien tolere.dos por los tejidos periapicales y :iuohas veoes 

resorbidos y fagocitados al cabo de un tie~po. Otras veces -

son encapsulados y rara vez ocasionan ~olestias subjetivas. 

Dolor Postoperatorio - El dolor que sigae a la 

biopul.pectomía ~ a la terapéutica de dientes con pu.lpa necr.2, 

tica, es nulo o de pequeña intensidad, y acostumbra ceder 

con la adminiat:raci6n de los analgésicos corrientes. 

Ade:nás da la medicación analgésica corriente se ~cons~ja~ en 

los casos de dolor :nuy ~olesto o intenso, sellar una medica

ci6n de u.n fár:naco oorticosteroide, bien solo o agregando P.!!: 

raolorof enol o líquido de oxpara.. formando una pasta fluida. 

Bata ~edioaoi6n suele disminuir o eliminar el dolor, y después 

de 3 6 4 d!as es retirada y eustituida por la habitual. 



Si el dolo~ es p~oduoido por re~anentes FUlpares apicales o 

porque la biopulpecto:d.a no se con?letó total.:r:~nte, es pref~ 

rible sellar u.n fár::laoo formolado. 

La obtur'lci6n de oonduotoa, practicada cuida~o~a~ente, rara 

vez produce dolor y, ouando éste se presenta, es general~en

te porque se ha rroducido sobre obtursci6n. tío obstante, al 

condensar alei;tno~ oonos de (Ut~percha adici~nale~, el paciaa 

te puede sentir pe~ueñas molestias, a~í ~o~~ u.~~ li,era 

reaooi6n periodo~t~l que acostumbra cesar en pooas horas. 
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Capitulo IX 

MATERIALES Y TECNICA.S DE OBTURACION 

Obturación - .:';e den:i::in~ as! al rce'!!-,lazo del o.:intenido · 

palpar ( nor¡;¡al o ·"atolÓrico ) p:>r !!laterial::c inerter y o na 

tisépticos que aislen. en lo p~ciole el o:>nduoto radicular -

obtu.randolo de la ~ona ~eriapical. 

Loo objetivos son l'o sir~ientes: 

1.- 3vi tar el paco ::..:! Jcro:>rcanisn~s e::.:!udaJ.02 y :.?U:::t!Jl 

cias t6xioas o de iotencial v~lor antig~no, desde el o:>nd~o

to a los tejidos peria¿i~alc3. 

2.- Svitar la entraua, desde los e~racios ?Cridentales 

al interior del coll'ducto. de sant:re, plazma o ~Áildados. 

3.- Bloquear t:>tai~'nte el espací:> vaoio del conducto 

para que en ningÚn momento puedan colonizar en él microorga

nis:nos que pudiesen llegar de la reGi6n apio~: ? peridental. 

4.- Facilitar la oioatrizaci6n y reparación periapioal 

por los tejidos cGnjuntivos. 

La obturación se hace con dos tipos de materiales que -

se complementan entre si. 

A.- Material sólido, en for.n.a. ie conos o puntas cónicas 

pre!ab;oj.oadas y que pueden ser de diferente material. ta:nañot 

longitud y forma. 

B.- Cementos, pastas o plásticos diveraos, que pueden 

ser patentados o preparados ~or el ,ropio profesional. 

Estos materiales deberán cumplir los cuatro postulados Sig: 

l.- Llenar oon~letamante el conducto 

2~- Llegar exactamente a la unión oe~entodentinaria 

3.- Lograr u.~ cierre hermético en la unión cementod.en-

tinaria .. 

4.- Contener un material que esti:nl.l.e loe cementobla.! 

tos a obliterar biológio~ente la porci6n aemen"t_! 

ria con J18oo•••nto. 



Para lograr una ~~enn. obt~~lci6n de lo~ ~~teri~lds deben 

CU!llplir con los si~~ientes rs1uieitos. 

1.- Jebe ser ~~nipulable y f4~il de introducir en al -
conducto. 

2.- Jeoer1 ser prc!'crib1.e .ente ::;e::if'ó:ido ':m f':il ::o'";!·""nt:i 
r!~ l'l inccroi6n y n.:> ::::·'l:..:.re~erse hasta 1hs:-uén .le 
intr~cucir los ~onos. 

3.- Jebe ~ellar el co~da~t' tant~ e:i diá~etr~ ~?~o ~~ -
l'.:>:i:...i tud. 

4.- N" iebe ~u!"rir oa:;:b;.!)~ de v~l..imi?n. esneci31:n~nte !e 
contracción. 

5.- Dab~ ocr im~er.::eable a la humedad 

6.- Debe ser bacteriostático, o al menos no favorece J~ 
desarr~llo microbian,. 

7.- ~ebe ser roentgenopaco. 

3.- No debe alterar el .::o!.or del ·iiente 

j.- !labe ser bien t;;:>lerado por lo:: te,:'idos ::>erian:.cales 
en caso le pa:::ar más :a.lla del forame:i apical. 

10. Debe estar estéril antez da su col·:>caci6n, o ser 
fácil de esteri1izar 

11. .3n c·1so de :iec~::id.:.d ")Q irá oar retirado e ::>n faci li

d.'.ld. 

Puntas para ooturaciSn 

~stá genera~ente reconocido 'lUe los ce~ntos y pa~tas no ~~e 

den ser :.isados ;or sí ~ol:::is. i".l:>i:io a tJue f:>r~ un '!'-t . .t.!~ 

inad.ec~do contr:. las plredes irregulares. Para. oote::.·~ ..:..::i. 

sellado adecuado ~s n.ececario f;)rzar a.: ocmer ... t:> ~.:mtra. :.1.s -

paredes del conducto radicular. y esto usual!nente se l:eva a 

cabo usando ountas de ;utapercha o de plata. 

Puntas de Plata. - 3on rígidas y de diá!netr~s uequaños. 

y pueden fatcilmente curvarse -:tn los conductos muy ielgad.os. 

Debido a su rigidez y radioopacidad, ellas pueden ser c:lo·~! 

das con exactitud en el oonducto radicular. Si la punta !:lsce 

oOD.tacto oon el tejido peri&pioal., cualquier sell.ad.or qua •.! 
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te cubriendo la punta, ~e resorberá r4pld~~e~te y la punta ~~ 

corroerá~ 

Puntas de Gut~percha - son difíciles de usar. especial

mente las de did~etro :::iás pequedo, debido ~ qua no son r!~i

das y se tuercen f icil:nente. 

La ventaja principsl:lante ~anciana.da renpecto a la~ punt~s -

de g-..1.ta9erch'l estriOO. en su co~presibilid-=td, le. cu<il lss c·l

paoita p1ra ~d~pt~rse .:iár c~rcana~ente a 1~ ~~red irre~~l~r 

del conducto r.idicul~r. Otra ventaja ~encion~da es que el ~ 

terial es soluble en cloro!ori::o, ete:- ·c.::.lol, y un poco :ne

nos en eugenol, y por lo tanto, puede ser retir::1d'l. del c.:>"'-· 

dueto si esto se hace necesario. 

Gutapercha con solvente9 - se ha sugerido qae u.o.a ~ejor 

condensaci6n y 'ldhesi6n a las paredes del conducto r-J.dioul~r 

se puede obtener si se usa la gutanercha en uni6n con ~lL.l.!:.~ 

de los solventes mencionados anteri~r.nente. Pero existe e! -

peligro de que si el conducto se sobrellena con clor~tor.no 

en la ~ezcla, esto nuede causar dafio al tejido periapical, -

debido a que es un irritante bastante peligroso y también cJ: 

tot6xico. 

Amalgama. - El uso de la amal~ como obturacidn conven

cional de los conductos radiculares no ha sido reportado to

davía, y esto es algo extraño, debido a que todos los ~ater_!a 

les disponiblee pera el ciru.jano dentista, '~te es el que :nás 

se emplea. 31 se considera las propied~dee ideales de loe ll1,! 

terialee de obturaoi6n de los conductos re.d1cu.lares, este -

llena la mayoría de los re~uisitos ya mencionados. 

Su fraguado es estable, y 'Probablemente el único material de 

obturación disponible para aonduotos radiculares que es bien 

~olerado·por los tejidos periapioales. La plastioidad. del ~ 

terial. p·er.mi te que éste 8aa condensado dentro de las zona.a -

ir.nguls.rea del oondua'to radicular 'J' también de.n'tro de COllil':.12 
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tos accesorios y l'lterales de diá:::ietro :.'.Oiera1o. :>ebid.o ~ la 

presencia de hu:ted~d dentro del con~ucto radicular la a~~l~ 

m.a. se expande ligeramente al fraguar. y e=to 2ebe au::.&ntar -

la eficacia del sellado a~ical. 

La única deEve:ita~:i ee 1ue !lo m.<ede Ger retirada. fá~il -.~nte 

del coniuct~ en ce~o de qua esto sea necesario.Sin e~oarr' -

la falta del sella\lo a?ical, es ~in ::.lt ·.r a :L.1.das. la --::rinc.1 

pal ca:i:::a del fracaso 1!e l:a terar-~.lti~a ...:.;. Cj:~!J."J-:?:- -ra·u~u-

lares. 

·Je::ientos - lot: ce1Dent'.>s lncl\J.yen. el de fosfato ie 

cinc, yeso de parís, cemento de á...)ido 3toxivenzoioo y :ás 0.,2 

múnmente laz ~edificaciones del ce~e~t:> da óxido ~a cinc y 

eu.genol. 

El ce:nento que :i c::>ntinuaci6n se ::en.ci':>:~9. ha ~i l? u~ado sa-

tisfaotoriamente n?r ~ucho~ años pero sufre 1.41a desventa~~ -

:nu.1 grave, que la plata presipitada aaadida oor ~us ~ropied_! 

des baoteriostáticae, .:!9.nc:aa loe tú bulos dentinarios. 

Polvo 

Oxido de cinc 
Plata precipitada 
Resina blanca 
Yoduro de timol 

41.2 g 
30.0 e 
16.o e. 
12.3 g 

r.iquido 
Aceite de clavo 
.Bálsamo del canadá 

73.0 nl 
22.0 -nl 

rara superar este problema~ Gross~an. en 1~58 ~odi!i-

06 le. :fórmula 

Polvo 

Oxido de cinc 
Resina de Staybelite 
Subo0arbonato de biamuto 
Sul:t'ato de bario 
Anhid.r!do de borat~ sódico 

42 partes 
27 partes 
15 partes 
15 partes 

1 parte 

L!q:.tido 

!:u.c-enol 

Deben ser ~enoionados ~tros dos oe~entos debido a que -

son de uao oomún: Nor:nal :12 y Zndometaaona.. Ambos contienen 

una poroi6n de parat'olmaldehido, el. cual si es aooidentalm9l! 

te depolJitado en el tejido periapioal puede dar origen a una 



intensa reacción in:tlamatoria 

Endometaeona 

Denmetasona 
a.ce-tato de hidrocortisona. 
Diyodotimol 
Triox.imetileno (parafor.naldehido) 
Exipiente c.b.p. 

Plásticos 

0.01 ~-
1.0 g. 

25.0 g. 
2.20 g. 

100.0- g. 

Entre estos Z3.teriales se mencionan dos A.H 26 y Dia..k:et. 

9l. 

el primero fuá introducido por Schroeder ( 1957 ) y consiat!a 

en u.na. reci.na epóxica co~o oase con un eter líquido de bis~.! 

nol diglicidilo. 

Diakat está l.'l.arcad.o colll.o lformal o Diaket-!. .ambos son ~ o~~,:. !. 

mente una. resina de polivinilo en un vehícu1o de polic!tona ; 

y el. segundo tiene una porci6.n de hexa.oloro.teno para aumentar 

sus propiedades desizú'ectantee. Se dice que estos dos :nateri! 

lee endurecen con muy poca concentra.oi6n y que tienen cierto 

grado de adherencia hacia la lentilla. 

AH 26 fragua extrem~damente len~o en ~prox.i.ma.da.mente 43 ho-

ras. Diaket, por otro lado. !r~:-.i.a en aproximadamente 5 minu

tos en la placa de vidrio y aun más rápidslnent& en la boca. 

Pastas Reabsorbiblee - Este tipo de ms.~eriaJ. se 

refiere a aquellas pastas que nunca endurecen al. ser introd_!! 

cidas dentro del conducto radicular, y son rápidamente remo

vidas del tejido P"riapice.l por los fagoctt.:>s. 

La. p.1ata Kri-I es usad.a tanto como revel;!ti;I¡ianto antisé-;>tico 

co~o obtu.ra~i1n ra.dicu..lar final. ~ los dientes con pulpa -

necrótioa se sugiere que el ma:terie.l sea. forzado dentro de 

los te~idos periapioalee con objeto da " esterilizarlos ~ 

Si hay alguna f:(5tu!a. la pasta se inyecta dentro del oondu~ 

to y pa.sa e!. orliicio 9.pical hasta que resama tuera del co:n

duoto ~1s1:ul.oeo. 



Su .fo~ es : 

Pe-.recloro:f enol 
A.loaré'or 
Mentol 

45 partet· 
49 parte~ 
5 parte:: 
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mezclado con polvo de y?doformo en una porci1n de 40.60, 

para dar una pa·ta a~arilla y es~c~a y C)~ un olor caracte

ri'etico. 

Radiográ:t'icar;ien ;e la pasta desa:carece en un ~eríodo :.".lcbc 

:tás corto, no e Ho del t~ ~idc -:eria-::i:)'-:l. s:no t~bi>:Í.:.. :!e -

la pcrci6n apicr~l 1el ~o!ldaoto rad:.Ju:!..ar~ Se !.i~ :· 1ue :a pa_g 

ginaci6n de tej:do perio~onta: dentr~ del ~onducto radi~ular. 

Técnicas de Cbtura:!:i..~n 

Exi~ten y se -oracti~1..."'! ··:c"::..:a:.;ie;ite :o.ás .ie •l.rne ";é"!::.i

cas de conductof". Se estima qu~ :a :::;-~~or es !1~.uel.:i.a ~:¡e g: -
operador ha llefado a d':>:n!..:-..ar ; ':!ae ~f ::ct:.i.aJ.a con t:l.e:::.e:.tcs 

proba.dos clínics y experimental~~nte le perm:ten resolver 

con éxito. la :::i.ayorla de los ca.:os y no ::..a ex~e pe iSn le los 

miemos. 

Las más conocidas son: 

La :'écnica de '.: ':lnder:.2a~ t ?::: ;.a teral = :.e fonos !-(ul ti-

ples - ~onsiste en revestir la nared dentinaria, con ~l sella 

dor, insértar a ~ontinu.aci6n el coao ~rin~ipal ie ¿:u.tapercha. 

y completar la obtu.ra.ci6n c~n la. c.:.nden.,.::al}i6n :atera.l y sis

temática de conos adicionales, hasta lograr la ~cturaciJn t~ 

tal del conducto. 

Pas.">s a seE'tlir 

l.- Aisla.n.iento oon ~~a y dlque de goma. D~sin:f'ecci6n 
del cam?º· 

2.- Re11ooi6n de la cura temporal y examen de és"ta .. 

J.- Lavado y aspira.ci6n. Secado oon oonoa abaorventee 
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de papel. 

4.- Ajuste del cono ( e ) seleccionado ( a ) en cada 
uno de los cónductos, verificando visualmente que 
penetra. la longitud de trabajo, ~ tactil.mente~ que 
al ser impelido con suavid~d y firmeza en sentido -
apical, qued~ de~enido en su debido lugar s~= pro-
gresa.r :;¡áa. 

5.- Jonometría~ para veri!icar por uno o varios roente! 
nogra.mas l·'.l posición, dinposición, lím:i tes 1 rela-
oione~ de l~s conductos. 

6.- .:1 la interpretación dal ruentgeno,grsrz:a da un resl.lJ; 
tado correcto, proceder a la ~e=entaci6n. si no lo 
es, restificar la selección del oono o la prepara.~ 
ción de los con..luctos, hasta. logr.lr im ajuste corree 
to posi.cional, tomando las placas roentgenogrH"icna 
necesarias. 

7.- Llevar al conducto un cono empapado en cloroformo o 
al~~bol. par.l preparsr la inter.t'aee. Secar por asp1 
re.ción. 

a.- Preparar el cemento de conductos con oonsistancia -
cremosa y llevarlo al interior del conducto por me
dio de un instrumento e:n.badurna.do de cemento reoie}.! 
batido, ~i:rand.olo hacia la izouierd.a o, si se pre~ 
!iere, con un léntulo a una. velocidad lenta. menor 
a .i..oa L .. ~ rpm. o mam::.'.llmente. 

9.- Embadurnar el cono o oonoe oon cemento de conductos 

y ajustar en cada oonduoto verificando que penetre 
e:mcta:nente la !ll.isma longitud que en la pxueba del
cono o conometría. 

l.O. Condensar lentamente, llevando 0011oa au.casiTos a.di
oionales haeta complementar la obtu.rsc16n total de
la luz del conducto. 

11.- Control roentgenográtioo de eondensaoión, tomando 
una o varias placas para vi¡r-!..!:t.car si set ..:. -:.:n-6 una 
correcta condensación. Si no ¡~era así. recti!ioar 
la oondensaoi6n, con nuevos oonoe complementarios e 
impregnación de olorof ormo. 

12.-0ontrol cameral. cortando el exceso de loe conos y 
oondense.ndo de :nanera. compacta la entrada de loe ~~n 
ductoe y la obturación oameral, dejando :t'ond ~ ::- . ...::. · 
::.avado con x:Llol. 

13 .. -0bturación de la cavidad oon :ro~ato de cina a. o-tr: 
cual'1ui•r &a terial.. 
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14. Retiro del aislamiento, control de la oolus16n 1 -

control roentgenogrático postoperatorio inmediato 
con una o varias placas. 

T~onica del Cono Unioo - Indioads en los conductos 

con una conicid~d muy uniforme, se emplean casi exolusivamen 
te en los conductos estrechos de premolares, vestibularee de 

molares superiores y mesialee de molares inferiores. Esta 

técnioa en ai ~o difiere de la descrita anteriormente, sino 

que no se colocan conos oomple=entarios ni se práctica el -

paso de la ooneensac16n lateral, pues se ~dmite que el cono 

principal, bien eea de gutapercha o de plata revestido del -

cemento de conductos cumple el objetivo de obturar completa

mente el conducto. 

Tácnioa de Termodi!usión - está bo.sada en el empleo 

de la gu.tapercba reblandecida por medio del calor, lo que 

permite una mayor di~usión, penetraci6n y obtu.ra.oi6n del com 

plejo sistema. de conductos principales, l~terales, interoon

duotos, etc. 

Pasos a seguir: 

1.- Se selecciona 1 ajusta un cono principal de gu
ta.peroha. Se retira. 

2.- Se introduce una pequeña cantidad de cemento de 
conductos por medio de un léntulo girado con la 
mano hacia la derecha. 

3.- Se humedece ligeramente con cemento la parte 
apical del cono principal y se inserta en el 
conducto. 

4.- Se corta a nivel oameral con un instru:nento ca
liente, se ataca el extremo cortado con un ata
cador ancho. 

5.- Se calienta el calentador al rojo cereza y ee -
penetra 3-4:nm ; se retira y se a.taca. inmediata
mente con un atacador, para repetir la maniobra. 
nrias veces pro:t."undizando por un lado, conden
dlldo 1 retirando parte de la maea de '11taper
oha, haeta llegar a reblandecer la parte apical 
en Qtt10 momento la. gut.aperoha penetrará en to
da.a las complejidades existan -
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tes en el t.:;rcio aoical, quedando en ese momento 
pr9.cticamente vacío en el resto dul conducto.Dee~uéa 
se van llevando cegment~s 1e conos de gutapercha de 
2. 3 6 4 :n.:i:. previa:nente seleccionados por su J.iáma
tro, los cuales son calenta~os y conden~ados verti
cal~ente si~ e2plear cemento al€U!lº· 

~écnic-i de SoluJifusión - í..a gu.tareroha. se .lisuelve 

fácil:!!.9ntc en cl:Jr?f.:>ril.O, xilol y eucalint•)l, lo que cirnifi 
~ -

ca que cual~ui~ra d~ e~tos disJlvent~s ~1eis reblandecer la 

gutapercha en Ql Jrden y l~ ~cdida que se des~e para fsoili

tar la dif~si6n y l~ ~bturaci6n de los conQuctos radiculares 

CJn una gutapercha olástica. 

For otra parte, las resin~s naturales ( resin~ blancR. resi

na colJfoni~. ~te.} ee ¿1cu~lven también ~n clorofortlo. y 

lesde 1)10 han si1o a¿:-rega1os a l~ J."'Ut1percha ~n las tácni-

cas de soludif~3i6n, a las qua ~~~f1eren ?roniedades adhesi

vas. La s~luci6n la recin~ ~atur3.l en cloroforl?o, se deno.'.lli-

na clororresina, y ~t.?gún :~;.::cr. oblitero. de :::ianera per.r.snente 

loe túbulos .3.entinarioe y la~ :.1. :,tficaoiones apicales. 

Se deno=inan cloropercha xilonercha y auca~ercha :as soluci~ 

nes de gutapercha en cl~rofor.no, xilol y aucaliptol respact1 

va.mente • 

~écnica de los conos de Plat~ - Los conos de plata 

se emplean principalmente en conductos estrechos y de sección 

casi circular, y es estrictamente necesario que queden reve! 

tidoa de cemento de conductos, el ~ual deberá fraeuar sin 

ser obstaculizado en ningún aomento~ 

Los pasos a seguir aon : 

l.- Aislamiento co.n dique de goma y grapa. Desinfección del 

campo. 

2.- aemoci6n de la ou........_ temporal y e:xaaen de ~st.a.. si •• ha 

planiticado la obturación e.a. la mama aeel.6n que H 1.JU .. 
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016 el tratamiento de conductos, control completo de la 

posible hemorragia o del trasudado. 

3.- La.vado y aspi'C'ación, secado con conos ab~~rhentes de 

papel. 

4.- Conometría oon los conos seleccionados, los cuales deben 

ajustar en el tercio apical y ser 'lutoliíni tantes, verifi 

o~r oon los roentgenotramas n~cecarios su ~osici6n, dia

posici6n, límites y relaciones. 

5 .- Ratificación o ~,?rrecci '5n de la pooici6n ;¡ T·i:mctración -

de los conos ha~er las mies-cas a nivel oc.::l.,::'ll con u."18. -

fresa a alta velocidad. 

6.- Sacar los conos y conservarlos 0n ~edio eDtéril. lavar -

loe conductos con conos de pa~el aosorvent~, ~a~eaecidoa 

con cloroformo o alcohol et!lico. Secar ~on el a~~ira.dor. 

7 .- Con una tijera se cortan lo~~ ?Ono~ J.e plata _¡'\1era ie la 

boca, de tal rna.:iera. que, una vez ajuctad 'Js en el .::omento 

de la obturación, queden emerf'"i,endo de la entrada del 

conducto 1 6 2 '!llll, lo que puede conseé'."~irse fácil~ente -

cortandolos a 4 6 5 :?:D. de la =uesca oclusal o bien dedu

ciendo el punto 6ptimo de ~orte por el roentgenogra:na. 

9.- Preparar el cem~nto con consistencia cremosa y i:evarlo 

al interior de los conductos por medio de un ensanchador 

de menor calibre embadurnado de cemento recién batid~. girán 

dolo hacia la izquierda y procurando que el cemento se 

adhiera a. la pared dentinaria. 

9.- Embadurnar bien los conos de plata e insertarlos en loe 

respectivos conductos por medio je las pinzas portaconos 

procurando un ajuste exacto en la urofundidad. atacarlos 

uno por uno y lentamente con un inetru::ento Mortonson, -

hasta que no avancen :nás. en este momento, quedarán e:ne.!: 

giendo en l& entrada de los conductos de I a 2 mm del 

cono por l5U parte cortada. 



1 97 

10.- Es optativo, pero conveniente,en conductos cuyo tercio 

coronario ad~ite conos aooesoriost ter~ina.r la obtura.

oi6n condensando lateralmente varios conos complementa

rios de gutapercha, pero teniendo la precauoi6n de suj~ 

tar o presionar mientras tanto el cono principal de pl~ 

ta, para evitar los problemas de vibración y de descom

presión apical citados antes. 

11.- Control rocnteeno~fico de condensación con una. o va-

rias placas. De ser necesaria una corrección, como lo -

sería si un cono de plata hubiese quedado corto, hubiera 

traspasad~ el ápice o se hubiese insertado en otro con

ducto por error, la retirada del cono que hay que 001 ! 

gir es fácil porque loe l 6 2 '.D.Ill aue emerge permite to

marlo con las pinzus de portaconoc. y repetir los pasos 

de la obturación a oontinuaoi6n. 

12.- Control oamera.l, obturando la cámara con gutapercha y, 

si se hizo condensación total complementaria, con loe 

propios cabos de e:utapercha reblandecidos. Lavado con 

xilol. 

13.- Obturaoi6n provisional con cemento. 

14.- Retirar el aislamiento, aliviar la oclusión y oontrolar 

en el preoperatorio inmediato con una o varias placas. 

Técnica del vono de Plata en Tercio •~ical - Esta 

indicada en dientes en los que se desea hacer una. restau--

raoi6n con retención radicular • 

Pasos a se~J.ir 

l.- Se ajusta un cono de plat&, adaptándolo fuertemente 

al ápice. 
2.- Se retira y ee le hace una muesca profunda~ que casi 

lo divida en dos. al nivel que se desee, ganeral.ms,a 

te en el l!mite del teTOio apical oon el tercio me

dio del conducto. 
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3.- Se cereant~ y se deja que fracue y endurezca debida

mente. 

4.- Con la pinza portaconos de forcipresi6n se toma el 

extremo ccronario del cono y se gira. rápidamente -

para que P1 cono se quiebre en el luiar donde se 

hizo la m1.1.esca. 

;.- Se termina la obturaci6n de los tercios del conduc

to con conos de gutapercha y cemento de conductos. 

Técnica de la Jeringuilla de Presión 

Consiste en hacer la obturación de conductos mediante -

una jeringuilla metálica de presión, provista de agujas, de~ 

de el número 16 al 30, que permite el paso del material o e~ 

mento obturador fluyendo lentamente al interior del conducto. 

T~onica' de Obturación con Limas - Esta técnica es 

relativamente sencilla, u.na vez que se ha lo¡rado penetrar -

hasta la uni6n oementodentinaria; S$ prepara el conducto para 

ser obturado, se lleva el sellador a su interior, se embadu~ 

na la lima seleccionada, a la que se le ha practicado previ~ 

mente U!!.a honda mue~c& al futuro nivel cameral, y se inserta 

fuertemente en profUndidad haciendola girar al mismo tiempo 

hasta que se fractura en el lugar que se le hizo la mueeca. 

lógicamente, la lima queda atornillada en la luz del conduc

to, pero revestida del sellador. 

Técnica de Obturación oon Amal~ - Una de la~ -

técnicas más origina.les y practicables de la obturaci6n de 

conductos oon amalgama. de plata es La de Goncalves, publica

da y praatioada por Radetic. Consiste en una técnica mixta -

de amalgama de plata sin cinc, en oombinaoi6n con conos de -

plata, qu.e, aegdn su.a autorea, tiene la ventaja de ::>btu.rar -

hemticamente •1 tercio apical hasta la un16n. cementod.enti-
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Pas~s a seg\i.ir: 

l.- Se seleocionan y a~us~~n los coco~ de plata 

2.- Se ~antienen conos de papel insertados en ~~s con
duet~s has~a el mooento de hacer la obturac16n 1 ~'il· 
ra evitar qut pe!letre :::ia-terial de obturacf:'l mie11-~ 

tras a& o'b'tJ.ran uno a uno. 

3.- St prepara la amalga~a de plata sin cinc, sin re~i

..t'!Lr el txoesc ce me~~rio y se coloca en ;.ina loset' 
da vidrio estéril. 

4 .• Se calienta el cono da ;lata a la llama y ca le en~ 
V'~elve con la ayuda de una 9~FátJ:a ~on la ma.sa se; 
adlida de la amalga=a. 

s.- Se retire el cono de ~ap~l acscrbent~ y sa icsert& 
ol cono de plata reveatido de a~alsama; so repite -
la m.is:n.a operao16n eoo los ccnda~t~s restantes y se 
termina de condensar la a=alga~a. 

Téonica con Ultraso~idos - ~esde 1957, se han uti

lizado también en la obturQoi6n de oand~ctos. con el aparato 

cavitron ( 29.00J epa.), 1'9cienteoente s~ ha vuelto a actua

lizar el USO <ie ul trae~nidOS 1 tiL"'l°tO en 1.a prep.ara~ión de CCl,!! 

duetos, oomo en su obtu.raoión. El posible riesgo ~~e la pot_!:l 

oia u.ltrasonora tenga al eer absorbida, y en. cott~e~uen~ia 

transformada gn oalor, es dé O.Cl w~ y esta !n:fi~~ cantidad 

de posible elevaoidn t~i-rl.ca no representa ~in¿tln pelicro 

para loe tejidos vivos. 



F...SS:rACJR.~CIO:t D~ !)IE11'::E~ TRA!A.!X)S 
r;:;DODO:iCICA Y =:!IJ:E 

1()0 

Para rest2urar dienten trat~dos e..~iod6ncica~Jnte so -

sit:".l'?n prooedi.:iie=itos especiales. Au..'11ue esté saint:>:cát1co -

y s~ h~ya ;rod.icido u~a reparació~ clínica y roentg~nog:r1!i

ce periapical, no estará total::::.enta re.habilitad.o e incorpor.:i 

do a !';l'U fu.nci6n ~asticatoria y estética si no se 13 hace U.."lB 

.r-estauraci6n anrv~iada que le devuelva e~ ~~si$t~ncia a la -

oc:!:.¡::;it:i I"!::ir::i:!. ¡ un asps::to lo ::::!~ pare::::¡:!: i.l ;~ . .; tuviera 

antes de qua se lesionara. 

En disn~es ::::':'n ob"t'.lra::icnes 1e canal radicular. la i:-~pa de -

e;.-:-!':l.l 't9 !"' ·.~.i.,,:ve al pooo tiemi:-o ;?<?ca y quebndi:::a, y cuand' 

las auperfioies externas no est9.Il intactas, la restaura~ió~ 

deberá sosten~r el r9sto de la estr~ctu.ra deotal. Eliminar -

~P.~iio pul;>ar 9 1n~9rtar un. material ~e obturación inert~ 

para cana:, ~~r:::.ite e:-:plaar ¡:ostes ~te::itivos en la cd=:lra -

radicalsr de~ diente. 

de un perno ~e reter.ci6n radicular le:e c~nnidere.r~~ :~ .1n

gitud el calibre y la forma. 

ta p~Eici6n iel die~te en la grca1a dgntal pueie ser e~E'3-~0-

sa y d~rle ~ uno la !~presión 1e que el 1iQr.tq est1 en poei

ai6n vertical., cuando en realidad todos los di9.::~ss con la -

posible excepción de los premolares, tiene~ grados variables 

de inclinaa16a.. As! puee la posibilidad de perforar ea un P!! 

ligro constante para el operador. 

Cuando la perf'oraoi6n es accesible. existe la posibilidad de 

reparar el dallo con una obturao16n de a.aalgama. La mayor ~ 

ta de la~ perforaciones eon i.nacoesiblee ~ conducen a la deJ! 

truooi6n del hueso en la regi6n d• la per!'ors..cl6n. ldemrle , 

tambitfn puede prod.Wline la resoroidn de la ra!s. 
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Existe la creencia general de que c;manto más largo es el PO.§ 

te tanto mayor será la retenoi6n. Sin e:zw:a.rgo, parece existir 

un consenso de opinión de que el poste no debe ~er menos la~ 

go que la corona o:d'.nica, y de preferencia. :los ter".!ios de la 

longitud de la raí~. Clínicamente , se pueden cbaervar ambos 

Eil:x:tremos. Por nece·Jidad, los postes cualquiera qu'l sea su lsn 

g1 tud, suelen ser e.ónices. Desde el punto de vista xeoá..•'lico, 

esto da por resultado un plano inolinado, lo cual proporcio

na el menor grado ~e retención, cua11uiera que sea la longi

tud del poste. 

El diámetro del potte eatá limitado por 31 grosor de la raíz. 

En general, se sugiere que no se3 ei.::'"1rior a. un tercio del -

diirnetro radicular. Clínicamente se Emoi.v~ntra.n aubos extre.!l.oe. 

La preparación del perno daba~i ~er ~~Y cuidaiosa -

para no remover ni ilterar la obturación raJ.icll.ar resi~aal 

accidentes que podrían hacer fracanar el trata~i~nt~ ecJodon 

cico. El método dir3cto talland~ el patrón de cera ~n boca 

es quizas, el más ripido y oarracto. !io obnt&nte podra hace,r 

se por diferentes métodos indirectos e 1nclu20 empleando pe_! 

nos prefabricados. 

El Poste de Oro Colado - Es un dispositivo rígido 

en contac~o perfecto de su superficie con la ouperficie del 

conducto radicular, separado por una capa :::únima de cemento. 

El impacto de fuerzas oolusales se transmite directa:uente a 

traves de toda la longitud del poste sin disiparm~ ni neut~ 

lizarae. 
Si los dientes superiores a inferiores se opusieran unos a -

otros verticalmente, no habría necesidad de ne~tralizar las 

fuerzae oclusales y hebr!a manor C3ntidad de fracturas radi

ou.lares verticales. Pero como no se oponen verticalmente, 

las fuerzas verticales resultantes deben ser neutralizadas -

para impedir la fraotura de la re.íz. ~uando se pasan por alto 
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eses fUerz9.e, se produce la fractura. vertical da la raíz, -

este el diente solo o formando parte de una férula. 

El Poste Atornillado - Es prefnbricado y se introdu

ce una fuerza divisoria en el momento en que se le atornilla 

en la dentina la frágil ra!z deshidr.3.tada no tiene elastici

dad. 

Los planos inclinados del posta atornillado actuan como c~s 

cuando se añaden lgs fuerz~e oclusales a este sistema, la 

fractura. de la raíz es inevitable. 

El Alnmbre de Platino Iridio Forjado - Es un metal r_! 

sistente, por lo t~nto, es c3paz de disipar f~erzaa razona -

bles. El alambre de calibre 18 presenta rigidez adecuada y -

se le puede dar conicidad entre los disoos de papel de lija 

para. a.d~pte.rlo al conducto, teuürá. la. v:entaja adicional da no 

estar en contacto positivo con las paredes del condu.oto. 

El tallo debe ser dentado para que pueda proporcionar reten

oi6n en el cemento, además el cemento no s6lo brinda reten~ 

oidn sino que actúa como amortiguador para el impacto ocl~-

eal. 
Se pueden oolocar un nucleo y un anillo de oro sobre el ala~ 

bre de platino iridio si se to::na una impresión en banda de -

aobre con compuesto de modelar y el poste ubicado en el con

ducto. 

El Anillo de Oro - Se dio mucha importa.ucia a la na

cesidad de que un anillo formará parte del poste y muñon pa

ra prevenir la !raotura. longitudinal de la raíz. 

Donde la estética no permite que se vea un borde de orot Be 

sugirió el empleo de banda de tres cuartos para os.sos muy e~ 

peciales, paro no como regla general. También se señalo que 

la banda anillo proporoio.nado por u.na corona con !rente ni 

de cerca es tan eticaz como la unidad poste muflon bsnda. no 

se debe con:f'iar en esta poste para la retenci6n. esta se ob_!iene 
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con mayor eficacia por medio de la b..'1.llda oon el poste aetua.!'! 

do como estabilizador. La banda colada sirve no a6lo para 

proteger le. raíz contr-l su fractura sino también para preve

air las caries. Esto es particularmente evidente ouando lae 

restauraciones se realiz~n en areaa proxim~les. El cemento 

se va eliminando pro[resivu~ente, lo cusl permite que los 

alimentos y los miorobioe se acumu.len ~llí d~ndo lugar a la 

aparición de caries y por consiguiente el fracaso del trata

miento odontoldgioo. Por Último es preciso sacar ventaja de 

todas l~s estructuras dentari~s restan~e y se tendrá cuidado 

de evitar el corte del diente ha.ata el nivel de le. encía. 



C O N O L.U S I O N E S 

Hemos visto a lo largo de este tr~b~jo que el princi

pal objetivo de la ~dontologíi:i es :mantener en 6:ptimas cond! 

c1onea nuestro apare.to masticador. 

Uno de los problemas m4e importantes que nos s·1uejan es el 

control de la carie' y la prevención de la leeión pulpar -

irreversible. 

Actualmente o?nt3=os con una subunidad ~édica u odon

tológica n la Endod-:>ncir:i. 11 que por .Cledic d~ :,;us técnicas Y' 

mátodos podemos conservar un diente n.tural en estado no v_! 

tal en nuestra. cavidad oral per.nitiendole desarrollar ade-

ouade.m.ente sus funciones de ma.stic·-\ci6n y oclusión normal -

respectivamente. 

Para ello es conveniente que tanto el ')dontologo en cols.bo

rac16n oon el paciente y las instituciones de s~lud pública 

promover y establecer las norma.a y pautas deetin~dae a ev_! 

tar que la lesión o proceso carioso llegue a produoirse au

mentando en forma considera.ble el ndmero de extracciones. 

Esto deberá tomarse en ouenta sobre todo en la edad infantil 

ya que prinoipalmente en aeta edad loe problemas se acreae;a 

tan y 9Í no se tiene un adecuado tratamiento odontológico -

ee pueden suscitar repercusiones posteriores dejand~loe con 

mu.choe de loe problemas dentales que presentan en edad e.du]; 
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